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Abstrakt

Kli¢ovd slova: mobilita, imobilita, komplikace z imobility, imobiliza¢ni syndrom, dekubity,

sobé&stacnost, sebepéle, prevence.

PtedloZena diplomova prace se zabyva mozZnostmi prevence imobiliza¢niho syndromu.
Cilem prace bylo zjistit Grovett znalosti sester a nemocnych o komplikacich z imobility a

moznostech jejich prevence, a porovnat rozdily mezi moZnostmi a skute¢né poskytnutou pééi.

Prace obsahuje dvé &asti, teoretickou a empirickou. V teoretické &asti jsou shromazdény udaje
tykajici se fyzické mobility a imobility a poznatky o projevech imobiliza¢éniho syndromu
v jednotlivych systémech. Dalsi kapitoly se zabyvaji dasledky imobility v psychosocialni
oblasti, a pro ¢astou diskutovanost, problematikou dekubiti.
Dal3i ¢ast uvadi moZnosti posuzovani mobility a imobility a o$etfovatelskou diagnostiku.
Zavéretna Cast teoretické Casti shrnuje preventivni opatfeni imobiliza¢niho syndromu
v jednotlivych systémech.
Pro empirickou ¢ast byly zvoleny étyfi vyzkumné metody.
Metoda dotazniku zaméfend na soubor 57 sester na chirurgickych oddélenich, které
poskytovaly pé€i nemocnym ohroZenym imobiliza¢nim syndromem.
Druha metoda fizeného rozhovoru byla smérovéana na vzorek 60 téchto nemocnych.
Dalsi vyzkumné metody - analyza dokumentace a pozorovani nemocnych mély sméfovat k
porovnani rozdili mezi doporuenymi preventivnimi postupy v péi o tyto nemocné a jejich
realizaci.
Cilem vyzkumu bylo potvrdit, nebo vyvratit stanovené hypotézy.
I kdyZ nelze na zaklad€é vzorku 57 sester a 60 nemocnych zavéry zevSeobectiovat, dospéla
jsem k nasledujicim zavérim:
- Sestry znaji moZnosti prevence imobiliza¢niho syndromu pouze ¢aste¢né.
- Nemocni nejsou dostateéné informovani o rizicich z imobilizace a moZnostech jejich

prevence.

Skute¢né realizované preventivni postupy v pééi o imobilizované nemocné jsou

nedostatedné a neodpovidaji postupiim doporu¢ovanym.
V zavéru prace jsou navrZzena opatfeni, ktera by mohla pfispét k uleh&eni situace témto

jedincim a omezit vznik komplikaci z imobilizace na minimum.



Abstract file

Key words : mobility, immobility, immobility complications, immobility syndrom, decubital

ulcers, self—support, care for health, prevention.

Aim of this work was to find out knowledge of this problem among nurses and people
suffering from immobility complications, to compare difference between possibilities and

existing provided care and finally to discover ways of prevention.

This work also contains two parts — theoretical and empirical. Facts regarding physical
mobility and immobility and also findings about manifestations of immobility syndrome in
particular systems are gathered in theroretical part. Each chapter deals with consequences of
immobility in psychological and sociable section and also decubital ulcers problems which
are often discussed.

Further part introduces ways of examination mobility and immobility a nurse diagnostics.

Final theoretical part resumes preventive care in immobility syndrome in particular systems.

Four experimental methods were established for empirical part.
First Metod was a survey with fifty-seven nurses in surgery departments who took care of
patients endagered by immobility syndrome.
Second was method of directed dialogue with sixty patients.
Further experimental methods such as analysis of documents and observation of patients
should lead to comparison of differences between recommended preventive procedures in
care of these patients and its realization.
The aim of research was to confirm or disprove defined hypothesises.
Even if it is not possible to generalize conclusions only based on fifty-seven samples of
nurses and sixty patients, I came to these following conclusions:
- Nurses know ways o prevention immobility syndrome only partly.
The ill are not informed enough about risks such as immobilization and ways of
overcoming it.
Realized preventive procedures in care of immobilised patients are inadequate and
substandard to recommended procedures.
Some precautions which could contribute to simplification of this situation and reduce rise of

complications to minimum are suggested at the end of this work.



Uvod

Imobilizaéni syndrom je fyziologickou odpovédi organismu na imobilitu.

Dlouhodoba imobilizace nemocného vede k projeviim imobilizaéniho syndromu, ktery se
rozviji jako celkova odezva organismu na jeho klidovy rezim.

Projevuje se riznorodymi poruchami fady organt. Né&které projevy jsou velmi markantni, jiné
probihaji skryt€ a nebezpetné jsou pravé proto, Ze mohou byt zanedbany nebo odhaleny pfili$
pozdé&.

Impulsem pro vybér tématu diplomové prace, zabyvajici se moZnostmi prevence
imobiliza¢niho syndromu a jejich realizaci, byly mé osobni zku$enosti.

Jako odborna ulitelka jsem navstivila fadu riznych chirurgickych pracovist. Musim
konstatovat, Ze pro mé& byla mnoha zjist€ni pfekvapiva. Jednim z nich byl Casty kontakt
s nemocnymi, u nichZ doSlo k rozvaji fady komplikaci z imobilizace, které velmi vyrazné a

zbyte¢né zasahly do kvality jejich Zivota a v n&kterych ptipadech mély fatalni dopad.

Rehabilitaéni oSetfovani se dostalo do vyuky sester a na nékterych pracovistich i do pracovni
naplné jiz pfed mnoha lety. Charakteristickym rysem je kazdodenni a produktivni spoluprace
sestry s rehabilitaénim pracovnikem a u¢inna délba prace.

Je v8ak malo pracovist, kde je disledné uplatiiovano. P¥i¢in a divodii je mnoho, ale podle
mého nazoru jde predevS§im o nedostate¢né uplatiiovani teoretickych znalosti, nedostatek
dovednosti, nedostate¢né technické, materidlni a persondlni vybaveni, neochota
zdravotnického personalu, $patnd organizace prace a nedostatetna kontrola vedoucich
pracovniki, ktefi nepovaZuji tuto oblast za prioritni.

V oblasti pé¢e o nemocné, ktefi jsou ohroZeni negativnimi disledky imobilizace, je nezbytné

nutna spoluprace viech ¢lent interdisciplinarniho tymu.

Prace je zaméfena na zjiSténi miry informovanosti o této problematice u sester a nemocnych
a na porovnani rozdilii mezi moZnostmi prevence a realitou.

Soudasti prace je vyzkum, jehoZ cilem je ukazat, Ze sestry jsou dostate¢né informovany o
moZnostech prevence imobilizaéniho syndromu, pfesto v$ak nemocni nemaji dostatek
informaci a existuje zna¢ny nepomér mezi doporu¢enymi preventivnimi postupy v pééi o

imobilizované nemocné a jejich uskuteétiovanim.



V zavéru prace bych chtéla navrhnout opatfeni, ktera by v kone¢ném diisledku mohla pfispét
k minimalizaci vyskytu komplikaci z imobility a tim zleps$it celkovy stav nemocnych a

kvalitu jejich Zivota.
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1 Fyzicka mobilita a imobilita

1.1 Pohyb a aktivita

Na uvod si mizZeme poloZit otazku, zda télesna aktivita, pfiméfena fiyzicka zdatnost a kondice
nejsou v dne$ni dobé€ vlastné pfeZitkem minulosti.

Odpovéd’ na otazku nalezneme mozna v daleké historii.

Termin ,,kalokagathie “ pochazi z antiky a vyjadifuje idealni souhru télesnych a duSevnich sil.
Hippokrates pfed vice neZ dvéma tisici lety fekl, Ze v8echny &asti lidského téla, pokud jsou
k funkci uréeny, potfebuji tuto funkci k ristu a vyvoji i k provadéni této funkce. Pokud funkce
chybi, dochazi k onemocnéni.

Galenos se vyjadfoval podobné a navic fikal, Ze denni reZim musi byt takovy, aby
povzbuzoval t€lo.

Komensky piirovnaval Zivot k ohni a pohyb ke vzduchu. ,,Bez vzduchu ohen jen slabé

plapola a nehofi, bez pohybu ¢lovék nezije, ale Zivoti“. (56)

1.2 Vyznam télesné aktivity pro ¢lovéka
Dostateéna pohybova aktivita a pfiméfena fyzicka kondice maji pro organismus
mnohostranny vyznam:
¢ zlepSuji zdravotni stav
uvolniuji duSevni napéti
zlepSuji spanek
zpeviiuji pohybovy aparat
¢ chrani pfed nemocemi
sniZuji riziko infarktu myokardu
udrzuji optimalni hmotnost
snizuji nebo odstrariuji bolesti pohybového aparatu
brani vzniku neurdz, uzkostnych stavi, depresi...
¢ zvySuji vykonnost organit
Pravidelné a dlouhodobé cvi€eni vede postupné k adaptaci jednotlivych organi zvySenym

narokdm, coz vede k vyssi télesné zdatnosti, k vétsi télesné kondici.
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Vlivem dlouhodobého cvi€eni dochazi k:
lep§imu prokrveni kize
zlepSeni plicni ventilace
ekonomické ¢innosti srdce
lep8i hybnosti kloubti
udrZeni a ristu svalové sily
< navozuji pozitivni emoce a zlep$uji duSevni zdravi

cviceni uvolituje duSevni napéti

- je prostfedkem relaxace

< prodluzuji délku Zivota (56)

Pohyb je biologickou potfebou viech zZivych bytosti. Schopnost pohybovat se volnég, lehce,
rytmicky a tc¢eln¢ v prostredi je zakladnim atributem Zivota.

Lidé se musi pohybovat, aby ziskali potravu a vodu, chrdnili se pfed poranénim a
zabezpecovali si zakladni potieby.

Pohyblivost je zdkladem nezévislosti. (28,56)

1.3 Faktory ovliviiujici pohyblivost (mobilitu)
Mobilitu je mozZno charakterizovat jako schopnost nezdvislého pohybu v prostiedi. Je
uskute¢iiovana na zdkladé kaskady po sobé jdoucich kontrakci a relaxaci velkého mnoZstvi
svalovych vidken.
Na presném provedeni se podili kazdy ze zicastnénych svali a kloubd.
Imobilita je poruchou schopnosti nezdvislého pohybu ve volném prostoru.
Mize mit podle doby trvani charakter pfechodny (intermitentni), pfipadné trvaly.
Pfi¢iny imobility 1ze rozdélit na:

« fyzikalni

< psychologické

% environmentalni (prostfedi) (61)
Pohyblivost ve velké mife zavisi na navycich vypracovanych v prub&hu Zivota, individualnim
pfistupu k aktivité¢ (Zivotni styl), primarnim télesném postiZeni, individudlni drovni energie a

na véku.
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Zivotni styl

Lidé se jiz v détstvi (Easto v rodin€) dozvidaji o dileZitosti aktivity pro zdravi. Mnozi rodi¢e
nabadaji déti ke hfe a pohybu venku, a stale vice lidi ve snaze udrZet si, nebo zlepsit zdravi,
vykonava pravideln€ né€jaky sport.

Neschopnost (disabilita)

Neschopnost je pretrvavajici duSevni nebo fyzicka porucha €innosti, pfipadn€ slabost, ktera
brani ¢lovéku normalné vykonavat Zivotni a pracovni aktivity.

Zname dva typy neschopnosti:

1. Primdrni neschopnost (napf. paralyza vyvolana poskozenim spinalni michy)

je pfimym vysledkem nemoci, ¢i traumatu.

2. Sekunddrni neschopnost (napf. svalova slabost a proleZeniny, které se nevyskytuji na
podatku primarni neschopnosti, ale vyvijeji se pozdé&ji jako nasledek poruchy zpisobujici

primarni neschopnost). (28)

1.4 Imobiliza¢ni syndrom

Imobilizaéni syndrom je fyziologickou odpovédi na imobilitu.

Dlouhodoby pobyt na lutku, dlouhodobd imobilizace pacienta, vedou kprojeviim
imobilizacniho syndromu, ktery se rozviji jako celkovd odezva organismu na klidovy refim
nemocného. (6,28,51,56)
Dlouhodoby pobyt na 1GZku nemusi byt vzdy pro nemocného pfinosem, ale naopak v sobé
skryva fadu nebezpeci.

Proto je tfeba zkratit pobyt nemocného na liZku na minimum a pe€livou o$etfovatelskou pé¢i
sniZzovat riziko viech komplikaci, které mizZe dlouhodoba imobilizace nemocného vyvolat.
Klini¢ti 1€kafi i sestry si, bohuZel, ¢asto neuvédomuji, Ze nékteti nemocni nejsou bez pomoci
schopni potfebného pohybu, a proto nevénuji této oblasti pozornost.

V Pinholtove studii z roku 1987 bylo zjisténo, Ze lékafi i sestry si nebyli védomi, Zze 13%
hospitalizovanych star$ich pacientd nebylo schopno samostatné ujit vice nez pét krokt bez
pomoci. (6)
Bure$ uvadi, Ze imobilizaéni syndrom neni jen problém star$i generace, objevuje se ve viech
v€kovych skupinich — jen u starsich se objevi vétsinou dfive. (6, s.1-3).

Jako priklad lze uvést studii z USA, kde zimobilizovali na 63 dni mladé vysokoskolské
studenty — zcela zdravé. Prvni zmény z imobility se objevily jiZz po 36 hodinach. Byl postiZen

ob&hovy a pohybovy systém.
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Beéhem 7 az 10 dnd doslo krozvoji kompletniho imobilizaéniho syndromu, zpodatku

vyjadfeného v mensi intenzité, ale &im déle pokus trval, tim spi$e dochazelo k zhorSovéni. (6)

1.5 Stupné imobility

Existuji rozdilné stupné& imobility.Clovék v bezvédomi je uplng imobilni.

Nékdy jde pouze o Castenou (parcialni) imobilitu, napf. u pacienta se zlomenou dolni
konéetinou.

Nektefi lidé maji omezenou aktivitu ze zdravotnich divodi, napf. Elovéku s poruchami
dychani se nedoporu¢uje chize do schodu.

V oSetfovatelstvi se pouziva termin ,klid na luZku“ na popis stupné imobility pacienta.

Tento pojem ma rozli¢ny vyznam.

,Uplny klid na lizku“ ng¢kdy znamena, Ze pacient lezi v klidu na lazku. Jindy to méze
znamenat, Ze pacient je na lGzku, ale mizZe i sedét a pfipadné si sam vykonavat nékteré

denni ¢innosti.

,,Relativni klid na laZku“ znamena, Ze nemocny travi vétsinu ¢asu na lizku, ale maze si dojit
na toaletu, ¢i do koupelny.

Sestra by si vZdy méla provéfit vyznam tohoto pojmu.

Vyhody klidu na luZku:
sniZuje naroky bun¢k organismu na dodavku kysliku, protoZe sniZenou aktivitou
sekundéarn¢ redukuje jejich metabolismus,
usmériiuje energetické zdroje vice na procesy hojeni a uzdravovani, neZ na pohybovou
aktivitu,
- v n¢kterych pfipadech zmensuje bolest, ¢imZ sniZuje spotfebu analgetik. (28)
Pii kazdém zavazngj$im onemocnéni je vét§inou klid na liZku prvnim pozadavkem ze strany
nemocného, ale i jeho okoli.
Trva-li v8ak klid na 1GZku a neéinnost vice dni, za¢ne nastupovat opaény efekt. Postupné
dochazi ke zménam organovych systému a jejich funkéni kapacity.
Proto pfi sestavovani terapeutického planu ma byt prvnim krokem i limitace tyzické aktivity.
(46)
Ke vzniku imobiliza¢niho syndromu pfispiva vice faktori: pokles fyzické, senzorické a

mentalni kapacity, polymorbidita a omezeni osobnich a socialnich kontaktd. (62)
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2 Projevy imobilizaéniho syndromu

Imobiliza¢ni syndrom se prajevuje riznorodymi poruchami fady organt.
Nékteré projevy jsou velmi markantni (napf. dekubity), jiné probihaji skryté a nebezpeiné

jsou pravé proto, Ze mohou byt zanedbany nebo odhaleny pfili§ pozdé.

2.1 Poruchy pohybového systému

Nejvyrazn€j$i zmény se béhem pohybové imobility projevuji na kosternim a svalovém
systému. Nemocny sam zjisti pokles svalové sily.
Ubytek svalové hmoty, neboli svalovd atrofie vznika, pokud svalova vlakna nekontrahuji jako
b&hem normalni fyzické aktivity. V disledku svalové atrofie dochazi ke sniZeni svalové sily a
vytrvalosti.
Dvorak uvadi, Ze jeden den inaktivity miiZe znamenat podle okolnosti odbourani az 300 g
aktivni télesné hmoty, pfechod na celkové katabolické pochody s negativni dusikovou bilanci
(se ztratou bilkovin az 8g/den). Pfi dvoumési¢ni télesné inaktivité pak muzZe ubytek svalové
hmoty dosahnout aZ 50%.(10, s.79)
Osteopordza 7 inaktivity je vysledkem ztraty antigravitaéniho pisobeni, ubytku svalové
hmoty a komplexnich endokrinnich a metabolickych zmén, které provazeji imobilitu. Po dobu
imobility se vyplavuje zvy$ené mnoZstvi kalcia z kosti, ¢imZ vyrazné€ ubyva kostni hmota.
(28,56)
Studie ukazuji, Ze demineralizace kosti za¢ina uz 2.- 3. den imobilizace. Ztrata kalcia z kosti
je zfejma jiz po dvou tydnech klidu na luZzku. Kost se stava porézni a kiehkou a miZe se
snadno zlomit. (34)
Fibroza (zvySené mnozstvi fibrézni pojivové tkan&) a amkyléza Kkloubnich struktur se
vyskytuji, pokud se klouby nedostateéné pohybuji.
Silné flexorové svaly ziistavaji u imobilizované osoby &asto dlouhy &as kontrahované, slabsi
extenzory jsou bez aktivity. Kloub se stava ireverzibilné deformovanym, ztuhlym, p¥islu$né
svaly se zkracuji — vznika kontraktura.
Nejcastdji se vyskytuji flexni kontraktury na dolnich kong&etinach. (28,56)
Svalova atrofie, sniZena svalova sila a omezena vykonnost mohou narusit koordinaci svald
hornich i dolnich konéetin.
Ztrata koordinace sniZuje pacientovu normalni denni aktivitu, naru$uje rovnovahu a schopnost

stat a chodit.
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2.2 Poruchy kardiovaskularniho systému

Dlouhodoba imobilita oslabuje kardiovaskuldrni systém, ktery neplni dostate¢né svoje
funkce.

Funkce kardiovaskularniho systému se zhorSuje a dochazi ke vzniku &tyt hlavnich
nezédoucich jevi: ortostatické (posturdlni) hypotenzi, zhor$eni kardiologické funkce,

tromboembolickym pFihoddm a zméndm ve sloZeni télesnych tekutin. (6)

Ortostatickd (posturdlni) hypotenze se mizZe objevit jiZ po n€kolika dnech pobytu na l4zku

s nejrizngj$imi pfiznaky pfi vertikalizaci — od zavrati, bledosti, poceni aZ k angi6znim

bolestem, kolapstim. Stav je provazeny nahlym a vyraznym zvy3enim frekvence srdce. (56)

Nastoleni posturalni stability u zimobilizovanych nemocnych trva oproti vzniku hypotenze

dlouho.

Udava se, Ze asi 20 aZ 72 dni je tfeba k obnoveni kardiovaskuldrni funkce na stejnou drovei

jako pfed imobilizaci. (6)

Zhor$eni srdeéni funkce za¢ina jiZ po 3 aZz 5 dnech pobytu na liZku. SniZuje se tepovy

i minutovy objem srdce, periferni cévni odpor a systolicky krevni tlak.

Zvy3uje se tepova frekvence — podle studii o jeden tder za minutu za kazdy den imobility.

Ve spojem se sniZovanim vykonnosti kardiovaskuldrniho aparatu dochézi ke sniZeni tolerance

zatéze.

Dochézi k redistribuci télnich tekutin — b&hem prvnich dvou tydnd imobilizace nemocny

ztraci moci denné asi 12% plazmy, do &tyf tydnt asi 15 az 20%.

Nakonec se stabilizuje, ale ziistava stale pod normélem.

Proteiny plazmy a erytrocyty co do poctu klesaji, ale viskozita a tendence k tvorb& trombi

stoupa. (6)

Insuficience Zilnich chlopni

Kosterni svalstvo (svalovd pumpa) na dolnich konéetinich spole¢né& s Zilnimi chlopnémi

usnadfiuji Zilni névrat k srdci.

U imobilniho &loveéka neplni kosterni svaly svaji funkci, krev se hromadi v dolnich

koné&etinach . Pokud staza v Zilach pfetrvava, zvétuje se jejich objem, venodzni tlak stoupa a

vznikaji otoky. Vendzni stdza je spoluptisobicim faktorem vzniku tromboembolické choroby.
(28,56)

Tromboembolické pFihody jsou Castedné spojeny s déletrvajicim znehybn&nim.

Bure$ uvadi, Ze hraji roli dal$i faktory, jako chirurgické zakroky, obezita, Zilni trombéza

v anamnéze, maligni nddory, méstnani srde¢ni a pokrocily v&k.(6, s.2)
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Trombus je obzvladt¢ nebezpedny, pokud se odtrhne od stény Zily a dostane se do krevniho
ob&hu jako embolus. Nejméné 15% hloubkovych vendznich trombi migruje. (1)
Velké emboly, které vstoupi do plicni cirkulace, mohou uzaviit feist¢ vyZivujici plice a
zpusobit infarkt plic. Pokud je infarktova oblast velka, miZe se vazné€ narusit funkce plic,
nebo nastava smrt. Také v koronarnich cévach, nebo v mozku mohou mit emboly nebezpeéné

nasledky. (28)

2.3 Poruchy respira¢niho systému

B&hem normalni pohybové aktivity vykonava €lovék hluboké, periodické vdechy a vydechy.
Sekret z bronchil se béZné uvoliiyje a odstratiuje pomoci fasinkového epitelu a kaslem.

U leziciho nemocného je ventilace plic zménéna.

Pevna podloZka tla¢i na télo a omezuje pohyby hrudniku. Bfi$ni organy vytla€uji branici, tim
zpusobuji dal$i omezeni pohybu hrudniku a ztéZuji expanzi plic.

Nepohyblivy nemocny nevykonava hluboké vdechy (€asto z diivodu svalové atrofie).

Hrudnik se fixuje ve vydechové poloze, coZ dale sniZuje potencial na zvétseni ventilace.

Tyto zmény jsou pfi¢inou mélkého, povrchniho dychani a vyznamné redukuji vitalni kapacitu
Podle Starikové se v poloze na zadech sniZuje vitalni kapacita plic o 10%. (52, s.55)

Sekrece a odstrafiovani hlenu jsou postiZzeny také vlivem gravitace a inaktivity. Sekrety se
shromazd’uji v dependentnich oblastech plic, na které nejvice plisobi gravitace. U imobilnich
nemocnych stoupa viskozita a pfilnavost sekretu na stény dychacich cest. Oslabenim
dychacich svalii, neschopnosti se maximaln¢ nadechnout a sniZenim ciliarniho transportu je
naruSena samodistici schopnost a ka$laci mechanismus, nemocny nemiZe dostate¢né
odstratiovat hlen z bronchtl.

Zmény regionalniho pritoku krve, stagnace hlenu a nedostate¢na ventilace mohou vyustit
v hypostatickou pneumonii nebo v plicni atelaktdzu. (6)
Pro objektivni hodnoceni rizika vzniku komplikaci v dychacich cestach lze pouZit méfici

gkaly (ptiloha &.4). (50, 5.43)
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2.4 Poruchy metabolického systému

U imobilnich nemocnych se sniZuje bazalni metabolismus soucasné se sniZenim
energetickych narokt na organismus.

., Pokles bazalniho metabolismu se objevuje asi po 12 aZ 24 hodinach a jedna se o sniZeni asi o
6 az 9%".(6, s.1- 4)

Hmotnost ale vétSinou nestoupa, protoZe je ibytek svalové hmoty.

Snizuje se motilita gastrointestinalniho traktu a sekrece Zlaz traviciho traktu.

U zdravého ¢&lovéka existuje za normalnich okolnosti rovnovdha mezi syntézou bilkovin
(anabolismus) a jejich odbouravéanim (katabolismus).

Imobilita je pfi¢inou nerovnovahy, kdy pfevaZuji katabolické procesy nad anabolickymi.
Vydej dusiku z organismu je vét$i neZz jeho piijem, vznikd negativni dusikova bilance.
Zdrojem vylu¢ovaného dusiku je v tomto piipad€ katabolizovana svalova hmota. (28,56)
Dalsim problémem imobilnich nemocnych je anorexie, kterd se bé&iné¢ vyskytuje u
nemocnych upoutanych na lazko. Pfi snizeném piisunu bilkovin se dusikova nerovnovaha
muiZe zhor$it a vyustit v malnutrici.

Hypoproteinemie sniZzuje onkoticky tlak, coZ zptisobuje pfesun tekutin z vaskularniho do
intersticialniho prostoru. Vysledkem jsou edémy. (28,56)
Dal§im zavaZznym problémem je nedostate¢ny piijem tekutin umocnény ztratou pocitu Zizné u
lezicich, pfedev3im starSich nemocnych. Nasledkem pak mtze byt téZzka dehydratace

organismu. (52)

2.5 Poruchy moc¢ového systému

V pocate¢nich stadiich imobilizace se vyluCuje zvySené mnozstvi moce, pozdéji mnoZstvi
vyluéované moce klesa a mo¢€ se stava koncentrované;si.

Gravitace ma u pohyblivého ¢Elov€ka vyznam pii vyluCovani moée zledvin a mocového
méchyfe. V horizontalni poloze se zhorSuje vyprazdiiovani moée, u nemocného v poloze na
zadech dochazi k nekompletnimu vyprazdnéni panvi¢ky, mo¢ového méchyfe.

Dochazi ke stdze moci, vznikly stav negativné ovliviiuje sniZeni svalového tonu musculus
detrusor.

Imobilizace dale naru$uje rovnovahu ve sloZeni moé&i (u zdravého, pohyblivého &lovéka je
kalcium v moé&i rozpuiténé, je skyselinou modovou vrovnovazném stavu), u lezZiciho
nemocného se moc stava alkalickou, kalciové soli mohou vytvatet mo&ové kameny (kalciové,

fosfatové). (56)
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..Néktefi odbornici predpokladaji, Ze u osob, které jsou imobilni delsi ¢as se vytvaieji mocové
kameny aZ v 15-30% piipadi®. (34, s. 364)
U lezicich nemocnych vznikaji rizné zmény ve zpisobu vyprazdiiovani mode — retence
mocde, distenze mocového méchyre, inkontinence, paradoxni ischurie.
Stagnujici mo¢ je vhodnym prostfedim pro vznik infekce. Mikroorganismus Escherichia coli,
ktery se b&Zné vyskytuje v travicim traktu, zpisobuje nej¢ast&ji infekce mo¢ovych cest.

(28)

2.6 Poruchy traviciho systému

Castym problémem imobilnich osob jsou zmény ve zpiisobu vyprazdiiovani stfeva. SniZuje se
peristaltika a celkova motilita tenkého i tlustého stfeva, sfinktery kontrahuji.

Celkova svalova slabost ovliviiuje funkci abdominalnich a perianalnich svald pouZivanych pfi
defekaci. Zména konzistence stolice vyZaduje vétsi silu p#i defekaci, ktera miiZe imobilnimu
nemocnému chybét.

Nepftirozena a nepohodlna poloha imobilizovaného nemocného pii defekaci na podlozni mise
komplikuje vyprazdiiovani nemocného. Poloha vleZe na zidech neumoziuje efektivng
pouzivat pfisluiné svaly, ne€ktefi nemocni se necht&ji vyprazdfiovat v pfitomnosti jiného
¢loveéka.

Rozpaky, ztrata soukromi, zavislost na jinych lidech, ktefi asistuji pfi pouzivani podlozZni
misy, a pferuSeni normalnich stravovacich navyki vedou ve svém disledku ke stavu, kdy se
nemocny brani defekaci, ignoruje nutkani na stolici.

Opakované oddalovani defekace miize zpétné potla¢it nutkani a oslabuje defeka&ni reflex.
Stav dale mize zhor$ovat nedostate¢ny piijem tekutin.

Tézkou zacpu Casto provazi bolest hlavy, distenze bficha, neklid, nevolnost. VSechny tyto
faktory snizuji chut’ k jidlu. (28,56)

2.7 Poruchy kozniho systému

Kuze pii déletrvajici imobilit¢ atrofuje, méni se jeji pevnost, struktura pokoZKy i
subkutannich vrstev, postupné dochazi ke sniZeni koZniho turgoru.

Castym disledkem dlouhodobé imobility je vznik proleZenin. 4)
Vzhledem k zavaZnosti problematiky proleZenin je této tématice v odbornych kruzich

vénovana zna¢na pozornost. Proto uvadim podrobnéjsi informace v kapitole 4.
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2.8 Poruchy nervového systému

Imobilizace mZe ochuzovat jiz tak malo podnétné prostfedi. Neschopnost zmény polohy
t¢Zce naruSuje senzorickou aferentaci.Ve stavu, kdy se §lachy, svaly a jiné struktury
nepohybuji, a tedy proprioreceptory a taktilni receptory se stimuluji jen podloZkou a
prikryvkami, miZe se rozvinout akutni smyslovd deprivace.

Zmény smyslového vnimani u imobilnich pacientd se definuji jako pocity ze sniZzeného
vnimani téla.

Mohou vznikat jiné reakce, jako je ospalost, neklid, podrazdénost, dezorientace. (28)

2.9 Psychosocialni reakce na imobilitu

Socialni, emocionalni a intelektové zmény pfichazi s imobilitou postupné a ¢asto skryté a
nepozorovang.

Vétsina z nich souvisi se sniZenim kvality a kvantity senzorického vnimani a s tim, jak si
nemocny uvédomuje svou omezenou pohyblivost a ztratu nezavislosti. Tyto dva faktory
primarn¢ napomahaji vzniku depresivné — anxiozntho syndromu, ktery je u imobilizovanych
osob ¢asty.

Zména ve smyslovém vnimani a nové, neobvyklé prostiedi vyvolavaji strach a izkost.
Objevuji se vyznamné zmény v sebekoncepci a jejich jednotlivych slozkach.

Nemocného znepokojuji pracovni, rodinné, finanéni problémy, zavislost na druhych.

Objevuji se pocity beznadéje, bezmocnosti, nepfatelstvi, izolace, apatie. (56)
Pfi pobytu v nemocnici dochéazi k omezeni styku s rodinou, s pfateli, se spolupracovniky, coZ
byva nepiijemné zejména pro ¢lovéka spole¢ensky znaéné angaZovaného.

Béhem imobility se zna€né€ zuZuje prostor, ktery ma nemocny k dispozici. Jednotvarny denni
rezim se neméni, pfichazi malo novych podnéta k ¢innosti, je malo informaci. U nemocného
se dostavuje nepfijemny pocit z nedostatku ¢innosti, nemocny ma pocit nudy, je rozmrzely,
zvySuje se jeho tendence kriticky hodnotit prostfedi, praci personalu, pfipadné vyvolava

konflikty se spolupacienty.
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3 Etiologie a patogeneze dekubitu
3.1 Definice dekubitii

,,Dekubitus (proleZenina, tlakovd léze, vFed) je lokalizovand oblast bunétného poSkozeni
zplisobend poruchou mikrocirkulace a z ni vyplyvajici hypoxie, vyvoland tlakem*.
(33,s.44)
Je-li intenzita tlaku plisobici na tkaf vy$8i nez normalni krevni tlak v kapilarach, tj. 4,27 kPa
(32 mmHg), dojde k zastav€ krevniho feciste.
Jiz po dvou hodinach poruchy mikrocirkulace dochazi k ireverzibilnim zm&ndm v burikéach a
tkanich. (4,5,33)
Jedna se o c&asté sekundarni postizeni nemocného. Dekubity vznikaji nejCastdji na tzv.
predilek&nich mistech.
Jedna se o oblasti, kde jsou kosti blizko koZniho povrchu a jsou malo izolovany vrstvou
podkoZniho tuku a svalstva.Tato mista se li§i podle polohy, v niZ je ¢lovék dlouhodobé

uloZen. (19,28,32,33)

3.2 Stadia dekubitu

Dekubity miZeme rozliSovat podle riznych klasifikaci, jednou z moZnosti je Torrancova
klasifikace, kdy rozliSujeme 5 stadii (stupiii) dekubiti:
1. stuperi: PFekrveni se zblednutim
¢ KiZe je zarudla, pfi mirném zatlageni prsty erytém kize zbledne.
Nedoslo jesté k poruse mikrocirkulace.
Pfiznaky: mirny otok, jemné zarudnuti kize, které se hiife identifikuje u tmavé pleti
S vyraznou pigmentaci.
2. stuperi: Neblednouci pFekrveni
% KiZe postizeného je zarudla a mirné vystoupla, pfi zatlaeni prsty nebledne.
MiiZe dojit k povrchovému poskozeni véetné zviedovaténi kiZe.
Pfiznaky: zarudnuti mista, zdufeni postiZené ¢asti na pohmat. N&kdy se objevi puchyft.
3. stuperi: Zviedovaténi kiiZe
¢ Ulcerace postupuje pies celou dermis az na rozhrani subkutanni facie.
Pfiznaky: dochazi k poskozeni ktize, coZ pfipomina hlubokou odérku.
4. stuperi: ZvFedovaténi subkutdnni fascie
% Vfed je rozsifen do podkozi, dochazi k postiZeni svali, které jsou oteklé a zanicené.

Pfiznaky: rozpad tkané pfipominajici hlubokou otevienou ranu.
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5. stuperi: Nekroza svalu
o Oduamrt’ svalové tkané spojena s infekci — gangrenézni dekubitus.
Ptiznaky: v misté¢ dekubitu vidime suchou, éernou nekrézu, nebo je nekrotickd tkan
rozbfedla, hnilobné pachne, zbytky tkan€ maji Zlutozelenou barvu. Mezi svaly vznikaji

hluboké choboty vyplnéné hnisem. (32,33)

3.3 Priciny a faktory zpisobujici vznik dekubiti

Pri¢iny vzniku proleZenin

V3echny proleZeniny jsou primarné zpisobeny nepferu$enym tlakem, ktery poskozuje i malé
cévy a dochézi ke vzniku hypoxie a nasledné odamrti bunék.

Tteni a tieci sila pak pisobi soub&éZné. (32,33)

Faktory ovliviiujici vznik dekubiti

a) Tlak — intenzita a doba jeho piisobeni

Je to svisla sila pusobici na kuzZi gravitaci. PokoZka a tkar jsou stlatovany mezi kost a jiny
tvrdy povrch (matrace, zubni protéza).

Stoupne-li tlak nad 32 mmHg, dochazi k uzavéru drobnych cév s naslednym moZnym
ischemickym poSkozenim tkané v postiZené oblasti. (5)
Dobu, po kterou muze byt tkan vystavena tlaku bez poskozeni, nelze ptesné uréit. Zavisi to na
dal$ich pti¢innych faktorech (celkovy stav, hmotnost atd.)

Obecné plati, Ze pasobeni tlaku del$i nez 2 hodiny je traumatické, pfiéemz nizky tlak pusobici
del3i Cas je zhoubnéj$i, nez kratkodoby vysoky tlak.

V extrémnich ptipadech se doba, kdy miZe dojit ke vzniku dekubitu zkracuje aZ na 20-30
minut. (33)
b) Treni

Je to sila pisobici soub&Zné s kuzi, napf. tfeni kiiZe o prostéradlo, pokud leZiciho posouvame.
Tienim dochazi k odirani kiiZe, ktera se pak stava nachyln&ji na vznik dekubita. (32)
¢) StFiZna sila

Vznika kombinaci tlaku a tfeni. Nejéastgji pisobi, kdyz Elovek leZi ve Fowlerové poloze — ma
tendenci sklouzavat dold, k dolni &asti liZzka. Pohyb se ptenasi na kfiZovou kost a v hloubce
uloZené tkan€. KtZe nad kosti kfiZovou se nemiiZze pohybovat, protoZe dochazi ke tfeni o
podloZku. Stava se relativné nepohyblivou ve vztahu k ldZku, ale tkané& uloZené v hloubce se
pohybuji smérem doli. Sila, ktera plsobi na rozhrani povrchovych a hlubokych tkani, se

nazyva stfiZzna sila.
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Pogkozuje krevni re¢isté a tkané v dan€ oblasti.

Tato pfi¢ina je zvlast’ vyznamna u nemocnych spogivajicich v poloze vsedg, ¢i polosedé. (33)
d) Vihkost

Existuje tésna spojitost mezi vlhkosti predilekéniho mista a vznikem dekubitu.

Vlhkost miiZze byt zplGsobena modi, stolici (inkontinence), drendZi, potem, nespravnou
hygienou. Vlhkost vede k maceraci kiize. (5)
e) Imobilita

Cloveék za normalnich okolnosti méni polohu, pokud pocituje nepohodli vyvolané tlakem na
t&lo. Clov&k postizeny plegii, apatii, poruchou v&domi, extrémné zeslably, ma sniZenou
schopnost odpovidat na kompresi tkéani. (5)

) Poruchy centrdlni nervové soustavy

Poruchy inervace predilekénich mist, mozku, michy urychluji vznik dekubitu. (32,33)
g) Vek

Ve vy$8im véku je omezena regenera¢ni schopnost organismu. Stafi lidé jsou velmi rizikovou
skupinou, protoZe aZ 71% pacientt s dekubity je star§ich 70 let. (33)
k) VyZiva

Spatny stav vyZivy vyrazné ovliviiuje vznik a priib&h dekubitii. Neadekvétni vyZiva vede ke
ztraté hmotnosti, podkoZniho vaziva a svalové atrofii.

Hypoproteinémie zpiisobuje negativni dusikovou bilanci, kterd je predisponujicim faktorem
vzniku edému. Edém pak <¢ini kiiZi nachylnéj$i na poskozeni, zpomaluje difuzi kysliku do
bunék a tkani a metabolith z bun&k. Bylo zji§t€no, Ze u osob s negativni dusikovou bilanci
vznikaji dekubity tfikrat ¢astéji.

Negativné€ plsobi nedostatek vitamint (hlavné vitaminu C), zinku a Zeleza tim, Ze zhorSuje
syntézu kolagenu. (32,33)
ch) Télesna teplota

Zvy3ena télesna teplota urychluje metabolismus buné&k, coZ zvy3uje potiebu kysliku, a to i na
mistech vystavenych zvy$enému tlaku. (33)
i) Soubéind nemoc

Nemoc naru3uje obranyschopnost a regeneraci organismu.

Zv1aste t&zké dlouhotrvajici choroby, maligni onemocnéni, infek&ni nemoci, choroby vedouci
k poru$e krevniho ob&hu — onemocnéni srdce a cév, ateroskleréza, anémie, onemocnéni

centralni nervové soustavy, selhani ledvin apod. 4,5

23



4 Posuzovani mobility a imobility

Na pocatku imobilizace nemocného je mimotfadné dileZité, co nejdfive ziskat a zaznamenat
zakladni udaje. Ty se pouZiji jako standard, se kterym je moZné porovnavat hodnoty ziskané
po celou dobu imobilizace.

,,Podobné jako pfi jinych hodnocenich je tfeba shromaZdit a zaznamenat normalni, ale i
abnormalni Udaje o nemocném, aby se daly spravné analyzovat zmény a dynamika jejich
vyvoje“.(28, s. 851)

Pti ziskavani udaji o pacientov€ mobilité a imobilité a jejich komplikacich sestra hodnoti
rozsah pohybu v kloubech, komplikace z imobility, pacientovu schopnost vykonavat aktivity

v$ednich ¢innosti a jeho toleranci na né. (28)

Hybnost jednotlivych €asti pohybového aparatu je zakladnim anamnestickym tdajem.
Vysetteni pfedpoklada znalost fyziologické pohyblivosti v jednotlivych kloubech, se kterou
jsou porovnavany zjisténé udaje. Na tomto vySetfeni se podili sestra spoleiné
s fyzioterapeutem.

Pfi pohybu v kloubu hodnoti:

o

% stuperi pohybu v kloubu

o

% téZkosti, které pacient pfi pohybu pocituje

o

% otok, poptipadé z€ervenani

o

% svalstvo prislu§ného kloubu, velikost a symetrii svalti na obou stranach téla

¢ toleranci pohybu u nemocného

L)

Rozsah pohybu v kloubu se u nemocného zji§t'uje v poloze vleze nebo vestoje.
Pfed vySetfenim je nutné se pfesvéd¢it, zda odév nemocného neomezuje pohyb, poptipadé
nezakryva kloub. Vy3etfeni nesmi nemocného pfili§ unavovat, pohyby je nutné vykonavat
hladce, pomalu a rytmicky, kloubem nesmime pohybovat nasilné.

(56)
4.1 Komplikace z imobility
Pfi ziskdvani a shromazd'ovani udaji o komplikacich z imobility sestra pouziva vysetfovaci
metody: inspekci (pohled), palpaci (pohmat) a auskultaci (poslech).

Sleduje vysledky laboratornich vySetfeni a vykonava riiznd méfeni — t&lesné hmotnosti,

pfijmu a vydeje tekutin apod.
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Nejvétsi zodpovédnost ma sestra pfi zabrafiovani vzniku komplikaci z imobility, proto musi

identifikovat pacienty ohroZené témito komplikacemi, jest¢ pied jejich vznikem. Mezi

rizikové nemocné patii ti, ktefi:

% maji $patné nutricni faktory

< sniZenou citlivost na bolest, teplo, nebo tlak

% kardiovaskularni, plicni, nebo neurologické potiZze

% jsou v bezvédomi

Posouzeni komplikaci z imobility

Tab. ¢ 1.

POSTUP

ABNORMALNI NALEZY VE VZTAHU.
K IMOBILITE

< Kosterné — svalovy systém
Méfit obvody hornich a dolnich konéetin

Sledovat laboratorni vysledky

Palpovat a pozorovat

Pozorovat
Pozorovat rozsah pohybu v kloubu

& Srdecné- cévni systém
Poslouchat

Poslouchat, palpovat
Poslouchat

Palpovat, pozorovat

Poslouchat, palpovat, pozorovat

Palpovat

- zmenseny obvod

- zvy$end hladina proteini v séru
- zvy$ena hladina kalia a fosfati v séru
- zvy$ena hladina kalia a fosfatd v mo¢i

- ztuhlost nebo bolest v kloubech

- bolestiva loZiska kalcia v mékkych tkanich
okolo kloubti

- nekoordinované pohyby hornich a dolnich

koncetin
- zmenSeny rozsah pohybu v kloubech

- zvySeni klidové srde¢ni frekvence

- zvy$eni srdeni frekvence s bolesti na
hrudniku po minimalni namaze

- sniZeni krevniho tlaku

- tfeti srde€ni ozva na srdeé¢nim hroté

- periferni edém v kfiZové oblasti, na dolnich
koncetinach

- nahly pokles krevniho tlaku, nahlé zvyseni
srde¢ni frekvence, zavrat’ pfi vertikalizaci

- studené horni a dolni koncetiny
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POSTUP

ABNORMALNI NALEZY VE. VZTAHU
K IMOBILITE

Pozorovat, palpovat

Méfit obvody stehna a lytka

< Dychaci systém
Pozorovat

Poslouchat

Sledovat laboratorni vysledky
Poslouchat

Pozorovat

MEéFit télesnou teplotu

> Metabolismus a vyZiva
MEéfit vysku a hmotnost
Pozorovat
Sledovat laboratorni vysledky
Pozorovat, palpovat
Pozorovat
Sledovat laboratorni vysledky

% Mocovy a endokrinni systém
MEéfit 24- hodinovy ptijem a vydej
tekutin

Meéfit télesnou hmotnost

Sledovat laboratorni vysledky

- mékkost, prosaklost stehna, lytka, edém v
postiZzené konceting, bolest pti pohybu

- zvéteny obvod stehna, nebo lytka

- mélké dychani

- zeslabené dychaci $elesty nad jakoukoliv
¢asti plic

- zvySeny pCO;, a sniZzeny pO, v krvi

- vlhké fenomeny nebo piskoty

- asymetrické pohyby hrudniku pti
maximalnim inspiriu a exspiriu

- vlhky produktivni ka$el s hustym
zelenoZlutym hlenem

- bolest pti dychani, ztizené dychani

- teplota zvySena

- ztrata hmotnosti nasledkem sniZzeného piijmu
potravy a svalové atrofie

- sniZzeny pfijem bilkovin a energie
- snizena hladina proteini v séru

- periferni edém

- pomalé hojeni ran ‘I

- zvySené hladiny kalcia a fosfatti v séru

- dehydratace
- ztrata hmotnosti nasledkem dehydratace ||

hematokritové hodnoty a nebilkovinného

- zvyS$eni specifické hmotnosti mog¢i, zvy$eni
dusiku v krvi
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POSTUP

'ABNORMA'LIYI' NALEZY VE VZTAHU
K IMOBILITE

Pozorovat, palpovat

Sledovat laboratorni vysledky

Pozorovat

< Trdvici systém
Méfit 24 — hodinovy pfijem a vydej
tekutin
Pozorovat

Pozorovat

Poslouchat

% KoZni systém
Méfit 24- hodinovy pfijem a vydej tekutin

Sledovat laboratorni vysledky

Pozorovat

Palpovat, pozorovat

- neklid,sniZeny vydej moc¢i, bolesti v
podbfisku nebo tvrdy distendovany méchyf,
retence moci

- vylu¢ovani velmi malého mnoZstvi mo¢i,
odkapavani mo¢i, retence s pretékanim, nebo
inkontinence

- zvy$eni hladiny kalcia a fosfétt v séru a jejich
zvy$ené hodnoty v moci

- zvy$eni ph moc¢i (alkalicka moc)

- zvy$eni poctu leukocytu

- zvy$eny zakal moci

- moc¢ s obsahem vice nez 100 000 kolonii
bakterii v 1 ml (nesterilni vzorek),
pozitivni kultivace
E. coli, nebo jinych mikroorganismii v mo¢i

- neklid, ¢asté vyprazdiovani moc¢i, paleni pfi
moceni, horec¢ky, nevolnost

- zvy$ené napéti podbiisku, bolest, krev, ¢i
pfitomnost kameni v mo¢i

- dehydratace

- sniZzeny pfijem potravy a vlakniny

- sniZzena frekvence vyprazdiiovani

- stolice je tvrd4, sucha, malé mnozZstvi a jeji
eliminace je bolestiva

- bolest v podbiisku, pocit plnosti, nauzea,
nevolnost,

- bolest hlavy, zavraté

- fekalni skvrny na loZnim a osobnim pradle —
unik malého mnoZstvi fidké stolice pfi zacpé

- oslabeni peristaltiky

- dehydratace

- zvyS$ena specifickd hmotnost moéi, zvy$eny
nebilkovinny dusik, zvy§eny hematokrit

- periferni edém v kiiZové oblasti, na dolnich a
hornich konéetinach

- po mirném stlaceni se barva pokozky vraci do
puvodniho stavu po vice neZ 5 sekundach:
sniZzeny turgor kliZe, reaktivni hyperémie
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POSTUP

‘ABNORMA'LIYI NALEZY VE VZTAHU.
K IMOBILITE

% Nervovy systém
Pozorovat

< Socidlni, emociondini a
intelektova stranka
Pozorovat

- celkové sniZeni pohybové aktivity

- projevy nerealného vnimani, véetné ztraty
vnimani vlastniho téla

- neklid, podrazdénost, spavost nebo
dezorientace

- chovani se znamkami uzkosti, nepfatelstvi,
dezorientace

- chovéani svédéici o depresi, pocity osobni
bezcennosti, beznadéje, prazdnoty, apatie

- chovani se znamkami zmén
v sebeuvédomovani, postaveni zavislosti —
nezavislosti, s projevy sniZené schopnosti
koncentrace, rozhodovani nebo adaptace

(28)
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4.2 Vyhodnoceni rizika vzniku dekubiti

ProleZeniny pfind$eji nesmirné utrpeni nemocnym a soudasné zvy3uji naklady zdravotnického
zafizeni.
,Vyskyt je mozné sniZit kvalitni oSetfovatelskou péci, jejimz hlavnim cilem neni 1écba jiz
rozvinutych dekubit, ale prevence®.(33, s. 47)
Nejvétsi zodpovédnost ma sestra pii identifikaci pacientl ohroZenych vznikem dekubiti a pfi
vypracovani individuélnich preventivnich postup.
Nemocni nejvice ohroZeni vznikem dekubitl, rizikovi pacient: jsou:

% nemocni s paralyzou z po$kozeni mozku, nebo michy (diivodem je ztrata senzorickych

a motorickych funkci)

% nemocni se snizenou Urovni nebo poruchou védomi (i nemocni uzivajici analgetika,

barbituraty, trankvilizéry)
¢ nemocni trpici podvyZivou, nedostatkem bilkovin a vitaminti
¢ nemocni nad 85 let

¢ nemocni nepohyblivi

(14,32,33)

V praxi je moZno pouZzivat i jiZ vypracované hodnoceni rizik vzniku dekubiti. Tyto
vyhodnocovaci prostfedky predstavuji hodnoceni nemocného v nékolika kategoriich a
nasledné vypocitavani dosazeného skére nam ukaze na moznost vzniku proleZenin.
Nejznamé;)si a nejjednodussi tabulka pro vyhodnoceni rizika byla vypracovana Nortonovou-
zahrnuje hodnoceni v kategoriich: schopnost spoluprace, vé&k, stav pokozky, dalsi

onemocnéni, fyzicky stav, psychicky stav, aktivita, pohyblivost, inkontinence. (pfiloha ¢.5)

,»U nemocnych s celkovym skére 12 a méné vznikaji dekubity v 50%*.(33, s.7)

Novéjsi hodnotici $kaly rozsifuji pocet hodnocenych oblasti, napt. Shannon (1984).

Zahrnuje i hodnoceni vyZivy, cirkulace, teploty a medikace. (pfiloha ¢&.6)

Od roku 1987 je znama S$estistupfiova hodnotici stupnice: senzorické vnimani, aktivita,
mobilita, vihkost, tfeni a vyZziva. Tteni se boduje od 1 do 3, ostatni od 1 (nejhorsi) do 4
(nejlepsi). Stupnice je spolehlivym prostfedkem pfedpovidajicim riziko vzniku proleZenin
(Bergstrom).

Dal$imi znamymi hodnoticimi $kalami jsou Waterlowa tabulka hodnoceni rizika vzniku
dekubiti z roku 1985 a hodnoceni rizika vzniku dekubitd podle Bradena z roku 1992. Tyto
Jsou uvedeny v pfiloze €. 7 a 8. (28,32,33,55)
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Vzhledem k zdvaZnosti problematiky proleZenin je této tématice v odbornych kruzich
vénovana zna¢na pozornost a d4 se predpokladat, Ze budou vyvinuty dal$i hodnotici 3kaly.

Je v&ci profesiondlniho pfistupu sestry stile sledovat odbornou literaturu a nové poznatky
aplikovat do praxe.

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti provadi sestra kazdy tyden, nebo pfi zméné stavu
nemocného, jeho situace, €i podminek, ve kterych se nachazi.

V ptipadg, Ze k poSkozeni tkané€ jiZ doslo, je nutno identifikovat veskeré lokalni faktory, které
by zpomalily hojeni, napf. rozsah nekrotické tkang, infekce, exsudat, povlaky.

Pfi vyhodnoceni rany mliZeme pouZit tabulku z pfilohy €. 9.

4.3 Hodnoceni sebepéce a sobéstaénosti nemocného

V némecké literatufe zahrnuje pajem sebepéée (. Selbstpflege) tzv. aktivity denniho Zivota,
denni innosti (Aktivitaten des Taglichen Lebens—'ATL).

Definuje péi o sebe sama v oblasti hygieny, vyZivy, vyprazdiiovani, oblékani, spanku,
odpo¢inku atd. Sestry uréuji v rdmci o3etfovatelské anamnézy stuperi zdvislosti nemocného

(Abhangigkeitsgrad) a miru podpory —pomoci (Unterstutzung) profesionéla nebo laika.

V americké literatufe je sebepéée (self — care) definovana jako:
< osobni a zdravotni péfe provadénd nemocnym obvykle ve spolupraci s instrukcemi
zdravotnického personalu
¢ zdravotni pé€e poskytovana laickou osobou z oblasti rodiny, pfatel, zndmych, v&etné
identifikace a zhodnoceni symptomu, medikace a lé&eni
¢ osobni péfe bez technické pomoci, jako je pfijem potravy, hygienicka péce,

vyprazdiiovani, osobni uprava. (56)

wSebepéle je samostatné vykondvdni dennich aktivit (stravovdni, oblékdni, umyvdni,
vyprazdiniovdni).“ (56, s.20)
»Sobéstalnost — rozumime miru samostatnosti pop¥. participace ¢lovéka pFi vykondvdni
dennich aktivit. “ (56, s.20)
Spravné a pfesné ohodnoceni urovné sebepéte a sob&statnosti je vychozim momentem nejen
pro jednotlivé oSetfovatelské intervence a o$etfovatelsky plan, ale i pro veskeré diagnostické a
terapeutické zakroky.

Nespravné hodnoceni trovné sebepée muiZze byt pfi¢inou rozvinuti imobilizaéniho syndromu.
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Jednim ze zakladnich cili modemiho oSetfovatelstvi je pomoc nemocnému zistat

sob&stagny, byt nezavisly na pomoci druhych®. (50, 5.32)

Nemochni, s poruSenou sob&staCnosti, ktefi nejsou schopni si zajistit &innosti b&Zného denniho
sivota bez pomoci druhych, pocituji subjektivn€ i objektivné nedostatky v zdkladni pégi
velmi silng.

Ztrata sobé&statnosti, neschopnost provést bézné &innosti, které jsou trvalou souéasti jejich
denniho Zivotniho ritualu a stylu, byva umocnéna pocitem nez4jmu sester a pacient tento stav
proZiva velmi negativng.

Z vyse uvedenych diivodi je proto potfeba kvalitni individualizované pé&e velmi naléhava.

Z hlediska sobéstalnosti v dennich innostech miZeme nemocné rozdélit zhruba do
4 skupin:
1. nemocni zcela sobé&statni, nezavisli na pomoci sestry, relativné psychicky
komponovani
2. nemocni ¢aste¢né sobé&staéni, schopni sebeobsluhy i mimo lizko, aviak za vydatné
pomoci svého okoli (o3etfovatelského personalu)
3. nemocni zcela, i Castedn¢ sobé&statni, avSak upoutani na luzko, ptipadné
psychicky dekompenzovani a tedy vyZadujici vé&tsi, €i mensi pomoc sestry
4. nemocni nesobé&sta¢ni, upoutani na luzko, psychicky dekompenzovani, pfipadné
nemocni v bezv€domi — zcela zavisli na praci odetfovatelského personalu pro svij

celkove §patny stav (50,52)

Stuperi sob&staénosti mize sestra zji§tovat odhadem a pozorovdnim pacienta pfi provadéni
&innosti denniho Zivota, napf. pro rychlou klasifikaci nemocnych do vy$e uvedenych skupin.
K pfesngj§imu kvantitativnimu vyjadfeni funk&niho potencidlu mohou sestfe pomoci rizné
méFici techniky, které jsou uZzitené pro stanoveni individualizované o$etfovatelské péce.

V ramci oSetfovatelského procesu je tak mozné vypracovat plan oSetfovatelské péce, v némz
nemocny aktivn& vyuZiva sviij funkéni potencial k zachovani nebo navratu vlastni nezavislosti
na druhych a k rozvijeni schopnosti samostatné Zzit.

Casto uzivany Barthelav. test zdkladnich vSednich &innosti uvadim v ptiloze &.10.

V ptiloze ¢.11. uvadim Kriteria sobéstacnosti pFi uspokojovdni potfeb, kde bylo vyuzito

hodnoceni funkéni sob&staénosti dle M. Gordonové a testovani vyvoje sob&sta¢nosti. (50)
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5 Osetfovatelska diagnostika

5.1 Kategorie oSetfovatelskych diagno6z

Hlavni kategorie oSetfovatelskych diagndz, které se vztahuji k problematice pohybu a

imobilizaénimu syndromu:

% Poruchy (zmény) hybnosti — stav, kdy &lovék trpi omezenim schopnosti pro

samostatny fyzicky pohyb.
» Souvisejici faktory:

- kosterné — svalova porucha

- nervosvalova porucha
poranéni nebo chirurgicky vykon

- porucha vnimani (dotyk, hmat)
bolest — akutni, chronicka

- mechanické zabrany pohyblivosti — sadra, extenze i lékafské doporuceni klidu na
luzku

- drenaz (nefrostomie, Redontiv drén a jiny v pooperaénim obdobi), mo&ovy katetr, Zilni
katetr
snizeni motorické aktivity a svalova slabost nasledkem pokrocilého véku

imobilizace na 1tizku

< SniZend vykonnost (intolerance aktivity) — stav, pti kterém &lovék nema
dostatek fyzické, nebo psychické sily pro provedeni nebo dokonéeni potfebné denni
aktivity.
SniZena aktivita miize byt aktudini (a), nebo potencidini (p).
» Souvisejici faktory:
dlouhodoby pobyt na lizku, sniZeni mobility (a)
- imobilita (p)
- celkova slabost, unava, bolest (p)
- zména srde¢niho vykonu, nedostate¢né dychani (p)
- dlouhodoba inaktivita (p)
- chronické, progredujici choroby (maligni choroby apod.) (p)
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& Poruchy sobéstacnosti (sebepéce)- v oblasti hygieny, oblékdni, vyprazdriovini,
wpZivy — je sniZena schopnost vykonavat &tyfi zakladni Zivotni aktivity, zplisobena
porusenou motorickou, nebo kognitivni funkei.

» Souvisejici faktory:

patofyziologické:

- onemocnéni pohybového systému

- onemocnéni nervového systému

- metabolické, endokrinni zmény

faktory spojené s lécbou:

- sadrové obvazy, dlahy, permanentni Zilni katetry, permanentni mo&ové cévky

- chirurgické vykony: osteosyntéza, tracheotomie, gastrostomie, ileostomie, kolostomie,
opera¢ni vykony obecné

faktory osobni:
imobilita

- trauma,
nefunk¢ni, nebo chybéjici konéetiny

- poruchy védomi, nebo kognitivni deficit

faktory vyvojové — vék:
déti — kojenecky, batoleci vék

stafi lidé — sniZeni vizudlnich i motorickych funkci

< Riziko urazu- aktualni, potencidlni — stav, pfi kterém je &lovék ohrozen
zranénim, nebo poskozenim.
» Souvisejici faktory:
sniZend svalova sila a vytrvalost
- pouZivani nespravné techniky pfi zméné polohy
z diivodu imobility — sniZena sila, ztuhnuti kloubi
- ortostaticka hypotenze z imobility
- chiize o berlich, s holi, s choditkem

labilni chiize vzhledem k pokro¢ilému véku
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Porucha prizpusobeni (adaptace) — individudini — stav, pii kterém &lovek
neni schopen pozménit sviij Zivotni styl, nebo chovani odpovidajicim zpiisobem,
vzhledem ke zméné&€ svého zdravotniho stavu.
» Souvisejici faktory:
- télesné zmény, zména funkci (adaptace, dlouhodoba fixace)
- neadekvatni pomoc
nerealistické vnimani, neadekvatni metody vyrovnavani se se situaci

chronicka bolest

< Porucha sebekoncepce (sebepojeti) v oblasti:

- vnimani vlastniho téla pii ztrat¢ Casti téla (amputace), funkce nékteré Casti téla,
ochrnuti, fixaci

- problémové plnéni roli pfi zmé&n¢ télesnych schopnosti, konfliktu roli
poruchy sebelcty a identity v situaci neschopnosti zaujmout stanovisko k sobe&

samému, z divodu ztraty nékteré &asti téla, nebo jeji funkce

Dalsi souvisejici oSetiovatelské. diagnozy
< Srdecné — cévni systéem
SniZeny srdeéni vydej
Porucha tkdriové perfuze na periferii
NaruSend cirkulace krve v cévdch — nedostateéné prokrveni periferie, nedostateny Zilni

navrat, riziko tromboembolické choroby

< Dychaci systém
Poruchy dychdni
Omezeni pruchodnosti dychacich cest
Porucha vymény plyna v plicich

MoZnost aspirace

< Metabolicky systém
Poruchy vyZivy ze sniZeného prijmu potravy
Poruchy vyZivy ze zvySeného prijmu potravy
SniZeni objemu télesnych tekutin
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Mocovy systém
Zména ve zpisobu vyprazdriovdani moce
Inkontinence

Infekce

% Travici systém
Zicpa 7 poruch pasdZe v tustém stievé

Zdcpa psychogenni

< KoZni systém

Poruchy koZni integrity

< Bolest akutni, chronicka z divodu:
- vlastniho poranéni, opera¢niho zakroku, fixatoru, extenze
- tlaku, vlhka, nedostate¢né upraveného lizka
pourazového stavu
neefektivni 1éEby bolesti

inavy, monoténnosti, pociti beznad&je

/

» Strach
-z poranéni, Urazu pfi chiizi o berlich

ze slabosti, svalové tnavy

Uzkost

-z ohroZeni sebepojeti

/)
o0

-z ohrozeni nebo zmény socidlniho statutu
-z ohroZeni nebo zmény v plnéni roli

z ohroZeni nebo zmény v prostfedi

% Nedostatek aktivity a nedostatek nahradnich aktivit

< Porucha socidlni interakce

% Socidlni izolace

> Beznadéj, bezmocnost

(2,7,9,56)
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5.2 Odéekavané vysledky
Stanoveni o&ekavanych vysledkil u vySe uvedenych diagnoz:

Nemocny s poruchou hybnosti (zménou):
- udrzuje spravnou polohu téla v poloze vlezZe, vsedé i v chiizi
- udrzuje si svalovou hmotu a pfiméfenou kondici
- pohybovou aktivitu vykondva bez bolesti a svalové Ginavy
- pii pfechodn€ omezené pohyblivosti (v pooperaénim obdobi, po osteosyntéze apod.)
se postupné vraci k normélni hybnosti
umi se spravné posazovat na ltiZku, vstavat z lizka

zna a pouZziva spravnou techniku chiize o berlich

Nemocny se sniZenou vykonnosti (intoleranci aktivity):
- vykonava normalni pohybové funkce a udrzuje si zakladni svalovou hmotnost a silu
- zachovava aktivni polohu na liZku, méni polohu na lizku

- je schopen si sam (popf. za asistence sestry) vykonavat aktivity denniho Zivota

Nemocny s poruchou sobéstalnosti (sebepéce):

- je sob&statny v oblasti hygieny, oblékani, vyprazdiiovani a vyZivy

Nemocny s rizikem urazu:
- uvédomuje si faktory, které zvy$uji moznost Grazu
- vi, jak se chranit pfed specifickymi riziky

- demonstruje opatieni na zabranéni arazu

Nemocny s poruchou pFizpiisobeni:
- verbalizuje schopnost vyrovnat se s problémy
- vyhledava nové poznatky a informace, které usnadni zvladnuti situace
- verbalizuje sniZeni negativnich emoci, zaujatost vi¢i sob& i okoli, demonstruje vétsi

objektivitu, schopnost fesit problémy, asertivitu
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Nemocny si udrZzuje v norme:

Kardiovaskuldrni funkce:

ma zékladni kardiovaskularni parametry v norme&
ma projevy adekvatniho venézniho pritoku krve (nemd edémy, bolesti v lytkéach,
rozSifeni Zil, kozni zmény) a projevy adekvatniho prokrveni na periferii (nema

dekubity)

Respiraéni funkce:

ma poslechové normalni dychaci 3elesty

pii dychani se hrudnik normalné rozsifuje

ma pfiméfenou, dostate¢nou plicni ventilaci

pfiméfen¢ odkaslava, ma prichodné dychaci cesty

nema bolest na hrudniku, horegku, ani jiné pfiznaky, které by sv&d¢ily o infekci plic,

embolizaci

Metabolismus:

udrZuje si normalni hmotnost
ma normalni hladinu proteinti v séru
ma pfiméfeny turgor ktize

ma vyvazeny pfijem a vydej tekutin

Moéovy systém:

vydej 1500 ml moée denné, mo¢ ma kyselou reakci

nema pfiznaky retence mod¢i, infekce ani mo¢ovych kament

Travici systém:

normalné, pravideln€ se vyprazdiiuje, stolice je formovand, polotuha

nema pfiznaky zacpy

Kosternésvalovy systém:

ma normdalni rozsah pohybu ve viech kloubech, nemé svalové kontraktury, vyrazné
oslabené svaly

udrzyje si zékladni svalovou hmotu a silu

bezpe€n¢ se premistuje zpolohy vieze do sedu, nebo stoiewbez vedlejsich

nepfiznivych uéinka
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Kozni systém:
- ma &istou, neporusenou, dostatedng hydratovanou kzi
- nema pfiznaky nadmémého plsobeni tlaku (bledost, z&ervenani, bolestivost, zvysena

citlivost)

Psychosocidlni funkce:
- nepocituje bolest, strach, uzkost
- aktivne se podili na rozhodovani p#i osetfovani
- prekonava ne¢innost
- vypravi o svych pocitech, zdjmech

- akceptuje pomoc jinych

(7,9, 56)
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6 Prevence imobiliza¢niho syndromu

V roce 1986 se konala ve Vidni I. Evropska konference WHO o o3etfovatelstvi.

Konference se zabyvala stavem zdravotnictvi v Evrop&, postavenim sester ve spole¢nosti a
jejich vzd&lanim. Tato vyznamna akce poznamenala vyvoj oSetfovatelstvi v evropskych
regionech svymi doporuéenimi. Byl zdtraziiovan vyznam prevence.

Sestra hraje v systému zdravotnické pé¢e vyznamnou a nezastupitelnou roli.

V oblasti pé¢e o nemocné, ktefi jsou ohroZeni negativnimi diisledky imobilizace, je nezbytna
spoluprace sester a rehabilita¢nich pracovniki. Pfi o3etfovani t&chto pacienti sestry uplatiiuji
tadu rehabilitaénich prostiedki, jako preventivni opatieni proti vzniku komplikaci a
sekundarnich zmén.

., Rehabilitacni oSetFovdni je soucdsti komplexni oSetFovatelské péfe“.(21, s.9)

Jiz pied mnoha lety se rehabilita¢ni o3etfovani dostalo nejen do vyuky sester, ale i do
pracovni napln€ na n€kterych pracovistich.

Je v8ak malo pracovist, kde je disledn¢ uplattiovano. Pfi¢in a divodi je mnoho, ale
predev$im je to nedostatené uplatiiovani teoretickych znalosti, nedostatek dovednosti,
neochota, nedostate¢né technické, materialni a personalni vybaveni, $patna organizace prace a

nedostate¢na kontrola vedoucich pracovniki.

V podstaté jde o takovy zpisob aktivniho oSetfovani, kdy sestra viemi dostupnymi prostiedky
zamezuje vzniku komplikaci a sekundarnich zmén.

Zakladem je kazdodenni a produktivni spoluprace sestry s rehabilitaénim pracovnikem a
i¢elnd d&lba prace. Sestra nemlZe nahrazovat praci rehabilitaéniho pracovnika, ale mize
v b&Zné sesterské praxi udélat pro pacienta s omezenim pohybové aktivity velmi mnoho.

@21
6.1 Prevence kosterné—svalovych komplikaci

Neékteré zasahy a €innosti pomahaji v prevenci komplikaci z imobility, nebo pii obnovovani
kosterné - svalovych funkci po jejim skonéeni.

Jsou to:

a) polohovani

b) mobilizace

c) nezavislost pfi zakladnich lidskych €innostech

d) kondi¢ni cviéeni

e) cvieni na rozsah pohybi
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Uvedené aktivity jsou nejuZite¢n&jsi, pokud se snimi za¢ne jiz na pocatku imobilizace

nemocného. (21,28)

a) Polohovdni
Polohovanim se rozumi spravné uloZeni pacienta. Jde o uloZeni pacienta, zmé&ny poloh
v ur&itych ¢asovych intervalech, uloZeni kondetin a napravu vznikajicich, nebo vzniklych
zmén. 21
Zmény poloh — stfidani polohy na zidech, na boku, na bfide, na druhém boku a
v mezipolohach. Od 6 hodin rdano se méni poloha po dvou hodinach, od pilnoci po tfech
hodinach. Poloha na bfiSe se vynechava u pacienti s respiraénimi potiZemi, nebo u téch, ktefi
tuto polohu netoleruji. Plan polohovani je vhodné upravit podle denniho reZimu tak, aby
v dobg stravovani byl pacient v poloze podepieného lehu aZ sedu.
Polohovani, pouZivani antidekubitnich pomicek a péée o kiZi jsou Ginnym preventivnim
opatfenim vzniku dekubiti.
Preventivni polohovdni, to znamena zménu poloh a spravné ukladani kondetin provadéji
sestry.
Korekéni polohovdni — je provadéno rehabilitaénimi pracovniky tam, kde jiZ neZadouci
zmény vznikaji. Je to polohovani pomoci piskovych vaku, dlah, nebo fixa¢nich pasu.
Protibolestivé polohovdni (lilevové polohy) zaujima nemocny ke zmirnéni bolesti, napt. u
vertebrogennich onemocnéni. Tuto polohu si vétSinou vyhledd sam, sestra miZe polohu
zptijemnit podloZenim uréitého segmentu (dolni konéetiny ve flexi, podloZeni kolen).

(21)
K polohovani pouzivame polohovaci pomiicky — kliny, nafukovaci kliny, kolecka, vale¢ky,
kvadry, bedynky, antidekubitni textilie, antidekubitni matrace apod.
Imobilizovani nemocni by méli mit liZzko pfistupné ze tii stran, vybavené kvalitni matraci a
antidekubitnimi pomuckami. Samozfejmosti je signalizaéni zafizeni, které odpovida
pohybovym mozZnostem nemocného.
Pomucky zajidtujici mobilitu na lizku a bezpeénost jsou hrazdi¢ka, ZebfiCek, popruh,
postranice, schidek, bedynka. (56)
b) Mobilizace
Mobilizace znamena pohyb, byt pohyblivy. Mluvime-li o mobilizaci, jedna se zejména o
vstavani z liZka, posazovani do kfesla, nacvik chiize. Patfi sem i pohyb na luzku, napf.

zvedani, otaCeni, posazovani atd.
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Po déle trvajicim klidu na lizku (po operaci, pfi onemocnéni pohybového aparatu apod.)
uréuje postup pfi mobilizaci a miru pohyblivosti lékaf.
Pi vstavani z lizka (napf. v poopera¢nim obdobi) je nutné presné vysvétleni jednotlivych
postupn)'lch kroki. Pfi spravném vedeni je nemocny schopen sam, bez pomoci a bez vétsi
namahy a bolesti vstavat z lazka.
Pfi del3i imobilizaci na liZku nacviCujeme vstavani postupné:

- posazeni na okraj liZzka

- stoj vedle luzka

- sed v kfesle

- pomala chize kolem lizka....

Sestra musi byt nemocnému stale na blizku. Po déletrvajicim pobytu na lizku mizZe dojit u
nemocného k ortostatickému kolapsu. (56)
c) Nezavislost pFi zdkladnich viednich &innostech

Nemocni potfebuji povzbuzeni, aby se stali co nejdfive nezavislymi a aby u nich nedoslo
k rozvoji frustrace. Dukladna péce a zjisténi intolerance nemocného na nékteré kaZzdodenni
aktivity ma vyznam pro podporu k vét§i samostatnosti.

Sestra by méla u¢it nemocného méfit si tepovou frekvenci pfed aktivitou, béhem ni i po
skonceni.

Nemocny musi poznat pfiznaky intolerance aktivity (inava, zavrat’, bolest na hrudi, profuzni

poceni apod.) (28)
d) Kondicni cviceni

Pfedpokladem optimalni funkce pohybového a opémého aparitu je pfiméfeny tlak, tah a
napéti svalu a kloubi.

Kondi¢ni cvi¢eni ma vyznam nejen u lidi s onemocnénim pohybového aparatu, ale i u
nemocnych v poopera¢nim obdobi, ve fazi rekonvalescence a u mnoha dalsich zdravotnich
problému. (21)
Izotonické a izometrické cvi¢eni

Pfi izotonickém cvieni je konstantni svalové napéti a sval se zkracuje, vznika svalova
kontrakce a pohyb. VétSina fyzickych cviCeni (chiuize, béh) je izotonicka. Stejné i b&Zné
kazdodenni aktivity jsou izotonické.

Pfi izotonickém cvifeni se zvySuje svalova sila a  vytrvalost, zlep3uje se funkce

kardiovaskularniho aparatu.
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[zotonické cviteni zvySuje frekvenci srdce, jeho minutovy objem a tim se zlepSuje prokrveni
ve viech &astech téla. Krevni tlak se pfi tomto cvi¢eni neméni, nebo pouze minimalng.

Pti izometrickém (statickém) cviceni se méni svalové napéti bez zmény svalové délky.

Sval ani kloub se nepohybuji. Cvi€eni jsou vhodna pro posileni btignich, glutealnich svald,
svalii panevniho dna. Pouzivaji se zejména u sadrovych a jinych fixaci na konéetinach, kde
pomahaji udrZet svalovou silu v nemocné konéeting.

[zometrické cvifeni vyvolava mirné zvy$eni tepové frekvence a minutového objemu srdce.
Vyrazné se v8ak nezvy3uje prokrveni celého téla. Casto stoupé krevni tlak. Pacienti

s onemocnénim srdce se musi nau¢it béhem cviéeni spravné dychat. (28,56)
e) Cviceni na rozsah pohybi

Aktivni cviceni na rozsah pohybit — jsou to izotonické cviky, pii kterych nemocny pohybuje
kazdym kloubem v celém jeho rozsahu. Napina pfi tom maximalné viechny svalové skupiny
v okoli kloubu. Tato cvi€eni udrzuji nebo zvy$uji svalovou silu a vytrvalost a podporuji
kardiorespiraéni funkce u lezicich nemocnych. Vhodné jsou na prevenci ankyléz a svalovych
kontraktur.

Sestra povzbuzuje nemocného, aby vykonaval kazdé cvideni az do polohy, ve které vznika

mirny odpor, nikdy nesmi dany kloub bolet.

Pfi pasivnim cvifeni jina osoba (sestra, rehabilitaéni pracovnik) pohybuje se vSemi klouby
nemocného v jejich kompletnim rozsahu. Pokud nedochazi ke kontrakci svall, pasivni
pohyby nemaji vyznam pro udrZeni svalové sily, ale jsou vhodné pro zachovani flexibility
kloubu.

Pasivni pohyby je nutné vykonavat v kazdém kloubu hornich a dolnich konéetin i krku. Maji
se délat do bodu mirného odporu, nikdy ne do pocitu bolesti.

Cvileni proti odporu — jde o formu izotonického nebo izometrického cvic¢eni, b€hem kterého
se nemocny pohybuje, nebo napina proti odporu. Tato cvi¢eni se pouZivaji na zvy$eni fyzické

kondice. (21,28,56,60)

6.2 Prevence kardiovaskularnich komplikaci

OSetrovatelské intervence na prevenci kardiovaskularnich komplikaci jsou rizné.
Nejefektivnéj$i jsem uvedla v pfedchozi kapitole, v ramci intervenci na prevenci kosterné-
svalovych komplikaci.

Vhodné jsou pohyby a cviéeni vieho druhu (zejména dolnich konéetin), cviky pro nezavislost

pii zakladnich v8ednich ¢innostech, cvi¢eni na ltizku.

42



Tyto aktivity zpomaluji srde¢ni frekvenci, stimuluji sympatikovy nervovy systém
k znovuobnoveni periferni vazokonstrikce pfi zménach polohy, zlepuji svalovy tonus a tedy
tim zabraiiuji vzniku edému (ptipadn& ho zmen3uji), trombii a emboli. (28)

& Prevence tromboembolickych komplikaci
Ukolem vSech opatieni k zabranéni tromboembolické choroby je zvy3eni rychlosti proudu
krve v dolnich koncetinach a panvi. Ten pfi normalni télesné aktivit& brani vzniku trombézy.
Ke zvySeni venézniho pritoku napomahaji nasledujici opatfeni:

- poloha nemocného

- v&asna mobilizace

- podpora svalové pumpy: - masaz lytka, cvi¢eni na lizku

- jizda na kole (vleZe na lizku)

- vnéjsi, elasticka komprese dolnich kon¢etin

Pokud nemocny leZi v poloze na zadech, musi venézni tlak od kolen po tfisla pfekonat
gravitaci.
K vyrovnani se doporu¢uje zvednout dolni kon&etiny o 20 stuprii.
Veasné vstdvani znamena chizi kolem lizka jiz v prvni operani den a pokrafovani
mobilizace v nasledujicich poopera¢nich dnech. Vét$ina nemocnych je schopna si dojit na
toaletu, do novinového stanku apod. jiz druhy den po operaci.
Dal3i soutasti prevence tromboembolické choroby je podpora svalové pumpy.
V soudasné dob& jsou k dispozici riizné pohybové programy, popf. elektrické stimulatory,
které pouZivaji fyzioterapeuti.
MozZnosti cvi¢eni na luzku:

- podkolenni jamky pevné pfitla¢it k podloZce (vhodné cviéeni u star§ich pacientl, u

kterych mohou byt problémy s koordinaci pohybti)
- krouZeni chodidly, plantarni flexe a extenze

- stfidavé dolni kon¢etiny natahovat a pokréovat

stfidavé natahovat a pokréovat prsty u nohou.

Vyhodné je zaéit s nacvikem jiz pfed operaci — 3 krat denné pét minut, co mozna nejrychleji.

Zilni komprese
Normalni télesna aktivita, pohyb, podporuji navrat vendézni krve. Zilni chlopn& zabraiiuji

zpétnému toku krve.
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Pi vynucené imobilizaci, napf. bezprostfedné po operaci, se uvoliiuji Ijtkové svaly, proud
krve se zpomaluje, dochazi ke staze. Krev se shromaZd'uje v okoli Zilnich chlopni a snadno
muze dojit ke koagulaci.
Elasticka komprese nahrazuje &innost lytkového svalu, pokud nemocny neni mobilizovan.
K zilni kompresi je moZné pouZit stahovaci, elastické pun&ochy, popt. elasticka obinadla.
Pomoci pun€och dosdhneme vé&tdi komprese, elasticki obinadla jsou nepraktickd u
nemocnych, ktefi &asto vstavaji z lizka. Pfi vysoké bandaZi (tzn. od prsti aZ po ttislo), ktera
je pfi prevenci tromboembolické choroby zcela nezbytnd, obvaz ¥patné dri, pada a musi byt
asto obnovovan.
Zasadné je nutné pfiloZit nemocnému puncochy, nebo elastické obinadlo, pokud ma nemocny
dolni koncetiny ve vodorovné poloze, tzn. pfed vstavanim z ltizka.

(19,21,56)

6.3 Prevence respira¢nich komplikaci

Imobilita vede ke znaénému sniZeni plicni ventilace. Viechny polohy vleZe omezuji dychaci
pohyby &asti hrudniku, na které pacient lezi. Dechova cvi¢eni maji pro imobilniho nemocného
dilezity preventivni vyznam.
Aktivni dynamickd dechovd cvieni (zakladni)
- jedna se o cviky konéetin a trupu, které jsou doprovazeny koordinovanym dychanim
ve spravném rytmu.
V sesterské praxi se nejlépe uplatni statické dychdni, které je Casové nendro¢né. Pfi vétrani
pokoji vyzve sestra pacienty k prohloubenému dychani, eventudlné k dechovym cvikiim
naucenych fyzioterapeutem. Efektivni je také dychani proti odporu, vydechovani se syenim,
bublani hadi¢kou do vét§i lahve svodou. Voda musi byt denné vyméfiovana a lahev
dezinfikovana.
Statické hrudni dychdni
vleZe na zadech jsou dolni konéetiny nemocného mirné pokréeny, horni kondetiny
v upaZeni s dlanémi nahoru, nebo ,,ve svicnu®.
vleZe na boku jsou dolni kon&etiny pokréeny, horni kondetina na volné strané ve
vzpaZeni.
Statické dychdni bFiSni (brani¢ni)
provadi se vleZe na zadech i na boku, dolni konéetiny jsou mirné¢ pokréeny a ruce
lehce poloZeny na bfiSe. Pacient si lépe uvédomi cileni dechu. Pfi vdechu se bfi$ni

sténa vyklene, pfi vydechu zapada. Brani¢ni dychani miiZe pacient provadét i vsedé.
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Specialni dechova cvieni (lokalizované dychani) provadi fyzioterapeut a muiZe zadavat
nemocnému ukoly, které sestra v pribéhu dne kontroluje a pacienta k jejich provadéni
motivuje. DileZité je vétrani a zvlh&ovani vzduchu.
Manudlni pomoc pFi vykaslavani
Nemocni, ktefi maji ochrnuté trupové svalstvo, zejména pomocné dychaci svaly, jsou
odkazani jen na ¢innost branice. PHi respira¢nim onemocnéni a tvorbé& sekretu nejsou schopni
hleny vykaSlat. Manudlni pomoc spo&iva v prudkém stladeni hrudniku p#i vydechu.
Vykaslavani vleZe na zadech vyZaduje mirné pokréeni dolnich kon&etin (podloZeni), aby byla
btidni sténa uvolnéna.
Vlastni provedeni spo&iva v tom, Ze sestra po maximalnim vdechu nemocného, stla¢i dvakrat
prudce hrudnik pfi vydechu. Je-li nemocny mensiho vzristu, ptiklada ruce ze stran hrudniku
asi v dolni poloviné a provede stlageni.
Je moZné pouZit sloZzeného ru€niku (rousky) do pruhu, ktery podsuneme pod hrudnik, nad
hrudnikem pfekiiZime. Tahem za oba konce docilime stlageni hrudniku.
Hygiena bronchi
Hygienu bronchi je potfeba provadét u nemocnych, ktefi jsou zahlenéni. Nejdfive je nutné
hleny uvolnit (teply ¢aj, expektorancia, inhalace). Je-li sekretu hodné&, doporuéuje se polohova
drenaZ s poklepem, nebo vibraci hrudniku.
Pacient po hlubokém vdechu otevienymi dsty prudce vydechne. Vydech miZe byt i
pferu$ovany (kasel). 2n
Zmény polohy nemocného
Zmény polohy nemocného umoZiiuji stlatenym plicnim oblastem se rozvinout a sniZit
plusobeni gravitace. Sekret v alveolach, bronsich a v priidudnici se posouvaji v dychacich
cestich aZ do mista, odkud se daji kaSlem efektivné odstranit. Tim se sniZuje moZnost
rozmnoZovani bakterii a vzniku hypostatické pneumonie. Pro dosaZeni tohoto efektu by mél
nemocny ménit polohu kazdé 1-2 hodiny.
Také pFijem tekutin nejméné 2000 ml denné je zdkladem sniZovani viskozity plicnich sekretd
a uleh&uje expektoraci.

(28)
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6.4 Prevence metabolickych komplikaci

[mobilizovany nemocny vyZaduje stravu bohatou na proteiny, tuky i vlakninu.

Bilkoviny jsou nutné jako nahrada spotfebovanych proteinovych zasob a na reparaci
poskozenych tkani.

Vysokoenergetickd strava napomahé znovuziskani spotfebované energie a hojeni tkani.
Energetické zasoby se vy&erpaji pfi nechutenstvi a imobilitg. Vlaknina je dileZita na prevenci,
nebo tipravu zacpy, ktera imobilitu ¢asto provazi.

Vitaminy a minerdly

Pro celkovy sniZeny pfijem potravy ma imobilizovany pacient &asto redukované i zasoby
vitamini a mineralt. Potfebuje dodat mineralni latky a vitaminové pfipravky (zejména
vitamin C), které napomahaji obnoveni bilkovinnych zasob.

Nesmi se podavat nadmérné davky kalcia (a fosfatl), protoZze organismus nevyuZije tyto
mineraly na nahradu vyplavovaného véapniku z kosti bez gravitaéni zaté¢Ze. Nadbytek kalcia
potom cirkuluje v krvi a vylu¢uje se moci.

Zdrojem vitaminl a minerald je obvykle bé&€Zna strava, dietni doplitky a multivitaminové a
mineralni pfipravky ordinované lékafem.

Parenterdlni a perordlni dietni doplriky

Pokud nemocny neni schopen jist, je nutné ho vyZivovat parenteralni cestou. Pfi tomto
zplsobu vyZivy se vyzivné latky a dopliikky vpravuji do téla centralnim Zilnim katetrem, nebo
nasogastrickou sondou. Tim se zabraiiuje dal$imu zhor§ovani zdravotniho stavu nemocného a
zabezpetuje se dodavka energie do té doby, kdy nemocny za¢ne opét normalné jist.

Pfi nedostate¢ném pfijmu Zivin a celkové zeslablosti je fe$enim podani sippingu, ktery
umozni pribéZné b&hem dne popijet po malych davkach komplexni formu vyZivy, kterou lze
nakombinovat podle aktudlni potfeby pacienta tak, aby byl zaji§tén zvyseny pfijem bilkovin
¢i energie. Lze kombinovat rizné chutové varianty i riznou teplotu podani. Stravu lze zajistit
pfijmem tekuté komplexni formy vyZivy, k niZ je dopliiovana strava bézn4, v malych davkach
a podle chuti nemocného.

Tekuta komplexni vyZiva doplni mimo zakladnich Zivin a energie i vyvaZeny pomér
mineralnich latek a vitamint. Zlep$enim vyZivového stavu se b&Zné zlepsi i chut k jidlu.
Vyrazny vyznam maji také rizné formy cviceni, ktera jsou prevenci svalové atrofie a ztraty
bilkovin. (33,56)
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6.5 Prevence mocovych komplikaci

Polohovdni a cviteni

Casta zmé&na polohy nemocného sniZuje mnoZstvi stagnujici mo&i v ledvinach a v mo&ovém
méchyfi a napomaha lepS$imu vyprazdiiovani pf kazdém modeni. Cvieni podporuje
odstraftovani problémil a posiluje svaly kontrolujici mo&eni.

Pfirozena poloha pfi moceni a zabezpefeni soukromi jsou pro normalni mo&eni a kompletni
vyprazdnéni méchyfe mimofadné dileZité.

ZlepSeni hydratace

Pokud nemocny nema chorobu, kterd by se mohla zhor§ovat zvySenym pfijmem tekutin, je
tfeba mu doporudit denn¢ alesport 2000 ml tekutin. Jejich adekvatni pfijem zvétSuje objem
modi, sniZuje jeho stagnaci a zmen3uje riziko tvorby mo&ovych kamen a infekci.

Zvy3eny pfijem tekutin miiZe zvy3ovat riziko retence mo¢i a distenze mocového méchyfe.
Proti vzniku moZnych komplikaci se proto doporu¢uje méfit pfijem tekutin a vydej moci, jako
i po¢et moceni.

Pokud je imobilizovany nemocny inkontinentni, zvySeny pfijem tekutin miZe zpisobit, Ze se
gastéji pomocuje, coZ miiZe zvysit riziko poskozeni pokoZky v perinealni oblasti.

U inkontinentniho nemocného je zakladem prevence koZnich defektti a vzniku proleZenin
izkostliva péée o perineum. 39)
Acidifikace modi

Acidifikace mo¢i snizuje moZnost vzniku mo¢ovych kamenut a infekci mocového traktu. Je
moZné sniZovat ph moé¢i pfijmem masa, vajec, syri, celozrnnych potravin, brusinek.
gerstvych a suSenych 3vestek. Je tfeba vyloutit potraviny, které zvySuji ph moci (napoje
s CO,, potraviny obsahujici prasek do peiva a ovocné $tavy).

Katetrizace mocového méchyre

Pokud nemocny neni schopen mocit a ma distendovany mocovy méchyf, nevyhnutelna je
katetrizace je$t&¢ pfed takovym stupném rozepéti méchyte, ktery by mél za nasledek jeho
poskozeni.

Prevence mocové inkontinence

Inkontinence mo¢i se ¢asto vyskytuje u imobilnich starSich pacienti, ktefi jsou zavisli na
druhych a potfebuji pomoc pfi vykonavani toalety. Nejéast&ji je u nemocnych, ktefi se
nevyprazdituji v pfimé&fenych &asovych intervalech. Stava se to zejména v noci, kdyz je
nemocny ospaly a nemocil 4-5 hodin. Zabezpedeni dostate¢ného pfijmu tekutin pfes den

umoZituje sniZit piti po veéeti, coZ redukuje potfebu moéit v noci.
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Casovy rozpis asistence pfi toalet€ kazdé 2 hodiny (mén& &asto v noci) a jeho dodrZovani

snizuje vyskyt inkontinence. (39,56)

6.6 Prevence travicich komplikaci

Néekteré oSetfovatelské postupy ulehCujici vyprazdiiovani mo&i jsou efektivni i pfi
vyprazditovani stolice.

Pohyb a cviceni

Pohyb a cvieni zlep3uji tonus a silu abdominalnich a perinealnich svalti pouZivanych pfi
defekaci. Zvy$uji 1 tonus hladkého svalstva a zrychluji peristaltiku.

Dulezita je i podpora pravidelné defekace nemocného zabezpedenim soukromi, vhodnou
vyzivou a dostatkem tekutin. Je vhodné ve spolupraci s nemocnym vytvofit individualni

program pro obnoveni defeka¢niho reflexu. (56)

6.7 Prevence dekubitu

Preventivni opatfeni na sniZeni rizika vzniku dekubiti zahrnuji upravu prostfedi, prib&zné
hodnoceni, spravné polohovani, vyZivu a uzkostlivou hygienu.

Kizi pacienta je nutno udrZovat v istot¢ mytim s naslednym dobrym osu$enim. Je tfeba
branit kizi pfed vlhkosti. Je nevhodné ji tfit (moZnost vzniku mikrotrhlin), ale je tfeba ji susit
mimym tlakem, udrZovat ji vla¢nou, promastovat. 4)
V prevenci dekubitit lze vyuzit takzvanych ,filmovych obvazi“. Transparentni félie se
objevila v zahrani¢i jiz v 70.letech, ale neméla tak kvalitni parametry, jako maji filmové
obvazy dnes. Sou€asné félie jsou vyrobeny z polyuretanu s celoadhezivni Gpravou.

S vyhodou je lze pfiloZit zejména na oblast sakralni, ktera je nejvice ohroZenou lokalitou pro
vznik dekubitd. Zakladni zasadou je uZiti filmovych obvazii pouze na intaktni kiZi, nebo na
dekubitus I. stupné bez jakéhokoli defektu. 27
Je vieobecné znamo, Ze luZzko je nutné udrZovat v &istoté. Nema byt zbyte¢né nerovny
povrch. Umélohmotné povleeni je zcela nevhodné a mély by se pouzivat pfikryvky, které

jsou propustné pro péru.

Diilezity je pohyb na luzku, abychom zabranili pisobeni dlouhého tlaku na jedno misto.
Pokud je pacient schopen aktivniho pohybu, i kdyZ jen na luZku, je vhodné naucit ho
samostatné ménit v ¢astych intervalech pozici téla.

InstruktaZ nemocného je tedy dalsi efektivni strategii v prevenci dekubiti.
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Sestra u¢i nemocného vSimat si oblasti se zménou zbarveni, &i citlivosti (napt. paleni), které
mohou poukazovat na tlak a zmény okamZité hlasit. Nemocny by mél védét, Ze &asté stfidani
polohy, byt' i nepatmeé, i¢inn€ méni body pusobeni tlaku.

pokud nemocny neni schopen aktivni spoluprace, polohovani zajituje sestra.

7de zalezi na riziku ohroZeni. N&kdy sta¢i ménit polohy do dvou hodin, jindy jiZ po dvaceti
minutiach. Je vhodné nepolohovat nemocného jen na zidech a bocich, ale zajistit
vypodloZenim i §ikmé polohy. Maji tu vyhodu, Ze se tlak vice rozklada.

Zcela imobilni pacient by nemél mit hlavu vy$e nez tficet stupiiii nad podlozkou, abychom
predesli stfihacimu efektu.

V praxi mlizeme vyuZit tzv. polohovacich hodin, které jsou zaroveri zdznamem o provedeném

polohovani. (5.33)

DuileZitou sloZzkou v prevenci jsou liZkové matrace. Nejéastéji u nas pfevladaji molitanové,
které ale maji omezenou Zivotnost. Kvalitn&j$i jsou polyuretanové matrace sendvi¢ového
typu, které jsou uspofadany tak, aby sniZovaly tlak pacienta vu¢i podloZce.

Maji se ale pouzivat jen u pacientil, ktefi nejsou trvale upoutani na lizko. Podle ,,Waterlow*
klasifikace jsou vhodné u pacienti se ziskem 10-14 bodd. Nevyhodou je, Ze maji Casto
nepropustnou upravu a mize dojit k maceraci kiiZe.

Daldi typy u nas pouZivanych matraci — vzduchem plnéné, mnohokomorové, alternativni
tlakové matrace, které méni silu tlaku oproti pacientovi. BéZné& se doporucuji pro pacienty nad
15 bodu skore Waterlow. Je nutno si uvédomit, Ze ale ani takovéto matrace nechrani zcela
proti tlaku a naopak, pokud personal nastavi u levnéj§ich typt $patn€ hmotnost pacienta, miize
byt lizko neimérné tvrdé a spide zvysit riziko vzniku dekubiti.

Vodni lGZka jsou brana jako dobra prevence u velmi rizikovych pacienti, ale nevyhodou je
hmotnost takového zafizeni. Za nejkvalitng&j$i je povaZzovano vzduchové lizko, které je ale
ptili§ drahé a nepfichazi ve vétsin€ zatizeni v bé€znych podminkach v uvahu.

Je méné vhodné u pacienti s t€Zkym plicnim onemocnénim nebo u té¢zZkych kardiaki, protoze
nelze zdvihnout vyraznéji hrudnik.

Navic cirkulyjici vzduch se $patn€ nastavenou teplotou mizZe vyvolat dehydrata¢ni efekt. Je
popisovan i obtizny pohyb pacienta na lizku. (5,48,49)
Je dilezité si uvédomit, Ze ani sebekvalitnéj§i podlozka ¢&i ltiZko nezabrani vzniku dekubitd,
pokud neni pacient kvalitné oSetfovan a pokud nejsou zaroven fe$eny lokélni i celkové

rizikové faktory.
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Hodnoceni u¢innosti realizovanych postupti probiha spolu s nemocnym a ostatnim o$etfujicim
a zdravotnickym personalem. Pfedpokladem je shromaZdovani vedkerych udaji a jejich
pksné evidence. Hodnoceni se provadi ve vztahu ke stanovenym cilim v obdobi pfedem

uréeném.

6.8 Prevence neurosenzorickych komplikaci

Polohovdni a cviceni

Viechny pohyby zvy3uji motorickou aktivitu a stimuluji proprioceptory.

Pro prevenci zhorSeného vnimani je velmi G&inna jakékoliv aktivita zvy3ujici stimulaci a
pouzivani dotykovych receptorli. Zvy3ena nezavislost pacienta pti kazdodennich aktivitach a
jeho povzbuzovani do zotavovacich a socidlnich ¢&innosti zabezpedujicich dotykovou
stimulaci ma mimofadny vyznam. (28)
Bazdlni stimulace

Bazilni stimulace je koncept, ktery dava oSetfovatelstvi zcela jiny rozmér a umoZiiuje
oetfujicim nové reflektovat svou praci, protoZe o3etfovatelské intervence maji terapeuticky
ucinek. Ti, ktefi s konceptem pracuji, musi tedy disponovat viceoborovymi znalostmi, které
ziskaji absolvovanim seminaft Bazalni stimulace. Bazalné stimulujici o3etfovatelska péce
umoZiiuje lidem s t€Zkym zdravotnim nebo dudevnim postiZenim integraci do souéasného
Zivota s maximalnim vyuZitim jejich dfivéjdich navykl a zku3enosti a navic akceptuje jejich
budouci Zivotni potfeby. Prav€ toto jednani, které je orientovano na pochopeni potfeb
pacienta a porozumeéni jeho stylu komunikace, je zakladni podminkou porozuméni konceptu

Bazalni stimulace. (63)

Bazalni stimulace patfi v zahraniéi k nejpopularnéjim o3etfovatelskym konceptim.

Pti préci s konceptem neni tieba Zadnych nadstandardnich pomicek ¢&i pfistrojii, nevyzaduje

tedy Zadné finanéni zatiZeni pro zdravotni zafizeni, pouze vy$koleny personal, pochopeni a

spolupraci vech ¢lend tymu.

»OSetfovatelskd péle dle konceptu Bazdlni stimulace je péle vysoce profesiondlni,

vychdzejici z individudlnich potfeb pacienta, zohlediiuje maximdlné jeho Zivotni ndvyky a

Jeho jedinelnost a poskytuje mu pedagogickou podporu v béinych dennich éinnostech,
(64,s.1)

Prof. Dr. Andreas Froehlich, odbornik na specialni pedagogiku, se od po&atku 70.let

intenzivné vénoval téZce postizenym détem. Rozvinul koncept Bazalni stimulace a zpracoval

védecké podklady pro podporu vnimani a komunikace t&Zce postiZzenych lidi.
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Koncept pfenesla do péfe v intenzivni mediciné a do péée o dlouhodob& nemocné zdravotni
sestra Christel Bienstein, ktera dnes vede Institut o3etfovatelstvi na Univerzité ve

witten/ Herdeke v Némecku.

_Mosty v komunikaci mezi dv€ma svéty jsou doteky“.(63, s.2)

Nachazi-li se ¢lov€k v nemocnici, stava se vice, & méné& zavislym na svém okoli, které ho
oetfuje. Vztah mezi nim a oSetfujicimi se vyviji a obé& strany ho neustale ovliviiuji. Tim, Ze
kazdy &lovék reflektuje a komunikuje se svym okolim svym jedinednym zpisobem, ziskava
svou nezavislost a jedine¢nost.

Ogetiujici jsou odkazani na divéru pacientd a vzajemnou komunikaci. Nesnadné jsou pro
odetfujici situace, kdy pacient nevykazuje Zadné akce a reakce, pfi¢emZ také onen stav

,nereagovani ¢&i ,,nedinnosti miZe znamenat formu chovani. (63)

U kazdé o3etfovatelské intervence by se oSetfujici mél snaZit, aby byly sougasn& stimulovany
pacientovy smysly. Toto plati zejména pro ty pacienty, u nichZ je zfetelné postiZeno vnimani,
a sice:

L

% nemohou se pohybovat viibec a nebo jen obtiZné

L

% neciti nic a nebo jen velmi malo

0
0.0

slysi a vidi velice omezené.

NemizZe-li se ¢lovék hybat, potom nemiZe sam zjistit, na &em leZi, jakym materidlem je
obklopen a co se dé&je v jeho okoli. Takova situace vede ke ztraté schopnosti vnimani sebe
sama, k pocitim nejistoty a strachu. KaZdé omezeni kteréhokoli smyslu vede k jinému
vnimani svéta ¢i vlastni osoby.

Existuje mnoho moZnosti, jak podpofit vnimani, byly vyvinuty specidlni techniky, jak
umozZnit pacientim znovu citit své télo zpisoby polohovani v ldZku, v kiesle s pouZitim
riznych materiald, které postizenému pomahaji uvédomit si zfetelné télesné hranice.
O3etfujici si musi uvédomit, Ze jejich ruce jsou pro pacienta spolu s podlozkou, na které leZi
médiem, se kterym ma pacient nej¢astéji kontakt. Tim tvofi ruce dileZity aspekt okolniho
svéta. (64)

Zvlast¢ za pozornost staji ruce dvou ¢&i vice o3etfujicich, ktefi provadégji toaletu u jednoho
pacienta. Zde se pacientovi dostavaji rizné informace z okoli pravé pfes doteky o3etiujicich a
pokud trpi poruchou vnimani, nemiZe tyto informace adekvatné zpracovat a ty mu pak
zplsobuyji pocit nejistoty.
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Ruce tedy mohou poskytovat riizné informace. Ruce neuméji lhat a jsou zprostfedkovatelem
vztahu mezi oSetfujicim a pacientem.

Intenzivniho kontaktu, somatické stimulace, se da docilit Zinkou, nebo ru&nikem.
Nemocnému umozni si uvédomit povrch svého téla a viibec svou existenci.

,Dotyk miiZeme umocnit pokybem. Pohybem Zinky dostdvd pacient informace o velikosti,
hranicich a formé svého téla. Dilefité je nepierusovat kontakt, jinak wvyvoldme u

nemocného pocity nejistoty a strachu*.(64, s.6)

K somatické stimulaci tedy pouZivame doteky, masaZe, &astednou, nebo celkovou koupel,
zabaly, polohovani atd. Cilem je pomoci pacientovi pocitit své t&lo, uvédomit si sebe sama,
kde jsou hranice jeho t€la a kde zacina okolni svét.

Zvl1asté u neklidnych a agresivnich pacienti je velice vhodné pouZzit somatické stimulace.

V poslednich letech bylo provedeno mnoho védeckych studii, které dokazuji Ze koncept
Bazalni stimulace stoji na védeckych zakladech.

V soutasné dob¢ zpracovava Ch. Bienstein za pomoci lektori seminaii a absolventl
seminaii Bazalni stimulace asi stovku studii, které se zabyvaji riznymi prvky Bazalni
stimulace na riznych pracovnich polich mediciny, napf. v intenzivni medicing, v pé¢i o

nedono$ené déti, geriatrii, onkologii, neurologii, atd. (64)

6.9 Prevence socialnich, emociondlnich a intelektovych problémii

Tyto problémy spojené simobilitou se obvykle objevuji postupné a nepozorovan€. Na
prevenci a nebo minimalizovani jejich nasledki jsou potfebné zkus$enosti vnimavé, citlivé a
vzdélané sestry.

Socidlni problémy

Socialni stimulace a interakce pomahaji zabranit rozvoji problémi u imobilniho nemocného.
Podle mozZnosti by mé&l mit pokoj s pohyblivou aktivni osobou, kterd méa podobny

Zivotni styl a hodnoty.

Po dobu hospitalizace by mé&l pééi poskytovat neménny zdravotnicky tym, podporujici
nemocného.

Dulezité je v8ak podporovat i kladné vztahy se ¢leny rodiny, pfateli, spolupracovniky a jinymi

osobami. Nemocny by mél mit mozZnost telefonovat a dopisovat si.
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Emociondlni problémy

Dillezit¢ je pomoci imobilizovanému nemocnému si zachovat predstavu hodnotného,
nezavislého a produktivniho ¢lovéka. Vyznam ma povzbuzovani nemocného stat se podle
moznosti nezavislym pfi kazdodennich b&Znych aktivitach.

V blizkosti uloZené toaletni a osobni vé&ci zvy3uji pocit nezavislosti. Ohled na pacientovo
soukromi a osobni v&ci poméhaji podporovat pfedstavy o sob& jako hodnotné osobé.

U&innym zplsobem podpory jeho sebevédomi je pomoc pf vytyfovani realnych
kratkodobych a dlouhodobych cili a p¥i vypracovani raciondlnich pland na jejich splnéni.
Sestra ma nemocnému poskytnout pfileZitost vybrat si a pfijmout rozhodnuti tykajici se jeho
péce.

Casté pferuSovani normélniho spanku je inavné a predisponuje imobilizovaného nemocného
k anxiozit&, depresi, nebo dezorientaci. DiileZité je planovat o3etfovatelské aktivity tak, aby se
minimalizovalo pferu$ovani spanku v noci.

Pokud nemocny naznaci potenciélni problémy, sestra by ho méla akceptujicim a podporujicim

zpusobem povzbudit, aby vyjadfil své pocity a obavy z imobility, choroby, zavislosti apod.

Intelektové problémy

CaSOpisy, noviny, knihy, televize a rddio pomahaji imobilnimu pacientovi udrZovat
intelektové schopnosti.

Sestra by se méla snaZit udrZet orientaci nemocného a zabranit dezorientaci zejména u
star§ich imobilnich osob. Na prevenci &asové dezorientace jsou vhodné hodiny s velkym
cifernikem, kalendéaf oznadeny tak, aby nemocny mohl okamzité urlit spravny den a noviny.
Na zamezeni vzniku osobni, & mistni dezorientace ma sestra pacienta &asto oslovovat
jménem, seznamovat ho se zmé&nami personélu, vysvétlovat nasledujici o3etfovatelské ukony,
informovat o ¢asu stravovani a jinych aktivitach.

Povzbuzovani nemocného, aby nosil naslouchétko, &i bryle pomaha sniZovat poruchy

vnimani. (1,18)

Dlouhodoby pobyt na lizku, dlouhodoba imobilizace nemocného, vedou k prajeviim
imobiliza¢niho syndromu, ktery se rozviji jako celkové odezva organismu na klidovy rezim
nemocného.

Tento stav vede k poskozeni fady systémi a nemocny je vyrazné ohroZen na kvalité svého

Zivota, ne-li na Zivot& samém. Cim déle zbytené leZi, tim vice se stav zhorSuje.
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Pritom zavisi na o3etfujicim persondlu, a to zejména sestrach, zda nedojde ke zbyte¢nému
zhor$eni pacientova zdravotniho stavu.

Nejriznéjdimi technikami lze sniZit riziko zbyte¢né imobilizace. Je nutna spoluprace v3ech
osetfujicich — fyzioterapeutd, sester, niZ8ich a pomocnych zdravotnickych pracovniku. Jisté

i 1ékafi. Zdravotnici ale musi tuto problematiku znat a trvale na mozné poskozeni myslet.
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7 Empiricka ¢ast
Cile vyzkumu

Cilem této diplomové préce, ktera se zabyva pé¢i o imobilizované nemocné, je:
1. Zjistit aroveni znalosti o preventivnich opatfenich imobiliza¢niho syndromu u sester,
které poskytuji pééi témto nemocnym.
2. Zmapovat miru informovanosti nemocnych, hospitalizovanych na chirurgickych
oddélenich, o komplikacich z imobilizace a moZnostech prevence.
3. Porovnat rozdil mezi doporu¢enymi preventivnimi postupy v pé¢i o imobilizované

nemocné ajejich realizaci.

Hypotézy vyzkumu
H 1: Sestry maji dostatek znalosti o preventivnich opatfenich imobiliza¢niho syndromu.
H 2: Pacienti neznaji rizika vyplyvajici z imobilizace.
H 3: Pacienti nejsou dostatedn€ informovani o moZnostech prevence imobiliza¢niho
syndromu.
H 4: Existuje zna¢ny nepomér mezi doporu¢enymi preventivnimi postupy v péci o

imobilizované nemocné a:;jejich uskute¢tiovanim.

Vzorek respondentii

1. Soubor sester, pracujicich na standardnich chirurgickych oddélenich — 57 respondentu.
2. Soubor pacientl hospitalizovanych na téchto oddélenich, ktefi byli orientovani a

imobilizovani déle neZ 5 dni — 60 respondentu.
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Metody vyzkumu

V souvislosti s cili prace byly zvoleny k ziskani vyzkumného vzorku tyto empirické metody:
1. metoda dotazniku zaméfend na soubor sester, které pracuji na standardnich
chirurgickych oddélenich,
2. metoda fizeného rozhovoru uréena pro pacienty, ktefi na téchto oddé&lenich byli
hospitalizovani a byli imobilizovani déle nez 5 dni,
3. metoda analyzy jejich 1ékaiské a oetfovatelské dokumentace,

4. metoda pozorovani téchto pacienti.
Prehled zdravotnickych pracovist’, ve kterych studie probihala

Jednalo se o standardni chirurgicka pracovi§té (odd&leni aseptické, septické a transplantaéni
chirurgie).

+¢ Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

()

« Fakultni nemocnice Motol

< Nemocnice Na Frantisku

Vyzkumny vzorek respondenti na jednotlivych oddélenich

Do vyzkumného vzorku bylo zafazeno celkem 120 respondentl — 60 sester a 60 pacienti.
ZkuSenost s povolenim vyzkumu, pfistupu na oddéleni a ochranou dat byla na jednotlivych
pracovistich velmi rozdilna.

V pocatku $etfeni jsem do studie zahrnula VSeobecnou fakultni nemocnici. I pfes osobni
kontakt s hlavni sestrou a pfedloZeni navrhu studie mi vyzkum nebyl povolen.

Zdivodnénim byla obava o zahlceni sester vyplitovanim dotaznik.

Jako nahradni fe$eni jsem oslovila hlavni sestru Nemocnice Na Franti§ku, kde jsem se setkala
s maximalné vstficnym pfistupem.

V dal§im zdravotnickém zafizeni projednavala moji Zadost o umoznéni $etfeni eticka komise,
ktera pro vyzkum stanovila pravidla pfistupu k pacientim. Podminkou byl pisemny souhlas

pacientt k ziskani informaci o jejich onemocnéni.

Na kazdé chirurgické pracovisté jsem osobné pfedala 20 dotaznikl pro sestry — dohromady
60. Navratnost byla 57 dotaznik, vSechny byly pouZitelné.
Metodu fizeného rozhovoru s pacienty, pozorovani a analyzu lékafské a oSetfovatelské

dokumentace téchto respondentl jsem realizovala osobn&, po dobu 4 mésict (fijen 2005 -
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leden 2006). Sbér dat jsem uskuteliiovala vidy po predchozim kontaktu se stani&nimi
sestrami, ve v3edni dny i o vikendech. Na kazdém pracoviti jsem navstivila po dobu sbéru
dat 20 pacientii, dohromady vzorek 60 respondentli. Navitévy nemocnych jsem realizovala

v dopolednich i odpolednich hodinéch.

7.1 Metoda dotazniku

Jedna se o anonymni dotaznik vlastni konstrukce uréeny pro sestry. Vzor dotazniku je uveden
v ptiloze &.1.
Cil dotazniku: Zjistit uroveii znalosti o moZnostech prevence imobilizaéniho syndromu
u sester, které poskytuji pé¢i imobilizovanym nemocnym.
Struktura dotazniku
Dotaznik obsahuje:
1. Otazky obecného razu (identifika¢ni udaje), jejichZ cilem bylo zjistit potfebné udaje
o respondentkéch.
2. Otazky, zaméfené tak, aby zji§tovaly miru informovanosti sester o moZznostech
prevence imobilizaéniho syndromu.

3. Ostatni otazky zjistyjici, zda sestry edukuji nemocné a jejich rodinu.

P#i sbéru informaci jsem provedla malou pilotni studii, do niZ jsem zahrnula 7 respondentek.
Na zdkladé jejich reakci jsem upravila dotaznik tak, aby byl pro vSechny maximalné
srozumitelny.

Na kazdé z chirurgickych pracovist’ jsem osobné pfedala 20 dotazniku.

Vzorek respondenti tvofilo 60 sester. 57 dotaznikli bylo pouZitelnych pro $etfeni, 3 se vratily
nevyplnéné, proto jsem je do studie nezafadila.

V3iechny respondentky byly poudeny o tom, Ze se podileji na Setfeni, které je soucasti mé

diplomové prace. Dotazniky vyplitovaly dobrovolné a anonymné.
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Charakteristika vzorku sester
Identifikacni udaje

Tato Cast dotazniku obsahuje neparametrické polozky zjistujici zakladni udaje
respondentkach.

Graf ¢. la Vékové rozloZeni sester
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Z grafu je patrné, Ze nejveétsi pocet sester je ve véku do 25 let — 26 (45,6%), druhé misto
zaujima vékova kategorie do 35 let — 17 (29,8%), na tfeti pozici jsou sestry do 45 let - 9
(15,8%). Nejmensi pocet sester je ve vé€ku nad 45 let — 5 ( 8,8%).

Graf ¢. 1b Nejvyssi dosaZené vzdélani respondentek
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Polozka vztahujici se k dosaZzenému vzdé&lani respondentek uvadi, Ze pouze sttedodkolské

vzdélani ma 34 sester (59,6%), specializaci v oboru 12 sester (21,1%), vy3si odborné vzdélani

ma S sester (8,8%) a 6 sester (10,5%) dosahlo vysokogkolského vzdélani.

Graf ¢ Ic Délkapraxe ve zdravotnictvi
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Z tohoto grafu je patrné, Ze téméf polovina sester ma praxi do 5 let — 23 (40,4%),

do 10 let — 11 sester (19,3%), do 15 let 9 sester (15,8%) a praxi del3i nez 15 let ma % sester

- 14.

Dalsi oteviené polozky uvedené v dotazniku zjistuji miru informovanosti sester o

komplikacich z imobilizace nemocnych a preventivnich opatienich imobiliza¢niho syndromu.

Dale sleduji, zda tyto informace svym nemocnym piedavaji.

Tabulka ¢ 2 Informovanost sester o komplikacich z imobilizace nemocnych (ot. ¢.1)

Popis N %
ohybovy systém 50 87,7%
kardiovaskularni systém 48 84,2%
respiraénl systém 50 87.7%
metabolicky systém 30 52,6%
mog&ovy systém 51 89,5%
koZni systém 51 89,5%
nervovy systém 19 33,3%
travici systém 52 91,2%
psychosocialni reakce 49 86,0%
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Z polozek zaméfenych na informovanost sester o komplikacich z imobilizace vyplyva. ze
vice neZ % sester znaji komplikace v oblasti pohybového, kardiovaskularniho, respiraéniho,
mo&ového a kozniho systému. Dale je vice nez % sester informovano o travicich
komplikacich i 0 moznosti vlivu imobilizace na psychosocialni oblast &lovéka. Vice nez Y
sester znala komplikace v oblasti metabolického systému — 30 sester (52,6%) a nejméné sester
mélo povédomost o komplikacich v oblasti nervového systému — 19 sester (33,3%).

Kritériem pro vyhodnoceni odpovédi pro mé byla znalost podstatnych komplikaci ve viech

oblastech.

Tabulka & 3 Informovanost sester o preventivnich opatFenich v pééi o imobilni nemocné

(ot. ¢.2)

Popis N %

pohybovy systém 50 87,7%
kardiovaskularni systém 46 80,7%
respiraéni systém 48 84,2%
metabolicky systém 20 35,1%
modgovy systém 26 45,6%
koZni systém 48 84,2%
nervovy systém 18 31,6%
travici systém 36 63,2%
psychosocialni reakce 44 77.2%

V této oblasti je situace podobna. Vice neZ % sester maji znalosti o preventivnich opatfenich
pohybovych, kardiovaskuldmich, respiraénich a koZnich komplikaci i prevenci v oblasti
psychosocidlni. 36 sester (63,2%) zna preventivni opatieni komplikaci traviciho systému,

26 (45,6%) ma povédomost o prevenci mo¢ovych komplikaci. Nejmensi informovanost je
patrnd v oblasti metabolického systému — 20 sester (35,1%) a v oblasti nervového systému —
18 (31,6%). Odpovédi hodnocené jako spravné uvadély nejpodstatnéjsi preventivni opatfeni

v jednotlivych systémech.

Tabulka ¢ 4 Kde jste ziskal/a informace o prevenci v péci o imobilni nemocné? (ot. &.3)

Popis N %
v prib&hu studia na SZ$ 50 87.7%
v prib&hu studia na VZ$S 5 8,8%
v prib&hu studia na VS 6 10,5%
od jiného zdravotnika 20 35,1%
ze standardu o$etfovatelského postupu 21 36,8%
z odborné literatury 20 35,1%
na seminafi 25 43,9%
jinde - PSS 2 3,5%
vlastni zkuSenost 1 1,8%
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Tato tabulka ukazuje, Ze nejvice informaci v oblasti preventivnich opatieni v pééi o imobilni
nemocné ziskaly sestry béhem studia na SZS — 50 sester (87,7%). Vice neZ % sester ziskala
dal3i informace na seminafi, z odborné literatury, ze standardu o3etfovatelského postupu a od
jiného zdravotnika. V prib&hu studia na VZS si spiSe doplnilo informace 5 sester (8,8%), na
VS 6 sester (10,5%). 2 sestry (3,5%) ziskaly tyto informace b&hem specializaéniho studia a 1

sestra (1,8%) méla osobni zkus$enost.

Na otazku (¢. 4), zda sestry informuji. své nemocné o rizicich vyplyvajicich z imobilizace a
mozZnostech jejich prevence, odpovédélo kladné 46 sester (80,7%), ob¢as informuje 10 sester
(17,5%) a 1 sestra (1,8%) nemocné neinformuje vibec.

Z vice moZnosti uvedla vétSina respondentek - 55 (96,5%), Ze nemocné informuje sestra.
Informace dale nemocnym pfedava fyzioterapeut — uvedlo 42 sester (73,7%), 1€kat - vice nez
Y, sester — 32 (56,1%). 1 sestra (1,8%) uvedla zakyné SZS, 1 nutri¢niho terapeuta a 3 sestry

(5,3%) uvedly, Ze informace nemocnym zaji$tuje niZ$i zdravotnicky personal.

Graf ¢. 2 Informovanost nemocnych zdravotniky
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Vice neZ % sester — 46 (80,7%) uvedlo, Ze informace nemocnym jsou podavany ustné,
11 sester (19,3%) uvedlo jako zdraj informaci rozhovor a informaéni broZzuru a 1 sestra

(1,8%) videozaznam.
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Graf ¢. 3 Jaké zdkladni informace poddvdte nemocnym? (ot. & 5)

O komplikace z imobilizace m prevence komplikaci O pohybova rehabilitace

O dechova rehabiltace  m polohovani & hydratace
m dietnirezim O hygienicka péce W sebepécte
m aktivizace

Reakce sester na tuto otevienou otazku jsou patrné ztohoto grafu. O komplikacich
z imobilizace obecné informuje nemocné 14 sester (24,6%) a o prevenci komplikaci 5 sester
(8,8%).

Vice nez Y2 sester - 33 (57,9%) informuje o pohybové rehabilitaci, méné nez 2 o vyznamu
polohovani — 20 (35,1%) a dostate¢né hydrataci — 25 (43,9%).17 sester (29,8%) informuje
nemocné o vyznamu dechové rehabilitace, dietniho reZimu - 15 (26,3%), hygienické péce

- 7 (12,3%), sebepéce — 2 (3,5%) a aktivizace — 6 sester (10,5%).

Otazka ¢. 6 se tykala frekvence polohovani imobilnich nemocnych. Vét§ina sester — 53 (93%)
uvadi,Ze méni polohu téchto nemocnych béhem dne po 2 hodinach, 4 (7%) kazdé 4 hodiny.
V noci 37 sester (64,9%) polohuje nemocné po 3 hodinach, 11 (19,3%) po 4 hodinach, 5

sester (8,8%) po 6 hodinach a 4 (7%) nepolohuji nemocné viibec.

Otazka &. 7 zjistuje informovanost sester o doporucovaném dennim pFijmu tekutin u
imobilnich nemocnych.

Vétsina sester — 53 (93%) povaZuje za dostatetné mnoZstvi tekutin 2000 ml a vice, 4 sestry
(7%) — 1500 ml, v ptipadé&, Ze imobilni nemocny nema zdravotni omezeni.

Otazka ¢&. 8 sleduje edukaci imobilnich nemocnych a jejich pFibuznych v oblasti vyZivy a
hydratace.

Edukace je zaji$tovana v 52 ptipadech (91,2%), zaporné se vyjadfilo 5 sester(8,8%).
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Graf ¢. 4 Edukace nemocnych a jejich rodinnych pFislusniki: v oblasti vyZivy a hydratace

zdravotniky

Edukaci dle uvedenych udaji zajistuje ve vétsiné pfipadd sestra — odpovédélo 51
respondentek (89,5%). Lékai byl zminén ve 37 pfipadech ( 64,9%), dietni sestra ve 22
(38,6%). 2 sestry (3,5%) uvedly, Ze edukaci v této oblasti zajist'uje fyzioterapeut a 1 (1,8%)
uvedla Zakyné& SZS.

31 respondentek (54,4%) uvedlo, Ze je edukace realizovana béhem rozhovoru s nemocnym a
zajisténim informa¢ni broZury, 23 (40,4%) pouze rozhovorem a 1 sestra (1,8%) zminila
videozéznam.

Cilem posledni oteviené otazky (ot. &¢.9) bylo zjistit, jaké informace v této oblasti jsou

nemocnym poskytovany. Sestry uvedly tyto:

¢ vhodné tekutin 12 (21%) respondentek
< mnozZstvi tekutin 29 (50,9%) respondentek
¢ vhodné potraviny (dle dietniho omezeni) 30 (52,6%) respondentek
+» informace rodiny o diet¢ nemocného 7 (12,3%) respondentek
¢ nutnost pravidelného stravovani 3 (5,3%) respondentek
% péce o0 umély chrup 2 (3%) respondentek
+» uloZeni potravin na oddéleni 1 (1,8%) respondentek

21 sester (37%) tuto poloZku nevyplnilo.
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7.2 Metoda Fizeného rozhovoru

Cilem Fizeného rozhovoru je:

1. Zmapovat miru informovanosti nemocnych, hospitalizovanych na chirurgickych
oddélenich, o komplikacich z imobilizace a moZnostech jejich prevence.

2. Porovnat rozdil mezi doporu€enymi preventivnimi postupy v pé¢i o imobilni nemocné

ajejich realizaci.

Osnovu fizeného rozhovoru uvadim v pfiloze &. 2. Obsahuje celkem 19 polozZek.
Jedna se o:
+ identifika¢ni udaje, udaje o stavu védomi

7

+ informace o komplikacich vzniklych béhem imobilizace nemocnych
< udaje sledujici informovanost nemocnych o moZnych komplikacich a moZnostech
prevence

7

< informace o realizaci preventivnich postupti v pé&i o nemocné

7

« polozky sledujici psychosocialni oblast nemocnych

Metodu fizeného rozhovoru jsem doplnila metodou analyzy lékaiské a oSetfovatelské
dokumentace a pozorovanim nemocnych.

Soubor respondenti na jednotlivych klinikach je po¢etné vyrovnany.

Béhem mého Setfeni jsem v kaZzdé nemocnici po konzultaci se stani¢ni sestrou vytipovala 20
pacientd..

Podminkou vybéru byla imobilita del§i neZ 5 dni a orientovanost nemocnych.

Sbér dat jsem realizovala osobné. Celkovy pocet respondentt je 60.

Vsichni byli informovéani o diivodu mého Setfeni, anonymité udaji a dle poZadavki etické
komise ptislu§ného zdravotnického zafizeni nemocni stvrdili souhlas podpisem.

Na pocatku jsem i vtomto pfipadé provedla malou pilotni studii, do niZ jsem zahrnula 9
jedincd. Nasledné jsem v osnové fizeného rozhovoru i v poloZkach pozorovani nemocnych
provedla pouze malé upravy a vzorek zpilotni studie pfifadila k celkovému poétu

respondent.
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Charakteristika vzorku nemocnych

Identifikacni udaje

Identifika¢ni udaje zji§té€né fizenym rozhovorem jsem doplnila o dalsi polozky, ziskané

analyzou dokumentace nemocnych.

Graf ¢. 5 Vék a:pohlavi respondentii
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(2,9%) ve véku 40-49 let.

Nejvice muzi — 7 (26,9%) bylo ve véku 60-69 let, vyrovnany poéet 6 (23,1%) je ve vékovych

kategoriich 50-59, 70-79, 80 let a vice. 1 respondent (3,8%) byl ve véku 40-49 let.

Tab. ¢. 5a Rodinny stav respondentii

Vice nez %2 Zen bylo ovdovélych — 18 (52,9%), vdanych byla 1/3 -11 Zen (32,4%), 4 Zeny

Stav Zeny muzi % %

svobodny/na 1 1 2,9% 3,8%
Zenaty/ vdana 11 16 32,4% 61,5%
rozvedeny/na 4 5 11,8% 19,2%
vdovec/ vdova 18 4 52,9% 15,4%

(11,8%) byly rozvedené a 1 Zena (2,9%) svobodna.
Vice nez ' tvofili Zenati muzi — 16 (61,5%), 5 (19,2%) bylo rozvedenych, 4 (15,4%)
ovdovéli a 1 muz byl svobodny (3,8%).
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Polozka vztahujici se k mistu bydli§t& respondentti uvadi, e 51 (86,7%) Zilo v Praze a 8

(13,3%) bylo mimoprazskych.

Tab .¢. 5b DosaZené vzdélani respondentii

Vzdélani Zeny muzi % %

zakladni 7 6 20,6% 23,1%
vyuéen 19 12 55,9% 46,2%
stfedni s maturitou 8 4 23,5% 15,4%
vysoko$kolské 0 4 0,0% 15,4%

Z tabulky je patrné, Ze vice neZ % Zen byla vyudena — 19 (55,9%), 8 Zen (23,5%) mélo
sttedogkolské vzd&lani ukon&ené maturitou a zakladni vzd&lani 7 Zen (20,6%). Zadna
nedosahla vysokoskolského vzdélani.

Méné neZ %2 muzi — 12 (46,2%) bylo vyuéenych, zakladni vzd&lani mélo 6 muzi (23,1%),

stejné je zastoupeni muzu se sttedoskolskym a vysokoskolskym vzdélanim — 4 (15,4%).

Analyzou dokumentace jsem ziskala dal$i informace o nemocnych.

PoloZkou zjist'ujici délku pobytu nemocnych ve zdravotnickém zarizeni jsem zjistila

nasledujici udaje: 5 -7 dni - 29 (48,4%) respondentu
1 -2 tydny - 8 (13,3%) respondentti
2 - 3 tydny - 14 (23,3%) respondenti

3 tydny - mésic
déle

3 (5%) respondentu

6 (10%) respondentu

Z celkového poétu bylo upoutdno na liizko 50% respondenti po dobu 6 — 7 dni a 50% déle.
Diivodem imobilizace byl ve vétsing pfipadi $patny zdravotni stav - 48 respondenti (80%),
v 6 pfipadech (10%) se jednalo o imobilizaci po operaénim vykonu a 6 respondentd bylo

imobilnich jiZ pfed hospitalizaci.

Dale jsem zjistila, Ze ve 100% byla ordinovdna rehabilitacni lécba lékafem.
Rehabilitaéni 1é€ba byla ordinovana v této frekvenci:
1x denné¢ - 2 respondenti (3,3%)
(80%)
(16,7%)

2x denné - 48 respondenti

3x denn¢ - 10 respondenti
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Ukonceni hospitalizace zatim nebylo urleno ve vé&t$iné ptipadd — u 56 respondenti
(93,3%).Ve 2 ptipadech (3,3%) byl planovan pteklad do l1é¢ebny dlouhodobé& nemocnych,
v 1 do domova diichodcti a v 1 pfipadé se ¢ekalo na umisténi nemocného do hospicového

zatizeni (1,7%).

Graf ¢. 6 Jak jste se pohyboval pred hospitalizaci? (ot. ¢.1)

O trvale upoutan/a na lizko
— ® vétsinu dne na lizku

O obstaral/a jste si nejnutnéjsi
véci

O piné sobéstaény/a

Nasledujici graf vypovida, Ze vice neZ 2 nemocnych -33 (55%) byla pfed hospitalizaci plné
sobé&sta¢na, 14 nemocnych (23,3%) si bylo schopno obstarat pouze nejnutnéjsi véci. 7
nemocnych (11,7%) bylo upoutano na lGzko vét§inu dne a 6 (10%) bylo upoutano na lizko

trvale.

Graf ¢ 7 Stav védomi a orientace nemocnych v dobé prijeti (ot. & 2)
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B&hem pfijeti do nemocnice vice nez % — 46 (76,7%) respondentt byly pfi plném védomi,

11 (18,3%) bylo pfi védomi, ale ne zcela orientovano. 3 nemocni (5%) byli v bezvédomi.

Informace o komplikacich vzniklych béhem imobilizace nemocnych

Tab. & 6 Objevily se u Vds béhem upoutdni na liizko potizZe s: (ot. ¢.7)

Popis zadné mirné | stfedni | znaéné
pohyblivosti 0 0 7 53
sebeobsluhou (hygiena, oblékani) 0 6 11 43
piijmem potravy, tekutin 8 16 17 19
vyprazdiovanim (moc€e, stolice) 5 6 9 40
dychanim 25 16 8 11
psychickym stavem (Uzkost, deprese) 11 6 18 25
jiné,jaké

Tato tabulka znazoriiuje, v jakych oblastech a v jakém rozsahu doslo k rozvoji komplikaci u
nemocnych bé¢hem jejich imobilizace. 100% nemocnych uvedlo potiZe s pohyblivosti a se

sebeobsluhou.

Graf ¢ 8 Pohyblivost nemocnych (ot. ¢.8)
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Z celkového poctu respondenti 33(55%) uvedlo, Ze jsou schopni sedu na liZku s oporou,
15 (25%) mohlo samostatné zménit polohu na liZku a 12 (20%) aktivné zménit polohu na
luZku nedokézali.
V oblasti sebeobsluhy vyZadovalo mirnou pomoc druhé osoby 13 nemocnych (21,7%),
vyznamnou pomoc 34 (56,7%) a témért zcela odkazano na pomoc druhého bylo 13

nemocnych (21,7%).
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K poloZce ¢&. 9, ktera zjiStovala , zda béhem imobilizace doslo ke vzniku nebo prohloubeni
problémit s vyprazdnovdnim moce ¢i stolice se vyjadfila kladné vétsina respondentl — 57

(95%) a potiZe neuvedli pouze 3 (5%).

Na otazku &. 10, zda respondenti maji bolesti, kladn& odpovédély vice nez % nemocnych — 47
(78,3%) a zaporné 13 (21,7%).

Skala bolesti, ktera je miZe do zna¢né miry limitovat pohyblivost nemocnych je patrna

z nasledujiciho grafu.

Graf ¢ 9 Skdla bolesti
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Udaje, sledujici informovanost nemocnych o moznych komplikacich

a moznostech prevence

Tabulka ¢. 7 Kdo Vas béhem hospitalizace informoval o nutnosti klidu na luzku?

Popis N %

o$etfujici lékaf 25 41,7%
sestra 3 5,0%
rehabilitaéni pracovnik 1 1,7%
rodina 0 0,0%
informace jste zaslechl nahodou 1 1.7%
nikdo Vas neinformoval 17 28,3%
N (nevite, nepamatujete si) 13 21,7%

Z celkového vzorku bylo nejvice respondentii — 25 (41,7%) informovano 1ékafem. 17
(28,3%) nebylo informovano viibec, z toho v 6 pfipadech tato informovanost nebyla potfebna

pro imobilitu jiZ pred hospitalizaci. 13 (21,7%) si nevybavovalo, zda byli informovani.
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Sestra informovala nemocné o nutnosti klidu na lizku ve 3 ptipadech (5%), v 1 (1,7%)

rehabilitaéni pracovnik. 1 respondent zaslechl tuto informaci ndhodou.
Na otazku ¢&. 4, zda se nemocni domnivaji, Ze jsou informovani o komplikacich z imobilizace
kladné odpovédéla vice nez 2 nemocnych - 34 (56,7%), zaporné 26 (43,3%).

Ze vzorku takto informovanych, uvedli respondenti komplikace patrné z nasledujiciho grafu.

Graf ¢. 10 Informovanost nemocnych o komplikacich z imobilizace
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Méné neZ %2 nemocnych — 26 (43,3%) znala komplikace v oblasti respira¢niho systému, vice
nez s - 17 (28,3%) v oblasti koZniho systému.

10 nemocnych (16,7%) uvedlo komplikace v ramci pohybového systému, 5 (8,3%) v oblasti
kardiovaskularniho systému a 4 (6,7%) v oblasti psychosocialni. Mizivé procento — 1,7% - 1
nemocny zminil problémy v souvislosti s metabolickym, 1 s moovym a 1 s travicim
systémem. Znalost o problémech v oblasti nervového systému neprokazal Zadny z
respondenti.

Za zminku jisté stoji poloZka €. 5 zjistujici, kde nemocni tyto informace ziskali.

Nemocni uvedli tyto zdroje:

ofettujici lékar - 10 (16,7%) ¢asopisy, literatura - 7 (11,7%)
sestra -10(16,7%) vlastni zkuSenost -5 (8,3%)
zaslechl/a nahodou -12 (20%) spolupacienti -2 (3,3%)
rehabilita¢ni pracovnik - 3 (5%) pratelé (vozickari) -1 (1,7%)
rodina - 8(13,3%) ve $kole -1 (1,7%)
media - 4 (6,7%)
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Dalsi polozka & 6  sleduje znalost nemocnych o moznostech prevence komplikaci

z imobilizace.

Vice neZ Y2 respondentit — 33 (55%) se domnivala, ze vi, jak mohou t&mto komplikacim

piedejit. Nulové znalosti v prevenci uvedlo 25 respondentii (41,7%) a 2 (3,3%) se domnivali,

7e znaji moZnosti prevence pouze ¢astedng.

Z t&ch, ktefi odpoveédeli kladné na otevienou otazku, prok4zali znalosti uvedené v tabulce.

Tabulka ¢. 8 Znalost preventivnich opatieni imobilizacniho syndromu nemocnymi

Popis N %

cvi¢eni 29 48,3%
polohovani 10 16,7%
dechova cviteni 6 10,0%
masaze 3 5.0%
bandaz dolnich konéetin 2 3.3%
antidekubitni pomucky 2 3,3%
gisté a vypnuté 1GZko 1 1,7%
dostatek tekutin 1 1,7%
vhodna komunikace ze strany sester 1 1,7%

Jak tato tabulka vypovida, nemocni prokazali pouze ¢aste¢nou znalost moZnosti prevence
v téchto systémech: pohybovém - cviéeni, polohovani
kardiovaskularnim - cviéeni, polohovani, bandaz dolnich kondetin
respiraénim - dechova cvi¢eni, polohovani
mocovém - cvieni, polohovani, dostatek tekutin
koZnim - polohovani, masaze, antidekubitni pomticky, ¢isté a vypnuté
luzko
nervovém - cvi€eni, polohovani, masaze
travicim - cviCeni, dostatek tekutin

psychosocialni oblast — vhodna komunikace ze strany sester

Na polozku ¢&. 9, zda se u respondentit béhem imobilizace objevily, ¢i prohloubily problémy
s vwylucovanim modci, nebo stolice, spojené s potFebou pouZivani zdravotnickych i
hygienickych pomiicek kladn€ odpovédé€lo 57 respondenti (95%) a zaporné 3 (5%).

Pouze neceld 2 - 26 (46%) byla pouena o tom, jaké pomicky jsou v jeho piipadé
nejvhodné;jsi a vice nez 2 - 31 (51,7%) pou€ena nebyla.

S pouzivanim téchto pomucek bylo sezndmeno pouze 24 nemocnych (ostatni seznameni

nebyli).
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Otazka ¢.11 zjistovala, zda respondenti byli informovani o dennim pFijmu tekutin.

Kladné reagovalo 41 respondenti (68,3%), zaporné 18 (30%) a 1 nemocny (1,7%) uved], Ze si
nepamatuje.

Z informovanych respondentt uvedla vétsina — 32 (78%) denni pfijem 2000 ml a 9
respondenti (22%) 1500 ml.

Dale byla nemocnym sdélena nasledna preventivni opatfeni imobilizaéniho syndromu

v rozsahu, uvedeném v nasledujicim grafu (ot. ¢.12).

Graf ¢ 11 Informoval Vas nékdo v soucasné dobé o nutnosti téchto opatieni?
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Wi2ku konéetin cviceni sebeobsluhy  bfisnich svald

O nutnosti polohovani byla informovana vét§ina nemocnych 88,3%. Vice nez % respondentt
bylo informovano o nutnosti cvi¢eni na liZku a cvi€eni dolnich konéetin. 31,7% uvedlo, Ze
byli pougeni o dulezitosti dechovych cviteni a 11,7% o nacviku sebeobsluhy. Zadny nemocny
nebyl poucen o cviceni bfisnich svala.

Tyto informace nemocnym zprostiedkovali nasledujici, v tomto po€etnim zastoupeni:

¢ rehabilitani pracovnik 39 respondenti  (69%)
¢ lékaf 25 respondentt (41,7%)
% sestra 17 respondentt (28,3%)
¢ rodina 7 respondentd (11,7%)
< utitelka SZS 2 respondenti  (3,3%)
¢ vlastni zku3enost 2 respondenti  (3,3%)
¢ oSetfovatel 1 respondent  (1,7%)
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Informace o realizaci preventivnich postupii v péci o nemocné

Zpusoby rehabilitace nemocnych a jeji pravidelnost jsou patrné z nasledujicich tabulek.

Tabulka ¢. 9 Jakymi zpiisoby u Vas v soucasné dobé probiha rehabilitace? (ot. ¢. 13)

Popis aktivni | pasivni
polohovanl na lGZku 55 5
91,7% 8,3%
Popis N %
pasivni cvi¢eni na 10Zku provadéné rehabilitadnim pracovnikem 4 6,7%
vlastni aktivni cvi€eni s asistenci rehabilitatniho pracovnika 56 93,3%
samostatné, dle instrukci 39 65,0%
dechova cviteni 10 16,7%
cvieni s vyuZitim pomulcek 1 1,7%
jiné — jaké 0 0,0%
neprobiha rehabilitace 0 0,0%
Tabulka ¢. 10 Kolikrdt denné takto rehabilitujete? (ot. ¢.14)

Popis N %

1x denné 6 10,0%

2x denné 26 43,3%

vicekrat denné 28 46,7%

obden 0 0,0%

N (nevim) 0 0,0%

Na otazku €. 15, kdo nemocnym pomdha pri cviceni (respondenti méli moZnost oznacit vice

odpoveédi) odpovédéli takto:

+» rehabilitani pracovnik 59 respondentti (98,3%)
+» cvi¢im samostatné, dle instrukci 39 respondentti  (65%)
< sestra 18 respondentii  (30%)
+ rodina 16 respondentti (26,7%)

K poloZce €. 16 se 50 nemocnych (83,3%) vyjadtilo, Ze maji pravidelné navstévy.

V 16 ptipadech (26,7%) blizci spolupracovali na rehabilitaénim programu, vice nez 2

(v 34 pfipadech) nespolupracovala. Pouze v 1 ptipad¢ (1,7%) byli blizci instruovani sestrou o

mozZnostech pohybové rehabilitace.
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PoloZky sledujici psychosocidlni oblast nemocnych
Nasledujici tabulka jasn¢ vyjadfuje, co nemocné nejvice podporuje v rehabilitaci.
Respondenti mohli oznaéit vice odpoveédi.

Tabulka é. 11 Co Vas podporuje v pravidelné rehabilitaci? (ot. ¢.17)

osobni zajem 44 73,3%
popud rodinnych piislusnikt 22 36,7%
rehabilitatn{ pracovnik 30 50,0%
sestraly 7 11,7%
Iékar 1 1,7%
Z2adny zajem 3 5,0%
N (nevim, nevyjadiuji se) 0 0,0%

Graf ¢. 12 Co nejvice pFispélo k vyrovnani se s Vasi soucasnou situaci ?(ot. ¢. 18)
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odbornku

Z vice mozZnosti, jez mohli nemocni oznaédit, uvedly téméf 2/3 duilezitost podpory rodiny.
23,3% respondenti pomohla k vyrovnani dostupnost informaci a 18,3% péfe a létba
odbornikt.11,7% uvedlo vlastni vili, 5% nadé&ji v uzdraveni , 3,3% viru. 11,7% respondentt

nebylo se sou¢asnou situaci vyrovnéno.

Na zavér uvedu né€kolik volnych vypovédi respondentu, kteti odpovidali na otazku: ,,Co
zkomplikovalo vyrovnani se s Vasi soucasnou situaci? “
., Pocit zavislosti, nesobéstacnosti. “
., Ztrata pocitu byt oporou pro rodinu. “
,» Nepohyblivost. “
,,Strach z budoucnosti.

., Nedostatek informaci. “
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., Nezdjem sester.

,, Neschopnost lékare.

,, Nekoordinovanost v léCebnych postupech.

,, Bolest, vycerpani.

7.3 Metoda analyzy dokumentace a pozorovani

Cilem této metody je: Porovnat rozdil mezi doporuéenymi preventivnimi postupy v pé€i o

imobilni nemocné a jejich realizaci.

Osnovu analyzy dokumentace a pozorovani nemocnych uvadim v ptiloze &. 3. Celkovy pocet

poloZek je 18, jsou zaméfené na:

1. analyzu lékafské a oSetfovatelské dokumentace — zahrnuje tyto informace:

O/
0.0

O/
0.0

udaje o délce pobytu ve zdravotnickém zatizeni a divodu imobilizace nemocnych

udaje o ordinaci rehabilitani pé€e a planovaném terminu ukonéeni hospitalizace

Tyto poloZky jsem uvedla pro lep8i ptehlednost jiZ v pfedchozi kapitole, v ramci

charakteristiky vzorku nemocnych.

2. metodu pozorovdni — obsahuje tyto udaje:

O/
0.0

O/
0.0

O/
0.0

O/
0.0

O/
0.0

psychicka aktivace, pfitomnost jiné osoby u nemocnych

schopnost navazat kontakt

emocdni stav

potencialni riziko komplikaci z imobilizace (3kéalovaci poloZky — riziko dekubitii)

polohovani, rozmisténi nabytku a pomticek na pokajich

Metoda pozorovani

Stav védomi a psychické aktivizace

Graf ¢ 13 Psychicka aktivita nemocnych pFi vstupu na pokoj

O dte si
- — | komunikuje
- 0O sleduje okolni ruch

0O lezibez zajmu o okoli
W pospava
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Psychicka aktivita jist€ souvisi s denni dobou, ve které pozorovani probihalo. Studie probihala
jednorazoveé v dopolednich (mezi 10. a 11. hod.), ale &ast&ji v odpolednich hodinach (mezi 14.
a17. hod.).

Psychickou aktivitu dile ovliviiovala pfitomnost jiné osoby na pokoji. V dob& pozorovani na
pokojich bylo 46 nemocnych samo, 12 jedinci se vénovalo navitévé, u 2 byl spolupacient.
Déle je z grafu patrné, Ze vice nez 1/3 respondenti leZela bez zajmu o okoli, vice nez Y
pospavala, 13 nemocnych komunikovalo , 5 sledovalo okolni ruch a 1 respondent si &etl.

Z vysledkl je tedy patrné, Ze nejvice respondenti v dob& pozorovani leZzelo na liZku bez

zajmu o okolni déni nebo pospavalo.

Schopnost navdzat kontakt

Jakym zpiisobem bylo moZno navdzat s nemocnymi verbalni a neverbalni kontakt uvadi
nasledujici tabulka. (ot. €. 8)

Tab. ¢. 12 Schopnost respondentit navazat kontakt

s mirnymi velmi
Popis bez obtizi | obtizemi obtizné
verbalni 40 16 4
66,7% 26,7% 6,7%
neverbalni 49 7 4
81,7% 11,7% 6,7%
Emocéni stay
Graf. ¢ 14 Objektivni emocni stav (0t.¢.9)
O Klidny /4
B Ozkostny/a
0 zlostny/a

0 zavisly/a, pasivni

B smutny/a

U v8ech nemocnych jsem sledovala emo¢ni stav, u né¢kterych jsem zaznamendavala vice nez

jeden udaj. Jak pfedchozi graf napovida, klidny emo¢ni stav projevovalo 45% respondentu.
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Chovali se pratelsky a spolupracovali. Smutnych bylo 30% , pasivnich 16,7%, zlostn& se
projevovali 4 respondenti, 1 uzkostnég.

Potencionalni riziko komplikaci z imobilizace

V této ¢asti prace jsem se soustiedila na sledovani rizika vzniku dekubitt.
Nasledujici graf ¢. 15 popisuje vysledky hodnoceni rizika dekubitli u respondenti pomoci

Skaly dle Nortonové, kterou jsem pro svou studii pouZila.

Graf ¢. 15 Riziko dekubitit (ot. ¢.11)

O velmi vysoké m vysoké D stfedni O nizke

Z vysledki je patrné, Ze 100% respondenti bylo ohroZeno vznikem dekubiti. Dle 3kély
Nortonové 30 respondent, tj. % byla velmi vysoce ohroZena, 21 osob (35%) mélo vysoké

riziko a Y% riziko stfedni.

Graf ¢ 16 Vznik dekubitit

0O ano W ne

Alarmujici zji$téni je, Ze u 21 nemocnych (35%) ke vzniku dekubitl jiZ doslo a to

v souvislosti se sou¢asnou hospitalizaci.
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V souvislosti s timto rizikem jsem si viimala vybaveni liZek a stavu lozniho pradla a
pomiicek pro prevenci dekubiti.

V tabulce ¢. 14 jsou zpfehlednény pomicky, jaké méli nemocni v ramci prevence k dispozici.

Tabulka ¢. 13 Pomucky pro prevenci dekubitii

Popis N %

antidekubitni 10zko 0 0,0%
antidekubitor 4 6,7%
dekuba 7 11,7%
molitan 11 18,3%
valecky, kola, vénetky 7 11,7%
hrazdi¢ka 59 98,3%
Zebtitek 5 8,3%

Jak tato tabulka napovida, vybaveni liZzek pomiickami nebylo dostate¢né, pouze 4 lizka byla
vybavena antidekubitorem, 7 dekubou a 11 molitanem. Ostatni polohovaci pomticky (vale¢ky,

kola, vénecky) byly pfitomné v 7 pfipadech.

Stav loZniho pradla: &isté, suché a vypnuté pradlo mélo 70% respondentt, ale nevypnuté
pradlo méla vice nez Y4 osob. Zbyvajicich 5 jedinci leZelo v nevypnutém luZzku

s exkrementy.

V ramci prevence trombembolické nemoci méla pouze 1/3 nemocnych pfiloZzeny bandaze
dolnich konéetin, z toho pouze ve 3 pfipadech byla pfiloZzena vysoka bandaz, ktera ma

Zadouci preventivni efekt. (ot. €.17)

Polohovani, rozmisténi nabytku a pomicek na pokojich
Tab. ¢ 14 Poloha téla a polohovdni

poloha polohovani
poloha na liZku poloha aktivni pasivni
(polohovani) spravné nespravné
na zadech 53) 88,3% | 53| 883% |0 0,0%
na boku 71117% | O 00% {7] 11,7% (3] 429% |4 571%
sed na liZku 0] 00% | O 0,0% (O 0,0%

V dob& mého pozorovani vsichni leZeli na liZku . V poloze na zadech bylo 53 nemocnych
(88,3%), na boku 7 (11,7%).
Aktivni polohu zaujimalo 53 nemocnych, 7 bylo polohovano. Z polohovanych respondentt 3

byli napolohovéani spravné a 4 nespravné.
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V ramci Setfeni jsem se zaméfila také na lizko, zda umoZnuje aktivizaci a mobilizaci
nemocnych. (ot. ¢.13)

V 70% vyhovovalo, v 18% ¢&aste€né a nevyhovovalo viibec 7 laZek. V 88% bylo liZzko
pfistupné ze tfi stran, ve 12% ze dvou.

Postranicemi bylo opatieno 11 liZek (18,3%), z toho 5 na jedné strané a 6 oboustranng.

Umist€ni no€niho stolku bylo v 78% na dosah nemocnych a ve 13% mimo.

Svou pozornost jsem sméfovala také na pfitomné véci na stolku a zda byly v dosahu
nemocnych.

Tekutiny na dosah mélo 49 osob (82%), 11 (18%) na tekutiny nedosahlo.

Pouze u 2 nemocnych jsem nalezla na stolku pomticky na dechovou rehabilitaci.

%4 nemocnych neméla dostupnou signalizaci, takZe nebyli v pfipad¢ potfeby schopni

kontaktovat sestru.

Dalsi polozky sledovaly dostupnost pomiicek ve spojitosti s vyprazdiovdnim nemocnych.

(ot. €.16)

70% respondentli mélo zavedeny permanentni mocovy katetr — 33 Zen a 9 muzi.Ve 3
pfipadech umisténi sbérného sa€ku neumoziiovalo nemocnym pohyb.

Z celkového poctu 26 muzii — 9 bylo zacévkovano, 11 mélo mo€ovou lahev v dosahu a mimo
dosah byla u 6 muzi.

Z celkového poctu 34 Zen, bylo 33 zacévkovano, zbyla Zena neméla podloZni misu na dosah.

Plenkovymi kalhotkami bylo vybaveno 62% osob.
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8 Diskuse

Predmétem diskuse je srovnani vysledki studie a posouzeni, zda do$lo k potvrzeni

stanovenych vyzkumnych hypotéz.

Cilem vyzkumnych metod bylo posoudit:

K/

¢ miru informovanosti sester o komplikacich imobilizaéniho syndromu a jejich prevenci

K/

% informovanost nemocnych o moZnych komplikacich z imobilizace

K/

% informovanost nemocnych o moZnostech prevence téchto komplikaci

K/

> realizaci preventivnich postupi v pé¢i o nemocné

Informovanost sester

Pfi vyhodnoceni dotaznikii jsem povaZovala za spravné ty odpovédi, které uvadély
nejpodstatnéj$i komplikace v jednotlivych systémech a moZnosti jejich prevence.

Vice neZ % sester znaly komplikace v oblasti pohybového, kardiovaskularniho, respira¢niho,
moc¢ového a kozZniho systému. Dale byly vice neZ % sester informovany o travicich
komplikacich i 0 moZnosti vlivu imobilizace na psychosocialni oblast ¢lovéka. Vice nez 2
znala komplikace v oblasti metabolického systému a nejméné sester mélo povédomost o

komplikacich nervového systému (33%).

Znalosti preventivnich opatfeni byly umérné znalostem komplikaci.

Preventivni opatfeni v oblastech: pohybové, kardiovaskularni, respira¢ni a koZni i v oblasti
psychosocialni znalo vice nez % sester. 63% sester znalo preventivni opatfeni proti vzniku
problémt travicich, 45% mocovych. Nejmen$i informovanost je patrna v oblasti
metabolického (35%) a nervového systému (32%).

Timto zji$t€nim se pouze &asteéné potvrzuje hypotéza Cislo 1, ktera tvrdi, Ze sestry maji
dostatek znalosti o preventivnich opatienich imobiliza¢niho syndromu.

Na zakladé¢ statistického vyhodnoceni bylo zjisténo s pravdépodobnosti 95%, Ze hodnocené
zavislosti (znalosti preventivnich opatfeni v jednotlivych systémech a dosaZené vzdélani
sester, znalosti preventivnich opatieni a délka praxe sester) jsou statisticky nevyznamné.
Pfi¢inou zji$t€né skuteCnosti je nejen maly vybérovy soubor a tim pfili§ malé (¢asto i nulové)
jednotlivé Cetnosti uvnitf kontingen¢nich tabulek, ale i vysoké procento sester (87,7%), které
ziskaly tyto znalosti b&hem studia na SZS, proto se v prab&hu studia na VZS a VS jednalo
spiSe o doplnéni téchto poznatki. Neni tedy vyznamné, kde si sestry tyto informace

prohloubily.
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Znalosti sester byly pfesto piekvapivé. Proto m& v této souvislosti napada, jak by Setfeni
dopadlo, kdyby mély zpracovat dotazniky okamzit&, bez mozZnosti vyhledat si odpovédi

v literatufe, ¢ijinde.

Edukace nemocnych sestrami

Mira pfedavani informaci nemocnym sestrami nebyla formulovana jako jedna z hypotéz
vyzkumu. Nasledujici poznatky vyplynuly b&hem 3etfeni.

O rizicich vyplyvajicich z imobilizace a o jejich prevenci informuje pravideln€ své nemocné
81% sester, oblas 17% a 2% neinformuji vibec.

Z vice moznosti uvedla vétsina respondentek (97%), Ze ohroZené nemocné nejvice informuje
sestra. Informace dale nemocnym piedava rehabilitadni pracovnik — uvedly % sester,

lékaf — 2. V omezeném mnozZstvi se respondentky vyjadfily o pouceni nemocnych dietni
sestrou a Zakyni SZS.

Za velmi zarazejici povaZuji, Ze 3 sestry uvedly jako zdroj informaci pro nemocné nizsi

zdravotnicky personal, ktery v této oblasti nema pfislu$né kompetence.

Vice neZz 'z sester poskytuje nemocnym informace o pohybové rehabilitaci, mén€ neZ 2 o
vyznamu polohovani a dostate¢né hydrataci. 30% sester informuje o vyznamu dechové
rehabilitace, 26% o dietnim reZimu, 12% o vyznamu hygienické péce, 10% o aktivizaci a 3%
o sebepéti. (ot. &.5)

Edukace nemocnych a jejich pfibuznych v oblasti vyZivy a hydratace je zajilt¢na v 89%
sestrou, v 65% lékafem a v 39% dietni sestrou. (ot. ¢.8)

Nesoulad vysledku otazek, tykajicich se edukace v oblasti vyZivy a hydratace, je podle mého
nazoru zpusoben riznou 3kalou onemocnéni na chirurgickych oddélenich. Terapeutické
postupy mohou vyZadovat rizna omezeni pfijmu potravy a tekutin, v€etné jejich zajisténi
pouze parenteralni cestou. Pfipoustim tedy moZnost, Ze v tomto stadiu onemocnéni nemocné

o vyzivé a hydrataci neinformuji sestry.

Jak je patrné z t&chto udajl, informace nemocnym sestry podavaji v nedostate¢né mire.
Otazkou zustava, zda je prfi¢inou pfilisnd vytiZenost sester na oddélenich zpisobena
nedostatenym poc¢tem oSetfovatelského persondlu, ¢i nezdjem sester o potieby svych

nemocnych.
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Informovanost nemocnych o komplikacich z imobilizace

Vice nez /2 respondentli se domnivala, Ze jsou informovani o komplikacich z imobilizace.
Méné nez 2 (43%) znala pouze €astedn& komplikace v oblasti respiraéniho systému, vice

neZ Y (28%) v oblasti koZniho systému.

17% uvedlo komplikace v ramci pohybového systému, 8% kardiovaskularniho systému a 7%
v oblasti psychosocialni.

Pouze 1 nemocny zminil problémy v souvislosti s metabolickym, 1 s mo¢ovym a 1 s travicim
systtmem. Znalost o problémech v oblasti nervového systému neprokazal Zadny
z respondentu.

Alarmujicim zjit€nim je, Ze nejvice respondentti (20%) zaslechlo informace nahodou.

V 17% byl zdrojem informaci lékat, stejnou mirou sestra. Ostatni zdroje byly zastoupené ve
velmi malém mnozZstvi (rodina -13%, &asopisy a literatura -12%, vlastni zkuSenost — 8%,
spolupacienti — 3%, pfatelé - vozitkati — 2%, ve §kole 2%).

Zde je patrny nesoulad se sdé€lenim sester, Ze své nemocné pravideln€ informuji v 81%.
Tim se potvrzuje hypotéza ¢islo 2, ve které se domnivam, Ze pacienti neznaji rizika plynouci

z imobilizace.

Informovanost nemocnych o moZnostechprevence

Vice nez 'z respondentid se domnivala, Ze vi, jak mohou komplikacim z imobilizace pfedejit.
Nulové znalosti v prevenci uvedlo 42% respondenti a 3% se domnivali, Ze znaji moZnosti
prevence pouze €asteéné.

Z téch, ktefi odpovédéli kladné na otevienou otazku, uvadéli tyto moznosti prevence:

cvieni (48%), polohovani (17%), dechova cvi€eni (10%), masaze (5%), bandaZe dolnich
kongetin (3%), antidekubitni pomicky (3%), €isté a vypnuté lizko (2%), dostatek tekutin
(2%), vhodna komunikace ze strany sester (2%).

Jak tyto udaje vypovidaji, nemocni prokazali pouze &aste€nou znalost mozZnosti prevence
v;jednotlivych systémech a to pouze ve velmi omezeném mnoZstvi. Znalost prevence v oblasti

metabolického systému neprokazal Zadny z respondenti.

Nutno v8ak podotknout, Ze i pfes tato zji$t€ni nemocni v dal$ich otazkach zaméfenych na
prevenci s nabidkou riznych mozZnosti uvedli, Ze:
vice nez % byly informovany o nutnosti polohovani, cvi¢eni na lizku a cviéeni dolnich

konéetin. 68% bylo poudeno o dennim pfijmu tekutin, 46% o pouZivani pomucek
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v souvislosti s vyprazdfiovanim. 32% nemocnych uvedlo, Ze byli poudeni o dileZitosti
dechovych cviteni a ve 12% o nacviku sebeobsluhy.

Tento nepomér je zfejmé& zphsoben omezenymi znalostmi nemocnych o komplikacich
imobiliza¢niho syndromu. Nemocni tudiZ nechapou diivod preventivnich opatfeni, pfesto, Ze
o n¢kterych byli pouceni.

Sestry zprostfedkovaly informace nemocnym pouze ve 28%, &imZ bych poukédzala na
skute¢nost, jak malé zastoupeni ma sestra v oblasti, kterd by méla byt jeji doménou.
Pfipoustim moznost, Ze rozdil mezi tvrzenim sester v informovani a skute¢nymi znalostmi
nemocnych miiZe byt ovlivnén vy$§im vékem nemocnych, ktefi sd¢lené informace neuchovaji
v paméti.

Informace je tedy nutné nemocnym podéavat opakovang, v souvislostech a tak, aby jim
porozuméli a dokazali je zpracovat.

Témito zjist€nimi se pouze &aste¢né potvrzuje hypotéza &islo 3, ktera uvadi, Ze pacienti

nejsou dostate¢n€ informovani o mozZnostech prevence imobilizaéniho syndromu.

Realizace preventivnich postupii v péc¢i o nemocné

Polohovdni na ltzku bylo realizovano ve 92% v aktivni forme, v 8% pasivni.

Vétdina nemocnych (93%) cvidila aktivné s asistenci rehabilita¢niho pracovnika, v 7%
pasivné.

Frekvence rehabilitace byla ve 47% vice nez dvakrat denn¢, ve 43% dvakrat denné a v 10%
pouze jednou za den.

S rehabilitatnim pracovnikem cviéilo 98% nemocnych, 65% cvicili samostatné, dle instrukci.
Sestra pomahala pouze ve 30% a ve 27% se zapaojila do rehabilitaéniho programu rodina.

V tomto ptipad¢ pouze ve 2% ptipadu byli blizci instruovéni sestrou o mozZnostech pohybové
rehabilitace.

Otazkou zistava, zda mala spoluprace blizkych neni zpisobena nedostatkem informaci ze
strany zdravotnického personalu.

K pravidelné rehabilitaci nejvice nemocné motivoval osobni zdjem (73%), rehabilita¢ni
pracovnik (50%) a popud rodinnych pfisludnika (37%).

Pfi hodnoceni zavislosti osobni motivace k rehabilitaci a informovanosti nemocnych nutno
podotknout, Ze 53% motivovanych mélo informace o moZnostech prevence.

Na zaklad¢ statistického vyhodnoceni jsou v3ak  hodnocené zavislosti statisticky

nevyznamné pro maly vybérovy soubor.
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V ramci prevence respiraénich komplikaci dechovd cviceni provadélo pouze 17% nemocnych.
Pouze u 2 nemocnych jsem nalezla na stolku pomucky pro dechovou rehabilitaci. Zfejmé
tedy pozornost ve zbylych piipadech byla zaméfena jen na statickd dechovd cviCeni bez
vyuZiti pomucek.

Z osobnich zkusenosti i vypovédi respondentl vim o nedostate¢ném poé¢tu fyzioterapeutd.
Stava se, Ze fyzioterapeut musi své navitévy u pacientl omezit na nezbytné nutnou dobu

5-10 min.

Sestry se na rehabilitaci podilely pouze ve 30% ptipadu.

Ackoli je o problematice rehabilitaéniho o$etfovani vydana fada publikaci, je malo pracovist,
kde je disledné uplatiiovano. Pfi¢in a diivodi je mnoho, ale pfedevim je to nedostatecné
uplatiiovani teoretickych znalosti, nedostatek dovednosti, nedostate¢né technické, materialni a
persondlni vybaveni, neochota, 3patna organizace prace a nedostate¢nd kontrola vedoucich
pracovnika.

Je také mozné, Ze na oddélenich neprobihd vzdjemna spoluprice a navaznost pée mezi
jednotlivymi odborniky.

Jednim z opatieni proti vzniku trombembolickych komplikaci je elastickd komprese dolnich
konéetin. Pouze 1/3 nemocnych méla pfiloZeny bandaZe, z toho pouze ve 3 piipadech byla
pfiloZena vysoka bandéz, kterd ma Zadouci preventivni efekt.

Informovano o cvi€eni dolnich kon¢etin bylo 46 respondenti.

O dennim pFijmu tekutin bylo informovano 68% nemocnych, avak 18% na tekutiny
nedosahlo. Dalsi potiebné pomicky nemélo v dosahu 23% respondentq.
Alarmujici bylo zjisténi, Ze Y4 nemocnych neméla dostupnou signalizaci, takZe nebyla

v piipad€ potfeby schopna kontaktovat sestru.

K problematice prevence komplikaci v mocovém systému jsem zjistila nasledujici.
Permanentni moc¢ovy katetr mélo zavedeno 70% nemocnych, otazkou v8ak zlstava, jaka byla
v t&chto ptipadech indikace k zavedeni. Divod nebyl uveden v lékatské, ani v oSetfovatelské
dokumentaci.

Z celkového poétu 26 muzi bylo 9 zacévkovano, 11 mélo moc¢ovou lahev na dosah a
nedostupna byla u zbylych 6 respondentt.

Z celkového poétu 34 Zen, bylo 33 zajist€no mo¢ovym katétrem a zbyla Zena neméla podloZni
misu v dosahu.

V ramci preventivnich opatreni tykajicich se vyprazdiovani stolice jsem zjistila, Ze

hygienickymi pomuckami (plenkové kalhotky) bylo vybaveno 62% osob.
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S pouZivanim zdravotnickych a hygienickych pomiicek bylo seznameno pouze 24
nemocnych.

Zda tyto pomicky byly opravdu nezbytné nutné, nedokiZu z jednorazového pozorovéni
posoudit. V této souvislosti m& napada, jak asi v pfipad& nutkéni na stolici pfivola sestru Y

nemocnych bez signalizace.

K realizaci postupii v prevenci dekubitii jsem zjistila nasledujici skute€nosti.

V dob&€ mé studie, pfi vstupu na pokoje nemocnych, 100% respondenti leZelo na lizku.
V poloze na zadech bylo 88% a na boku 12% nemocnych.

Aktivni polohu zaujimalo 53 nemocnych, 7 bylo polohovano. Z polohovanych byli 3
napolohovani spravné a 4 nespravng.

Luzko v 70% vyhovovalo aktivizaci a mobilizaci nemocnych.

Presto, Ze vSichni nemocni byli ohroZeni vznikem dekubiti, vybaveni liZek antidekubitnimi
pomuckami nebylo dostate¢né. Pouze 4 lizka byla vybavena antidekubitorem, 7 dekubou a 11
molitanem.

Cisté a vypnuté lozni pradlo mélo 70% respondenti, ale nevypnuté pradlo méla vice nez

Y4 osob. Zbyvajicich 5 jedinci leZelo v nevypnutém liZzku s exkrementy.

V ramci komplexni péée o pacienta by méla byt preventivni opatfeni samoziejmosti. BohuZel
asto zustava pouze u zhodnoceni rizik. Dikazem rozdilu mezi moZnostmi a skute¢nosti je
vyskyt dekubitli v souvislosti se sou¢asnou hospitalizaci u vice neZ 1/3 nemocnych. Sledovat

jejich stupeni nebylo cilem vyzkumu.

Prevence socidlnich, emociondlnich a intelektovych problému

Pravidelné navstévy mélo 83% nemocnych. Pouze v 16 ptipadech blizci spolupracovali na
rehabilitatnim programu, vice neZz !2 nespolupracovala. Pouze v 1 piipadé byli blizci
instruovani sestrou o moznostech pohybové rehabilitace.

Otazkou zistava, zda malad spoluprace blizkych neni zplsobena nedostatkem informaci ze

strany zdravotnického personalu.

Pii sledovani psychické aktivity nemocnych jsem konstatovala, Ze nejvice respondentl v dobé
mého pozorovani, pfi vstupu na pokoj, leZzelo na lizku bez zaymu o okolni déni, nebo
pospavalo.

MiZzeme predpokladat zvySenou tnavnost a potfebu odpo¢inku u osob sriznou $kalou

onemocnéni na chirurgickych oddélenich.
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Ptesto je velmi dileZité podilet se s celym interdisciplinarnim tymem na pfimé&fené aktivizaci
t&chto jedinci, kterd bude mit krom& prevence riznych komplikaci i psychoterapeuticky
efekt.

Sledovanim emo¢niho stavu jsem zaznamenala, Ze klidny emoé¢ni stav projevovalo 45%
respondenti. Chovali se pratelsky a spolupracovali. Smutnych bylo 30%, pasivnich 17%,
zlostné se projevovali 4 respondenti a 1 uzkostné.

Nelze pouze podle tohoto jednorazového zjisténi posuzovat, kolik respondentii by potfebovalo
psychoterapeutickou pé¢i. Také nejsem erudovanou osobou v této oblasti.

Emocionalni a psychicky stav musi byt sledovan del3i dobu. Nemusi byt pravdou, Ze
respondenti, ktefi se pfi prvnim setkani jevili jako klidni a spolupracujici, nemaji potiZze
psychického razu souvisejici s hospitalizaci a imobilizaci.

Domnivam se, Ze psychicky stav respondentd byl do jisté miry ovlivnén i mou pfitomnosti na
pokoji a zejména jejich typem osobnosti.

Musim konstatovat, Ze n€které pfi¢iny, které nemocnym komplikujici jejich situaci, by byly
ovlivnitelné empatickym pfistupem ze strany zdravotnického persondlu, koordinaci
v postupech, informovanosti pacientd a vhodnymi postupy pfi 1é¢bé bolesti.

Viemi t€mito zjiSt€nimi se potvrzuje hypotéza Cislo 4, ktera uvadi, Ze existuje znacny
nepomér mezi doporu¢enymi preventivnimi postupy v pééi o imobilizované nemocné a jejich

uskuteétiovanim.

Cilem mého 3etfeni nebylo sledovat miru komplikaci , které vznikly b&hem imobilizace
nemocnych. Pfesto v3ak stoji za zminku, Ze zna¢né komplikace uvedlo v souvislosti
s pohyblivosti 53 respondenti, sebeobsluhou 43. S pfijmem potravy a tekutin uvedlo zna¢né
problémy 19 respondenti, s vyprazdiiovanim 40, sdychanim 11. Zna¢né problémy
v psychické oblasti uvedlo 25 nemocnych.

Bolest uvedlo 47 nemocnych. Alarmujici bylo zjisténi, Ze bolest pfesahujici stfedni intenzitu
uvedlo 27 respondentl. Jakym zpiisobem probiha v té€chto pfipadech lé¢ba bolesti jsem se
nezaméfovala. Na danou skute€nost jsem upozornila sestry.

Do jaké miry se na vzniku v3ech t&chto probléml podilelo zakladni onemocnéni, &i

imobilizace nemocnych jsem ve svém $etfeni nesledovala.
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Zavérem diskuse bych rada konstatovala, Ze provedenym vyzkumem se potvrdily stanovené
hypotézy takto:

H 1: Sestry maji dostatek dostatek znalosti o preventivnich opatfenich imobiliza¢niho
syndromu.

Tato hypotéza se potvrdila pouze ¢aste¢né.

Vice nez %a sester prokazaly znalosti v oblasti prevence pohybovych, kardiovaskularnich,
respira¢nich a koZnich komplikaci i prevenci v oblasti psychosocialni.

Pouze 63% sester znalo preventivni opatfeni proti vzniku komplikaci traviciho systému a 46%
mélo povédomost o prevenci mo¢ovych komplikaci.

Nejmensi informovanost jsem zjistila v oblasti metabolického (35%) a nervového systému

(32%) sester.

H 2: Pacienti neznaji rizika vyplyvajici z imobilizace.
Nejvice nemocnych (43%) znalo komplikace v oblasti respira¢niho systému, 28%
komplikace koZni a 17% pohybové. Pouze maly zlomek respondenti byl informovan o

problémech v ostatnich systémech. Tato hypotéza se povrdila ve viech oblastech.

H 3: Pacienti nejsou dostate¢né informovani o mozZnostech prevence imobilizaéniho
syndromu.

Tato hypotéza se potvrdila &asteéné. Diky omezenym znalostem komplikaci z imobilizace
nemocni nechapou nutnost preventivnich opatfeni, pfesto, Ze o né€kterych ve vétsi, ¢i mensi
mife byli poudeni. Znalosti mohou byt ovlivnény vy3$§im v€kem nemocnych, ktefi sdélené

informace neuchovaji v paméti.

H 4: Existuje znaény nepomér mezi doporuéenymi preventivnimi postupy v péci o
imobilizované nemocné a jejich uskute¢iiovanim.
Hypotéza byla potvrzena ve viech oblastech, nebot’ shrneme-li informace v teoretické &asti a

porovname-li je s vysledky vyzkumu, je tento nepomér velmi vyrazny.
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9 Zavér
Dlouhodoba imobilizace nemocnych vede k projeviim imobiliza¢niho syndromu, ktery se
rozviji jako celkova odezva organismu na jeho klidovy reZim.
U fady nemocnych tak dochazi k rozvoji komplikaci z imobilizace, které velmi vyrazné a
zbyte¢né€ zasahuji do kvality jejich Zivota a v n€kterych pfipadech maji dopad fatélni.
PtestoZe nemohu ze své prace vyvozovat obecné zavéry v souvislosti se vzorkem 57 sester a
60 nemocnych, dospéla jsem k nékterym poznatktim.
Piesto, Ze sestry prokazuji fadu znalosti v oblasti prevence imobilizaéniho syndromu, své
nemocné a jejich blizké edukuji nedostateéné. Nasledkem je mald informovanost nemocnych
o komplikacich z imobility a moZnostech, jak zabranit jejich vzniku. A&koli existuje bohata
teoretickd zakladna metod a technik v oblasti preventivnich postupli , nejsou tyto poznatky
v praxi plné vyuZivany.
Domnivam se, Ze vysledky tykajici se této oblasti by byly ponékud odli$né, pokud by studie
probihala na jiném typu pracovisté, neZ je chirurgické, kde tato problematika bohuZzel neni
prioritou.
Rada bych pfispéla ke zlepSeni situace navrhovanymi opatfenimi, kterd by v koneéném
disledku pomohla minimalizovat vyskyt komplikaci z imobility a tim zlepsit celkovy stav
nemocnych a kvalitu jejich Zivota.
Navrh opatfeni:
- kladeni diirazu na danou problematiku v pregradualnim i postgradualnim studiu
- zajiS§t€ni dostateného poltu sester, rehabilitanich pracovniki a niZ8iho
zdravotnického personédlu na exponovanych oddélenich
vytyeni kompetenci a odpovédnosti jednotlivym ¢&lenim zdravotnického tymu
v pfedavani informaci a v pééi o nemocné
spoluprace a vzajemna komunikace mezi €leny interdisciplinarniho tymu, spoluprace
sester s fyzioterapeuty
- srozumitelndA a jasnd komunikace zdravotnik-nemocny (postupné podavani
omezeného mnozZstvi informaci a ovéfeni, zda byly pochopeny)
informovanost nemocnych a rodinnych pfislusniki, spoluprace s rodinnymi
pfisludniky
- dostupnost informaéniho materialu na oddélenich
- véasnd diagnostika a dostatek znalosti o potencidlnich problémech imobilizovanych

nemocnych
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disledné uplatiiovani metod a technik preventivnich postupt v praxi
kontrola poskytované pé¢e nemocnym nadfizenymi pracovniky

- hodnoceni vedoucich pracovniki na zékladé poskytované oSetfovatelské péce
(vyskytu komplikaci)

- vypracovani a dodrzovani standardii na vybaveni pracovist’

Pevn& v&fim, Ze se informovanost sester, nemocnych a jejich blizkych postupem ¢asu zlepsi a

budou dusledné uplatiiovana preventivni opatfeni v praxi.
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Priloha ¢.1

Dotaznik k diplomové praci

Dobry den, jsem studentkou . LFUK, navazujiciho magisterského studia - Ugitelstvi
zdravotnickych ptedmétl pro stfedni $koly. Pro svou diplomovou praci jsem si vybrala téma
Prevence imobiliza¢niho syndromu.
Cilem této prace je zjistit znalosti pacientli a sester 0 mozZnostech prevence imobilizaéniho
syndromu a porovnat doporu¢ené preventivni postupy v péi o imobilni nemocné s realitou.
Prosim Vas o laskavé vyplnéni tohoto dotazniku. Sou¢asné Vam zaruduji, Ze Vami sdé€lené
informace jsou anonymni a budou pouZity jen pro studijni ucely.
Predem za vyplnéni dotazniku velmi dékuji.

Bc. Lenka Jakubkova

1. Identifika¢ni udaje:
( zvolenou odpovéd’ zaskrtnéte, volnou odpovéd’ dopliite)

Vék

do 25 let

26-35 let

36-45 let

462 VICE...uuveeerreeerrrecerreenrreennes

O O O O

Nejvy$si dosaZzené vzdélani

o SS

o specializace
o VOS

o VS

O Jiné....e.n.

Délka praxe ve zdravotnictvi
o do Slet
o do 10let
o do 15let
o Vi



1) Jsme piesvéd&eni, Ze znate komplikace vyplyvajici z imobilizace nemocnych.
Prosim, dopliite k jednotlivym systémim moZné komplikace:

PORYDOVY SYSIEIMN ...ceiiiiiiiiiieeeiiiieeeeeeeeriie e et e e e aaaai e e e e s sesnenesenens

Kardiovaskularni SYStEML.............ccevuuiiinireinereieeeeieenieetieeerneeneaeeaaeaees

TESPITACNT SYSIEIM.. .. uueuininiititein et ieei ettt er e rarese e e eeeasnees

MEtabOlICKY SYStEML....iuuiiiiii i e

MOCOVY SYSEEIM.....ttiiiitin ittt ittt e e e e ene e eaeeisaaeaees

KOZNI SYSEEM.....euiiniiiiieiei e cieeeeeiei ettt s b e e e e sacae e enaeas

NEIVOVY SYSEEIM.. .. euuiiniineieetneeeeentiteinriaeneraerieesasnnssiesasesseasinsanssnns

travici systém ....... e eenenetereanaaeaaens ceeenen eeeeens eeereeees veeereenees

h ialni ki
psychosocialni reakce........ ceeeeenaes ceeeeans ceeereeaes Ceeeeenes ceseseceennes ceeens

2) Uved'te, prosim, stru¢né k jednotlivym systémiim preventivni opatieni v péti o
imobilni nemocné

pohybovy systém........... e e eeereeeeaeaas e reeeeaeaeeeaenaaas
- kardiovaskulamni SyStem..........cceviuieiiniiiiii
- 1eSPITAlNT SYSTEIM......iiuniiiiiniiiiiiiiiii et et
- metabolicky SYSEML.......ccuuiiimniiiiiiiii i
= MOCOVY SYSIEML...cuuiiniiinniiitiiiiie e e e e et rarena e eaa st et s e aans
= KOZNT SYSEEM.....ecovirenieeciiiiieiccrt ettt
= NEIVOVY SYSIEIM..ceuiiiutiiiniiiniii ittt esiee e e e s e et eee s eaa st raaeaaaes
o HTAVICT SYSTEML ..eeieitie ittt

- pSYChOSOCIAINT T€AKCE.......uviienniiiiniiiiiiiiie it



3) Jak jste informace o prevenci v pé¢i o imobilni nemocné ziskal/a?
(zaSkrtnéte vSechny mozné odpovédi)

v priibéhu studia na SZS

v prib&hu studia na VZ$

v priibéhu studia na VS

od jiného zdravotnika

dle standardu oSetfovatelského postupu

z odborné literatury

na seminafi

JINAE, KA. .o e aeas

O O 0O 000 O0O0

4) Jsou Vasi nemocni informovani o rizicich vyplyvajicich z imobilizace a moznostech
jejich prevence?

ano ne nékdy (obcas)
pokud ano, kdo je informuje?(zaskrtnéte v§echny mozné odpovédi)
o lékat
o sestra
o rehabilita¢ni pracovnik
O JINI, Kt .ueoverirrerererrrreeteeesreessees e seessesseesesnnenns

jakym zplsobem?(zaskrtnéte viechny mozné odpovédi)
o rozhovor
o informac¢ni brozura
o rozhovor i informa¢ni broZzura
O Jiné,jaké.....coeeviiniiiiiiiiiiiiii e

5) Jaké zikladni informace dostdvaji?
(prosim,dopliite)

................................................................................................................
................................................................................................................
................................................................................................................

................................................................................................................

6) Jak ¢asto ménite polohu u imobilnich nemocnych?

oI = ¢ |+ (=T



7) Jaky by mél byt denni pFijem tekutin u imobilnich nemocnych?
(nemaji - li zdravotni omezeni)

500 ml

1500ml
2000 ml
2500ml

O 0 00O

8) Jsou Vasi nemocni a jejich rodinni prisludnici edukovani v oblasti vyZivy a hydratace?

ano ne

pokud ano, kdo je edukuje?(zaskrtnéte viechny mozné odpovédi)

o lékar

o sestra

o dietni sestra

O JINE, KEEFL . .eeeeiniii e e et

jakym zptsobem?(zaskrtnéte viechny mozné odpovédi)
o rozhovor

o informa¢ni brozura

o rozhovor i informa¢ni broZzura

O JINE,jaKé......oeenniiiiiiiiiiiiieeee e

9) Jaké zakladni informace dostdvaji?
(prosim, dopliite)

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................

............................................................................................................



Priloha ¢. 2

Rizeny rozhovors pacienty — osnova

Vypliiovani jednotlivych polozek (otiazek):

1) Polozky s nabidnutymi typy odpovédi — zvolenou odpovéd’ oznaduji kiizkem X

2) Né&které polozky sou¢asné nabizeji moznost volné odpovédi, pro volnou odpovéd je
vyhrazeno misto

3) Polozky nabizejici moznosti vybéru ano ---- ne -— N

Pismeno ,,N“ — pokud pacient nevi, neni si jisty, ale i pokud nechce na danou otazku
odpovidat

Identitika¢ni. udaje nemocného

Pohlavi
O Zena
o muz

Rodinny stav
o svobodny/svobodna
o Zenaty/ vdana
o rozvedeny/ rozvedena
o vdovec/ vdova

Bydli§té
o Praha
Lo X 11176 (SR o (- PP

Dosazené vzdélani
zakladni

vyucen

stiedni s maturitou
vysokoskolské

O O O O

1) Jak jste se pohyboval pied hospitalizaci?
o trvale upoutan/a na lizko
o vétSinu dne na luzku
o obstaral/a jste si nejnutnéj$i véci
o plné& sobéstatny/a



2) V dobé pfijeti do nemocnice jste byl/a:

ano ne N
v bezvédomi o o 0
pfi plném védomi 0 0 0
pfi védomi, ale ne zcela orientovan/a o o o
védél/a jste, kde se nachazite 0 0 0

(typ oddéleni)

vybavoval/a jste si své jméno, vék 0 0 0
orientoval/a jste se v ¢ase (denni doba, den) o o o
védél/a jste, jaky je diivod Vasi hospitalizace 0 0 0

3) Kdo Vas v dobé hospitalizace informoval o nutnosti klidu na lizku?
(uvedeny viechny odpovédi)
o oSetiyjici lékar

sestra

rehabilitaéni pracovnik

rodina

informace jste zaslechl ndhodou

nikdo Vas neinformoval

N (nevite, nepamatujete si)

O 0 0 00O

4) Vite, Ze jste pFi delSim pobytu na lizku ohrozen komplikacemi?

ano ne caste¢né

Pokud ano, ¢eho se tyto komplikace podle Vas tykaji?

5) Jak jste tyto informace ziskal/a?
(uvedeny viechny odpovédi)
o oSetfyjici 1ékar
sestra
rehabilita¢ni pracovnik
rodina
media (rozhlas, televize)
¢asopisy, literatura
zaslechl jste je ndhodou
JINAE, KAe. .ttt et ereenee e raeea e e aeaans

OO0 0O OO0 O0O0



6) Vite, jak miiZete témto komplikacim predejit?

ano ne ¢aste¢né

Pokud ano, uved’te jak:

..............................................................................................................

.................................................................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

.............................................................................................................

7) Objevily se u Vis béhem upoutini na lizko potiZe s:

Zadné obtize mirné stiedni

pohyblivosti o o o

sebeobsluhou (hygiena, oblékani) 0 0
pfijmem potravy, tekutin 0 0
vyprazditovanim (moce, stolice) o o
dychanim 0 0
psychickym stavem (tzkost, deprese) 0 0
jiné,jaké

8) Objevily se u Vis béhem hospitalizace potiZe s:

O
O

pohyblivosti ano ne
sebeobsluhou ano ne

Pokud ano, v jaké mife:
pohyblivost:

O

O
O
O

schopen/a samostatného sedu

schopen/a sedu na luZku s oporou

schopen/a samostatné zmény polohy na ltiZzku
neschopen/a samostatné zmény polohy na liZku

sebeobsluha: (hygiena, oblékdni, stravovini)

o

o
O
O

schopen/a sam, ¢i s pomoci pomucky
schopen/a s mirnou pomoci druhého
schopen/a s vyznamnou pomoci druhého
témér zcela odkazan/a na pomoc

........................................................................................

znaléné

o 0 0 o0 O



9) Nastaly, nebo se u Vis prohloubily béhem upoutini na lizko problémy
s vylu€ovinim modée ¢i stolice, spojené s potiebou pouzivani zdravotnickych ¢i
hygienickych pomicek?

ano ne N
Pokud ano, bylo Vam doporué¢eno:
o jaké pomucky jsou pro Vas nejvhodné&;jsi ano ne
o byl/ajsem seznamen/a s jejich pouzivanim ano ne
10) Maite bolesti?
ano ne

Pokud ano, do jaké miry limituji Va3 pohyb? Oznaéte 0 — 10 (0 — viibec, 10 - Gpln€)

.....................................................................................................

11) Byl/a jste informovan/a o dennim prijmu tekutin?
ano ne N

Pokud ano, jaké mnozstvi Vam bylo doporu¢eno?

12) Informoval Vas nékdo v sou¢asné dobé o nutnosti:

(uvedeny vechny odpovédi)

o zmény polohy

cvi¢eni na 1GZzku obecné
cvi¢eni dolnich konéetin
cviceni bfisnich svald
dechovém cvi€eni
nacviku sebeobsluhy ( hygiena, oblékéni)
JINE,AOPINLE. .. .eeeeeiee i

O 0 00 OO0

Pokud ano, kdo?
o lékar
sestra
rehabilitaéni pracovnik
rodina
pratelé
JINA 0S0D@, KEETA. ... .ottt e

O O 0 0 O



13) Jakymi zpisoby u Vas probiha v sou¢asné dobé rehabilitace?
(uvedeny vSechny odpovédi)

polohovani na lizku aktivni pasivni
pasivni cvi¢eni na liZku provadéné rehabilita¢nim pracovnikem
vlastni aktivni cvigeni s asistenci rehabilita¢niho pracovnika
dechova cviceni

cviCeni s vyuzitim pomicek

JINE —JAKE. ..ot
neprobiha rehabilitace

O 0O 0 OO0 0O

14) Kolikrat denné takto rehabilitujete?

1x denné

2x denné

vicekrat denn€ — KOlIKrat.........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn
obden

N (nevim)

O

0 o0 0O

15) Kdo Vam pomaha p¥i cviceni?

(uvedeny vSechny odpovédi)

o rehabilitaéni pracovnik

sestra
rodina
pfatelé
cviéim samostatné, dle instrukci
NEKAO JINY — KAO....ouinii i

O O O O O

16) Navstévuje Vas pravidelné nékdo z VaSich blizkych?
ano ne

Pokud ano, spolupracuji Vasi blizci na rehabilitaénim programu?
ano ne N

V pfipadé, Ze spolupracuji, byli instruovéni:

ano ne N

o pohybové rehabilitaci

o dechové rehabilitaci

o pomoci pfi sebeobsluze (hygiené, oblékani)

o nacviku pohybu bez kompenza¢nich pomiicek
o nacviku pohybu s kompenzaénimi pomickami

0O 00 O0®©



17) Co Vas motivuje k pravidelné rehabilitaci?

(uvedeny vSechny odpovédi)

o osobni zajem

popud rodinnych pfislusnika
rehabilitaéni pracovnik
sestra/y
JINY, JAKY - oo e e
Zadny — necviéim
N

O O 0O o0 0o O

18) Co podle Vis nejvice pFispélo k vyrovnani se s Vasi sou¢asnou situaci?
(uvedeny v$echny odpovédi)
o podpora rodiny a blizkych
dostupnost informaci
péce a lé¢ba odborniki (zdravotniki)
dostupnost rehabilitagnich a kompenza¢nich pomiicek
JINE — AOPIALE. ...ttt e

O O O O

19) Co naopak zkomplikovalo vyrovnani se a Vasi souc¢asnou situaci?
- UVEdte, PrOSIIM. .. it ettt aes

............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
.............................................................................................................

.............................................................................................................



Priloha ¢. 3

Diplomova prace - Pozorovani imobilizovaného nemocné/ho a
analyza dat z oSetrovatelské a Iékarské dokumentace

Oznadeni zdravotnického pracoviité (1,2, 3), kde pozorovani probihale...............
DatUm...cceeeeeeeerenrencannconens den v tydnU.....cccceueneiennnacnnnne hodina........cee.....
Identifikacni udaje
Pohlavi:

o Zena

4] muz
Vék:

0 do 30 let o 60-69 let

0 30-39 let 0 70-79 let

0 40-49 let 0 80 let a vice

0 50-59 let

Analyza dat z oSetrovatelské a Iékarské dokumentace

1) Délka pobytu ve zdravotnickém zafizeni:
o do tydne (6 - 7 dni)
o 2 tydny (1 -2 tydny)
0 3 tydny (2 - 3 tydny)
0 mésic (3 tydny - mésic)
0 déle-jak dlouho........cooniniiiiiiniii

2) Z toho upoutin/a na hiZzko:
o tyden
o déle - jak dlouho.............

3) Imobilizace z diivodu:

$patného zdravotniho stavu

1é¢ebna imobilizace po operaci

imobilita jiZ pfed operaci

JINY = JAKY «o ettt e et e as

O 0O O O



4) Byla predepsana rehabilita¢ni lé¢ba

o ano
O ne
frekvence/ den
o obden
o 1x
o 2X
o 3x
o) _] IN€. .. o

5) Planovany termin ukonceni hospitalizace
o neurden
o ur€en - Kdy a Kam........oooiiiiiiiii s

Pozorovani pri vstupu na pokoj

6) Aktualni ¢innost nemocné/ho pri vstupu na pokoj:

rehabilituje - na lizku - mimo lazko
pecuje o hygienu

stravuje se

¢te si - kniha - letak - ¢asopis
komunikuje

sleduje televizi, posloucha radio
sleduje okolni ruch

leZi bez zajmu o okoli

pospava

O 0O 0O 0O o0 O 0O o

7) Pritomnost jiné osoby u nemocné/ho
o sestra, oSetfovatel

tyzioterapeut

lékaf

spolupacient

navstéva

sam

©O 0 O O O

8) Schopen/a navazat kontakt
bez obtizi s mirnymi obtizemi velmi obtiZn¢
verbalni o o o
neverbalni o o o



9) Objektivné vykazuje - emoc¢ni stav

0 klidny /4 0 euforicky/a
o pratelsky/a o zlostny/a
0 spolupracujici 0 vzrusivy/a
o uzkostny/a o zavisly/a, pasivni
0 bazlivy/a 0 smutny/a
10) Télesny typ nemocné/ho
0 normoidni
0 piknik
o astenicky
11) Riziko vzniku dekubiti
> hodnotici $kala Nortonové
Celkem.....cc.eevveecnereceeecnn.bodil
Prolezeniny ano ne
pokud ano, vznik pfi hospitalizaci ano ne
12) Poloha téla a polohovani
Poloha aktivni pasivni
PFitomnost na lizku ano ne
Lezi v poloze na zddech ano ne

0 v polosedé (podpéra)

0 hlava soub&zng s télem (mensi pol§tar)
o hlava piedklonéna k t&lu

0 hlava zaklon€éna

LeZi v poloze na boku  ano (spravng) ano (nespravné)
0 polohovany HK ano
0 polohovany DK ano
0 polohu HK, DK méni sam/a ano
Polohovani spravne

13) Rozmisténi nabytku a pomicek
a) Umisténi hizka na pokoji

ne
nc
nc

nc

nespravne

Vyhovuje, aby umoziiovalo aktivizaci a mobilizaci nemocného:

ano ne
o lizZko pfistupné pouze ze dvou stran

o luzko pristupné ze tfi stran

CasteCné



b) Umisténi no¢niho stolku
o na dosah nemocného ano ne

Pfitomné véci na no¢nim stolku

¢asopisy, knihy

kvétiny

potraviny

fotografie

bryle, naslouchatko

JINE, JAKE. ...t

o O o0 O O O

¢) Umisténi servirovaciho stolku
o neni tfeba, nemocny sobéstaény
o na dosah nemocného
o mimo dosah nemocného

Tekutiny na dosah ruky ano ne
Potiebné pomiicky na dosah ruky ano ne

14) V ramci prevence dekubitii je nemocnému k dispozici :

(vSechny mozn¢)

o antidekubitni lizko

o antidekubitor

o dekuba

o molitan

0 valecky, kola, vénecky, polstare

) hrazdic¢ka

0 Zebiicek

o) Jiné, Jaké.....ooiiiiiiiii
Postranice

o na jedné strané

0 na obou stranach

Signalizace
0 na dosah nemocné/ho
0 mimo dosah

15) Stav lozniho a osobniho pradla
o suché, Cisté,vypnuté
o suché, ale neustlané
o nevypnuté, s pfipadnymi exkrementy (mo¢, stolice a pod.)



16) Vyluc¢ovani

Modova lahev
0 na dosah
0 mimo dosah

PodloZni misa
o nadosah
o mimo dosah

Zacévkovan /a:

Umisténi sbérného saéku umoZziuje pohyb nemocné/mu:

Plenkové kalhotky, podlozky:

17) Bandaz dolnich kon¢etin:

o vysoka bandaz
o bandaz pod kolena

18) Pomiicky na dechovou rehabilitaci:

ano

ano

ne

ne

ne

ne

nec

1510 01 1 TR ) (U S P P I

o nadosah
o mimo dosah



PFiloha ¢ 4

Hodnoceni rizika komplikaci v dychacich cestach

Kritéria Pocet boda 0-3

Ochota spolupracovat

Soucasné plicni onemocnéni

Prodélané plicni onemocnéni

Oslabeni imunity

Orotrachealni manipulace

Kufak/pasivni kufak

Bolest

Poruchy polykéni

Pohybové omezeni

Povolani ohrozujici plice

Umélé dychani

Stav védomi

Hloubka dechu

Léky tlumici dycham

Dechova frekvence

Celkovy podet bodi

0-6 bodu — Zadné ohroZeni
7-15 bodt — ohrozen
15-45 bodi - vysoce ohrozen
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Priloha ¢. 6

Hodnoceni rizika vzniku prolezenin ( M. L. Shannon,

1984)
dusevni stav kontinence mobilita aktivita
bdélost, Cilost kontinence plna chodici
pohyblivost
Apatie inkont. moce mirné omezeni chlize s
pomoci
(bez katétru)
Zmatenost inkont. stolice velmi omezena pohyblivost
pouze
na voziku
stupor, kéma inkont. moce imobilita lezici
a stolice
Vyziva cirkulace teplota medikace
Dobra okamzité do 37,2 °C bez analgetik
opétovné trankvilizért
plnéni kapilar steroidl
Uspokojiva opozdéné od 37,3 do jedna
37,7 °C
plnéni kapilar z uvedenych
skupin
Spatna mirny otok od 37,8 dvé
do38,3°C
z uvedenych
skupin
Kachexie stfedni nebo vic jak 38,4 °C vSechny
velky otok uvedené
skupiny
Celkové bodové hodnoceni Datum:

nemocného:

Skére 16 a mensi predstavuje vyznamné riziko vzniku

prolezenin.
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Priloha & 8

Hodnocenf rizika vzniku dekubitii die BRADENA(1992)

body | Senzitivnf | Vlhkost |Aktivita | Mobilita | VyZiva Tteni a
vnimani | pokoZky stfiZna sila

1 Upln& Stéle vlhk4 | Trvale na | Upln& Velmi chud4 Problém
omezené IuZzku imobiln{

2 Velmi Casto Trvale na | Velmi Pravd&podobn& | Potencionlnf
omezené vihk4d voziku omezeni | nepfiméfend problém

3 Lehce Obcas Obcasnd |Lehce Pfiméfend Bez problému
omezené vlhk4 chiize omezeni

4 Neporudené |Zfidkakdy [Casté Bez Skvéla

vlhk4 chlize omezeni

16 a méné&=RIZIKO




Priloha ¢. 9

Tabulka pro vyhodnoceni rany dekubitu

A. Typ rany :

B. Lokalita:

C. Stupeii:

Datum:

1. Rozméry rany (mm)
Imax. délka

Imax. sitka

max. hloubka

2. % rozdéleni plochy spodinv rany
zdrava granulace, epitelizace

|Pi‘i$kvar

fnekroticka tkan

3. Exsudat
IBarva

IKonzistence

|povaha (typ)

4. Zapach
bez zapachu

Caste&ny

Silny

5. Bolest (lokalni)
v samotné rané

Jinde

6. Frekvence bolesti
Ibez bolesti

Ipouze pfi pfevazu

Joveasna

Trvala

7. Stupei bolesti
ihodnoceni nemocného podle stupnice

lmin. 0 max. 10

8. Okraje rany
Barva

IOtok

9. Ervtém okolni kdze
Existuje

|max. vzdalenost od okraje rany (mm)

10 Ekzém okolni kuze
VIhky

Suchy

11. infekce
JPodezieni

vzorek odeslan

IRozvinuté

FHodnoceni proved| - a:




Priloha & 10

Bartheliiv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL (activity daily living)

finnost provedeni Cinnosti bodové skore
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupéni samostatné bez pomoci 10
s pomocl 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence moci piné kontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
inkontinentni 0
6. kontinence stolice pln¢ kontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun luzko-Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Hodnoceni stupné zdvislosti v zikladnich v8ednich ¢innostech:
0-40 bodt vysoce zavisly

45-60 bodt zavislost stfedniho stupné

65-95 bodu lehka zavislost

100 bodt nezavisly



Pfiloha ¢ 11

Kriteria sobésta¢nosti pri uspokojovani potreb

Pro stanoveni kriterii stupnice sobé&stagnosti bylo vyuZito hodnoceni funkéni sobé&stanosti dle M. Gordonové a
testovani vyvoje sobé&stagnosti ( Stankovéa, Hodnoceni a métici techniky v oSctfovatelské praxi,IDVP 2001)

Zajisténi vyzZivy

stupei Kriterium
0 ¢lovék je zcela sobé&staény, nezavisly v oblasti zaji§téni své vyzivy
1 ¢lovek potfebuje minimélni pomoc druhé osoby nebo vyZaduje uZiti pomocnych prostfedkii a pomiicek napt. ptipravu jidelniho
stolku, nakréjen{ masa, namazan{ rohliku
2 ¢lovék potfebuje pomoc, radu, dohled, napt. ptipravu jidla po soustech, dopomoc pfi dopravou do Gst apod.
3 ¢lovek potiebuje velkou pomoc, musi se nakrmit, dle moZnosti spolupracuje
4 tlovek je zavisly na pomoci druhych, je schopen minimalni spoluprace, vyZiva sondou
5 &lovék je absolutné zavisly, neprojevuje 2adnou aktivni (i¢ast potiebuje iplnou pomoc, vyZiva je zajidtovana pln& nebo
Castetné parenteralné
Osobni hygiena
stupeii Kriterium
0 samostatné uspokojovani potfeb hygieny
1 &lovék potfebuje minimalni pomoc druhé osoby, pouZiva vlastni hygienické potfeby dle svych zvyklosti, s vyuZitim pomocnych
prostfedkii a pomiicek sdm zvladne &innosti pfi uspokojovani potfeby hygieny
2 &lovék potiebuje pomoc, je schopen s pomoci druhé osoby provést osobni pégi na lizku a transport do koupelny, v koupelné je
t&méf samostatny, potfebuje malou dopomoc
3 &lovék potfebuje v&tsi pomoc pti osobni pééi na liZzku nebo pfi transportu do koupelny v&etn& pomoci pfi myti kdy spolupracuje
4 ¢lovek je zavisly na pomoci druhych, potiebuje staly dohled pti ukonech osobni hygieny, je schopen minimalni spoluprice
S ¢lovék neni schopen uspokojit své potfeby hygieny, nevykazuje Zadnou aktivni u¢ast, potfebuje iplnou pomoc

Oblékani a svlékani

stupen Kriterium

0 Elovek je v oblékani a svlékani od&vu zcela sobéstaény, nezavisly

1 &lovék potiebuje minimalni pomoc druhé osoby, s vyuZitim pomocnych prostfedki a pomticek se sam oble¢e, minimalni pomoc
spoiva napf. v pfipravé odévi

2 Elov&k pottebuje pomoc, radu, dohled, napf. dopomoc s obletenim postizené kon€etiny

3 ¢lovék potiebuje velkou pomoc pfi svlékéni i oblékani, je nutna stala pfitomnost druhé osoby, aktivné spolupracuje

4 &lové&k je zavisly na pomoci druhych pfi svlékani i oblékani je schopen minimalni spoluprace

S tlovék je absolutné zavisly, neprojevuje zadnou aktivni G&ast potfebuje Giplnou pomoc

Pohyblivost
stupeil Kriterium

0 Clovék se pohybuje samostatné, je nezavisly na pomoci druhych

1 ¢lovék potfebuje minimalni pomoc druhé osoby pfedev3im tam, jde se nevyzna, bezpe&né pouziva pomocnych prostfedki a
pomiicek se kterymi je schopen samostatného pohybu

2 &lovek potiebuje pomoc, radu, dohled druhé osoby pfi chizi

3 &lovék potiebuje velkou pomoc pfi pfesunu napf. 2 osoby a pomicky, s dopomoci je schopen sedé&t na Zidli, spolupracuje, na
lazku je schopen sdm zménit polohu

4 Elovek je ve svém piesunu zdvisly na pomoci druhych, je upoutan na liZko, kde je schopen minimalni spoluprace pfi zméné
polohy

5 tlovék je absolutné zavisly na druhych v souvislosti se zmé&nou polohy, neprojevuje 2adnou aktivni i¢ast potfebuje tiplnou
pomoc




