Zdravotné Jihoc¢eska univerzita

socialni fakulta v Ceskych Budgjovicich
Faculty of Health University of South Bohemia
and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

Rehabilitacni oSetrovatelstvi a chirurgicka
onemocnéni bricha

DIPLOMOVA PRACE

Studijni program:
SPECIALIZACE V OSETROVATELSTVI

Autor: Bc. Michaela Niedermeierova

Vedouci prace: doc. Mgr. Lenka Sedov4, Ph.D.

Ceské Budéjovice 2024



z

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svou diplomovou praci s nazvem Rehabilitaéni oSetfovatelstvi
a chirurgickad onemocnéni bficha jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim

pramentl v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvefejnénim své diplomové prace, a to v nezkradcené podobé¢ elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihogeskou univerzitou v Ceskych
Budé¢jovicich na jejich webovych strankéch, a to se zachovanim mého autorského prava
k odevzdanému textu této kvalifika¢ni prace. Souhlasim déle s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sb.
zvetejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zdznam o prib¢hu a vysledku obhajoby
diplomové prace. RovnéZ souhlasim s porovnanim textu mé diplomové préace s databazi
kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiata.

V Ceskych Budgjovicich dne 6. 5. 2024

Bc. Michaela Niedermeierova



Podékovani

Réda bych na tomto misté podc¢kovala pfedev§im své vedouci diplomové prace pani
doc. Mgr. Lence Sedové, Ph.D. Dé&kuji za odborné vedeni, vénovany ¢as, trpélivost,

cenné rady a pfipominky v pribéhu psani této diplomové prace.

Dale dekuji za ochotu a vstticnost vS§em informantkam, které se podilely na realizaci

empirického Setfeni v této diplomové praci.

Zéaveérem bych rada pod€kovala své roding, ktera mi byla velkou oporou béhem celé doby

studia.



Rehabilitacni oSetfovatelstvi a chirurgickda onemocnéni bricha

Abstrakt

Teoreticka vychodiska: Tato diplomova prace popisuje onemocnéni bfiSnich organt
nutnd k operacnimu feSeni. V dalSi Casti prace popisuje rehabilitaci, rehabilitatni
oSetfovatelstvi a roli sestry pii jeho realizaci. Popisujeme jednotlivé prostiedky

rehabilitaéniho oSetfovani a je nastinéna problematika kinestetické mobilizace.

Cile prace: Diplomova prace si klade ctyfi cile: zjistit informovanost sester na
chirurgickém odd¢leni o rehabilitaénim oSetfovani; zjistit, zda sestry vyuzivaji prostfedky
rehabilitaéniho oSetfovani u pacienti po biiSnich operacich; zjistit, jaké prostredky
rehabilitaéniho oSetfovani uzivaji sestry nejCastéji a zjistit jaké je povédomi sester o

kinestetické mobilizaci.

Metodika: V empirické Casti této diplomové prace byla zvolena metoda kvalitativniho
vyzkumu. Byla zvolena kombinace forem dotazovéni a pozorovani, kdy jsme realizovali
polostrukturované rozhovory se vSeobecnymi sestrami a skryté zicastnéné pozorovani
pacientl. Informantky pro rozhovory tvofily v§eobecné sestry pracujici na chirurgickych
oddélenich se zaméfenim na bfisni chirurgii. V dalSi ¢asti empirického Setfeni byli
pozorovani hospitalizovani pacienti po bfiSnim operacnim vykonu. Sbér dat probihal ve

vybrané Fakultni nemocnici v Praze.

Vysledky: K zajisténi vysledkt této diplomové prace jsme se zamétili na Ctyti vyzkumné
otazky, které nam pomohly dosdhnout pfedem stanovenych cilli. Po analyze rozhovort,
jsme zjistili, Ze sestry vyuZzivaji jednotlivé prostfedky rehabilitaéniho oSetfovani v rdmci
celkové oSetfovatelské péce o pacienty po bfiSnich operacich. NejCastéji vyuZzivaji
prostiedky, kterymi jsou prvni vertikalizace po vykonu, prvni mobilizace a polohovani
nemocného. Sestry Casto spoléhaji na pfitomnost fyzioterapeuta na odd¢leni. Déle sestry
reflektuji realizaci jednotlivych prostfedki rehabilitacniho oSetfovani. Bylo také zjiSténo,
ze pojem kinestetické mobilizace sestry neznaji. Z analyzy skrytého pozorovani pacientd,
bylo zjisténo, ze na prostiedky rehabilitacniho oSetfovani provadéné sestrou reaguji
pfiznive.

Zavér: Tato diplomova prace rozSifuje piehled o vyuziti jednotlivych prostiedki
rehabilitacniho oSetfovani na chirurgickych oddélenich u pacientli po operacich bficha

a mozné vyuziti kinestetické mobilizace. Informantky projevily zdjem o ziskani vice



informaci pravé v oblasti kinestetické mobilizace.

Klicova slova: rehabilitacni oSetfovani; rehabilitatni proces; prvky rehabilitace;

pooperacni rehabilitace; chirurgie biicha; operace bficha



Rehabilitation nursing and abdominal surgical diseases

Abstract

Theoretical basis: This diploma thesis describes diseases of the abdominal organs that
require surgical treatment. The next section of the paper describes rehabilitation,
rehabilitation nursing and the role of nurses during provision of this care. We describe the
individual rehabilitation nursing procedures and the issue of kinesthetic mobilization is

also outlined.

Goals of the paper: This diploma thesis sets four goals: to establish how informed nurses
in the surgical department are of rehabilitation nursing, to establish whether the nurses
use rehabilitation nursing procedures on patients who have undergone abdominal surgery,
to establish what rehabilitation nursing procedures nurses use most often and to find out

how knowledgeable nurses are of kinesthetic mobilization.

Methodology: The qualitative research method was chosen in the empirical section of
this diploma thesis. A combination of questioning and observation was chosen, whereas
we executed semi-structured interviews with general nurses and performed hidden
observation of patients. General nurses working on surgical departments specializing in
abdominal surgery were in the role of informants for the interviews. The next part of the
empirical research included observation of hospitalised patients who had undergone

abdominal surgery. Data from a selected teaching hospital in Prague was compiled.

Results: In order to obtain the results needed for this diploma thesis, we focused on four
research questions, which helped us achieve the previously set goals. After analysis of the
interviews, we found that nurses do utilise individual rehabilitation nursing procedures
within the scope of general nursing care of patients who have undergone abdominal
surgery. They most often utilise procedures such as initial verticalization post-surgery,
initial mobilization and positioning of the patient. Nurses often rely on the presence of a
physiotherapist on the department. We also found that nurses were not aware of the
concept of kinesthetic mobilization. Analysis of observation of patients found that the

response to rehabilitation nursing procedures performed by nurses is positive.

Conclusion: This diploma thesis adds to knowledge about use of individual rehabilitation

nursing procedures at surgical department on patients who have undergone abdominal



surgery and the potential use of kinesthetic mobilization. Our informants expressed

interest in obtaining more information in the field of kinesthetic mobilization.

Key words: rehabilitation nursing; rehabilitation process; rehabilitation elements; post-

surgical rehabilitation; abdominal surgery; abdominal surgical procedures
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UvVoD

Rehabilitace a oSetfovatelstvi jsou samostatné védni obory, avsak i pfesto se navzajem
prolinaji. Rehabilitace se netyka pouze pacientl, ktefi byli kvili trazu ¢i nemoci
kratkodob& nesobéstacni, ale i téch, jenz se jiz narodili s néjakym postizenim ¢i
vyvojovou vadou. Primarnim cilem rehabilitace je opét ziskat co nejveétsi samostatnost
a funk¢éni zdatnost. OSetfovatelstvi je definovano jako aktivni vyhledavani a
uspokojovani  vSech  bio-psycho-socialnich potieb nemocného. Poskytovanim
osetfovatelské péce podporujeme a upeviiujeme zdravi, ale také se podilime na navraceni
zdravi. Rehabilita¢ni oSetfovani je v mnoha zdrojich definovano jako postup lécebné
rehabilitace, zaméfujici se na prevenci sekundarniho poskozeni, které ohrozuje
nemocného k zakladni diagnoze. V ramci rehabilitaéniho oSetfovani se uplatiuji
jednotlivé rehabilitacni prostfedky a jsou soucasti celkové oSetfovatelské péce. Cilem
rehabilitacniho osetfovani je zamezit vzniku moznych pooperacnich komplikaci,
zachovat pacientovi co nejvyssi miru sobéstacnosti a v€asny navrat k béznym dennim
¢innostem. Dilezitym aspektem je realizovat rehabilitacni oSetfovani kontinudlné.
Prostfedky rehabilita¢niho oSetfovani nejsou pouze pracovni ndplni fyzioterapeuti, ale je

tieba spoluti¢ast sester a veskerého osetiujiciho persondlu.

V této diplomové praci ,,Rehabilitani oSetfovatelstvi a chirurgickd onemocnéni biicha®,
jsme se zamé&fili na rehabilitacni oSetfovani provadéné vSeobecnou sestrou u pacientli po
bfiSnich operacich. Z toho vyplyvaji Ctyfi stanovené cile — zjistit informovanost sester na
chirurgickych oddélenich o rehabilitacnim oSetfovani; zjistit, zda sestry na chirurgickych
oddé€lenich vyuzivaji prostiedky rehabilitatniho oSetfovani u pacientli po bfiSnich
operacich; zjistit, jaké prostiedky rehabilitacniho oSetfovani uZivaji sestry nejcastéji.
V pribéhu sepisovani teoretické ¢asti nas zaujalo téma kinestetické mobilizace, proto byl

pfidan posledni cil — zjistit, jaké je povédomi sester o kinestetické mobilizaci.

Téma jsem si vybrala, jelikoz sama pracuji na chirurgickém odd¢leni a chtéla jsem ziskat

veEtsi prehled o této problematice.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Podstata chirurgie

Chirurgii fadime vibec k nejstarSimu odvétvi 1ékarstvi. Tento pojem pochazi z feckého
slova cheirurgia, jenz mizeme voln¢ pielozit jako prace rukou (Vokurka, 2015). Jak
uvadi Zeman a Krska (2023), jde o obor, ktery je charakteristicky tim, ze se vyuzivaji
predevsim rukodélné postupy. Jednoduse feceno, chirurgie 1€¢i nemoci a urazy téla cestou

operacniho feseni, at’ uz manualné ¢i za pomoci néstroji (Duskova, 2009).

Chirurgie prosla dlouhym vyvojem, avSak v dnesni dobé pifevazuje prace
klinickoexperimentalniho charakteru. Jiz dévno opustila svij femeslny pavod
a s rozséhlou praktickou a empirickou naplni je soucasti klinického 1ékatstvi. Nedilnou
soucasti prace chirurga je uplatiiovani etickych principi, kdy podminkou Gspésné 1écby

je ziskani davéry nemocného v pribéhu celého procesu 1é¢eni (Zeman, Krska, 2023).

1.1.1 Historicky vyvoj chirurgie

Do dnesni podoby se chirurgie, jak ji zname, pomalu formulovala jiz od pravéku, kdy
nejCastéjSimi zdravotnimi problémy byly zlomeniny ¢i riznd poranéni, které se
oSetfovaly intuitivné omyvanim a chlazenim vodou a nasledné klidovym reZimem
(Kazimour, 2017). Prvni zminky o operacich (trepanace — navrty lebky) na dochovanych
pramenech spadaji az do mladsi doby kamenné (Coupkova, Slezakova, 2012). Jakékoliv
prvni pisemné zdznamy se objevuji ve staroveéku a pochazi z Egypta — Eberstiv a Smithtiv
papyrus. Zatimco Ebersliv papyrus popisuje silu 1écivych rostlin, Smithiv papyrus
popisuje 48 medicinskych ptipadi véetné jejich terapie. Popisuje naptiklad postupy pii
1é€bé zlomenin, ran, ale i chirurgické vykony jako odstranéni nadoru a jiné (Zeman,
Krska, 2023). Vysoké urovné dosahla chirurgie v Recku, kde byla zaloZena tzv.
Hippokratova Skola. Sdm Hippokrates ve svych spisech vénoval vice pozornost 1é€bé
hemeroidd, kyl a pistéli (Coupkova, Slezdkova, 2012). Ke zvyseni celkové vzdélanosti
dochazi v obdobi stfedovéku diky rozvoji univerzit (Zeman, KrSka, 2023). I piesto
medicina jako takova upada a nejvétsi roli zastdvaji bradyfi a lazebnici (Coupkova,
Slezakova, 2012). Za ptiznivé povazujeme obdobi novoveéku, kdy doslo k mnoha
dalezitym objevim. Vyznamnou osobnosti je Williem Harvey ze 17. stoleti, ktery objevil

krevni ob&h (Zeman, KrSka, 2023). AZ v 19. stoleti se mohla moderni chirurgie rozvinout
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diky tfem zasadnim poznatklim, jakym bylo zavedeni antiseptického postupu (Lister
1867), prohlubujici se védomosti patologické anatomie (Virchov, 1858) a pielomovy byl
objev éterové narkdzy (Morton, 1846) (Vrtik et al., 2019). OvSsem Duskova et al. (2009)
uvadi jiné tfi hlavni objevy, umoznujici pfechod k moderni medicin€ — kontrola infekce,
kontrola krvaceni a kontrola bolesti. Pozdé&ji v prubéhu 20. stoleti se zlepsSuje diagnostika
a operac¢ni techniky. Stejné tak se rozristaji indikace k opera¢nim vykoniim. Své vyuziti
nalézaji v medicin¢ i antibiotika a vylepSuje se piiprava pfed samotnymi operacemi a
pooperacni péce (Zeman, Krska, 2023). VSeobecné rozvoj operacnich vykonl byl
doprovazen vznikem riznych chirurgickych specializacich. V soucasnosti se jednotlivé
chirurgické obory déli na: vSeobecnou chirurgii (operace bficha aj.), neurochirurgii,
hrudni chirurgii, kardiovaskularni chirurgii, détskou chirurgii, plastickou a rekonstrukéni
chirurgii, traumatologii, ortopedii, urologii, transplantacni chirurgii, popaleninovou
medicinu. Dale mezi chirurgické obory fadime gynekologii a porodnictvi, o¢ni Iékatstvi,
ORL a stomatologii. Taktéz anesteziologie a resuscitace se rozvijela z chirurgie (Vrtik et

al., 2019).

1.2 Chirurgie bricha

Jak je zminovano v predchozi kapitole, chirurgie je velmi obsahlym oborem, proto byly
vytvofeny jednotlivé chirurgické specializace. Chirurgické operace biicha spadaji pod
vSeobecnou chirurgii a Vrtik et al. (2019) uvadi, Zze se zaCinaji odd¢lovat dalsi

superspecializace chirurgie — hepatobilidrni, kolorektalni a proktologicka.

1.2.1 Anatomické poznamky

Bfi8ni dutina patii mezi nejvétsi té€lni dutiny v téle. Zabira prostor tvoreny ¢asti hrudniku
1 zevnim ohrani¢enim bficha a obsahuje organy oznafované jako Utroby (Zaludek, ¢ast
dvanactniku, jatra, ¢ast slinivky bfiSni, slezina, klicky tenkého stieva, tlusté stievo).
(Kudlova et al., 2020) Vnitini ¢ast dutiny bfiSni je vystldna pobfisnici, kterd kryje nejen
btisSni sténu — parietalni peritoneum, tak i1 orgadny ulozené v ni — visceradlni peritoneum
(Vrtik et al., 2019). Peritoneum je tenkd pruhledna blana skladajici se ze dvou listi a je
tvofena aktivni tkani, jez ma schopnost resorpce a exsudace (Pa¢, 2007). Kudlova et al.
(2020) strucné déli dutinu bfiSni na dutinu pobfiSnicovou a peritonedlni dutina je dale

rozdélena Uponem pii€ného tracniku na horni ¢ast (supramesokolickou) a dolni
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(inframesokolickou). Dalsi prostory extraperitonedlni jsou mezi nasténnou pobfisnici a
sténou brisni. Nejhlubsim mistem peritonealni dutiny je Douglastv prostor. Jde o ptechod
z vrcholu mocového meéchyie na rectum a hromadi se v ném patologické vypotky

(exsudat, krev), coz muzeme zjistit pomoci vySetieni per rectum (Vrtik et al., 2019).

Bfisni svaly maji dtlezitou posturalni funkci, na které se podileji svaly panevniho dna
spole¢n¢ s branici (Véle, 2006). Svaly bfisni stény tvofi tzv. korzet, spojujici dolni okraj
hrudniku a horni okraj panve. Pomdhaji utvaret bfisni sténu a vyviji tlak na organy
v dutiné bfisni a udrzuje je tak ve spravné pozici. Bfi$ni svaly rozdélujeme na skupiny

predni, bo¢ni a zadni (Dylevsky, 2021).

1.2.2 Onemocnéni biiSnich orgdnii k operaénimu ieSeni

Vseobecna chirurgie zahrnuje nejcastéji mimo jiné chirurgické operace bficha a jako
indikaci k chirurgickému vykonu povazujeme jakoukoliv patofyziologii organd dutiny
btisni — chirurgie bfisni stény, zaludku, duodena, tenkého a tlustého stfeva, anorekta, jater,

zluc¢ovych cest, pankreatu a sleziny (Vrtik et al., 2019).

» Chirurgie brisSni stény (Vrtik et al., 2019) — vrozené vady (omfalokéla,
gastroschiza); nadory (desmoid — benigni); kyly (zevni, vnitini); zanéty brisni
steny (gangréna ktze, flegmona, nekrotizujici fascitida aj.); traumata brisni stény
(izolovana ¢i sdruzenda, kdy mize byt i postizeni organti).

» Chirurgie Zaludku (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014) — vrozené vady
(pylorostenoza); viFedova choroba zZaludku a duodena; zanétliva nemocneéni —
gastritida; nadory — benigni (lelomyomy, adenomy, hemangiomi, lipomy) ¢i
maligni (karcinom zZaludku); urazy (cizi télesa, Malloyho-Weissiiv syndrom).

» Chirurgie duodena (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014) — vrozené poruchy
(megaduodenum, pohyblivy dvanactnik, cévni komprese); divertikly; poranéni
duodena (tupa, penetrujici, iatrogenni); ndadory (benigni, maligni — pomérné
vzacne).

» Chirurgie tenkého stirfeva (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014) — poranéni
(oteviena, zaviend); divertikly (Meckeluv divertikl); Crohnova choroba; nadory
(benigni, maligni, karcinoid).

» Chirurgie tlustého stireva (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014; Rob, Martan

et al., 2008) — vrozené vady (Hirschprungova choroba); poranéni tlustého stieva;
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idiopatickeé stievni zdnety (ulcerdzni kolitida, Crohnova choroba); zdnétliva
onemocnéni (divertikuloza, apendicitida, kolitidy); ndadory (polypy, karcinom
tlustého stfeva); endometrioza = patologicky nalez endometria jinde, nez je
d€lozni dutina (nejCastéji se vyskytuje panevni endometrioza, ale postizen mtize
byt jakykoliv organ — vyjma srdce a sleziny).

Chirurgie anorekta (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014) - anomalie (atrézie);
poraneni (cizi télesa); hemoroidy; andalni fisura, abscesy, pistéle, prolaps rekta,
nadory (benigni, maligni).

Chirurgie jater (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014) — poranéni jater; jaterni
cysty (kongenitalni, ziskané); jaterni abscesy; nadory (benigni, maligni,
metastazy).

Chirurgie Zlu¢niku a Zlu€ovych cest (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014) —
vrozené anomalie zlucovych cest; zanétliva onemocneni (cholecystitis,
cholangitis); nddory zlucniku, zlucovodii a papily (benigni, maligni — karcinom);
cholecystolithiasis, choledocholithiasis;, stendza papily; poranéni zlucniku
a Zlucovodu.

Chirurgie pankreatu (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014) - vrozené vady
(prstencity pankreas); zanéty (akutni, chronické); cysty a pseudocysty; nadory;
urazy.

Chirurgie sleziny (Vrtik et al., 2019; Zeman, Krska, 2014) - vrozené vady; cysty
(vrozené ¢i ziskané); abscesy, nddory (zpravidla sarkomy, mozné 1 metastazy);
hypersplenismus, poranéni sleziny.

Nahlé prihody bris$ni (Vrtik et al., 2019; Zeman, KrSka, 2014) - zanétlivé nahlé
prihody brisni (NPB) (akutni apendicitis, cholecystitis, pankreatitis, perforace
viedu); iledzni NPB (mechanicky ileus, volvulus, invaginace, neurogenni ileus,
cévni ileus); traumatické NPB (perforace duté¢ho organu, tupa poranéni bficha);
hemoperitoneum = druh vnitiniho krvéaceni, kdy se krev hromadi v peritoneu
(zivot ohroZujici stav).

Krvaceni do traviciho ustroji (Vrtik et al., 2019; Balian et al., 2010; Zeman,
KrSka, 2014) - hemateméza = zvraceni tekuté €1 srazené krve (krvaceni z horni
casti GIT); meléna = mazlava Cerna az dehtovita stolice s pfimési natravené krve
(krvéceni v horni ¢asti GIT); enteroragie = jasné ¢ervena ¢i srazend krev z dolni
¢asti traviciho Ustroji (tracnik, rektum). Pfi¢inou krvéaceni byvéa jedno z mnoha

vyse uvedenych onemocnéni.
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1.2.3 Piedoperacni vySetieni chirurgického pacienta

Ptredoperacni vysetieni chirurgického pacienta fadi Zeman a Krska (2023) mezi zékladni
chirurgické ukony. Na tomto vySetfeni se podili fada odbornosti — od praktického 1ékaie
pies anesteziologa, internistu a mnoho dalSich specializovanych oborti, které jsou
pozadany o konzultaci v pfipadé komplikovanéjSich ptfipadi. Hlavnim cilem tohoto
vySetfeni je pro anesteziologa si spravné zvolit strategii anestezie a spolecné s lékafi,
podilejicimi se na opera¢nim vykonu, nalézt informace o moznych rizicich nejen béhem

samotného vykonu, ale i bezprostfedné po operaci (Kotik, 2022).

Ptedoperacni péce se odviji dle druhu operace. Jde-li o planovany vykon, lze s pfipravou
zacit jiz n¢kolik tydnt pfed terminem. Zv14sté u naro¢nych operaci se doporucuje uprava
vyzivy, hmotnosti a fyzické kondice, aby se pfedeslo mnohym poopera¢nim komplikacim

(Duskova, 2009).

Samotné predoperacni vySetfeni zac¢ind vzdy anamnézou. Béhem ziskavani podrobnych
informaci, at’ uz lékafem, sestrou ¢i fyzioterapeutem, navazuje zdravotnik diveérny vztah
s pacientem, dlilezity nejen pro spravné stanoveni diagnozy, ale také pro nasledné lé€ebné
a oSetfovatelské vykony. Potfebné jsou informace o nynéjSich onemocnénich a jejich
ptiznacich, podrobny popis veskerych jiz prodélanych onemocnéni, urazech a operacich.
Dale zjistujeme choroby rodinnych piislusnikd, chronickou medikaci pacienta,
pfitomnost alergii, pfedevs§im lékovych, abusy a moZzno doplnit o pracovni, socialni ¢i
cestovni anamnézu. U Zen ziskdvame navic gynekologickou anamnézu (Zeman a Krska,

2023).

V ramci fyzikalniho vySetfeni 1€kaf stanovuje celkovy stav klienta, a to pohledem,
poslechem, pohmatem, poklepem. V ptipad¢ chirurgie nezapominame také na vySetieni
per rectum (Ceska et al., 2015). Zeman a Krska (2023) uvadi, Ze dikladné provedeni
anasledné vyhodnoceni téchto péti druhli vySetfeni je dlleZitym poZadavkem pfi
diagnostice nahlych ptihod bfisnich (NPB). Dale posuzujeme stav védomi, popis chovani,
sledujeme stav klize a sliznic v€etné jizev, zmétime tlak (TK), puls (P) a télesnou teplotu

(TT), nato¢ime EKG (Ceska et al., 2015).

Po zhodnoceni fyzického a psychického stavu se dopliuji paraklinicka vySetteni, jako
jsou laboratorni testy a zobrazovaci metody. (Zeman, Krska, 2023) Mezi zakladni

laboratorni parametry, které jsou soucésti predoperacniho vySetieni, fadime krevni obraz,
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koagulacni vySetfeni a biochemické vySetfeni krve — ionty, jaterni a pankreatické
parametry, ukazatele funkce ledvin, celkova bilkovina, glykemie vcetné¢ chemického
vysSetieni moCe a sedimentu. Toto spektrum mize byt rozSifeno dale dle druhu
chirurgického vykonu a diagnozy (Krska, 2011). Mezi zékladni zobrazovaci metody,
nejen u NPB, je RTG — v rdmci pfedoperaéni piipravy navic RTG S+P, nativni snimek
bficha a dale CT. Ke kvalitni pfedoperacni diagnostice ptispivaji také endoskopické

vykony (Bartusek, 2020).

1.2.4 Chirurgicky vykon

Chirurgickym vykonem rozumime operaci. Jde o chirurgickou intervenci, kdy jsou
vyGerpané jakékoliv piedchozi moZnosti 1é¢by (Sedy, 2016). Obecné lze definovat
operaci jako vykon, kdy dojde k ptetéti tkdni nemocného nebo oSetieni diive vzniklé rany

1écby (Duskova, 2009).

Chirurgické vykony lze klasifikovat z mnoha hledisek. Operace mohou byt krvaveé,
nekrvave, malé, které 1ze provadét ambulantné, nebo velke, kdy je jiz tfeba hospitalizace
pacienta (Zeman, Krska, 2023). Podle ucelu d€lime operacni feSeni na diagnostické
a léecebné. V piipadé diagnostické operace se zjistuje ¢i upfesiiuje diagndza. Lécebny
vykon, pfedev§im v onkochirurgii, dale dé€lime na radikdlni, kurativni, kdy se
pfedpoklada uplné vyléceni, a paliativni, paklize se dosdhne pouze zlepSeni stavu
nemocného (Vrtik et al., 2019). Dle urgentnosti se vykony ¢leni na elektivni, kdy je
dostatek Casu pacienta pfipravit k operaci, a akutni, kdy jsou potize nahle vzniklé ¢i
ohrozuji ¢lovéka na zivoté (Zeman, Krska, 2023). Zeman a Krska (2023) také uvadi ve
své publikaci nové déleni dle operacniho ptistupu — ofeviend operace, miniinvazivni

vykon a ptichod robotické chirurgie.

1.2.5 Operacni techniky v bFiSni chirurgii

Jestlize je pacient indikovan k opera¢nimu feSeni, je tfeba si fadn€ naplanovat vlastni
prabeh operace. Soucasti rozvahy je 1 Casovy plan vykonu a podle toho volime vhodnou
operacni techniku. Pfi operacich v dutiné bfiSni se voli pfistup laparotomicky nebo

laparoskopicky (Zeman, Krska, 2023).
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1.2.5.1 Laparotomie

Laparotomie je medicinsky termin pro chirurgicky vykon, kdy se béznym fezem otevie
dutina bfisni (Vokurka, 2023). Tento operacni pfistup se nejcastéji voli v piipade
urgentnich operaci ¢i pii nejisté diagndze. Nejcastéji se provadi podélny fez, zejména
horni/dolni stiedni laparotomie (viz Ptiloha 1) (Zeman, KrSka, 2023). Vyhodou tohoto
operacniho pfistupu je velkd ptehlednost v obou polovinach dutiny bfi$ni, moznost
provadét rozsdhlé vykony a také mensi anesteziologicka zatéz pacienta (Hoch, 2011).
Nevyhodou laparotomie je jednozna¢né delsi doba rekonvalescence, a tim spojena delsi
hospitalizace s vyssimi naklady na péci. Hrozi vyssi riziko pooperacnich komplikaci, jako
jsourané a pozdni infekce, rozpad rany, krvaceni, vétsi bolestivost v pooperacnim obdobi,
vznik kyl v jizvé a umrtnost (Hoch, 2011). Ylimartimo et al. (2022) ve své 2leté studii
zjistil, ze mortalita po urgentni laparotomii je téméf 20 % u zicastnénych pacientd, kteti
ptezili 90 dni po vykonu. Dle zavérh studie je Spatny vysledek zplisoben piedevsim
zdravotnimi komplikacemi pacientd jiz v pfedoperaénim obdobi. Proto jsou dilezita
anamnesticka data a ptfedoperaéni ptiprava pii rozhodovani, jaky zvolit operaéni piistup,

zejména u rizikovych pacientl a pacienti v pokrocilém véku.

1.2.5.2 Laparoskopie

Trendem soucasné chirurgie je snaha sniZit invazivitu, a tak mnohdy velké laparotomické
vykony dnes nahrazuji endoskopické operacni ptistupy (Zeman, KrSka, 2023). Jde o
techniku, kdy je klasicka incize nahrazena ,,bodovymi‘ vstupy, kterymi se zavede optika
a operacni instrumentdria do dutiny bfisni (Krska et al., 2011). Dtive laparoskopie
slouzila zasadné k diagnostickym Uc¢elim a vyuZiti pfevaZzovalo piedev§im u internist
hepatologli a v gynekologii. Pravé gynekologové maji nejvétsi zasluhu na rozvoji
laparoskopickych vykonii. Prvni cholecystektomie pomoci laparoskopie byla provedena

v roce 1987 ve Francii, a hovoti se tak o predé€lu v chirurgii (Vrtik et al., 2019).

Vyhodou laparoskopie v porovnani s laparotomii je dlouhodoby vyvoj, dokonale
vyvinuta technologie, klinické rozsifeni. DalS$im prokézanym piinosem pro pacienta je
krat$i rekonvalescence, krat$i pracovni neschopnost, mensi poskozeni tkang€, mensi
krevni ztraty, mensi bolesti v pooperacnim obdobi, rychlejsi nastup peristaltiky, kratsi
hospitalizace, mensi naklady na 1é€bu, kosmetické nasledky — malé drobné jizvy (Krska

etal., 2011).
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Avsak pres veskeré zminéné vyhody ma tato metoda i sva uskali, ktera musi brat chirurg
v potaz. Jde pfedevSim o vzestup abdomindlniho tlaku, iatrogenni pneumoperitoneum,
zména acidobazické rovnovahy zptusobené praveé insuflaci oxidu uhlicitého ¢i zménéné
plicni a cirkulacni mechanismy. Dalsi nevyhodou je absence palpace, limitovany stupen
pohyblivosti nastrojli, ztrata prostorového vidéni ¢i prenos tfesu rukou (Krska et al.,

2011).

O laparoskopii se také hovoti jako o tzv. miniinvazivni chirurgii a tato metoda mimo jiné

umoziuje uplatnéni robotizace v chirurgii (Vrtik et al., 2019).

1.2.6 Pooperacni péce

Pooperac¢ni péc¢i zahajujeme v okamziku pfedani pacienta z opera¢niho salu na
zotavovacim pokoji v¢etné dokumentace a lze ji rozdélit na bezprostiedni pooperacni
obdobi (den vykonu), rané pooperacni obdobi (dny) a pozdni pooperacni obdobi
(Jirkovsky, 2012).

Bezprosttedni poopera¢ni stadium je doba, kdy se pacient probouzi z anestezie a je
monitorovan na tzv. ,,dospavacim pokoji“. Tato mistnost se nachazi v blizkosti
operacniho salu a je vybavena veskerymi pomtickami a zatizenim, které jsou nezbytné po
dobu, po kterou nemocny na této jednotce setrvava (Drabkova, 2016). Veskerou péci
provadénou ihned po vykonu provadi anesteziologicka sestra, kterd kontroluje postupné
probouzeni pacienta z anestezie, sleduje stav védomi, fyziologické funkce, sleduje
operacni ranu, veskeré invazivni vstupy, sekrece z drénii a vyhodnocuje bolest (Valenta
et al., 2003). V této pooperacni dob¢ jsou sesterské intervence charakteristické prave ve
zotavovani nemocného z anestezie a v prevenci vzniku ranych poopera¢nich komplikaci,
jako je naptiklad silné krvaceni z operacni rany, vysoké odpady z drénii, zastava dechu
(Wendsche et al., 2012). Zeman a Krska (2023) do celkové bezprostiedni pooperaéni péce
zahrnuji kontrolu dychacich cest, udrzovani dostatecné ventilace, monitoruji se krevni
ztraty a ptipadné poruchy srde¢niho rytmu. Stejné tak mezi zakladni sledované parametry
uvadi fyziologické funkce — tlak (TK), puls (P), dechové frekvence (DF), saturace, barva

a turgor kize a stav védomi.

Na bezprosttedni pooperacni péci navazuje rané pooperacni stadium, které se odehrava
dale na specializovanych jednotkéach intenzivni péce, anesteziologickém oddéleni ¢i na

liZzkovém chirurgickém odd¢leni (Kala et al., 2010). V ptipadég, Ze se pacient vraci na
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standardni ltzko, vyzaduje zvySeny dohled sestry v nasledujicich 24 hodinéch.
Pravidelné kontrolujeme fyziologické funkce (FF) — TK, P, DF, celkovy stav védomi,
kontrola odvodu z drénd, sond, katétri — predevsim charakter a mnozstvi. Dale sledujeme
operacni ranu a vyprazdnéni mocového meéchyie. Veskeré kontroly jsou indikovany
lékafem a je tfeba jasny zdznam v dokumentaci (Zeman, Krska, 2023). Na JIP ¢i ARO se
predavaji nemocni, ktefi vyzaduji zajisténi vitalnich funkci, specialni pooperacni péci ¢i
zvysSena monitorace. Patfi sem operovani, u nichz je vyssi riziko poruchy plicni ventilace
¢1 ob¢hové poruchy, nemocni po rozsahlych nitrobfisnich vykonech, nemocni
s vyraznymi poruchami hemokoagulace, v septickém Soku ¢i v pripadé vyskytu

komplikaci jiz béhem operac¢niho vykonu (Zeman, Krska, 2023).

1.3 Prehabilitace

Princip prehabilitace vychazi z poznatkli koncepce ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery). Resi klinické postupy, které mohou urychlit zotaveni pacienta po opera¢nim
vykonu a definuji soubor doporuceni, jak nejlépe ptipravit nemocného k operaci a provést
jej tak celym perioperacnim obdobim (Adamova, 2019). Protokol ERAS byl vytvofen
s cilem snizit pooperacni morbiditu a mortalitu tim, Ze zaméfime pozornost jiz do
periopera¢niho obdobi, idedlné ihned po sdéleni diagnézy pacientovi (Chmelo et al.,
2021). Mazur et al. (2021) ovSem uptednostituje koncepci prehabilitace, jenz cili na
celkove zesileni fyzického stavu pred samotnym chirurgickym vykonem. Princip
prehabilitace vychazi z poznatku, kdy se propojuje perioperacni, funkéni, nutriéni a
mentalni stav nemocného se vznikem postoperacnich komplikaci. Podle Mazura et al.
(2021) je idealni personalizace programu, kdy se hodnoti fyzicka aktivita jedince, jeho
nutri¢ni a psychicky stav. Na zaklad¢ téchto vysledku je vytvotena cilend intervence, jez
povede ke sniZeni rizika pooperacnich komplikaci, krat$i hospitalizaci a lepsi kvalita
zivota. Také jiz Jones et al. (2007) ve své studii potvrdil predoperacni pohybovy trénink
jako prospéSnou intervenci ke zlepSeni kardisorespiracni zdatnosti. Stejné tak jeji pfinos
pro vysledek opera¢niho vykonu a pooperaéni rekonvalescenci. Prvni zminka o celkové
intervencnim pfistupu podobna prehabilita¢ni koncepci byla studie publikovéna jiz v roce
1946. Vojaci, ktefi nebyli béhem 2. svétové valky rekrutovani pro Spatny zdravotni stav,
se Ucastnili dvoumeésicniho programu a u 85 % znich doSlo ke zlepSeni fyzické a

psychické kondice (Lednicky et al., 2020).
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1.3.1 Pilife prehabilitace

Koncept prehabilitace se tyka vyhradné elektivni chirurgie a idedln€ by méla byt zahajena
jiz po sdéleni diagnozy (Chmelo et al., 2021). Prehabilitace je sloZena z nékolika piliit a
idedlni délka programu nebyla zcela stanovena. Podle Banuga et al. (2017) je vhodna
doba 4-8 tydnt. Carli (2020) zase uvadi, Ze ke zvySeni funkéni kapacity o 5—10 % postaci
intervence po dobu 3—4 tydnii. OvSem stejné jako Mazur et al. (2021) poukazuje Carli

(2020) na individualni posouzeni nemocného.

Mazur et al. (2021) i Chmelo et al. (2021) se shoduji, ze zakladni stavebni kdmen je tvofen
zlepsSenim fyzické kondice. Nasleduje nutricni podpora a ptedoperacni ovlivnéni uzkosti.
Carli (2020) mluvi o funkcni kapacité jako o pojmu, ktery vyjadiuje schopnost vykonavat
¢innosti kazdodenniho zivota a urCuje ji integrita kardiovaskuldrniho, plicniho a
muskuloskeletarniho systému. Nizka funkcéni kapacita pred operatnim vykonem je
spojovana s vétsi pravdépodobnosti mortality do 30 dnli od vykonu, vysSim rizikem
vzniku pooperacnich komplikaci, a tim i souvisejici del$i hospitalizace. Proto je idedlni
perioperacni obdobi brat jako vhodnou pfilezitost k pfipravé nemocného, zvlasté u téch
starSich, podvyzivenych, s rakovinou ¢i ktefi zazivaji socialni marginalizaci (Carli, 2020).
Idedlni cvicebni rezim neni piesné¢ definovan, ale vhodna je kombinace silového a
aerobniho pohybu v délce 30—60 minut, maximalné pétkrat do tydne (Banugo et al.,

2017).

Nutricni podpora je dalSi nedilnou soucésti prehabilitacnich intervenci. Riziko
malnutrice, typické hlavné pro onkologicky nemocné, vede az k sarkopenii, k unavé
a snizuje se schopnost imunologické odpovédi organismu (Chmelo et al., 2021). Hlavnim
nutri¢nim cilem je udrzet bilkoviny v téle, a to hlavné posilenim anabolismu a dodani télu
kvalitnich proteinti (Carli, 2020). Banugo et al. (2017) uvadi, ze je idealni podavat
enteralni vyzivu pfed kazdym vétSim operacnim vykonem ¢i nemocnym s vysokym
rizikem malnutrice po dobu 7-10 dnii pfed vykonem. Evropské spolecnost pro klinickou
vyzivu a metabolismus doporucuje chirurgickym pacientlim zvysit pfijem proteind aZ na
dvojnasobek bézné¢ denni potfeby. VSeobecné je dokazano, ze imunovyziva, piijem
aminokyselin, omega-3 mastnych kyselin a nukleotid plisobi na poSkozeni imunity a
hyperzanéty zpisobené reakci na stres, podporuje hojeni ran a snizuje miru infekce

(Banugo et al., 2017).
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Psychologicka podpora hraje podstatnou roli u jakéhokoliv onemocnéni. Bylo prokazéano,
ze perioperacni ovlivnéni Uzkosti posiluje funkéni rekonvalescenci po operaci, ale také
snizuje miru potfeby analgoterapie (Mazur et al., 2021). Prvnim cilem psychologické
podpory je snizit strach a tzkost v souvislosti se zjiSténou diagndzou a operaci, ktery
muze prispivat ke zhorSenému hojeni ran, k riziku pooperacnich komplikacich a delsi
rekonvalescenci. Druhym cilem je maximalné¢ motivovat pacienty a umoznit jim

dodrzovat veskeré aspekty prehabilitacniho programu (Banugo et al., 2017).

Banugo et al. (2017) navic ve svém clanku uvadi dalsi pilit, a tim je [ékarska
optimalizace, kam ftadi pfedoperacni odvykani kouieni, snizeni piijmu alkoholu
a pfipadné vhodné zredukovat hmotnost. Mazur et al. (2021), ktery mimo jiné fadi pomoc
s ukonc¢enim ¢i omezenim koufeni jest¢ do psychické podpory, uvadi idealni dobu kolem
4 tydni. Kuféci totiZz nejenze maji zhorSené hojeni ran, ale jsou i nachylnéjsi k mnohym
kardiovaskularnim poopera¢nim komplikacim. Pfed operacnim vykonem je tieba celkove
optimalizovat zdravotni stav nemocného, jako je stabilizace chronickych
kardiopulmonélnich onemocnéni ¢i rendlnich funkci. Nemocni uZzivajici peroralni
antikoagulancia se pfevadi na nizkomolekularni heparin, diabetici se prevadi

z peroralnich antidiabetik na kratkodoby inzulin a jiné (Adamova, 2019).

1.4 Rehabilitace

Pojem rehabilitace je odvozen z latinského slova rehabilitas, coz je slozeno ze dvou ¢asti
— sloveso habilitare znamena uschopiiovat a predpona re- s vyznamem navratu ¢i
opakovani déje. Rehabilis tedy ve volném piekladu znamena znovu schopny (Slezdkova
et al., 2019). Rehabilitace jako védni obor se netykéa pouze pacienttl, ktefi vlivem nemoci
¢i trazu byli vytazeni kratkodobé z kazdodennich Cinnosti, ale i téch, ktefi se narodili
s néjakou VVV ¢i postizenim. Hlavnim cilem rehabilitace je opét ziskat co nejvyssi

stupett samostatnosti a funk¢ni zdatnosti (Knapova, 2019).

1.4.1 Historicky vyvoj rehabilitace

Samotny vyraz rehabilitace se zacal vyuzivat béhem prvni svétové valky ve spojenych
statech, kdy se vracelo mnoho vojakll z vale¢né fronty s t€zkymi zranénimi. Hlavni
mysSlenkou byla snaha o jejich navraceni zpét do aktivniho Zivota, a proto na tento popud

vznikl vroce 1918 zdkon o rehabilitaci vojakli — Soldiers Rehabilitation Act.
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V navaznosti na to vznikl o dva roky pozd¢ji zdkon pro vSechny obcany, tj. Civilian
Rehabilitation Act. U nds se péci o vracejici se vojaky z 1. svétové valky vénoval profesor
Jedlicka. OvSem s rozdilem, ze tato péCe nebyla pojmenovédna rehabilitaci a nebyla

zakotvena v zadném ze zakonut (Kolaf et al., 2020).

V Ceské republice a celkové v Evropé se zacala rehabilitace prosazovat az po 2. svétové
valce, kdy vyznamnym podnétem byla epidemie poliomyelitidy. Australanka Elizabeth
Kennyova zasadné ovlivnila proces rehabilitace u tohoto onemocnéni. Jeji metody mély
vyznamny vliv na RHB u nés z pohledu funkcniho ptistupu. V Janskych laznich, kde se
mimo jiné stala rehabilitace poliomyelitidy hlavni néaplni, ptisobil docent Véle, ktery
prispél k rozvoji 1é¢ebné rehabilitace v Ceské republice. V 60. letech vznikla myslenka
zalozit samostatnou rehabilitani spolecnost, a tak v roce 1964 bylo povoleno vzniku
samostatné Ceskoslovenské rehabilitaéni spole¢nosti v ramci Ceskoslovenské lékaiské
spolecnosti J. E. Purkyné. V roce 1992 doSlo ke spojeni rehabilitacni a fyziatrické
spole€nosti a v soucasnosti pisobi Spolecnost pro rehabilitacni a fyzikélni medicinu

v ramci CLS JEP (Kolaf et al., 2020).

1.4.2 Definice a rozdéleni rehabilitace

Rehabilitace je pojem s velmi rozsahlym vyznamem. V roce 1969 piichdzi WHO
s definici rehabilitace a uvadi ji jako ,,kombinované a koordinované vyuziti lékarskych,
socialnich, vychovnych a pracovnich prostiedkii pro vycvik nebo znovuziskani co mozna
nejvyssiho stupné funkcni schopnosti* (Votava, 2003). Kolar (2020, str. 2) uvadi i
roz$iteni této definice z roku 1981: ,,Rehabilitace obsahuje vSechny prostiedky smerujici
ke zmenseni tlaku, ktery piisobi dysabilita, nasledny handicap a usiluje o spolecenské

zaclenéni postizeného.

Déleni rehabilitace se odviji od toho, z jakého pohledu na ni autor ¢i odbornik pohlizi,
nebo zjaké je oblasti a dle zaméfeni na typ onemocnéni. Pe¢ a Probstova (2009)
zpracovavaji rehabilitaci na Grovni jedince, skupiny a systému. Kolaf (2020) déli dle
charakteru vyuzivanych prostfedki a rehabilitacnich opatfeni. Oba pak rozdé¢luji
rehabilitaci do téchto oblasti: lécebnd (medicinskad) rehabilitace, socialni rehabilitace,

pedagogicka rehabilitace, pracovni rehabilitace.

Novosad (2005) navic uvadi psychologickou rehabilitaci, rodinnou a volno¢asovou

rehabilitaci. VSechna tato odvétvi se navzdjem prolinaji a diky vzdjemné spolupraci
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prochazi cely proces vyvojem od lé¢ebnych opatieni po cilené zaclenéni. Proto je cely

proces oznacovan jako uceleny ¢i komprehenzivni (Klusonova, 2011).

1.4.2.1 Lééebna rehabilitace

Tato rehabilitace byva nasazovana bezprostfedn¢ po stanoveni diagnozy, protoze je
nedilnou soucéasti komplexni zdravotni pée a zahrnuje soubor diagnostickych,
terapeutickych, rehabilita¢nich a organizacnich opatieni, vedouci k maximalni zdatnosti
jedince, a vytvari se tak idealni podminky k jejimu dosazeni (Kolaf et al., 2020). Lécebna
rehabilitace je zajistovana jiz od nemocni¢ni lizkové péce pres ambulantni péci az po
péci v odbornych léCebnych ustavech vcetné téch lazenskych (Zeman, 2016). Kolaf
(2020) uvadi, ze pokud je 1é¢ebna rehabilitace poskytnuta vcas, az jedna tfetina pacientl
po téZzkém urazu ¢i onemocnéni se ani nedostane do systému komplexni rehabilitace
(socialni, pedagogicka, pracovni). Vraci se po nemoci/irazu do ptedchozi kvality Zivota.
Kolaft (2020) ve své publikaci mimo jiné vypisuje i jednotlivé obory 1é€ebné rehabilitace:
fyzioterapie, ergoterapie, rehabilitacni inzenyrstvi, fyziatrie (fyzikalni terapie,
balneologie, balneoterapie), myoskeletarni medicina. Nelze také opomenout lécebné

postupy, které fadime do oboru psychologie a logopedie (Kolaft, 2020).

1.4.2.2 Socidalni rehabilitace

V socidlni rehabilitaci jde o proces, kdy nemocny s dlouhodobym ¢i trvalym zdravotnim
postizenim nacvicuje dovednosti potiebné k sobéstacnosti a samostatnosti, a to do takove
miry, aby doSlo k co nejlepSimu socidlnimu zaclenéni jedince (Kolaf et al., 2020). Zakon
¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpist (2012) definuje
socidlni rehabilitaci jako ,,soubor specifickych cinnosti smérujicich k dosazeni
samostatnosti, nezavislosti a sobéstacnosti osob, a to rozvojem jejich specifickych
schopnosti a dovednosti, posilovanim navyku a ndcvikem vykonu bézZnych, pro
samostatny Zivot nezbytnych Cdcinnosti alternativnim zpiisobem vyuzivajicim
zachovanych schopnosti, potencialu a kompetenci. Socialni rehabilitace se
poskytuje formou terénnich a ambulantnich sluzeb, nebo formou pobytovych
sluzeb poskytovanych v centrech socialne rehabilitacnich sluzeb “. Tato sluzba je
poskytovéana formou terénnich, ambulantnich i pobytovych sluzeb (MPSV, 2012).
K vyraznému rozvoji socialni rehabilitace doslo po roce 1989, a to zejména diky
nestatnim neziskovy organizacim. PfedevS§im obcfanskd sdruZeni osob zdravotné

postizenych, nadaci a nékterd zdravotnicka zatizeni (1é¢ebné ustavy). V soucasné
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dobé je financovani socidlni rehabilitace vyluéné z nenarokovych dotaci ze

statniho rozpoctu (Kolar et al., 2020).

1.4.2.3 Pedagogicka rehabilitace

Vzdélavani zdravotné postizenych déti, zakia a studentli se realizuje pomoci mnohych
podpirnych prostredka, které se 1isi nebo se poskytuji nad rdmec na rozdil od béznych
vyukovych standardd. Cilem pedagogické rehabilitace je moznost poskytnout vSem
zdravotn¢ znevyhodnénym lidem co nejvyssi vzdélani a posilit tak jejich samostatnost a
moznost se aktivné zapojit do obvyklych Cinnosti spoleCenského zivota (Kolaf et al.,
2020). Z vyse uvedeného lze pedagogickou rehabilitaci vnimat jako organizovany proces
s predem stanovenymi cili, kterych dosahujeme pomoci pedagogicko-psychologickych

prosttedkl: edukace, reedukace, kompenzace, stimulace (Jankovsky, 2006).

Novosad (2006) ve své publikaci dopliuje, ze pedagogicka slozka ucelené rehabilitace se
zaméfuje na oblast vzdélavani, vychovy a celkové na pfipravu povolani, rozvoj
sobé&stacnosti a schopnosti jedince. Lze tedy vyvodit, i pfestoze se vzdélavani a vychova
tykéd predevSim déti, zakl a studentd, Ze se v ramci téchto procesti mizeme vénovat

1 dospélym a senioram (Neubauerova et al., 2012).

Pedagogicka rehabilitace nema své pevné ukotveni v zakonech, presto ji ovlivituji zakony
a vyhlasky spjaté ptimo se specidlnim vzdélavanim, inkluzi a obecné systémem ceského
Skolstvi. Konkrétné jde o zdkon ¢. 82/2015 Sb. — zékon, kterym se méni zdkon ¢.
561/2004 Sb., o predskolnim, zdkladnim, sttednim, vys$§im odborném a jiném vzdélavani
(8kolsky zakon), ve znéni pozdéjsich predpisi, a nékteré dalsi zakony (zakon ¢. 82/2015

Sb., o ptedskolnim, zdkladnim, stfednim, vy$§im odborném a jiném vzdélavani, 2015).

1. 4. 2. 4 Pracovni rehabilitace

Osobam se zdravotnim postizenim se poskytuje vyssi ochrana na trhu prace a maji pravo
vyuzit pracovni rehabilitace (zakon ¢. 435/2004 Sb., o zamé&stnanosti, 2004). Hlavnim
ukolem této slozky ucelené rehabilitace je ziskat a udrzet vhodné zaméstnani pro osoby
se zdravotnim postiZenim. Na zaklad¢ podani zadosti ji zabezpecuji tifady prace a hradi
naklady s ni spojené (Kolat, 2020). V pracovni rehabilitaci jde predevsim o poradenskou
¢innost zamétujici se na volbu povolani, teoretickou a praktickou ptipravu pro zaméstnani

a také pomoc se zprostiedkovanim, udrzenim a zménou zaméstnani (zakon ¢. 435/2004
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Sb., o zaméstnanosti, 2004). Jeji snahou je zkratka plné zaclenéni jedince se zdravotnim

postizenim na trhu prace (Kolat, 2020).

1.5 Rehabilitacni oSetrovatelstvi

Kolar et al. (2020) ve své publikaci rozd€luje 1écebnou rehabilitaci z hlediska zaméteni a
ucelu na dv¢ zakladni oblasti — lécebna rehabilitace zaméiujici se na prevenci
sekundarniho poskozeni (rehabilitacni oSetfovatelstvi), ohrozujici nemocného k zékladni
diagnoze a lécebna rehabilitace se zamétenim na ovlivnéni funkéniho deficitu s vyuzitim

fyzioterapeutickych postup.

Podobné definuje rehabilitaéni oSetfovani také Slezakova et al. (2019) jako postup
1écebné rehabilitace, jako prevence mnohych komplikaci. Klusoniova a Pitnerova (2014)
ve své publikaci zminuji pojmy rehabilitacni osetiovani a rehabilitacni oSetiovatelstvi.
Rehabilitacni oSetfovani je definovano jako c¢innost, kdy se uplatiiuji jednotlivé
rehabilita¢ni prostfedky v ramci oSetfovatelského procesu a je povazovan za soucast
celkové oSetrovatelské péce. Dillezitym aspektem je realizovat rehabilitacni oSetfovani
kontinudlné, a ptfedevsim je nutnd spoluprace nejen v rdmci oSetfovatelského tymu, ale i
s fyzioterapeuty (Chvojkova, Hruzikova, 2014). Naopak rehabilitacni oSetfovatelstvi je
oznaceno jako nespravny pojem, protoze oSetfovatelstvi vymezuji Klusonova a Pitnerova
(2014) jako samostatny védni obor. AvSak termin rehabilitacni oSetfovatelstvi je ukotven
ve vyhlasce €. 158/2022 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikli (2022), protoze je
zatfazeno do kompetenci vSeobecnych 1 praktickych sester. OvSem je zajimavé, Ze pojem
rehabilitani oSetfovatelstvi je ve vyhlaSce zminén pouze u kompetenci praktickych
sester: ,,i) provadeét rehabilitacni oSetrovatelstvi, zejména polohovani, posazovani,
zdkladni pasivni, dechova a kondicni cviceni, ndcvik sebeobsluhy s cilem zvySovani
sobéstacnosti pacienta a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a napravu
poruch funkce, véetné prevence dalsich poruch vyplyvajicich ze snizené mobility nebo
imobility.* Kdezto u kompetenci vSeobecnych sester je jiz pojem rehabilitacni oSetfovani:
»J) provadet rehabilitacni oSetFovani, zejména polohovani, posazovani, zakladni pasivni,
dechova a kondicni cviceni, nacvik mobility a premistovani, nacvik sebeobsluhy s cilem
zvySovani sobéstacnosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace poruch komunikace a
poruch polykani a vyprazdnovani a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a

napravu poruch funkce tela, véetné prevence dalsich poruch z imobility.
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1.6 Role vSeobecné sestry v ramci rehabilita¢ni péce

Jen malokteré povolani prodélalo celkem v kratkém Casovém horizontu tak velké zmény
jako profese vSeobecné sestry. Zmény se formovaly od charitativnich instituci a hospitala
pfes valecnd obdobi az po dne$ni profesiondlni oSetiovatelskou péci. Vyvoj roli je
ovliviiovan mnoha faktory a délime je do oblasti osetfovatelsko-pecovatelské, podpory a
vychovy ke zdravi, poradenstvi, expresivni a oblast organizace a administrativy (Plevova,
2018). Dnesni struktura sesterské role se odviji od cili oSetfovatelstvi a vymezeni
pfedmétu. Sestra by meéla napliovat roli oSetfovatelky a pecovatelky, edukatorky,
komunikatorky, poradkyné, zprostfedkovatelky, nositelkami zmén, advokatky

nemocného, viidce a manazerky, vyzkumnice (Spirudova, 2015).

Role sestry pracujici na chirurgickém oddéleni vychdzi z interakce s chirurgickym
oborem. Dnes je vSeobecna sestra vysokoskolsky vzdélanou profesi a jeji role, které by
meély byt soucésti pracovni naplné, se skladaji ze Ctyt ¢asti (Janikova, Zelenikova, 2013).
Autonomni role obsahuji veskeré odborné ¢innosti (diagnostika potieb pacienta, tvorba
osetfovatelskych pland vcetné intervenci, spravné uzivani oSetfovatelské terminologie,
vedeni oSetiovatelské dokumentace, prevence vzniku nezddoucich udalosti a komplikaci,
poskytovani informaci dle kompetenci sestry, podpora nemocnych a rodinnych
prislusnikti). Kooperativni role zahrnuje aktivity jako je plnéni ordinaci 1ékafe,
komunikace v multidisciplinarnim tymu, respektovani a vzajemna spoluprace s ostatnim
oSetfujicim persondlem). Vyzkumnd a rozvojova role obsahuje vyuziti novych postupti a
technologii v oSetfovatelstvi, zdjem a ucast na tvorb€ oSetfovatelskych standardi, zajem
o odbornou literaturu ¢i vyuzivani principi EBN. Koordinacni a ridici role zahrnuje
koordinaci prace oSetfovatelského tymu, sledovani a fizeni kvality a efektivnosti

osetfovatelské péce, mentorskou ¢innost (Ivanova, 2006).

Koncepce osetrovatelstvi (Strnadova et al., 2021) popisuje edukacni ¢innost jako jednu
znaplni prace vSeobecné sestry. Jde o cinnost, kdy zprostiedkovava srozumitelné
informace pacientim a rodinam v ramci svych kompetenci s cilem vyhodnotit dosazené
vysledky. Edukace je zde popsana jako symbol aktivniho pfistupu k zivotu a zdravého
zivotniho stylu. Zamétfena na vychovu, podporu zdravi, na prevenci vzniku komplikaci a
nemoci. Edukace sestry na chirurgickém oddéleni cili na ptipravu pacienta pred akutni ¢i
planovanych vykonem, a piedev§im na efektivni pooperacni rehabilitaci, na které

v konecném dusledku zavisi celkovy vysledek operace (Goodman, Cynthia, 2017).
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Byvala piednostka kliniky rehabilita¢niho lékatstvi ve VEN doc. MUDr. Olga Svestkova,
Ph.D. pro ¢lanek do Casopisu Florence uvedla, ze role sester je dulezitou soucasti
v rehabilitaci. A dodala: ,,Sestra s pacientem stravi nejdelsi cas, ma velky vliv na udrzeni

kvality jeho Zivota a podili se na nasem spolecném cili, kterym je navrat pacienta do

piivodniho stavu. (Skubova, 2016, str. 38).

Podobn¢ vyzdvihl roli sestry v rehabilitaéni péci i Gutenbrunner et al. (2022) ve svém
¢lanku, kdy pfi ptilezitosti vyhlaSeni Mezinarodniho roku sester a porodnich asistentek
Svétovou zdravotnickou organizaci vroce 2020, Global Rehabilitation Alliance
a International Council of Nurse, reflektovali roli sester v rehabilitaci. Tradi¢ni model
osetfovatelstvi spo¢iva v podpote pacientti se zakladnimi potfebami. Ov§em v poslednich
jsou obvykle pasivnimi pfijemci intervenci, ale moderni koncepce oSetfovatelstvi meni
tyto staré vzorce a podporuje pacienty k samostatnosti a aktivité. Nemocny je aktivné
zapojovan a jednotlivé intervence se nezamétuji pouze na poskytovani péce, ale vzdélava
pacienty, jak dosahnout nejlepsich vysledkt. Tento aktivujici pristup oSetiovatelské péce
predstavuje zékladni princip samotné rehabilitace. VSeobecna sestra je klicovym ¢lenem
rehabilitaéniho tymu a je tfeba pochopit, Ze primarné neposkytuji pé¢i 0 pacienta, ale
pfedevSim poskytuji péci s pacientem. VeSkera tato péce zahrnuje vysvétlovani,
predvadeéni a neustalé procvicovani s jasnym cilem pomoci pacientovi (znovu) ziskat

nezavislost v béznych dennich ¢innostech (Gutenbrunner et al, 2022).

1.7 Zakladni prostiedky rehabilita¢niho oSetiovani

Slezékova et al. (2019) uvadi konkrétni preventivni prosttedky — polohovani,
vertikalizace a mobilizace nemocného. Chvojkovd a Hruzikova (2014) pfipisuji
k hlavnim tkoniim rehabilitaéniho oSetfovani také prevenci tromboembolické nemoci,

péce o prachodnost dychacich cest a psychickou podporu pacienta.

1.7.1 Vertikalizace nemocného po bFisni operaci

V ptipadé€, ze se stav pacienta zlepSuje, je vhodné jej zacit pomalu vertikalizovat
(Knapova, 2019). Moznost vertikalizace indikuje 1ékat dle typu vykonu, ale v ptipadé,
kdy je nemocny z hlediska kardiopulmondlniho zatiZeni a intrakranidlniho tlaku schopny

tolerovat vyssi polohy, pomalu polohujeme do vertikdly (Kolaf, 2020). Vertikalizace
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pozitivné ovlivitluje obchovy systém, posiluji se spravné funkce vyprazdiiovani
mocového méchyte a motilita stfev, plisobi v prevenci kontraktur, pneumonie. Predevsim
vcasnou vertikalizaci eliminujeme zmény v hemodynamice, které se mohou projevovat
nauzeou, bolesti hlavy, palpitaci, dusnosti az ortostatickym kolapsem (Knapova, 2019).
Kolat (2020) také uvadi, ze se pfi stoji mnohem lépe aktivuje branice, a tim se tak zlepSuji

ventilacni parametry s podporou drenaze sekretu.

Vertikalizovat za¢iname postupné, a to posazovanim na lizku s natazenymi koncetinami.
Muizeme tak ucinit pasivné pomoci elektricky nastavitelného ltzka ¢i se pacient podlozi
polohovacimi pomutckami. Zvlada-li takto sedét bez potizi, pokracujeme dals§im krokem
ve vertikalizaci, a to je poloha v sedé se spusténymi dolnimi koncetinami ptes okraj lizka.
Provadime tak pomoci posazovaciho manévru a je dulezité edukovat nemocného, jak jej
spravné provadét. Dulezité predevSim po biiSnich vykonech, kdy je tfeba nezatéZzovat
bfiSni sténu. Nemocny se nejdiive na lizku oto¢i na bok s pokréenymi dolnimi
koncetinami, spodni paze je podél téla a snazi se opirat o loket, vrchni koncCetina se snazi
pred télem opirat dlani do lizka. K samotnému posazeni je tieba svésit dolni koncetiny
z lizka a zvedat se pomoci rukou. V této poloze nemocny néjaky ¢as setrva a idealné pro
lepsi stabilitu podloZzime plosky nohou stolickou nebo snizime ltizko, aby pacient dosahl
na podlahu. V piipadé, ze zvlada 1 takto sedét, pokracujeme do vertikalizace ve stoje.
Opct n€jakou chvili setrva ve stoje. Pacienta je tieba neustale jistit proti padu (Trachtova,
2013). Sestra vzdy stoji na operované stran¢ pacienta, a takto jej doprovazi pii chizi.
Je nutné zvazit, zda nemocny ujde pozadovany usek, nema nevolnosti ¢i zavraté. V terénu
si pro piipad potieby ptipravime zidli nebo chiizi odloZzime na pozdéji (Slezakova, 2019).
Hlavnim cilem vertikalizace je brzy dosdhnout miry sobéstacnosti pro bézné denni

aktivity (Knapova, 2019).

1.7.2 Mobilizace nemocného po bFisni operaci

vvvvv

zakladnim projevem jedince a pfedchazi vzniku mnoha komplikaci, jako jsou svalové
atrofie, osteopordza, kontraktury a dalsi (Slezdkova, 2019). VSeobecnd doporuceni pro
rehabilitaci po bfiSnich operacich je prevence TEN, péce o jizvu, fixace rany pfi kasli,
Casnd vertikalizace mimo jiné i1 jako prevence adhezi. Jak je uvedeno v piedchozi
kapitole, nemocny by se mél zvedat pres bok a nepfitahovat se pomoci hrazdicky

(Coupkova, Slezakova, 2012). Nejenze je tfeba pecovat o jizvu, ale je dilezité i samotné
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hojeni rany. Proto je v ramci rehabilitace potieba, aby tahy a tlaky na operacni ranu,
zpusobené tahem okolnich svall ¢i nitrobfiSnim tlakem, byly adekvétni stavu a miizeme
hodnotit dle bolestivosti. Idealni je ptfed zahdjenim vertikalizace/mobilizace podani

analgetik, pfedevsim v Casné pooperacni dob¢ (Blahova, 2019).

Mezi zakladni pohyby fadime zménu polohy, sed, stoj a chlize. Lékar vzdy indikuje miru
zatéze, fyzioterapeut s pacientem nacvicuji jednotlivé pohyby, v§eobecna sestra se vénuje
polohovani a pokracuje s kontinualnim rehabilitaénim oSetfovani (Slezékova, 2019).

Mobilizaci délime do tii fazi — pasivni pohyb, asistovany pohyb a aktivni cviceni (Kolaf,

2020).

Pasivnim pohybem rozumime, Ze pohyb vykonava jiné osoba ¢i pfistroj od Uiplné relaxace
svalstva do pocitu bolesti (Kapounova, 2020). Pomoci pasivnich pohybli redukujeme
rozvoj spasticity, zamezuje se vzniku kontraktur a zachovava se plnd pohyblivost
v kloubech. Cilem pasivniho cvieni je uchovani pohybu v paméti (Kolar, 2020).
Osetfovatelsky personal by mél znat zasady pasivniho cvi€eni, jako jsou spravné drzet
koncetinu, pohyby provadét pomalu a spravné fixovat kloub. V neposledni fadé¢ je tfeba

respektovat pocity bolesti nemocného (Kapounova, 2020).

Asistovanym pohybem rozumime aktivni pohyb nemocného za pomoci druhé osoby
(Kolat, 2020). Nacvicuji se zédkladni denni ¢innosti, jako je sebeobsluha a sobéstacnost
(hygiena, oblékani, piijem potravy) (Knapova, 2019). Pozdéji nacvicujeme sed, stoj
a chlizi, kdy zdravotnicky personal nemocnému pomaha, informuje a dohliZi na spravné
provedeni pohybu (Slezédkova, 2019). Jako funk¢ni trénink oznacujeme nacvik presunt,
kdy u¢ime nemocného se co nejvice aktivné zapojit. NacviCujeme tak napiiklad presuny
po lazku, ptfetaceni na bok, pfesun z lehu na boku do Sikmého sedu, posazeni na okraj

lizka, nacvik ze sedu do stoje, nacvik stoje a nasledné i chtize (Kolét, 2020).

Aktivni cviceni vykonava nemocny sam pod dohledem podle instruktaze sestry c¢i
fyzioterapeuta (Kolaf, 2020). Timto cvi¢enim nejenze posilujeme svalstvo, ale
podporujeme funkci srdce, plic a celkové posilujeme fyzickou zdatnost (Slezédkova,

2019).

1.7.3 Polohovani nemocného po brisni operaci

Pacient po operaci dutiny bfiSni zaujima obvykle polohu na zadech v mirném polosedu

pro snadnéjsi dychani a v pfipadé nauzey, zvraceni ¢i odkaslavani. V zdsadé nezalezi na
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poloze nemocného. Je vSak nutné zajistit ptipadné drény, sondy ¢i katétry, aby nedoslo
k utlaku ¢i dislokaci. Podstatné je dbat na zajisténi adekvatni ventilace plic jako prevence

plicnich a tromboembolickych pooperacnich komplikaci (Zeman, Krska, 2023).

Polohovani pacienta Kapounova (2020) fadi mezi pooperacni pasivni pohyby. Knapova
(2019, str. 5) definuje polohovani jako ,,umisténi téla cloveka do fyziologickych a
terapeuticky prospésnych poloh pomoci podkladani a podpory, podpora zotaveni.
Ukladani nemocného nebo Ccasti jeho téla tak, abychom preventivné zabranili
sekundarnim komplikacim ze Spatné polohy“. VSeobecné se polohovani provadi u
pacientl, ktefi maji n¢jaké omezeni, ztratu hybnosti nebo v ptipadé poruchy citlivosti
¢asti téla (Kolaf, 2020). Zména polohy je stimulacnim faktorem pro opétovny névrat
motorickych i senzomotorickych funkci (Knapova, 2019). Spravné polohovani ma
zasadni vliv na celkovy stav nemocného. Pomahé odlehcit kazi, predevsim predilekéni
mista, a zlepSuje se prokrveni jednotlivych casti téla. Dale polohovani pfedchazi vzniku
kontraktur, svalovych atrofii, eliminuje bolest a zlepSuje psychickou pohodu (Kolaf,
2020). Zkratka polohujeme cilené dle toho, jakych vysledk chceme dosahnout. Mimo
prevence dekubitd a kontraktur 1ze polohovanim zlepsit obéhové funkce, dochazi ke
zlepSeni pozornosti a vigility (Knapova, 2019). Kolat (2020) navic uvadi zabranéni

poskozeni perifernich nervi.

Pii polohovani je tfeba dodrZovat pfedem stanovené zasady (Slezdkova, 2019): — znalosti
o aktualnim stavu pacienta; pfedem seznamit nemocného se zménou polohy — divod,
postup, vyznam; poloha by méla byt pohodlnd, nebolestiva, upravovand kazdé¢ 2-3
hodiny, 1 v noci; nemocny lezi v suchu; znét spravnou techniku provedeni zmény polohy;
znalosti a dodrZzovani zasad bezpe¢né manipulace s pacientem; kdyZ je moZnost, vyzvat
nemocného ke spolupraci; zajistit bezpecnost polohy — vyuziti pomiicek; dodrzovat
pruchodné vSechny drény, sondy, katétry; pravidelna kontrola pacienta a zajistit funkcnost
polohy; spravna komunikace sestry s pacientem béhem celého procesu polohovéni;

provést zaznam o polohovani pacienta (Knapova, 2019).

Jak je vySe uvedeno v zdsadach polohovani, vyuzivaji se v praxi mnohé pomtcky. Jak
uvadi Treslova (2021), jejich pouzivani zvySuje sobéstacnost a komfort nemocného.
Mimo jiné se také snizuje riziko poranéni nejen samotného pacienta, ale 1 zdravotnického
personalu. Pomucky se stale vyviji. Je jich nepfeberné mnozstvi a jejich spravné vyuziti

si vyzaduje zaSkoleni personalu. Na vybér madme naptiklad rzné kliny, vélce, korytka,
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polstare (Mikula, 2008). Pacienta také miizeme piemistovat pomoci zvedaku a riznych
rolovacich podlozek a je-li moznost a dovoluje vybaveni zdravotnického zatizeni,
umist'uji se nemocni na antidekubitdlni matrace snizujici tlak (Lebwohl, 2017).
V neposledni fad¢ zdravotnickému personalu ulehCuje praci elektricky nastavitelné a
polohovatelné 1azko. Postranice a hrazdicka, které jsou dnes jiz béznou soucasti luzek,
jsou také velmi napomocny pacientovi pii zméné polohy (Seflova, 2016). Polohovani
neni jen pracovni naplni fyzioterapeuti, ale je tfeba spolutcast veskerého oSetiujiciho

personalu (Kolar, 2020).

1.7.4 Cévni gymnastika a prevence tromboembolické nemoci

Tromboembolicka nemoc je jednou z nejcastéjSich pooperacnich komplikaci. Riziko
hluboké Zilni trombozy ¢i plicni embolie vzristd nejen rozséhlosti operacniho vykonu
(Anderson, 2019), ale také je tfeba vénovat pozornost rizikovym faktoriim, jako je vek
nad 40 let, obezita, diabetes, trombdza v anamnéze, ob&hové poruchy, kachexie,
dehydratace a jiné. Na vzniku trombodzy se podileji tfi zakladni faktory, kterymi jsou
poskozeni cévni stény, porucha toku cévami a porucha srazlivosti krve tzv. Virchowova
tridda, zaméfuje se prevence pravé kjejich ovlivnéni. Prevence TEN muze byt

nefarmakologicka nebo farmakologicka (Zeman, Krska, 2023).

Nefarmakologickou prevenci rozumime pasivni a aktivni cviceni, elasticka komprese
a elevace koncetin (Gumulec et al., 2006). Cévni gymnastiku fadime k aktivnimu cvicenti,
jejimz cilem je zlepSit funkce Zilné-svalové pumpy na dolnich koncetinach. Nemocny
muze takto cvicCit dle aktualniho stavu a moZnosti, a to bud’ v luzku na zadech, vsedé,
vestoje, nebo na bfise. Je mozné vyuzit rizné pomuicky (micek, rucnik aj.) nebo bez
vyuziti pomucek, kdy pacient napiiklad krouzi nohou v kotniku, cvi¢i prsty apod.
(Knapova, 2019). Podpora svalové pumpy, poloha pacienta, v€asné vstavani a elasticka
komprese dolnich koncetin napomahaji ke zvyseni Zilniho priitoku. ZvySena rychlost toku
krve v dolnich koncetindch a panvi pfedchdzi vzniku TEN (Trachtova et al., 2013).
Kompresivni terapie se aplikuje proto, aby se zamezilo jiz chorobné zdeformovanym
povrchovym Zildm, zvysil se tak pritok hlubokym zilnim systémem, a tim se zredukuje
doprovazejici otok. Idedlni kompresi 1ze docilit kompresivnimi elastickymi pun¢ochami

&i elastickymi obinadly (Svestkova, 2013).

U nemocnych snizkym rizikem tromboembolické nemoci postaci aplikace

nefarmakologické profylaxe, jakou je v€asnd mobilizace ptipadné kompresivni terapie.
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Pacienti se stfednim az vysokym rizikem TEN by mimo komprese méli mit
i farmakologickou prevenci — tromboprofylaxe LMWH (Stépankové, 2021). Anderson et
al. (2019) zjistoval ve své studii, jak dlouho po operacnim vykonu s LMWH profylaxi
pokradovat. Stdpankova (2021) ve svém ¢&lanku uvadi dobu obvykle 7-10 dni &i do
propusténi pacienta a u malignit je indikace prodlouzena na 4 tydny. Anderson et al.
(2019) v zavéru studie doporucuje prodlouzeny cyklus farmakologické prevence u
nemocnych, ktefi podstupuji rozsahly chirurgicky vykon. Prodlouzenou profylaxi se
v tomto piipad¢€ mysli podavat LMWH po dobu delsi nez tfi tydny (s rozmezim 19-42
dni).

Aplikace LMWH se provadi subkutannim podanim. Mista vpichu jsou horni zevni tfetina
paze, horni zevni tfetina stehna ¢i anterolatelarni oblast bficha. Po vykonech v oblasti
bticha volime misto vpichu na pazi nebo stehn¢, protoze se injekce nesmi aplikovat do
modrfin, do mist lokalniho zanétu a dale do mist ¢astych vpichi a exantémi (Vytejckova
et al., 2015). Specifikem aplikace této lékové skupiny je aplikace v uhlu 90 ° do pfedem
vytvofené fasy, neaspiruje se a fasa se drzi po celou dobu aplikace. Misto vpichu se

nemasiruje (Jirkovsky et al., 2012).

1.7.5 Dechova rehabilitace

Spravné dychani ovlivituje veskeré funkce organismu (Knapova, 2019), a proto je
dechova rehabilitace nepostradatelnou soucasti péfe o dychaci systém (Vytejckova,
2013). Respiracni rehabilitace se vénuje pfirozenym zpusobem a rytmem dychani
a analyzujeme jej pohledem vestoje 1 vsedé, sledujeme frekvenci, hloubku a prabéh
dechové viny (Dvoték, 2007). Cilem dechové rehabilitace je optimalizovat dechovy vzor,
zvysSit rozvijeni hrudniku a silu dychacich svali a také usnadnit odkaSlavani
(Mikuléaskova et al., 2021). Smolikova a Macek (2010) uvadi, ze hlavnim cilem respira¢ni
gymnastiky je vylepSit dechovou hygienu a zvysit pruichodnost dychacich cest. Déle snizit
obstrukei prudusek a snizit zahlenéni. Knapova (2019, str. 12) fik4 o dechové rehabilitaci,
ze ,podporuje a usnadnuje vykaslavani, zlepsuje plicni ventilaci, pomaha predejit
dechovym komplikacim, obstipaci, sniZuje riziko pneumonii, pozitivné podporuje
metabolismus a celkové prispiva k urychleni regenerace a zlepseni fyzické kondice “.

Konkrétné u nemocnych po bfisnich operacich vyuzivdme dechovou gymnastiku jako
prevenci pooperacnich komplikaci, jako je atelektdza, zapal plic ¢i poruchy dychani.

(Dvotak, 2007)
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Vytejckova (2013) rozliSuje aktivni a pasivni rehabilita¢ni techniky dechové rehabilitace.
Aktivni techniky provadi nemocny sdim nebo ve spolupraci se sestrou ¢i fyzioterapeutem
a pasivni techniky provadi sam fyzioterapeut naptiklad u nespolupracujicich pacientl (v

bezvédomi).

Mezi aktivni techniky respiracni rehabilitace dle Vytejckové (2013) fadime dechovou
gymnastiku, kterd prispiva ke zvySeni fyzické kondice, k profylaxi zmén na pohybovém
aparatu. Cviceni délime na statické, kdy hraji roli hlavni dychaci svaly a cilem je obnovit
dechovy vzor, a dynamicke, kdy se vyuziva prohloubené dychani spojené se sou¢asnymi
pohyby trupu, koncetin a hlavy. Autogenni drenaz je technika védomé fizeného dychani,
vedouci kuvolnéni a mobilizaci sekretu z dychacich cest, a proto je vhodnda u
zahlenénych pacientl. Instrumentazni drenazni techniky maji za ukol zlepsit ventilaci a
usnadnit expektoraci pomoci riznych pomucek (PEP maska, Flutter, Accapella, Triflo; —

viz Ptiloha 2) (Knapova, 2019).

Mezi pasivni techniky fadime kontaktni dychani (Vytej€kova, 2013). Jde o metodu, kdy
ruce fyzioterapeuta vedou a prohlubuji dychaci pohyby nemocného, tim se snizuje
dechové frekvence, dochazi k odstranéni hlend z dychacich cest a 1épe se provzdusni
plice. A dale vibracni masaze stény hrudniku, které jsou metodou velmi podobnou

kontaktnimu dychéni, ov§em pfi vydechu ruce fyzioterapeuta provadi vibrace.

V neposledni fad¢ je nedilnou soucésti dechové rehabilitace péce o hygienu dychacich
cest (Dvorak, 2007). Predev§im pokud jsou pacienti zahlenéni. Nejprve je nutné uvolnit
hleny inhalaci a poté vykaslat. V ptipadé potieby nahromadény hlen odsajeme (Knapova,
2019). Je také tfeba nacviku vykaSlavani a kasle, kdy nemocného edukujeme odkaslavat

s fixaci opera¢ni rany (Dvotak, 2007).

1.8 Kinestetika a jeji vyznam v oSetrovatelské péci

Podrazilova (2015) radi kinestetickou mobilizaci k modernim trendiim v oSetfovatelstvi,

ale 1 pfesto je koncept kinestetiky velkou neznamou.

Vyraz kinestetika se skladd ze slova ,.kinesis“ — pohyb a ,asthetics — vnimani.
Zakladateli tohoto konceptu jsou Dr. Frank Hatch a Dr. Lenny Maieta a za¢ina se vyuzivat

od 70. let 20. stoleti pro popis lidského pohybu a funkce. V roce 1998 zalozila vSeobecna
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sestra Heidi B. Miflbach pohybovou skolu Viv-Arte a nasledné do oSetfovatelské péce
zaClenila prof. Ch. Bienstein. Koncept kinestetiky je zalozen na védeckych poznatcich,
kterymi jsou poznatky z kybernetiky, kdy spolecné pohybovy aparat ptisobi na okoli a
smyslové organy. Vysledkem je uzavieny kruh mezi organismem a prostiedim.
Feldenkreiseova metoda je terapie pomoci pohybu, pfi niz si pacient cilené uvédomuje
svlj pohyb. Na zdklad¢ tohoto vnimani pak lépe koordinuje pohyb. Také vychazi z
humanistické psychologie a poznatkii moderniho tance (Kramperova et al., 2010).

Osetfovatelskému personalu koncept kinestetické mobilizace umoziuje pochopit pohyb
jako zakladni lidskou potfebu a vyuzivat pohybovych rezerv nemocného, kdy zdravotnik
vykond pohyb spolecné s pacientem za co nejmensiho uziti vlastni sily. V praxi se Casto
setkavdme vyuziti hrubé sily, kdy zdravotnicky persondl pouzivad k piesunu pacienta
rizné polohovaci pomicky. OvSem tento zplisob manipulace mé negativni ti€inek nejen
na pacienta samotného, ktery je v tomto pifipad¢ naprosto pasivnim ucastnikem, ale i
rizikovd pro samotny personal (Podrazilova, 2015). O vlivu kinestetiky na
muskuloskeletalni poruchy u zdravotniki, se zabyvala ve svém ¢lanku Freiber et al.
(2016). Autoti porovnavali celkem 13 studii a lze predpokladat, ze cely koncept mize
snizit vnimanou ndmahu a muskuloskeletalni problémy u personalu manipulujiciho
s pacienty. Podrazilova (2015) vyzdvihuje, jak je manipulace s pacientem pii vyuziti
kinestetické mobilizace Setrnd z divodu minimalizace bolestivych podnéti a je
zachovana pohybova cinnost pfi samotném polohovani. Zaroven je sniZené riziko
poranéni oSetfujiciho persondlu, ke kterému mnohdy dochazi pii Spatné manipulaci
snemocnym. V kinestetice je diraz kladen pfedevSim na preventivni a rehabilitacni
podporu pohybu, nacvik a celkové zlepSeni pohybové interakce. Nejenze podpoiime a
upevnime pacientovi pohybové schopnosti, ato s minimalnim vynaloZenim vlastni

namahy (Kramperova et al., 2010).

Kinestetickd mobilizace neni jen pohybovy a komunikac¢ni koncept, ale zapojuje model
mysleni. Jde o jednoduchy a prakticky instruktdzni model pomahajici pacientim provadét
bézné denni Cinnosti (pfijem jidla a piti, hygiena, oblékani, vyprazdiovani) (Kinestetika,
2008-2016). Kinestetické principy jsou ndstrojem tohoto uc¢ebniho procesu: Vztahujici se
ke komunikaci — interakce (mezi vnitini a vnéjsi skutecnosti); namaha; okoli a jeho vlivy.
Vztahujici se k ¢innosti — lidsky pohyb (odli$né pohybové vzorce); lidské funkce (pohyb
s ur¢itym zamérem); funkcéni anatomie (€innost, ktera mize byt pohybovym aparatem

vykonéavana rtizn¢) (Kramperova et al., 2010).
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Kinestetickd mobilizace je nejen idedlni metodou k manipulaci snemocnymi
s pohybovym omezenim, ale zaroven je to jeden z mala konceptd zaméteni 1 na samotny
oSetiujici persondl, kdy jim ulehcuje manipulaci s imobilnimi nemocnymi, a pomaha tak

predchazet Castym problémiim jako jsou naptiklad bolesti zad (Kramperova et al., 2010).
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2 CiLE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit informovanost sester na chirurgickych oddélenich o rehabilitaénim

oSetfovani.

Cil 2: Zjistit, zda sestry na chirurgickych oddélenich pouzivaji prvky z rehabilitacniho

osetfovani u pacientil po bfiSnich operacich.
Cil 3: Zjistit, jaké prvky rehabilitacniho oSetfovatelstvi uzivaji sestry nejcastéji.

Cil 4: Zjistit, jaké je povédomi sester o kinestetické mobilizaci.

2.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otizka 1: Jaké prostiedky rehabilitacniho oSetfovani pouzivaji sestry na
chirurgickych oddé€lenich u pacientti po btisnich operacich?

Vyzkumna otiazka 2: Jak sestry realizuji rehabilitacni oSetfovani u pacient

s chirurgickym onemocnénim bticha?
Vyzkumna otazka 3: Jak na rehabilitacni oSetfovani reaguji pacienti?

Vyzkumna otazka 4: VyuZivaji sestry metody kinestetick¢é mobilizace pii oSetfovani

pacientli po bfiSnich operacich?
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3 METODIKA

3.1 Pouzita metoda

Pro empirickou ¢ast diplomové prace byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu. Tato
metoda byla zvolena zamérné pro podrobnéjsi zkouméni vybraného tématu a predani
osobnich zkuSenosti jednotlivych respondentii. Byla zvolena kombinace forem
dotazovani a pozorovani. Technikou byl zvolen polostrukturovany rozhovor a zi¢astnéné
skryté pozorovani. Sbér dat se uskutecnil po domluvé s naméstkyni pro nelékarska
zdravotnické povolani ve vybrané Fakultni nemocnici v Praze v prubéhu tnora a biezna

roku 2024.

3.1.1 Rozhovor

Pro sbér dat byl zvolen polostrukturovany rozhovor pro vSeobecné sestry pracujici na
chirurgickém oddéleni. Tento typ rozhovoru je flexibilngjsi a volné€jsi nez strukturované
(Wildemuth, 2009) Pro rozhovor bylo pfipraveno po ptedchozi konzultaci s vedouci
prace 35 otazek (Ptiloha 3), které byly v prubéhu dopliiovany o dalsi podotazky. B€hem
rozhovorti byly vysvétleny jednotlivym respondentkdm pojmy, kterym neporozumély.
Pies casovou vytizenost a namitky ze strany vSeobecnych sester bylo nakonec
uskutecnéno Sest rozhovord. Kazdy znich probihal jednotlivé po domluvé
s respondentkami v klidném prosttedi, které si samy zvolily, a dle jejich casovych
moznosti — v priméru 60 minut. Pfed zahdjenim kazdého rozhovoru byly sestry
seznameny s tématem a vysvétlen diivod tohoto vyzkumného Setfeni. Dale byly
informovany, Ze veSkera pouzitd data jsou zcela anonymni a budou pouzita vyhradné

k ucelim této diplomové prace.

Ziskana data byla redukovana o nedokoncené myslenky, véty a vyroky nepodstatné pro
vyzkum. VSechny rozhovory byly doslovné zaznamenavéany v elektronické podobg.
K analyze dat byl nasledné kazdy rozhovor vytistén do papirové formy a roz€lenén do
mensich celkt dle jednotlivych vyzkumnych otazek. Pro podrobnéjsi zpracovani byla
zvolena technika tuzka-papir a pomoci otevien¢ho kdédovani byly jednotlivé udaje
v kazdém z rozhovorti rozebrany, pojmenovany a nové byly poskladany na zakladé
stanovenych kodu. Celkem bylo stanoveno osm kategorizacnich skupin: informovanost

o rehabilitacnim oSetfovéani, pfinos rehabilitatniho oSetfovani, pouziti jednotlivych
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prostiedkii rehabilitacniho oSetfovéani, prehabilitace, prvni kontakt s pacientem po
vykonu/ptekladem z JIP, vertikalizace, mobilizace a polohovani, ostatni prostiedky

rehabilita¢niho oSetfovani a kinesteticka mobilizace.

3.1.2 Pozorovani

Pro dalSi cast empirického Setfeni byla zvolena technika skrytého zucastnéného
pozorovani. Jde o formu vyzkumu, kdy je pozorovatel soucasti komplexniho zkoumani
skupiny a zaroven tim nenarusuje pfirozenost zkoumaného celku. (Reichel, 2009) Pribéh
probihal dle pfedem vytyCenych pozorovacich kritérii a zaznamenan do piedem
pripraveného pozorovaciho archu (Pfiloha 4). Pozorovani bylo zaméfeno na pacienty
hospitalizované na chirurgickych oddélenich ve vybrané Fakultni nemocnici v Praze po

prodélaném opera¢nim vykonu dutiny bfisni v prib&hu inora a biezna roku 2024.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybér vyzkumného souboru byl proveden zdmérné, a to na chirurgické klinice vybrané
Fakultni nemocnice v Praze. Osloveno bylo celkem 13 praktickych a v§eobecnych sester
technikou snéhové koule. Slo 0 zimérny vybér informantek. Kritériem pro vstup do studie
bylo pracovisté informantek, a to chirurgické oddéleni se zaméfenim na bfisni chirurgii.
Pocet informantt byl dan obsahovou saturaci. Z celkového poctu 13 oslovenych bylo 7
informantek, které i pies ubezpefeni o anonymité a vyuziti dat pouze k ucelim této
diplomové prace odmitlo kvili cCasové vytizenosti. Zbyvajicich 6 informantek
s rozhovorem souhlasilo. V nésledné kapitole empirického Setfeni v ramci zachovani
anonymity byly informantky oznacené jako ,,S1-S6*. Jedna informantka je prakticka
sestra, zbylych pét jsou vSeobecné sestry. Jedna sestra ma stiedni vzdélani s maturitou.
Dvé€ sestry maji vys$i odborné vzdélani a dvé sestry maji vysokoskolské vzdélani —
bakalarské. Dvé sestry maji navic specializacni vzdélani — jedna ARIP a druha
specializaci v chirurgickém oSetfovatelstvi. Délka praxe sester ve zdravotnictvi je od ptl
roku do 35 let. Pfedchozi praxe informantek byla riznoroda, 1 kdyz stale chirurgického
zaméfeni. Jedna sestra pracovala na ARO a JIP ¢i na kardiologii — katetrizacni saly. Druha
sestra pracovala rok na onkologii a tfeti sestra pracovala na gynekologické a chirurgické

ambulanci ¢i na ortopedii.
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Pro pozorovani bylo vybrano celkem 11 pacientd, ktefi byli hospitalizovani na vybranych
oddé&lenich bfigni chirurgie Fakultni nemocnice v Praze. Slo o skryté zilastnéné
pozorovani, tedy pacienti byli vybrani nahodné tak, aby byli vzdy v pooperacnim obdobi
po chirurgickém bfisnim vykonu. M¢li jsme dvé skupiny pacient. Jedna skupina Sla
bezprostiedné po vykonu zpét na standardni oddéleni a pozorovani tak probihalo jiz od
nultého pooperaéniho dne. Slo o pacienty 1, 2, 5, 7 a 10. Druha skupina pacientt byla
piekladem z JIP na standardni oddéleni, tedy byli jiz nékolikaty den po vykonu. Pacienti
6 a 8 byli druhy pooperacni den. Pacienti 3, 9 a 11 byli tfeti pooperacni den a pacient 4
byl pozorovéan od ¢tvrtého pooperacniho dne. Pro zachovani anonymity byli pacienti
v dalsi casti vyzkumného Setieni této diplomové prace oznaceni jako ,,P1-P11°. Pfi
propusténi do domaciho 1é€eni ¢i piekladu na jiné pracovisté byli pacienti navic dotazani,
jak byli celkové spokojeni s pfedchozim rehabilitaénim oSetfovanim. Zpétnou vazbu
takto poskytli 4 pacienti. Jeden pacient byl zmateny a dezorientovany a zbyvajicich 6
odmitlo rozsahleji hodnotit. Opét, pro zachovani skrytého pozorovani a anonymity
ucastnikli, byly tyto dotazy vzneseny po pfilozeni dotaznikového hodnoceni v rdmci

celostatniho prizkumu Nejlepsi nemocnice roku 2024.
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4 VYSLEDKY

4.1 Rozhovory se vSeobecnymi sestrami

4.1.1 Identifikacni udaje vSeobecnych sester

Tabulka 1 — Identifikace informantek

Sestra S1 S2 S3 S4 S5 S6
Nejvyssi Y v
dosaZené VOS VS | sz8 | vos VS SZS
1zt - bakalar - bakalar
vzdélani
Speclztll?a?m i ARIP i ) spemghzage i
vzdélani v chirurgii
Délka praxe 6
ve 12 let 27 let 35 let 7 let 10 let « o
< . meésicl
zdravotnictvi
Délka praxe 6
na brisSni 9 let 17 let 35 let 6 let 10 let « o
. s meésicl
chirurgii
GYN chirurgicka
AMB; JIP a ARO,
Piedchozi vSeob. | kardiologie i ONKO i i
praxe chir. — CHIR.
AMB, katetrizacni
ortopedie saly

ZDROJ: viastni

4.1.2 Seznam kategorii

1. Informovanost o rehabilita¢nim oSetfovani

2. Pfinos rehabilitacniho oSetfovani

3. Pouziti jednotlivych prostiedkil rehabilitacniho oSetfovani
4. Prehabilitace

5. Prvni kontakt s pacientem po vykonu/ptekladem z JIP

6. Vertikalizace, mobilizace a polohovani

7. Ostatni prosttedky rehabilitacniho oSetfovani

8. Kinesteticka mobilizace
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1. Informovanost o rehabilita¢nim oSetfovani

V této kategorii jsme zjistovali, kde se jednotlivé informantky setkaly s pojmem
rehabilitacniho oSetfovani, co pro né€ tento pojem znamena a zda zafazuji rehabilitani

osetfovani do celkové poskytované oSetfovatelské péce o pacienta.

V otézkéch, kde se informantky setkaly s pojmem rehabilitacni oSetfovani a kde ziskaly
informace, se odpovédi vétsinou shoduji, ze prvni zminky o tomto pojmu byly jiz na Skole
a pak dale ziskavaly zkuSenosti diky praxi. Sestra 2 uvedla: ,,S tim rehabilitacnim
oSetrovanim jsem se setkala jiz na JIP, kam dochazela fyzioterapeutka, ktera ndm
ukazovala, jak o pacienty pecovat v dobé jeji nepritomnosti. “ Shodn¢ odpovidaly i sestra
3 a sestra 5, Ze si rozsifily obzory o této problematice diky spolupréci s fyzioterapeutem,

ktery dochézi na odd¢€leni.

V otazce, co pro informantky znamené pojem rehabilitacni oSetfovani odpovédéla sestra
5:,,Pro mé to znamenda jako soucdst bezné osetiovatelské péce, kdy napriklad diky véasné
vertikalizaci zajistime brzky navrat sobéstacnosti pacientovi nebo diky polohovaini
predchazime prolezeninam a mnoho dalsiho. ** Déle se shodovaly odpovédi sester 1, 2, 3
a 6, kdy odpovédély, ze diky rehabilitanimu oSetfovani piedchazi pooperacnim
komplikacim. Prevence vzniku dekubitli, imobiliza¢niho syndromu aj. uvedly sestry 2, 3,
4, 5 a 6. Sestra 6 také reagovala: ,,Zdroven zde probihda spoluprace mezi sestrou,

3

Sfyzioterapeutem a doktorem. *

Mnohé odpovédi navazuji v dalsi otdzce, zda vyuzivaji rehabilitaéniho oSetfovani v ramci
béZzné oSetrovatelské péce. Zde vSechny informantky shodné uvadéji, Ze vyuzivaji pii

kazdé smeng, predev§im v pooperacnim rezimu pii v€asné vertikalizaci po vykonu.

2. Pfinos rehabilitaéniho o$etfovani

V této kategorii jsme mapovali vSeobecné piinos rehabilitaéniho oSetfovani a pfinos pro

samotného pacienta a sestru.

Ve vSech otdzkach tykajicich se vSeobecného piinosu rehabilitaéniho oSetfovani, pfinosu
pro samotného pacienta a piinosu pro sestru se odpovédi shodné prolinaji. Jako
vSeobecny piinos rehabilitatniho oSetfovani uvedla sestra 3: ,, Svym zpusobem ulehcuje
praci nam sestram a zaroven i pacientovi. V ramci prevence — padu, dekubity, nizsi riziko

pooperacnich komplikaci apod. “ Sestra 3 a sestra 5 se shoduji, Ze rehabilitacni oSetfovani
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je soucasti kazdodenni péce o pacienta, a tim mu pomahaji se po vykonu navratit zpét do

kazdodenniho rezimu az do uplné sobéstacnosti.

S tim souvisi i odpovédi na otazky piinosu rehabilitaéniho oSetfovani zaméfené pfimo na
pacienta ¢i na sestru. Informantky uvadéji, ze rehabilitacni oSetfovani usnadiiuje praci
s pacientem, kdy se mu po opera¢nim vykonu postupné navraci sobéstacnost a predchazi
se mnohym komplikacim. Sestry pak pro svou praci vidi velky ptinos pravé v piedchdzeni
komplikaci, at’ uz jako dekubity a pady ¢i pooperacni, a tim si usetii mnohé dalsi ukony
spojené s naslednou oSetiovatelskou péci, jak uvedla sestra 2: ,, Ono to vsechno souvisi
s prevenci komplikaci, které pak diky tomuhle rehabilitacnimu oSetiovani nemusim resit.
Pacient ma lepsi naladu, lépe komunikuje atd.* Sestra 5 navic uvadi, Ze se pak mize
vénovat plnéni dalSich ordinaci lékatfe ¢i ostatnim pacientim a sestra 6 vidi velké

uspokojeni pti své praci, kdyZ vidi, jak se pacientovi dafi a posouva se vpred.

3. Pouziti jednotlivych prostiedki rehabilita¢niho o$etfovani

V této kategorii zjiStujeme, jaké znaji sestry jednotlivé prvky rehabilitacniho oSetfovani
a jaké z téchto prostfedkl nejcastéji vyuzivaji pfi své kazdodenni oSetfovatelské péci.
Dale jestli vyuzivaji kompenzaéni a polohovaci pomicky a vybavenost jednotlivych

oddéleni pro poskytovani rehabilitacniho oSetfovani.

Vsechny informantky shodné znaji zékladni prvky rehabilitacniho oSetfovani, kterymi
jsou vertikalizace, mobilizace a polohovani, které také vyuzivaji ve své praxi nejcastéji.
Dechovou rehabilitaci zminila sestra 1, 2, 3, 4 a 5. Sestra 1 konkrétné uvedla k dechové
rehabilitaci: ,, Tu u nds na oddéleni hlavné provadi fyzioterapeut, ale my jej nékdy hlavné
pres vikend zastupujeme a pacient napriklad foukd do rukavice apod. Zadné pomiicky pro
dechovou rehabilitaci nemame. “ Cévni gymnastiku uvedla sestra 1 a sestra 5. Aplikaci
tepla a chladu zminily ve svych odpovédich sestry 3 a 4. Sestra 5 uvedla: ,,No a tu

3

dechovou rehabilitaci a cévni gymnastiku, to je spise jiz prace fyzioterapeuta.

Dale se vSechny informantky shodly na vyuZivani kompenzacnich a polohovacich
pomiicek. Z kompenzacnich pomiticek se nejvice opakovala signalizace v dosahu
pacienta, polohovaci lizko a pomucky k mobilizaci vSeobecné jako je choditko, berle,
hilky. Sestra 2 navic uvedla hrazdicku, o které zase sestra 5 tekla: ,, Hrazdicku moc

‘

nevyuzivam, pacient pri jeji pouZiti dost c¢asto zatina brisni svaly a neni tak moc platnad. *
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Z polohovacich pomicek se nejvice opakovaly antidekubitni matrace, opérna kiesilka,

polstare ¢i schiidky pod nohy pfi sezeni.

V otazce, zda si mysli, jestli je jejich oddéleni dostatecné vybaveno pro poskytovani
rehabilitacniho oSetfovani, se odpovédi rozchéazely. Sestra 1 uvedla: ,, Mame na oddélent
mnoho nesobéstacnych lidi a nemame dostatek personalu, mdlo casu na vse a malo
pomiicek k polohovani.” Sestra 2 si mysli, Ze maji odd€leni dostatecné vybaveno.
Nedostatek pomiicek zase fesi sestra 3 tim, ze si v pfipad¢ potfeby vypulj¢i z jiného
oddé€leni. Sestra 4 reaguje: ,, Mame tu vyhodu fyzioterapeuta, kdy mnoho veci vysvetli
pacientovi on. Ale jinak ja za sebe mohu Fici, Ze neni dostatek casového prostoru, aby ta
péce byla dostatecna.* Sestra 5 si mysli, Ze maji pomticek dost a dopliuje: ,, Mame
i bezbariérovy pristup do sprchy, choditka. Kazde lizko je polohovatelné.* Sestra 6 si

mysli, Ze je oddéleni vybaveno ¢aste¢né pro poskytovani oSetfovatelské péce.

4. Prehabilitace

V této kategorii se ptame informantek, zda jeSt€¢ pfed vykonem provadi nacvik

rehabilita¢nich prvki, které jsou dileZzité pro pooperacni obdobi.

Sestra 1 a sestra 6 odpovédély, Ze nacvik n€kterych prvki provadéji. Sestra 1 odpovédéla,
Ze pacient dostane pouceni, a konkretizovala: ,, Co miize po operaci provadeét, prevence
padu, prevence pooperacnich komplikaci, jak bude vstavat z postele pres bok a prvni
vstavani pod dozorem sestry, prevence bolesti, kdykoliv si miize zazvonit atd. “ Obdobné
odpovédéla sestra 6: ,, Ano, s pacienty si ukazujeme napriklad vstavani v pooperacnim
obdobi k dané operaci. Nejdrive vse vysvétlime a po operaci realizujeme. *“ Sestra 2 Zadny
nacvik pfed opera¢nim vykonem s pacientem neprovadi a jako divod uvedla: ,, Neni to
zvykem na nasem oddeélent. ** Sestra 3 také zadny nacvik prvki rehabilita¢niho oSetfovani
pred vykonem neprovadi a dodala: ,, Viastné jsem se s tim nikdy nesetkala, Ze by se pred
vykonem néco nacvicovalo. Jako jo, reknu pacientovi vidycky jak zhruba bude probihat
ten den vykonu, kdy orientacné piijde na sal, zda se vrati k nam na oddéleni ¢i puijde na
JIP, ale to je asi tak vSe. Zbytek mu vysveétlim, az se vrati z dospavaciho pokoje. “ Sestra
4 také neprovadi zadny nacvik prvki rehabilita¢niho oSetfovani pied vykonem, protoze
neni Casova kapacita. Sestra 5 také stejné jako sestra 3 vSe vysvétluje pacientovi az po
piijezdu pacienta po operaci a dodava: ,, Ne vzdy je na to dostatek casu. Navic si myslim,

Ze je toto zbytecné. Lidé jsou mnohdy po narkoze zmateni, jesté dospavaji a az jsou sami

43



pripraveni a citi se na to, poucim je o veskerych dalsich krocich péce. Samozrejmé pokud

‘

pacient sam vznese dotaz jeste pred vykonem, rada mu vse vysvetlim.

V otazce, zda si mysli, jestli by nebylo vhodné zatadit nacvik nékterych prvki
rehabilitacniho oSetfovani v rdmci piedoperacni piipravy, byly odpovédi rizné. Sestra 1
odpovédéla, ze je to velmi individualni. Zakladni informace pied vykonem pacientovi
sdeli, ale po operaci veskeré postupy zopakuje. Dale uvadi: ,, Také zalezi na fyzickéem
i psychickem stavu pacienta pred vykonem. “ Podobného nazoru zastivala sestra 3, ktera
si mysli, Ze by bylo pouceni az po vykonu. Sestra 5 uvedla, Ze by mohl byt nacvik
nekterych prvki rehabilitacniho oSetfovani prospésny, a doplnila: ,, Co vim, prosazuje se
u nas hlavné priprava pred zavedenim stomie. To si zajistuji stomické sestricky. Mnohdy
se mi stalo, ze pacient byl informovan i jak spravne vstavat, sedat si po vykonu, jak se
Starat o operacni ranu (vySitou stomii) a jiné — prave od stomické sestricky. “ Sestra 2 si
mysli, Zze by takovou pfipravu mél provadét fyzioterapeut. Na otazku, jaké prvky
rehabilitaéniho oSetfovani by zatadily k ptedoperacni pfiprave, jednoznacné vSechny

informantky uvedly nacvik prvni vertikalizace.

5. Prvni kontakt s pacientem po vykonu/z JIP

V této kategorii jsme zjiSt'ovali, jak probiha prvni kontakt s pacientem bezprostiedné po

operaci bficha a prvni kontakt s pacientem pii ptekladu z JIP.

U téchto otazek informantky obsdhle popisovaly béznou pooperacni péci o pacienta po
vykonu od sledovani fyziologickych funkci, operaéni rany, invazivnich vstupii, drénti
a jinych vyvodl az po plnéni ordinaci l1ékate. Sestra 1 odpovédéla: ,, Po prijezdu ze salu,
kdyz si jej prevezmu ze salu od anesteziologa, zavezu jej na pokoj, vysvétlim mu kde najde
signalizacni zarizeni, poucim jej ze nesmi vstavat, v pripadé bolesti Ci toalety, pouzije
signalizacniho zarizeni, zmerim FF vcetné saturace, zkontroluju operacni ranu, drény a
jiné vyvody, zda ma nasazeny Hartmanuv pas, necham kapat infuze dle ordinace lékare,
poucim pacienta o otaceni tireba na bok, aby si neposkodil operacni ranu ci drény aj.,
chodim kontrolovat kazdych 15 minut po dobu 2 hodin a informuju sluzbu oddéleni, Ze je
pacient po sdle aby udelal zapis a eventualné upravil dalsi ordinace lékare. Jesté poucen
o jidle a piti, v ramci prevence padu poucen, aby nevstaval sam, proto pouZiti signalizace
a eventuelné vstavat se sestrou ¢i na toaletu na misu, klozet. “ Pro na$ vyzkum vsak bylo

nutné separovat odpovédi k otdzce rehabilitatniho oSetfovani. Informantky shodné
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odpovidaly, ze vzdy informuji pacienta, aby poprvé po vykonu nevstdval sam, ale
s doprovodem oSetfujiciho persondlu a pfipravi signalizaéni zatizeni vzdy v dosahu
pacienta. Sestra 1 vzdy pacientovi vysvétli kde najde signalizacni zatizeni. Pouci jej, ze
poprvé nesmi vstavat sam, ale vzdy s doprovodem. Sestra 2 uvadi: ,, Prizpusobim
prostiedi pacientove stavu tj., aby mél v dosahu tekutiny a signalizacni zarizeni. © A také
nabidne analgetika ¢i v pfipadé nauzey antiemetika. Sestra 5 ukdze pacientovi moznost
polohovani lizka a ovladaci zatizeni necha v dosahu pacienta. Analgetika nabidnou hned

s prvnim kontaktem také sestry 3, 5 a 6.

Pti prvnim kontaktu s pacientem po operaci bficha po piekladu z JIP, je pouceni velmi
obdobné. Vzdy sestry zajisti signalizacni zafizeni v dosahu pacienta. Sestra 1 uvedla:
., Predava mi jej sestricka na JIP, kdy mi preda ustné informace a dokumentaci,
zkontroluji FF, drény, operacni ranu, plnim ordinace lékare a zavolam sluzbu, aby
provedla zdpis o pacientovi a pripadné upravila ordinace. Jinak viz vyse pouceni atd. “
Sestry 2, 3, 4 a 5 také seznami pacienta s chodem oddé&leni. Sestra 3, 4 a 5 navic zjiSt'uji
pri predani informace, zda jiz pacient vstaval sdim ¢i s dopomoci, jak zvlada hygienu apod.
Sestra 5 doplnuje: ,, Rehabilitaci jako takovou si prevezme do péce fyzioterapeut pritomni
na oddéleni (pres tyden). Pripadné co se tykad vstavani z luzka, vysveétlim mu nejdiive jak

to provede, pak se pustime do praxe takiikajic. Mnohdy je treba postup opakovat. *

6. Vertikalizace, mobilizace a polohovani

V této kategorii zjiStujeme, jak vSeobecné sestry poprvé vertikalizuji pacienty po operaci
bficha, jak celkové probiha mobilizace takového pacienta, zda jej po vykonu polohuji,

ptipadné jaké vyuzivaji kompenzacni a polohovaci pomicky.

Vsechny informantky se shodly na odpovédich, Ze nejprve pacienta pouci, jak bude prvni
vstavani probihat, a poté dle vysvétleného postupu samotnou vertikalizaci realizuji.
Nejvice do detailu odpovéd’ obsahla sestra 2: ,, Nejdrive pacienta poucim, jak bude
vertikalizace probihat a proc¢ po ném vyzaduji tento postup. Tedy abychom nezatézovali
brisni sténu, nezpusobili kylu a aby jej to tolik nebolelo. Nejdrive jej odkryju a zkontroluji
bandaze dolnich koncetin. Nejdrive pacienta uloZim na bok, poté mu reknu, jakou rukou
se ma oprit o luzko. Pomahdam mu do sedu a soucasné davam nohy z lizka. Poté necham
pacienta sedét, dokud si neni jisty, ze zvladne vstat, Ze se mu nemota hlava a nema

nauzeu. “ Sestra 4 popisuje stejny postup a dodava: ,, Nezvedat se pres hrazdicku, aby
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nenapinal bricho. Sestra 5 odpovédéla také obsahle jako sestra 2 a dodala: ,, Idedlné,
kdyz si pridrzuje i tu operacni ranu. Nekdy maji pacienti Hartmaniiv pas, ktery sam o
sobé to bricho hezky stahne. “ VSechny informantky shodné popisovaly cely postup prvni
vertikalizace. Odpovédi se lehce rozchazi v otazce, kdy je vhodné po vykonu
vertikalizovat. Sestra 2 vertikalizuje pacienta cca 6 hodin od pfijezdu zpét na oddé€leni a
dopliwje: ,, Pokud to pacient nevyzaduje, tak az druhy den rano ci s dostatecnym
odstupem po vykonu. “ Sestra 3 nechava vertikalizaci na samotném pacientovi podle toho,

jak se sam citi a jak stav dovoluje. Stejn¢ odpovidaji i sestry 5 a 6.

V otdzce mobilizace samotné se také informantky shoduji, kdy ze sedu pomalu prechazi
do stoje a pomalu chtize dle stavu pacienta. Sestra 1, 2, 3 a 5 shodn¢ uvadéji, ze samotnou
mobilizaci zajistuje a podrobné&ji vysvétluje fyzioterapeut. S2 dopliuje: ,, Priubézne
kontroluji, zda pacient doporuceni dodrzuje. Pokud ne, znovu mu jej vysvétlim a vysvetlim
i duvod, pro¢ by mél takto postupovat a pokusim se jej presveédcit, Ze je to diilezité.
V nasledujicich dnech pacient prodluzuje vzdadlenosti. AZ do uplné sobéstacnosti. “ Stejné
tak sestry 3, 4 a 5 pomahaji pacientovi se vstavanim ¢i jej doprovazi na toaletu/sprchu do

doby, nez si je pacient jisty, ze to zvladne sam.

V ptipad¢ polohovani se odpovédi informantek opét shoduji, kdy polohuji nesobéstaéné
pacienty jako prevence vzniku dekubitl. Mobilni pacienti si zvoli polohu, kterd jim
nejvice vyhovuje, pfipadné si polohu upravi diky polohovacimu liZku. Sestra 2 uvadi:
,, Pacienti se vetsinou domnivaji, Ze musi lezet na zadech a prilis se nehybat. Poucim je,
Ze s urcitou mirou opatrnosti, aby si nevytrhly napriklad drén a s dostatecnou analgezii,
Je mozné se otdcet i na boky. Ze je to naopak prospésné jako prevence zanétu dychacich

cest.

V ramci polohovani vSechny uvedly, Ze vyuzivaji rtizné polohovaci pomticky, jako jsou
ruzné valce, polStafe ¢i kiesilko k udrZeni pacienta v sed¢ na liZku jako opora zad.
Z kompenzacnich pomucek se opakovala signalizace v dosahu pacienta ¢i postranice.
Sestra 2 vyuziva hrazdicku, ke které dodava: ,, S opatrnosti s ohledem na zvyseny tlak pak

‘

na tu operacni ranu. ‘

7. Ostatni prostfedky rehabilitaéniho oSetfovani

V dalsi kategorii zjiStujeme, zda vSeobecné sestry provadi cévni gymnastiku, jak

provadéji kompresivni terapii a pripadna specifika prevence TEN. Dale zjistujeme, zda
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sestry provadi dechovou rehabilitaci ¢i vyuzivaji i jinych prostfedkli rehabilitacniho
oSetfovani. Zajimalo nds také, zda maji sestry dostateCny Cas v pribéhu smény pro

poskytovani rehabilitacniho oSetfovani.

V otazkach cévni gymnastiky se informantky shoduji, Ze tuto problematiku fesi
fyzioterapeut piitomny na oddéleni. Pouze sestra 1 a sestra 2 uvedly, Ze po sundani
bandézi z dolnich koncetin pouci pacienta, aby cvi¢il nohama, protahoval Spicky

a pokrcoval nohy v kolenou.

Kompresivni terapii sestry provadi pomoci elastickych obinadel nebo kdyz si pacient sdm
donese kompresivni puncochy. Sestra 1 uvedla, zZe vyuzivaji pouze kompresni puncochy
a elastické bandaze maximalné u obéznich pacientl, jinak tuto moznost nevyuzivaji.
V ramci vSeobecné prevence TEN Zadna specifika sestry neuvad¢ji. Podavaji vzdy
lékatem naordinované¢ LMWH a provadéji kompresivni terapii. Sestra 2 pfi plnéni téchto
ordinaci vzdy vysvétli pacientovi diivod téchto opatfeni. Sestry 5 a sestra 6 navic uvadéji,

ze bandéazuji dolni koncetiny az k tfislim.

Dechovou rehabilitaci, jak se vSechny informantky shodly, provadi s pacientem vzdy
fyzioterapeut. U této otdzky zminuje navic sestra 5: ,,Ja maximdlné v pripadé kasle
pacientovi vysvetlim, Ze si ma idealné pokrcit dolni koncetiny a pridrzet operacni ranu a
pak si miize odkaslat. Pripadné podavame néjakda mukolitika ¢i antitusika pro utiseni
kasle, aby jej tolik nedrazdil. Pripadné i analgetika, kdyby si operacni ranu vice

rozdrazdil. ** O ptidrZeni operacni rany v ptipadé¢ kasle se zminuje 1 S6.

Jako dalSi prostfedky rehabilitacniho oSetfovani uvedly sestra 2, 3, 4 a 5 aplikaci tepla
a chladu. Sestra 2 a sestra 5 podrobnéji uvedly, ze tyto prosttedky vyuZivaji prevazné

v ptipad¢ konzervativniho postupu 1écby dle ordinace Iékare.

V otdzce Casovych moznosti k provadéni rehabilitaéniho oSetfovani se informantky
pfevazné shodly, ze hodné zaleZi na momentalnim sloZeni pacientil na oddéleni. Sestry 2,
3, 5 a 6 se snazi vysvétlit pacientlim to nejpotiebnéjsi, ale ne vzdy je tolik ¢asového

prostoru nebo personalu.

8. Kinestetickd mobilizace

V této kategorii mapujeme povédomi sester o kinestetické mobilizaci. ZjiStujeme, zda

sestry znaji tento vyraz, jaké maji zasady manipulace s pacientem po bfiSni operaci, jak
b
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je na oddéleni zajisténo poskytovani rehabilitacniho oSetfovani o fyzicky naro¢ného
pacienta, jak probiha Skoleni v§eobecnych sester v ramci rehabilitacniho osetfovani a zda

by byl zajem o vice informaci k problematice metody kinestetické mobilizace.

U této otazky pouze sestra 2 méla trochu povédomi, o ¢em vypovida metoda kinestetické
mobilizace. Ostatni informantky nemély tuseni, o co se jedna, a tak bylo potfeba béhem
rozhovort vzdy nastinit, o ¢em tato problematika pojednava. Na zakladé odpovédi ,,NE*
jsme déle zjistovali, jestli maji na oddéleni stanovené zdsady manipulace s nemocnym
po biisni operaci a jak probiha Skoleni sester v ramci rehabilitatniho oSetfovani
vSeobecné. VSechny sestry si mysli, ze néjaky dokument mit k dispozici budou, ale nikdy
jej samy nevyhledavaly. Skoleni sester piimo k rehabilitaénimu ofetfovani pacienti po
btisni operaci nezazily. Vzdy v dob¢ prichodu na nynéjsi pracovisté byly informovany o
specifikach péce o takové pacienty v rdmci sezndmeni se s chodem a praci na oddéleni.
Pouze sestra 4 uvedla: ,, Nynéjsi zaméstnavatel mi nenabidl moznost skoleni v ramci
rehabilitacniho oSetiovani. V predchozim zaméstnani jsme meéli kurz, jak manipulovat

s pacientem.

V otazce, jak maji zajiSténou manipulaci s fyzicky naro¢nym pacientem, odpoveédély
informantky shodné, ze nijak zvlast a snazi se si vzdy zajistit dostatek pomocného
persondlu naptiklad i z jinych oddéleni a pomohou si naptiklad pomickou rollboard. Vice
vybaveni nejsou. Sestra 3 a sestra 4 uvedly, Ze se snaZi pacienty vzdy namotivovat ke

spolupraci a sobé&stacnosti a daji k dosahu signaliza¢ni zatizeni.

Vsechny informantky zaujala tato metoda a ocenily by vice informaci v ramci néjakého
kurzu, kde by si jednotlivé techniky mohly osobné vyzkouSet. Sestra 4 uvedla, Ze by ji

postacila i broZura k této problematice.
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4. 2 Analyza skrytého zucastnéného pozorovani pacienti

Tabulka 2 — Pozorovaci arch pro pacienty

Pacient prekladem zpét
z JIP na standardni
oddéleni

Pacient bezprostiedné po
vykonu zpét na oddéleni

P1 | P2 | P5 |P7 P10 | P11 |P3 | P4 |[P6 | P8 | P9

Fyzicky stav P pred
vykonem:

e chodici X X X X X X X X

e  (asteCné
sobéstacny

e imobilni

>

Zajem P o informace: A|A|A|N| A N | N|A|A|A|A

Pacientova iniciativa:

e aktivni X X X X X X X

e pasivni X X X X

Prvni vstavani po
vykonu:
e nutné opakovani
postupu
e P dodrzuje
pokyny sestry

VyzZadani analgetik pred
vertikalizaci/mobilizaci

Vyuziti kompenzacnich
pomiicek

Z
z | > | >
o B
z | > | z

Z

>
> | =

>
>
>
>

VyuZziti polohovacich
pomicek

Dodrzovani lé¢ebného
rezimu:

e dodrzeni dietniho
omezeni

®  spravny postup AlA|lAlAI Nl A AlAlAalalAa
vertikalizace

e pravidelné RHB
oSetrovani

*  péCe o operacni AlAlA|A] N|AIN|A|JA|IAIA
ranu

e prevence TEN A|lA|JA|A]| A A | A|A|A|]A|A

Navrat sobéstacénosti:

e Uplny X | X X X X X | x| x

e  (CasteCny X X X

ZDROJ: Vlastni
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Pacient 1

Pacient se bezprostfedné po vykonu vratil zpét na standardni odd¢€leni. Pozorovani tedy
probihalo od nult¢ho poopera¢niho dne. Pied samotnym vykonem byl chodici a plné
sobéstacny. Zajimal se o informace, kdy miize jist/pit, vstavat po operaci a kdy si bude
moci dojit na toaletu a do sprchy. Byl spise pasivni a udé€lal pouze to, co mu sestra fekla.
Béhem prvni vertikalizace bylo potieba opakovat jednotlivé kroky spravného vstavani.
Pfed samotnou vertikalizaci/mobilizaci nikdy nevyzadoval analgetika a nevyuzival
moznosti kompenzacnich ani polohovacich pomtcek. Po zbytek hospitalizace dodrzoval
pacient lékafem ordinovany dietni rezim, postupoval spravné pii kazdé vertikalizaci
a spolupracoval v ramci rehabilitaéniho oSetfovani. Naucil se spravné pecovat o operacni
ranu a byla dodrzena prevence TEN. Jesté pred samotnym propusténim se vratil k uplné
sobéstacnosti. Pacient nechtél podrobnéji hodnotit celkovou péci v ramci rehabilitacniho

oSetfovani.

Pacient 2

Pacient se zpét na standardni oddéleni vratil bezprostfedné po opera¢nim vykonu.
Pozorovani tedy probihalo od nultého pooperaéniho dne. Pied operaci byl plné
sobéstacny a chodici. Aktivné se sam zajimal o informace, kdy miiZe jiz po vykonu pit
a jist, kdy si bude moci dojit na toaletu a do sprchy. Pii prvni vertikalizaci dodrzoval
pokyny sestry a nebylo nutné postup opakovat. Pacient hlavné v prvnich poopera¢nich
dnech vyuzival moznosti analgetik ptfed kazdou vertikalizaci a vyuzival také
kompenzacni pomiicky jako signaliza¢ni zafizeni, moZnosti polohovaciho liZka,
postranice k pfidrzeni pii otd€eni se na bok. Hrazdicku vyuZil pouze v pfipadé posunu
v lizku. Pacient po celou dobu hospitalizace dodrzoval dietni omezeni, spravny postup
pii kazdé vertikalizaci, aktivné spolupracoval v ramci rehabilitatniho oSetfovani
1 s fyzioterapeutem. Naucil se pe€ovat o operacni ranu a byla dodrzena prevence TEN.
Pacient mél své vlastni kompresivni pun€ochy, které mu doporucil lékat pted pfijetim
k vykonu. V dobé propusténi byl pacient opét plné¢ sobéstaény. S péci behem

hospitalizace byl spokojeny, ale podrobné&ji se nechtél vyjadrovat.
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Pacient 3

Pacient byl po vykonu na standardni oddéleni pielozen z JIP. Pozorovani tedy probihalo
od tfetiho poopera¢niho dne. Jiz pfed vykonem byl imobilni a dezorientovany. VeSkerou
péci tedy zajiStovaly vSeobecné sestry a pomocny oSetiujici personal, ktery vyuzival
veskeré moznosti polohovacich pomtcek, jako byly naptiklad rizné valce, kuliCkové
polstare, antidekubitni matrace, molitanové podlozky a peCovaly také o predilekcni mista.
V piipadé lucidni chvilky pacient hojné vyuzival signaliza¢niho zafizeni. Diky vesSkeré
péci personalu bylo zajisténo dodrzeni dietnich omezeni. Ve spolupraci s fyzioterapeutem
byla zajiSténa i snaha o vertikalizaci a mobilizaci celkové. Prevence TEN byla po celou
dobu hospitalizace, kdy sestry nejen podavaly LMWH, ale také kazdy den provadély
bandaze dolnich koncetin. V piipad¢ operacni rany byla péce slozitéjsi, jelikoz si pacient
neustale sundaval deriva¢ni sacky z korugovaného drénu a snazil se si sahat i pod sterilni
kryti. Sestry vzdy opakované ranu oSetiily. Postupné se béhem hospitalizace pacient
zklidnil, pfed propusténim byla spoluprace lepsi a pacient byl Caste€né sobéstacny.
S dopomoci si sdm provedl hygienu, najedl se a napil se. Kvilli pacientové dezorientaci

nebylo mozné ziskat jeho validni posouzeni rehabilita¢niho oSetfovani.

Pacient 4

Pacientka byla po vykonu pfeloZzena z JIP na standardni oddéleni. Pozorovani tedy
probihalo od &tvrtého pooperaniho dne. Pred vykonem byla ¢astetné sobéstacna. Po
prekladu na odd¢leni byla pacientka sama aktivni, dotazovala se, kdy bude moci zase
normdln¢ jist a dotazovala se na pfitomnost fyzioterapeuta, aby se trochu zase
osamostatnila. V prvnich dnech aktivné vyuzivala moznosti analgetik pfed kazdou
vertikalizaci a mobilizaci. PouZivala kompenzaéni a polohovaci pomiicky pfedevsim jako
oporu zad, kdyz sedéla, choditko pfi chizi. Vyuzivala i moznost polohovaciho lizka. Po
celou dobu hospitalizace dodrzovala dietni omezeni, dodrzovala spravny postup
vertikalizace a sama se dozadovala mobilizace spolecné s fyzioterapeutem nebo v dobé
navstév 1 za pomoci rodinnych piislusnikd. Naucila se pecovat o operacni ranu a byla
dodrzena prevence TEN. Na konci hospitalizace byla caste¢né sobéstacna jako pied

operaci.

Sama pacientka zhodnotila péci takto: ,, Byla jsem se zdejsi péci nadmiru spokojena. Uz

od zacatku, kdy jsem byla prijata, mi sestricky vidy vse trpélive vysvetlily. Zodpovédely
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na veskeré moje dotazy, a ze jich bylo. To vite, uz jsem stara dama, co Spatné slysi, a je
se mnou horsi porizeni. Ja sama jsem se snazila co nejvice cvicit s rehabilitacni

‘

sestrickou. Nerada nékoho obtezuji. Byli tu na mé vSichni moc hodni.

Pacient 5

Pacient se po vykonu vracel zpét na standardni oddéleni. Pozorovani tedy probihalo od
nultého pooperacniho dne. Jiz pted operaci byl Castecné sobéstaény — chodil pomoci
francouzskych berli. Zajimal se sdm o veSkeré déni kolem sebe, ptal se, kdy bude moci
pit, jak to bude s jidlem takto po vykonu a kdy si bude moci sam dojit na toaletu a do
sprchy. Pii prvni vertikalizaci dodrzoval pokyny sestry a nebylo tfeba jednotlivé kroky
opakovat. V prvnich dnech vyuzival moznost analgetik vzdy pied vertikalizaci a vyuzival
signalizaniho zafizeni, mozZnosti polohovaciho lizka a postupné zacal opét chodit
pomoci svych berli. Béhem své hospitalizace dodrzoval dietni omezeni, spravny postup
vertikalizace a pravidelng aktivné rehabilitoval. Naucil se pecovat o operacni ranu a byla
dodrzena prevence TEN. Pacient na konci hospitalizace byl schopen se o sebe postarat

sam, chodil s pomoci francouzskych berlich jako pfed ndstupem do nemocnice.

Pacient 6

Pacient byl po vykonu pteloZen z JIP na standardni oddéleni. Pozorovani tedy probihalo
od druhého pooperacniho dne. Pfed operaci byl plné sobéstacny a chodici. Byl aktivni
a dotazoval se, jaky bude dalsi postup ohledné jidla a chlize. VyuZzival moZnosti analgetik
pfed vertikalizaci/mobilizaci a v pribc¢hu hospitalizace pouzival kompenzaéni
a polohovaci pomicky. Po celou dobu hospitalizace dodrzoval veSkery 1é¢ebny rezim —
dietni opatieni, spravny postup vertikalizace, pravidelné rehabilitoval s fyzioterapeutkou,
poté chodil 1 sdm. Naucil se pecovat o operacni ranu a byla dodrzovana prevence TEN.

Pti ukonceni hospitalizace byl pacient opét plné€ sob&stacny.

Pacient 7

Pacient se bezprostfedné po vykonu vratil zpét na standardni oddé€leni. Pozorovani tedy
probihalo od nulté¢ho pooperac¢niho dne. Pfed vykonem byl plné sobéstacny a chodici.
Pacient byl prvni dny po operaci spiSe pasivni, sdm se na nic nevyptaval, nic jej

nezajimalo. Veskeré informace, jakym zplsobem bude probihat dalsi péce, mu sdélila
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sestra €i lékar béhem vizity. Pti prvni vertikalizaci dodrZoval pokyny sestry, nebylo nutné
postup opakovat. Sestra vSak dohliZela, zda pacient dodrzuje spravny postup. Pacient
nevyuzival moznosti analgetik ani polohovacich pomiicek. Pouzival pouze moznosti
polohovaciho lizka ¢i v piipadé potieby signalizacniho zafizeni. Bé&hem celé
hospitalizace dodrzoval dietni opatfeni, spravny postup vertikalizace, pravidelné
rehabilita¢ni oSetfovani, naucil se peCovat o operacni ranu a byla dodrzena prevence TEN.

Pti propusténi byl pacient opét plné sobéstacny jako pred vykonem.

Pacient §

Pacientka byla na standardni oddéleni pielozena z JIP. Pozorovani tedy probihalo od
druhého pooperac¢niho dne. Pied vykonem byla plné sobéstacna a chodici. Zajimala se
aktivné o veskeré informace, jaky bude dalsi 1écebny postup, jak to bude déle s jidlem
arehabilitaci  jako takovou. VyuZzivala hojné¢ analgetika pted kazdou
vertikalizaci/mobilizaci. Z kompenzacnich pomtcek vyuZzivala signalizacniho zaftizeni,
pomoci postranic si pomahala pfi pietaceni v lizku ¢i vyuzivala moznosti polohovaciho
luzka k ulevovym poloham. V prvnich dnech po piekladu z JIP vyuzivala choditko pii
chiizi, pozdéji zvladala chiizi samostatné. Z polohovacich pomiicek z po€atku vyuzivala

polstate na podlozeni dolnich koncetin a polohovala si lizko dle potieby.

V pribéhu hospitalizace nastaly u pacientky komplikace, podstoupila revizi dutiny bfi$ni
a dalsi pobyt na oddéleni JIP, proto bylo pozorovani pieruseno. Avsak po n€kolik dnech,
jeste v dobé provadéni vyzkumu, se vratila zpét na standardni oddé€leni a pokracovali jsme
v pozorovani. Pacientka byla stejn€ aktivni jako pfi prvnim piekladu z JIP, zajimala se o
veskeré informace a déni. OvSem byla uZz opatrnéj$i v pohybu, dlouho vyZadovala
doprovod pfi chlizi na toaletu ¢i dopomoc pii hygiené. Neustdle se ujistovala, zda
postupuje spravné. Byla vice vnimava na jakoukoliv, pro ni nezvyklou, bolest a skutec¢né
v pravidelnych intervalech vyZadovala podani analgetik. Stejn€ aktivné vyuzivala vSech
kompenzacnich a polohovacich pomticek. Az tzkostlivé dodrzovala veskery léebny
rezim — dietni omezeni, spravny postup vertikalizace, pravidelnou rehabilitaci, na kterou
vyzadovala pouze fyzioterapeuta. Operacni rana byla vlivem komplikaci velika, pievazy
trvaly vzdy dlouhou dobu a pacientka vse téZce nesla. Nabizenou psychologickou pomoc
odmitala, vzala si vzdy pouze hypnotika na noc. Pacientka se i pies veSkeré tyto

komplikace hojila velmi dobfe, a to vSe se postupné projevovalo i na jejim psychickém

53



stavu. Nakonec byla schopné i samostatné chtize bez doprovodu a pfi prekladu na jiné

odd¢leni v rdmci nemocnice byla pacientka opét pln€ sob&stacna.

Sama pacientka zhodnotila péci takto: ,,S veskerou péci na tomto oddéleni a klinice
v§eobecné jsem byla nadmiru spokojend. Veskery personal byl mily, vstricny a empaticky.
Po tom, co se mi objevily komplikace, jsem se opravdu bdla, co bude dal. Badla jsem se
udelat jakykoliv pohyb. Ale i presto byly sestry chapaveé, a i kdyz mély hodné prdace okolo,

nasly si cas na veskeré mé dotazy a strachy.

Pacient 9

Pacientka byla po vykonu pfeloZena z JIP na standardni oddéleni. Pozorovani tedy
probihalo od tfetiho poopera¢niho dne. Pfed vykonem byla plné sobéstacna a chodici.
Aktivné se zajimala o veskeré informace, kdy bude moci jist, jaky bude dalsi 1é¢ebny
postup. Vprvnich dnech striktné vyzadovala  analgetika nejen  pted
vertikalizaci/mobilizaci, ale i1 pfed pfevazem operani rany. VyuZzivala signalizaéni
zafizeni a polohovaci lizko. V prubéhu celé hospitalizace dodrzovala dietni omezenti,
spravny postup vertikalizace a mobilizace. Naucila se pecovat o operacni ranu a byla

dodrzovana prevence TEN. Pred propusténim byla pacienta opét pln¢ sob&stacna.

Pacientka zhodnotila péc¢i naslednovné: ,, Ano, byla jsem spokojena s veskerou péci zde.
Po predchozi zkusenosti z jiného zdravotnického zarizeni jsem byla velmi neduveriva
a bala jsem se, ale vidy mi tu vSichni zodpovédeli na veskeré mé dotazy. Pokazdé, kdyz
Jjsem potrebovala s nécim pomoci, privolana sestiicka pomohla nebo mé doprovodila na

toaletu. Pan doktor byl také velmi vstricny a vidy mi zodpovédeél vsechny mé otazky.

Pacient 10

Pacientka se bezprostiedné po vykonu vratila na standardni oddéleni. Pozorovani tedy
probihalo od nultého pooperacniho dne. Pfed vykonem byla pln€ sobéstacna a chodici.
Po vykonu byla pacientka velmi aktivni, zajimala se, jak bude probihat dalsi péce a kdy
bude moci jit domu. Pacientce byly zodpovézeny veskeré dotazy a musela byt opakované
poucena, aby byla po vykonu v klidu, aby nevstavala samostatné, ale vyckala na
doprovod. I ptes veskeré snahy oSetfujiciho persondlu pacientka nedodrzovala spravny
postup vertikalizace, nevyuzila Zzadné kompenza¢ni ani polohovaci pomicky,

nedodrzovala dietni opatieni. Vyzadovala podepsani reverzu. Pfivolany lékat pacientce
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vysvétlil, jaky je jeji zdravotni stav, jaka by byla rizika takto po vykonu. Pacientka si
reverz rozmyslela a byla ji lékafem naordinovana uklidiiujici medikace. Po nékolika
dnech byla pacientka klidnéjsi a snazila se dodrzovat pokyny oSetfujiciho persondlu a
veSkery lécebny rezim. Na konci hospitalizace byla opét plné sobéstacnid. Sama
podrobnéji hodnotit celkovou péci odmitla, nicméné si byla védoma svého pocatecniho

chovani a omlouvala se za vzniklé problémy.

Pacient 11

Pacient byl po vykonu z JIP pfelozen zpét na standardni oddé€leni. Pozorovani tedy
probihalo od tietiho poopera¢niho dne. Pifed vykonem byl sobéstatny a chodici.
Z pocatku spiSe pasivné piijimal veskeré informace od sester. Pozdéji se zacal sdm
aktivné vyptavat, jaka bude dalsi péce, kdy bude moci jist. V prvnich par dnech vyzadoval
podani analgetik ptfed vertikalizaci/mobilizaci a vyuzival i kompenzacni a polohovaci
pomucky. Po celou dobu hospitalizace dodrzoval dietni opatfeni, spravny postup
vertikalizace, pravidelné rehabilitacni oSetfovani. Naucil se spravné pecovat o operacni
ranu a byla dodrzovana prevence TEN. Pied propusténim byl pacient opét plné

sobéstacny.
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5 DISKUZE

Tato diplomova préce fesila problematiku rehabilitacniho oSetfovatelstvi a chirurgickych
onemocnéni bficha. Zameétili jsme se na vSeobecné sestry pracujici na chirurgickych
oddélenich, které¢ provadéji rehabilitacni oSetfovani u pacientd po biiSnich operacich.
Timto smérem byly stanoveny celkem ctyfi cile. Prvnim cilem bylo zjistit informovanost
sester na chirurgickych oddé€lenich o rehabilitatnim oSetfovani. Druhy cil zjistoval, zda
sestry na chirurgickych oddé€lenich vyuzivaji prostiedky rehabilitacniho oSetfovani u
pacienti po bfiSnich operacich. Cilem tietim jsme zjiStovali, jaké prostfedky
rehabilita¢niho oSetfovani uzivaji sestry nejcastéji. A poslednim cilem bylo zjistit, jaké je
povédomi sester o kinestetické mobilizaci. Pro sbér dat vyzkumného Setieni byla zvolena
metoda kvalitativniho vyzkumu, kdy byla vybrdna kombinace forem dotazovani a
pozorovani. Vyzkum byl realizovin pomoci polostrukturovanych rozhovorti se
vSeobecnymi sestrami a skrytého zucastnéného pozorovani pacientli. Respondentky pro
rozhovory tvorily v§eobecné sestry pracujici na chirurgickych oddé€lenich se zaméfenim
na bfis$ni chirurgii. S realizaci rozhovori jsem se potykala s velkymi problémy. Osloveno
bylo celkem 13 praktickych a vSeobecnych sester. Z celkového poctu 13 oslovenych bylo
7 respondentek, které i pfes ubezpeceni o anonymité a vyuziti dat pouze k acelim této
diplomové prace, kvili asové vytizenosti odmitly. Setkala jsem se 1 s reakcemi, Ze
veskerou rehabilitaci provadi s pacienty fyzioterapeut, a nevédély by tedy, jak odpovidat.
Zbyvajicich 6 informantek jiz s rozhovorem souhlasilo. Dalsi ¢ast vyzkumného Setfeni
byla zaméfena pomoci skrytého ziiCastnéného pozorovani na pacienty hospitalizované na
chirurgickych oddé€lenich. Sbér dat se uskutecnil na zminénych oddé€lenich ve vybrané

Fakultni nemocnici v Praze.

Vavodu bych rdda zminila pojmy ,rehabilitacni oSetfovatelstvi“ a ,rehabilitaéni
osetfovani®, aby nedochéazelo k rozkolu nézorii. Klusonové a Pitnerova (2014) ve své
publikaci definuji rehabilitacni oSetfovani jako Ccinnost, kdy jsou uplathovany
rehabilitacni prostiedky v ramci oSetfovatelského procesu a je povazovano za soucast
komplexni oSetfovatelské péce. Naopak rehabilitacni oSetfovatelstvi oznacuji autorky
jako nespravny pojem. Také Dosbaba et al. (2021) ve své publikaci popisuje, ze termin
rehabilitacni oSetfovatelstvi se jiZ nepouziva, protoze oSetrovatelstvi je samostatny védni
obor se svou teorii, praxi a vyzkumem. Termin rehabilitacni oSetfovatelstvi je ovSem
ukotven ve vyhlasce ¢. 158/2022 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki, protoze

je zarazeno do kompetenci vSeobecnych i praktickych sester. Kdyz se ovsem podivame
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do vySe zminéné vyhlasky, je zajimavé, Ze pojem rehabilitacni oSetfovatelstvi je uveden
pouze u kompetenci praktickych sester. Kdezto u kompetenci vSeobecnych sester je jiz

zminén pojem rehabilitacni oSetfovani.

Na pocatku vyzkumného Setieni jsme od vSeobecnych sester zjistili identifikacni udaje o
nejvyssim dosazeném vzdélani a piipadné absolvovani specializacniho vzdélani. Dale nas
zajimala délka praxe ve zdravotnictvi a jak dlouho pracuji na chirurgickém oddé€leni.
Vysledna data jsou popsana v charakteristice vyzkumného souboru a shrnuta v Tabulce
1. V prvni kategorii nds zajimalo prvni setkani informantek s pojmem rehabilitacniho
oSetrovani. Dale, co pro n¢ tento pojem znamena a jestli zafazuji rehabilitacni oSetiovani
k poskytovani komplexni oSetfovatelské péce o pacienta. VSechny sestry poprvé slysSely
o pojmu rehabilitaéniho oSetfovani jiz béhem studia na Skole a zkuSenosti nabyvaly
postupné v praxi. Sestra 3 se vice zajimala o tuto problematiku samostudiem a také
uvedla: ,,Hodné diky spoluprdci s fyzioterapeutem. “ Stejn¢ odpoveédely i sestry 2 a 5, ze
si roz§ifily poznatky k této problematice diky spolupréci s fyzioterapeutem, ktery dochéazi
na oddéleni. V otdzce vyznamu pojmu rehabilitaéniho oSetfovani odpovédéla sestra 5:
., Pro mé to znamend jako soucdst oSetrovatelské péce.” Dosbaba et al. (2021) definuje
rehabilitaéni oSetfovani jako specifickou formu oSetfovatelské péce, navazujici na bézné
oSetfovatelské intervence. Podobné odpovidaly i sestry 1, 2, 3 a 6, které diky
rehabilitaénimu  oSetfovani predchazeji pooperacnim komplikacim, dekubitim,
imobilizacnimu syndromu a jinym. Sestra 6 také odpovéd€la: ,, Zaroven zde probiha
spoluprace mezi sestrou, fyzioterapeutem a doktorem.“ Mnohé odpovédi navazovaly na
dals$i otazku, zda vyuzZivaji rehabilitacni principy v ramci béZnych oSetfovatelskych
¢innosti. Zde vSechny sestry shodné uvedly, Ze je vyuzivaji pii kazdé smeéné, predevsim
v pooperacnim rezimu pii v€asné vertikalizaci po vykonu. Myslim si, Ze jde o takové
¢innosti, které jsou béhem praxe uz tak zautomatizované, ze si ¢lovek ani nepfipousti, Ze
by mélo jit o specifickou péci provadénou také vSeobecnou sestrou. Nejspise proto jsem
se setkala pfi oslovovani s odmitnutim a ndzorem, Ze vSe kolem rehabilitace je naplni
prace pouze fyzioterapeutl. S timto nazorem jsme se shodli 1 s jednotlivymi

informantkami v priabéhu rozhovori.

V dalsi kategorii jsme se zabyvali otdzkami pfinosu rehabilitacniho oSetfovani a ptinosu
pro samotného pacienta a sestru. Odpovédi na vSechny tfi otdzky se shodné prolinaji. Jak
uvedla sestra 3: ,, Svym zpiisobem ulehcuje praci nam sestram a zdroven i pacientovi. “

Sestra 3 a sestra 5 se také shodovaly, Ze rehabilitacni oSetfovani je soucasti kazdodenni
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péce o pacienta, a tim mu pomahaji se po operaci vratit zpét k béZznym Cinnostem az
k navratu plné sobéstacnosti. S tim souvisi otdzky piinosu rehabilitaéniho oSetfovani
piimo na pacienta a sestru. PfedevSim se informantky shodovaly, ze rehabilitani
oSetfovani pacientovi postupné navraci sobéstacnost a piedchazi mnohym komplikacim,
jako jsou ty pooperaéni, prevence dekubitii a padii. Sestra 2 zminila také informovanost
pacienta. S touto odpovédi souhlasim. Myslim si, ze kdyZ pacientovi vSe spravné
vysvétlim, naptiklad jak bude poprvé vstavat apod., tim piedejdu prave tém komplikacim
a usetiim si dalsi tkony spojené s naslednou oSetfovatelskou péci. Jak uvedla sestra 2:
,,Ono to vsechno souvisi s prevenci komplikaci, ktery pak diky tomuhle rehabilitacnimu
oSetrovani nemusim pak resit.“ Podobn¢ reagovala sestra 5, kdy se pak miize vénovat
plnéni dalSich ordinaci lékafe ¢i ostatnim pacientiim. Sestra 6 jako pfinos uvedla

uspokojeni za svou dobte odvedenou praci, kdyz se pacientovi dati a déla pokroky.

Ve treti kategorii jsme se zabyvali jednotlivymi prostfedky rehabilitacniho oSetfovani.
Slezakova (2019) uvadi zékladni preventivni prostiedky — polohovani, vertikalizace
a mobilizace pacienta. Chvojkova a Hruzikova (2014) k hlavnim ukondm rehabilitacniho
osetfovani pfipisuji také prevenci teromboembolické nemoci, péfe o pruchodnost
dychacich cest a psychickou podporu pacienta. Knapova (2019) ve svém vyukovém
materidlu dopliuje jeSt€ prvky bazalni stimulace, nacvik sebeobsluhy, dechovou
rehabilitact a cévni gymnastiku. VSechny informantky znaji zakladni prvky
rehabilitatniho oSetfovani, kterymi jsou vertikalizace, mobilizace a polohovani
a vyuzivaji je pii poskytovani oSetfovatelské péfe nejCastéji. Dechovou rehabilitaci
uvedly vSechny respondentky kromé sestry 6. Na cévni gymnastiku si vzpomnéla sestra
1 a sestra 5, ktera dodala: ,, Dechova rehabilitace a cévni gymnastika, to je spiSe jiz prace
fyzioterapeuta. “ Aplikaci tepla a chladu zminily ve svych odpovédich sestry 3 a 4. Daéle
se vSechny informantky shodly na vyuzivani kompenzaénich a polohovacich pomticek.
Z kompenza¢nich pomiicek se nejvice opakovala signalizace v dosahu pacienta,
polohovaci lizko a pomticky k mobilizaci, jako je choditko, berle ¢i francouzské hole.
Sestra 2 také uvedla hrazdicku. Sestra 5 ovSem ftekla: ,, Hrazdicku moc nevyuzivam,
pacient pri jeji pouziti dost casto zatina brisni svaly a neni tak moc platna.*
Z polohovacich pomticek se nejvice opakovaly antidekubitni matrace, opérna kiesilka,
polstate ¢i schiidky pod nohy pii sezeni. V otazce vybavenosti oddéleni pro poskytovani
rehabilitacniho oSetfovani se uz odpovédi vice rozchazely. Sestra 1 uvedla: ,, Nemame

dostatek persondlu, madlo casu na vse a malo pomiicek k polohovani. Sestra 4 se
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shodovala se sestrou 1 v nedostatku ¢asového prostoru, aby ta péce byla dostatecna, avSak
doplnila, ze maji vyhodu fyzioterapeuta ptitomného na odd¢€leni, ktery pacientovi vysveétli
nekteré véci vice dopodrobna. Sestra 3 zase feSi nedostatek pomicek tim, Ze si je
v ptipad¢ potfeby vyptjci z jiného oddé€leni. Sestry 2, 5 a 6 uvedly, Zze maji oddé¢leni

dostate¢n¢ vybaveno pro poskytovani rehabilitaéniho oSetfovani.

Ctvrtou kategorii jsme nazvali prehabilitace. Avsak z popisu tohoto terminu v teoretické
¢asti 1ze usoudit, Ze se jednd prevazné o lékaiské intervence jeSté pied samotnou
hospitalizaci. Chmelo et al. (2021) ve svém ¢lanku zmifiuje nutnost pozitivné motivovat
pacienta, protoze prehabilitace mize pro mnohé znich znamenat radikalni zménu
zivotniho stylu. Uz v této chvili miize pomoci sestra ptevazné z ambulantnich zafizenich,
ktera povede konstruktivni a empaticky rozhovor s pacientem, umoziujici tak vyjadfit
jeho obavy. V rozhovorech se sestrami jsme se zaméfili spiSe na intervence jiz za
hospitalizace pacienti a dotazovali jsme se, zda pfed vykonem v rdmci kratkodobé
pfedoperacni ptipravy provadi nacvik rehabilitanich prostiedki, které jsou dilezité pro
pooperacni obdobi. Pouze sestra 1 a sestra 6 provadéji nacvik nékterych prostiedki. Jak
uvedla sestra 6: ,, Nejdrive vse vysvétlime a po operaci realizujeme. *“ Sestra 1 také ukazuje
pacientovi, jak bude po vykonu vstdvat z lizka ptes bok. Sestra 5 uvedla. ,,Co vim,
prosazuje se u nas hlavné priprava pacienta pred zavedenim stomie. To si zajistuji
stomické sestricky.” Ostatni sestry ndcvik prostiedkl rehabilitatniho oSetfovani pred
vykonem neprovadé¢ji. Shodné odpovidaly, Ze se s tim praveé nikdy nesetkaly nebo to neni
zvykem na oddé&leni. Sestra 1 také odpovédé€la: ,, Také zdlezi na fyzickém a psychickém
stavu pacienta pred vykonem. Sestra 2 uvedla, ze takovou pfipravu by mél provadét
fyzioterapeut. OvSem vSechny sestry se shodly, ze kdyZz uz by mély zatradit néjaky
prostiedek rehabilitatniho oSetfovani k ptfedoperacni ptipravé, urCité by to byl nacvik

prvni vertikalizace.

V paté kategorii se jiz pomalu pfesouvame k realizaci rehabilita¢niho oSetfovani. Jeste
pfed samotnym praktikovanim jednotlivych prostfedkt nds zajimalo, jak probiha prvni
kontakt sestry s pacientem, at’ uz bezprostiedné¢ po vykonu nebo piekladem z JIP.
Informantky obsédhle popisovaly béznou pooperacni péci o pacienta po vykonu, kdy
monitoruji fyziologické funkce v casovém horizontu, jaky naordinoval anesteziolog. Dale
kontroluji stav opera¢ni rany, invazivnich vstupti, drénil a jinych vyvodu, celkovy stav
pacienta a plni jednotlivé ordinace 1€kate. Z jednotlivych rozhovora bylo nutné separovat

odpovédi k tématu rehabilitacniho oSetfovani. Sestry se shodovaly, Ze vzdy informuji

59



pacienta, aby s prvnim vstavanim vyckali na doprovod oSetfujiciho personélu a ulozi
signalizaCni zafizeni v dosahu pacienta. Sestra 2 ptizpiisobi prostfedi pacientové stavu
tak, aby m¢l v dosahu tekutiny a vSe potiebné. Navic sestra 5 informuje pacienta o
moznosti polohovaciho lizka a ovladaci zatizeni také nechava v jeho dosahu. Stejné tak
zjistuje, kdy dostal pacient naposledy analgetika ptipadné¢ mu je nabidne. Analgetika ¢i
antiemetika nabidnou s prvnim kontaktem také sestry 2, 3 a 6. V piipad¢, kdy je pacient
po operaci bficha piekladem z JIP na standardni oddéleni, je prvni kontakt dle vypovédi
sester velmi obdobny. Vzdy zajisti signalizacni zafizeni v dosahu pacienta a nékteré jej
seznami s chodem oddéleni. Pouze sestry 3, 4 a 5 si sami zjistuji béhem predavani
pacienta, zda jiz pacient vstaval a jak zvlada hygienu. Sestra 5 také odpovédéla, ze
rehabilitaci jako takovou si piebird do péce fyzioterapeut, ale jak dopliuje: ,, Co se tyka

vstavani z luzka, vysvetlim mu nejdrive, jak to provede, pak se pustime do praxe. *

V navazujici kategorii se zabyvame realizaci zdkladnich prostfedkii rehabilitaéniho
oSetfovani, kterymi jsou vertikalizace, mobilizace a polohovani. Trachtova (2013) uvadi
podrobny postup vertikalizace. Provadi se pomoci posazovaciho manévru, ktery je tieba
pacientovi dikladné vysvétlit, protoze prave po biisnich operacich neni vhodné zatézovat
bfiSni sténu. VSechny sestry shodné odpovidaly, ze pacienta nejprve informuji o
jednotlivych krocich postupu a poté realizuji samotnou vertikalizaci. VSechny
informantky shodné popisovaly postup vertikalizace, kdy se pacient nejprve pieto¢i na
bok, poté se rukou zapie o ltizko, pomahaji mu do sedu a soucasné sundéavaji dolni
koncetiny zlizka. Zrozhovori vyplyvd nejasnost, kdy je idedlni doba k prvni
vertikalizaci po vykonu. V Zadném pouzitém zdroji pfi sepisovani teoretické ¢asti jsem
se nedopatrala doporucené doby, kdy je vhodné poprvé vertikalizovat nemocného. Proto
se domnivdm, Ze toto lze posuzovat individudlné dle aktudlniho stavu samotného
pacienta. V této otdzce se také rozchazely odpovédi informantek. Sestra 2 poprvé
vertikalizuje nemocného zhruba 6 hodin od vykonu a dodala: , Pokud to pacient
nevyzaduje, tak az druhy den rano.“ Sestry 3, 5 a 6 provad¢ji prvni vertikalizaci podle
toho, jak se citi sdm pacient a jak dovoluje jeho celkovy stav. Sestra 4 uvedla: ,, Nezvedat
se za hrazdicku, aby nenapinal bricho. Hrazdicku zminily sestry 2 a 5 jiz v druhé
kategorii popsané vyse, kde jsme se dotazovali na vyuZzivani kompenzacnich pomtcek.
Na nevhodnost vyuzivani hrazdi¢ky také poukazuji ve své publikaci autorky Coupkova a

Slezakova (2012). DalSim zékladnim prvkem rehabilitaéniho oSetfovani, kterym se

vvvvvv

60



rehabilitace z divodu prevence vzniku mnoha komplikaci, jako jsou svalové atrofie,
osteoporoza, kontraktury a jiné. Sestry 1, 2, 3 a 5 uvedly, Ze samotnou mobilizaci
podrobnéji vysvétluje a zajistuje fyzioterapeut. Sestra 2 prubézné kontroluje pacienta,
zda dodrzuje spravné postupy vertikalizace a v ptipad¢ potifeby opakované vysvétluje
postup. Sestry 3, 4 a 5 pomahaji nemocnému se vstavanim a ptipadné jej doprovazi na
toaletu ¢i do sprchy do doby, nez si je jisty, ze to zvladne sdm. Poslednim zékladnim
prvkem rehabilitatniho oSetfovani je polohovani. Dle Kolafe (2020) se polohovani
provadi u pacientl, ktefi maji n¢jaké omezeni Ci ztratu hybnosti a slouzi jako prevence
vzniku kontraktur, svalovych atrofii, eliminuje bolest a zlepSuje psychickou pohodu.
Zeman a Krska (2023) uvadéji, ze je v zasad¢ jedno, v jaké poloze bude lezet pacient po
btiSni operaci, avSak je nutné zajistit ptipadné sondy, drény ¢i katétry pred utlakem ci
dislokaci. Sestra 2 pravé takto vysvétluje moznost polohovani pacientovi a dodava:
., Pacienti se vétsinou domnivaji, Ze musi lezet na zddech a prilis se nehybat.“
Informantky jinak shodné¢ vypovidaji, Ze si pacienti voli polohu sami, ktera jim nejvice
vyhovuje. Piipadn€ si ji upravi sami diky polohovacimu luzku. Polohuji pouze
nesobéstacné pacienty jako prevence vzniku dekubitii. Bldhova (2019) také uvadi, Ze je
idedlni predev§im v Casné pooperacni dobé pred zahajenim vertikalizace a mobilizace
podani analgetik. Analgezii zde zminila pouze sestra 2. Také v rdmci polohovani jsme se
zabyvali vyuZivanim kompenzacnich a polohovacich pomiicek. I zde se hodné opakovaly
pomticky, jako jsou riizné polohovaci valce, polStatfe ¢i kiesilko k udrzeni pacienta vsedé
na lizku jako opora zad. Z kompenzacnich pomucek se opét opakovala signalizace

v dosahu pacienta ¢i postranice.

V sedmé kategorii jsme se zabyvali ostatnimi prostiedky rehabilitatniho oSetfovani.
Knapova (2019) tadi cévni gymnastiku k aktivnimu cviceni, jejimz tkolem je zlepSit
funkce Zilné-svalové pumpy na dolnich koncetinach. Sestry se shoduji, Ze problematiku
cévni gymnastiky fesi fyzioterapeut pfitomny na oddéleni. Pouze sestry 1 a 2 pouci
pacienta po sejmuti bandazi z dolnich koncetin, aby si cvicil nohama, protahoval $picky
a pokrcoval nohy v kolenou. Kompresivni terapii provadéji prevazneé pomoci elastickych
obinadel, pfipadn€ pomoci kompresivnich puncoch, kdyz maji pacienti donesené
z domova. V ramci vSeobecné prevence TEN Zadna specifika sestry neuvadéji. Sestra 2
dodava: ,, Vse vidy pacientovi vysvétlim — pro¢, co a jak.“ DalSim prostiredkem
rehabilitacniho oSetfovani je dechova rehabilitace, kterou Vytejckova (2013) popisuje

jako nepostradatelnou soucésti pée o dychaci cesty. Dvotak (2007) uvadi dechovou
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gymnastiku, konkrétné po bfiSnich operacich, jako dulezitou soucéast prevence
pooperacnich komplikaci, jakymi jsou atelektdza, poruchy dychani ¢i zapal plic.
Uvédomuji si, Zze jde o starSi publikaci, nez je idealni ¢asovy rozsah pro tvorbu této
diplomové prace. AvSak si myslim, Ze toto tvrzeni je i v dneSni dob¢ stale aktudlni.
Podobn¢ jako u cévni gymnastiky sestry uvadély, Ze i problematiku dechové rehabilitace
provadi s pacientem vzdy fyzioterapeut. Pouze sestry 5 a 6 doplnily, ze v ptipad¢ kasle si
ma pacient pridrzet operacni ranu. Sestra 5 nabidne antitusika pro utiSeni kasle a v ptipad¢
potfeby 1 analgetika. Jako dal$i prostfedky rehabilitacniho oSetfovani uvedly sestry 2, 3,
4 a 5 aplikaci tepla a chladu, které vyuzivaji pfevazné v ptipad¢ konzervativniho postupu
1é¢by dle ordinace lékate. V zavéru kategorie jsme se zabyvali ¢asovymi moznostmi
k realizaci rehabilitacniho oSetfovani. Sestry shodné reagovaly, Ze hodné zéalezi na sloZeni
pacientl na oddéleni v dané chvili. Snazi se vysvétlit pacientim to nejpotiebnéjsi, ale

mnohdy neni prave tolik casového prostoru ¢i personalu.

V posledni kategorii jsme se vénovali kinestetické mobilizaci. V pribchu sepisovéani
teoretické ¢asti nas toto téma zaujalo, protoze Kramperova et al. (2010) jej popisuje jako
jeden zmala koncepti zaméfeny piimo na oSetfujici persondl, kdy jim pomaha
pfedchéazet Castym zdravotnim problémim, jako byvaji naptiklad bolesti zad pravé ze
Spatné manipulace s pacientem. Podrazilovd (2015) ve svém clanku popisuje
kinestetickou mobilizaci jako moderni trend oSetfovatelstvi, ovSem 1 pfesto je tento
koncept velkou neznamou. Pouze sestra 2 méla trochu povédomi, o ¢em vypovida metoda
kinestetické mobilizace. Ostatni informantky nemély ponéti, o co se jedna, a tak bylo
tteba b&hem rozhovorl vZdy nastinit tuto problematiku. Zajimalo nas tedy, zdali maji na
jednotlivych oddélenich alesponi stanovené zasady manipulace s nemocnym po biisni
operaci. Sestry uvadély, Zze vzdy v dobé nastupu na oddéleni byly informovany o
specifikach péce o pacienty po btisnich operacich v ramci seznameni se s chodem a praci
na oddéleni. OvSem nejsou si jisté, zda maji formaln¢ stanoveny néjaké zasady
manipulace s takovymto pacientem. V otazce manipulace o fyzicky naro¢ného pacienta
informantky odpovidaly, Ze se snazi si vzdy zajistit dostatek pomocného personalu tteba
1 zjinych oddéleni a pomahaji si napiiklad pomiickou rollboard. Vice nijak zvlast
vybaveni nejsou. Sestry 3 a 4 se navic snazi takovéto pacienty vzdy namotivovat ke
spolupraci, sobéstacnosti a zajisti signaliza¢ni zafizeni v dosahu. VSechny informantky
velmi zaujal tento koncept a projevily zajem o vice informaci ke zminéné problematice.

Idedln¢ ve formé kurzu, kde by si jednotlivé techniky mohly vyzkouset.
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V druhé ¢asti empirického Setfeni jsme se zaméfili na pacienty po bfiSni operaci, kteti
byli hospitalizovani na chirurgickych oddélenich pomoci skrytého zacastnéného
pozorovani. Vysledna data jsou uvedena v charakteristice vyzkumného souboru a shrnuty
v Tabulce 2. K pozorovani bylo vybrano celkem 11 nahodnych pacient. Pozorovana
skupina byla dale rozdé¢lena na dvé mensi skupiny. Jedna skupina, kde bylo 5 pacientt,
se vracela bezprostiedné¢ po vykonu zpét na standardni oddé€leni. Pozorovani tak
probihalo od nultého pooperacniho dne. Druhou skupinou byli pacienti, ktefi byli
pielozeni po velkych biisnich operacich z JIP na standardni odd¢€leni. Zde bylo Sest
pacientll. Pacienti 6 a 8 byli tedy pozorovani od druhého poopera¢niho dne, pacienti 3, 9
a 11 byli pozorovani od tfetiho pooperacniho dne a pacient 4 byl pozorovan od ¢tvrtého
pooperacniho dne. Pfed zafdtkem vyzkumného Setfeni byla stanovena pozorovaci
kritéria, kdy jsme zjiStovali fyzicky stav pacienta pfed vykonem, zdjem pacienta o
informace a celkové jeho iniciativu. U skupiny pacientt, ktefi se vraceli bezprostiedné
po vykonu na standardni odd€leni nas zajimalo, jak probiha prvni vertikalizace po
operaci. Dalsi kritéria byla opét shodné pro obé skupiny, a to, jestli vyzaduji analgetika
pfed mobilizaci, vyuzivani kompenzacnich a polohovacich pomicek, dodrzovéani
1é¢ebného rezimu a v zavéru navrat sobéstacnosti. Podrobnd analyza pozorovani je

popsana v podkapitole 4.2.

Na pocatku této diplomovée prace byly spolu s cili stanoveny také ¢tyii vyzkumné otazky.
Na prvni vyzkumnou otazku — Jaké prostiedky rehabilitacniho osetFovani pouzivaji
sestry na chirurgickych oddélenich u pacientui po brisnich operacich? — jsme vyvodili
odpovéd’, Ze sestry znaji tfi zakladni prostfedky rehabilitacniho oSetfovani. Témi jsou
vertikalizace, mobilizace a polohovani. Zminéné prvky pouzivaji v ramci kazdodenni
komplexni oSetfovatelské péce. Dalsi prosttedky rehabilitacniho oSetfovani maji take

v povédomi, ale ty pfi své praxi nepouZzivaji vilbec nebo jen okrajove.

Z druhé vyzkumné otdzky — Jak sestry realizuji rehabilitacni oSetrovani u pacientii
s chirurgickym onemocnénim bricha? - jsme vyvodili, Ze pfi samotné realizaci vzdy
respektuji celkovy stav pacienta. Piizptsobi prostfedi pacientovym potifebam, vyuzivaji
mnohé kompenzacni a polohovaci pomtcky. Dale nabidnou pacientovi v piipadé potieby
analgetika. VZdy pacientovi nejprve vysvétli kroky a diivody jednotlivych rehabilitacnich
prostiedkil a nasledné se pusti do samotné realizace. Nékteré sestry i dale sleduji, zda
pacient provadi jednotlivé ukony spravné. Vysledky odhalily 1 slabd mista. Sestry hodné

spoléhaji na ptitomnost fyzioterapeuta, ktery pravidelné dochazi na ptislusnéd odd€leni, a
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tak u n¢kterych dilezitych prvki rehabilitacniho oSetfovani, kterymi cévni gymnastika a
dechova rehabilitace bezesporu jsou, nevédi, jak presné realizovat. Jak uvadéji autorky
Chvojkova a Hruzikova (2014), dulezitym aspektem je realizovat rehabilitacni oSetfovani
kontinualn€. Proto si myslim, Ze vSechny prostiedky rehabilitacniho oSetfovani nejsou
pouze pracovni naplni fyzioterapeutii, ale je tieba spolutcast sester a veskerého
osetfujiciho personalu. Rehabilitacni osetfovani je také ukotveno ve vyhlasce 158/2022
Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikd, jak jsme jiz zminovali v ivodu diskuze, a
patii tedy do kompetenci praktickych a vSeobecnych sester. Zde je uvedeno, ze sestra
muze bez indikace a bez odborného dohledu v souladu s diagn6zou urcenou lékarem
,,provadet rehabilitacni oSetrovani, zejména polohovani, posazovani, zakladni pasivni,
dechova a kondicni cviceni, ndcvik mobility a premistovani, ndcvik sebeobsluhy s cilem
zvySovani sobéstacnosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace poruch komunikace a
poruch polykani a vyprazdnovani a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a
napravu poruch funkce téla, vcéetné prevence dalsich poruch z imobility “. Plevova et al.
(2018) ve své publikaci také uvadi, jak by méla byt sestra aktivni pfi poskytovani
kazdodenni oSetfovatelské péce. Mimo jiné by méla zastavat roli inicidtorky potfebnych

intervenci v ramci oSetfovatelského procesu.

Na tfeti vyzkumnou otazku — Jak na rehabilitacni oSetFovani reaguji pacienti? — jsme
hledali odpovédi pomoci pozorovani a vyvodili jsme, Ze reaguji ptiznivé. VéEtSina
pacientil se sama aktivn¢ zajimaji, jaké budou dalsi kroky v 1é¢b¢€ a na konci hospitalizace
se vzdy vraci do miry sobéstacnosti, se kterou piisel do nemocnice. Vysledky vsak také
odhalily, Ze pacienti maji rehabilitaci stale velmi tizce spjatou hlavné se spolupraci pouze

s fyzioterapeutem.

Na c¢tvrtou vyzkumnou otazku — Wuzivaji sestry metody kinestetické mobilizace pri
oSetrovani pacientii po brisnich operacich? — jsme zjistili, Ze pouze jedna sestra méla
minimélni povédomi o tom, co tento koncept obnasi. Zbyl¢ sestry tento pojem neznaly.
Avsak i presto se snazi manipulovat s nemocnym tak, aby to nepfineslo negativni uc¢inek
na pacienta a zaroven nebyl rizikovy ani pro samotny oSettujici persondl. VSechny sestry
projevily zajem o ziskdni vice informaci k této problematice, a proto se domnivame, ze
by to mohlo byt podnétem pro management nemocnic ¢i zdravotnickych zafizeni obecné,

aby zajistil svym zaméstnanctim kurz na téma kinestetické mobilizace.
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V zavéru diskuze bych rdda zminila roli oSetfovatelstvi v rehabilitaci, ktera Casto byva
nedocenéna. S tim souvisi i postoj sester k rehabilitanimu oSetfovani. Je zasadni
poukazat na roli sestry jako na klicovou soucést rehabilitacniho tymu. Domnivam se, ze
motivace sester v této problematice je aktualn¢ povazovana za zasadni faktor na cesté
k uspéchu. Jak uvadi Guttenbrunner (2021) ve svém ¢lanku, je dilezité pochopit, Ze sestry
primarné neposkytuji péci o pacienta, ale predevsim poskytuji pé¢i s pacientem, a ptimet
tak nemocného, aby se o sebe postaral podle svych schopnosti a dovednosti. Myslim si,
ze je urCité spravné se drzet stanovenych postupii a plnéni ordinaci 1€kare. OvSem pokud
bude chybét vhodné sméfovand komunikace ze strany sester, zahrnujici vysvétlovani,
predvadéni a procviovani, s cilem pomoci pacientovi znovu ziskat postupné nezavislost,

je pak zbytecné jakékoliv predeslé usili.
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6 ZAVER

Diplomova prace na téma ,, Rehabilitacni oSetrovatelstvi a chirurgickda onemocnéni
bricha“ je zaméfena na rehabilitacni oSetfovani realizované vSeobecnou sestrou
u pacientl po bfisnich operacich. Hlavnimi cili této prace bylo zjistit informovanost sester
o rehabilitaénim oSetfovani na chirurgickych oddé€lenich, zda vyuzivaji jednotlivé
prostiedky rehabilitacniho oSetfovani u pacienti po bfiSnich operacich a které z nich
vyuzivaji nejCastéji. Poslednim cilem bylo zjisti povédomi sester o kinestetické

mobilizaci.

Pro empirické Setfeni byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu kombinaci forem
rozhovort a pozorovani. Osloven byl urcity pocet sester a z rozhovort vyplyva, ze sestry
znaji tfi zadkladni prostfedky rehabilitacniho oSetfovani, které vyuzivaji automaticky
v ramci komplexni oSetfovatelské péce. Dalsi prvky znaji velmi okrajové a témét viibec
je nerealizuji. Pfi samotné realizaci sestry vzdy respektuji zdravotni stav nemocného,
prizptisobi prostiedi a pokazdé pacientovi v prvni fadé vysvétli kroky a diavody
jednotlivych rehabilitacnich prostfedkt a az nasledné se pusti do praktikovani. V tomto
ohledu jsme objevili i slabd mista, kdy se sestry spoléhaji na pfitomnost fyzioterapeuta,
ktery pravidelné¢ dochdzi na pfislusnd oddéleni, a tak nevédi, jak nckteré prvky
rehabilitacniho oSetfovani realizovat. Také sami pacienti maji rehabilitaci stale spjatou
pouze se spolupraci s fyzioterapeutem. Z pozorovani pacientl ale vzeSlo, ze na
rehabilitani oSetfovani provadéné sestrou reaguji ptiznivé. Také se ukazalo, Ze sestry
neznaji pojem kinestetické mobilizace. I piesto se snazi manipulovat s nemocnym tak,

aby nebyl rizikovy pro oSetiujici personal.

Tato diplomova prace poskytuje uZite¢né informace, které mohou byt vhodnym podnétem
pro management nemocnic, aby zajistil svym zaméstnanclim dostatek znalosti a

védomosti v dané problematice.

Z vysledkil vyplyvaji nedostatky, které mé vedly k pfipravé odborného seminafe pro
osetfovatelskou jednotku, kde probihal vyzkum, na téma: Realizace prostredkii

rehabilitacniho osetFovani u pacientii po brisnich operacich.
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8 SEZNAM PRILOH A OBRAZKU

Priloha 1 — Opera¢ni piistupy
Priloha 2 — Pomiicky pro dechovou rehabilitaci — Flutter, Acapella, Triflow
Priloha 3 - Otazky k rozhovoru — vieobecné sestry

Priloha 4 - Pozorovaci arch — pacienti
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Priloha 1 - Operaéni pristupy

ZDROJ: Zeman, Krska (2023)
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Priloha 2 - Pomiicky pro dechovou rehabilitaci

Flutter

Acapella

Triflow

/ -

ZDROJ: Vlastni
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Priloha 3 - Otazky k rozhovoru — vieobecné sestry

1.

o ® Ny kv

—_
— O

12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
—> Aktualné probihajici vzdélani?
—> Absolvovani specializacniho vzdélani?
Jaka je Vase délka praxe ve zdravotnictvi?
Jak dlouho pracujete na chirurgii?
Setkala jste se jiz s pojmem rehabilitaéni oSetfovani?
Kde jste ziskala informace o rehabilitaénim oSetfovani?
Co podle Vas znamena rehabilitani oSetfovani?
Pouzivate rehabilitani oSetfovani pfi Vami poskytované oSetiovatelské péci?
V ¢em je podle Vas vSeobecné piinosné RHB oSetiovani?

Jaky myslite, Ze je ptinos RHB oSetfovani pro samotného pacienta?

. Vnimate néjaky piinos RHB oSetfovani pro sestru?

. Provédite jeste pred vykonem u pacientl nacvik rehabilitanich prosttedkli

dalezité pro pooperacni obdobi?
- Jaky je divod proc¢ neprovadite nacvik RHB prvka?
Myslite si, Ze by bylo vhodné zatadit nacvik nékterych prvkil do predoperacni
ptipravy?
- Jaké prvky byste zafadila k pfedoperacni piipravé?
Jaké znate prvky/prostfedky rehabilitacniho oSetfovani?
Které prvky/prostiedky rehabilitacniho oSetfovani vyuzivate nejCastéji?
Vyuzivate v ramci RHB oSetfovani kompenzacni pomucky? Jaké?
Vyuzivate v ramci RHB oSetfovani polohovaci pomiicky? Jaké?
Myslite si, Ze je vase oddé€leni dostate¢né vybaveno pro poskytovani RHB
oSetfovani? (pomucky aj.)
Jak probiha Vs prvni kontakt s pacientem po operaci bficha? (po ptijezdu
z dospavaciho pokoje?)
Jak probih4 Vas prvni kontakt s pacientem pii ptekladu z JIP, kdy je po bfiSni
operaci?
Kdy a jak poprvé vertikalizujete pacienta po bfi$ni operaci?
Jak celkové€ probihd mobilizace pacienta po bfi$ni operaci?
Polohujete pacienta po bfisni operaci? Jak?

Vyuzivate pti polohovani n¢jaké kompenzacni pomucky? Jaké?
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24. Vyuzivate moznost pii polohovani polohovacich pomticek? Jaké?
25. Provadite s pacientem cévni gymnastiku? Jak?
26. Jak provadite u vas na oddéleni kompresivni terapii
27. Ma u vas na odd¢leni néjaka specifika prevence TEN? Jak probiha?
28. Provadite s pacientem dechovou rehabilitaci? Jak?
29. Vyuzivate jesté jinych prostiedkd v ramci RHB oSetfovani? Za jakym tcelem?
30. Mate v pribéhu smény dostatecny Cas pro poskytovani RHB osSetfovani?
31. Znate pojem kinestetickd mobilizace?
- ANO — Vidite néjaky vétsi ptinos kinestetické mobilizace v praxi?
—V ¢em si myslite, ze pomaha kinesteticka mobilizace v§eobecnym sestram?

—V ¢em si myslite, ze poméha kinesteticka mobilizace pacientim?

- NE — Mate stanovené na oddéleni né¢jaké zdsady manipulace s nemocnym
po btisni operaci?
— Jakym zplisobem probihé na odd¢leni Skoleni sester v rdmci RHB oSetfovani?
32. Jak je na oddéleni zajisténo poskytovani RHB oSetfovani u fyzicky naro¢ného
pacienta?
33. Zajimalo by Vas vice informaci o kinestetické mobilizaci?
34. Uptednostnila byste spiSe n&jakou brozuru/oSetfovatelsky standard nebo byste se
radéji ucastnila osobné n&jakého kurzu?
35. Vnimate na vasem oddéleni néjaké silné stranky RHB oSetfovani? Pfipadné
naopak ty slabé stranky a prostor pro zlepSeni?

36. Ocenila byste vice informaci v rdimci RHB oSetfovani?

ZDROJ: vlastni
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Priloha 4 - Pozorovaci arch pro pacienty

Pacient prekladem zpét
z JIP na standardni
oddéleni

Pacient bezprostiredné po
vykonu zpét na oddéleni

P1 | P2 |PS|P7 P10 |P11 |P3 | P4 |P6 | P8 | P9

Fyzicky stav P pred
vykonem:

e chodici

e (Castecnd
sobéstacny

e imobilni

Zajem P o informace:

Pacientova iniciativa:

e aktivni

e pasivni

Prvni vstavani po
vykonu:
e nutné opakovani
postupu
o P dodrzuje
pokyny sestry

Vyzadani analgetik pred
vertikalizaci/mobilizaci

Vyuziti kompenzacnich
pomiicek

Vyuziti polohovacich
pomiicek

Dodrzovani lé¢ebného
rezimu:

e dodrzeni dietniho
omezeni

e spravny postup
vertikalizace

e pravidelné RHB
oSetfovani

e péce o operacni
ranu

e prevence TEN

Navrat sobéstacnosti:

e plny

e CasteCny

ZDROJ: vlastni
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARO — anesteziologické resuscitacni oddéleni
CT — pocitatova tomografie

CZK — centralni Zilni katétr

CLS JEP — Ceskoslovenska lékaiska spole¢nost J.E.Purkyné
DF — dechova frekvence

EBN — Evidence based nursing (oSetfovatelstvi zalozené na diikazech)
FF — fyziologické funkce

GIT — gastrointestinalni trakt

JIP — jednotka intenzivni péce

LMWH — nizkomolekularni hepariny

NPB — nahlé piihody biisni

ORL — otorinolaryngologie

P —puls

PZK — permanentni Zilni katétr

RHB - rehabilitace

RTG — rentgenové vySetteni

RTG S+P — rentgengenové vySetieni srdce a plic
TEN — tromboembolickd nemoc

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

USG — ultrasonografie

VVV — vrozena vyvojova vada

WHO — Svétova zdravotnickd organizace
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