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HODNOTENIE FYZICKE)J
ZATAZE OPERACNYCH
SESTIER PRI PRACI

ABSTRAKT

Ciel: Merali sme faktory fyzickej pracovnej
zdtaze sestier pracujucich na operacnej
sale v zdvislosti od veku sestry, casu
inStrumentovania, prejdenou vzdialenostou
a typom pracovnej zmeny.

Metédy: meranie Sporttesterom Sigma
RC14.11; dotaznikova metdda. Na analyzu
dat boli pouzité Statistické procedury.
Subor: 33 operacnych sestier pracujicich
na operacnej sale v dennej a no¢nej zmene
v rozsahu 12 hodin. Vysledky: Preukazali
sme Statistickl zdvislost medzi srdcovou
frekvenciou a c¢asom inStrumentovania
(p = 0.001); srdcovou frekvenciou a vekom
sestry (p = 0.015 minimalny pulz., p = 0.003
maximalny pulz); srdcovou frekvenciou
a prejdenou vzdialenostou (p = 0.003), ¢asom
inStrumentovania a energetickym vydajom
(p = 0.014). Priemerny cas instrumentovania
sestier bol 4,7 hod., min. 3 hodiny a max. 7
hodin., priemerny vek sestier bol 39 rokov.
Hodnoty minimalnej srdcovej frekvencie
(SF) boli v priemere 88,48"; maximalnej (SF)
137,36. Priemer prejdenej vzdialenosti bol
6,11 km; min. 0,80 m a max. 7,65 km. Priemer
energetického vydaja bol 1,95 MJ., s min. 0,00
MJ., s max. 2,55 MJ. Na ochorenie pohybového
systému sa liecilo 33 (100 %) sestier, KVS
(kardiovaskularneho) 12 (33 %).

JANA LAUKOVA
SLOVENSKA ZDRAVOTNICKA
UNIVERZITA V BRATISLAVE

ANDREA RUSNAKOVA
FAKULTNA NEMOCNICA

S POLIKLINIKOU FRANKLINA
DELANO ROOSEVELTA BANSKA
BYSTRICA

Vysledky: SF sestier sa Umerne zvysSuje
s ich vekom, casom inStrumentovania,
prejdenou vzdialenostou. Signifikantny
vztah sa potvrdil medzi MJ a d¢asom
inStrumentovania. Nepotvrdila sa
Statisticka zavislost medzi SF a typom
pracovnej zmeny.

KLICOVA SLOVA:

operacna sestra, srdcova frekvencia,
energeticky vydaj, pracovnd zmena,
inStrumentovanie
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uvoD

estry pocCas pracovnej zmeny prekonavaju isty stupen fyzickej a psychickej zataze.

Vyhlaska ¢&. 542/2007 (MZ SR) Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky,

urcuje pripustné hodnoty fyziologickych ukazovatelov pracovnej zataze vykonavanej
velkymi svalovymi skupinami: energetického vydaja a srdcovej zataze u muZov a Zien
vo veku 18 — 65 rokov. Menované prediktory zataze sa podla GaZiovej (2004) v profesii
sestier davaju do suvislosti s vekom, pracovnym zaradenim, prejdenou vzdialenostou na
pracovisku v km (kilometroch), typom pracovnej zmeny a zdravotnym stavom sestier.
Pracovné prostredie I7ova (2009), Supinova (2013) predstavuji ako komplex fyzikalnych,
chemickych, biologickych a psychosocidlnych faktorov pésobiacich pozitivne alebo
negativne na oSetrujlci persondl a na kvalitu starostlivosti. Sestry na operacnej sdle
vzhladom na Specifickost pracovnych ¢innosti nemaju pravidelne hygienické prestavky
ani stravovaci rezim. Pocas operacnych vykonov pracuju v ochrannych pracovnych
odevoch, ktoré vzhladom na ich nepriepustnost a nepriedusnost (prevencia mikrobidlnej
kontaminacie) spbsobuju prehriatie organizmu a zvySené potenie (operaéné plaste,
tvarové masky, dvojité rukavice, ochranné olovené zastery pred rontgenovym Ziarenim,
ochranné okuliare, stity, atd). Nezriedka sU sestry na operacnej sale vystavované
septickému ¢i nadmerne chladnému prostrediu (napr. kardiochirurgické operacné
vykony, septické a infekéné operacné vykony pri HIV (human immunodeficiency virus),
pri HCV(virusova hepatitida typu C)).

Podla autoriek Cechova (2003), Janiczekova (2018) fyzické a psychické vycerpanie sestier
vyplyva z podstaty ich profesie. Vysoké naroky su kladené na sustredenost, zodpovednost,
presnost pri praci, zapamatanie si mnozstva informacii, prepajanie pozornosti z jednej
¢innosti na druhu ako aj rieSenie konfliktnych situdcii, ktoré sa vyskytuju v timovej praci.
Operacna sestra musi asertivnym spdsobom zvladat komunikaciu za vsetkych okolnosti.
Udrziavanie profesionalneho nadhladu, napriek osobnym problémom (ochorenie dietata,
nezhody s manzelom ¢i partnerom, vlastné zdravotné problémy a pod.) su zdkladnym
pilierom osobnosti operacnejsestry. Nepravidelny Zivotny rytmus v suvislosti s dlhoro¢nou
pracou na zmeny v kombindcii s vysokymi nadpracovanymi hodinami, v dosledku ich
ubudajuceho poctu a nedostatocnym fyzickym ako aj psychickym oddychom, podporuje
vznik podrazidenosti, nesustredenosti a réznymi chorobami jednotlivych systémov
organizmu. Autorky IStoriova (2012), Ondriova (2008), Komacekova (2010), Tomasiova
(2004) upozoriuju na to, zZe sestry trpia roznymi chorobami GIT-u (gastrointestinalneho
traktu), migrénami, ochoreniami KVS (kardiovaskuldarneho systému), pohybového
systemu s dominanciou postihnutia krénej a driekovej chrbtice, kibov hornych a dolnych
koncatin. U 26 percent sestier sa prejavuju poruchy ndlady, chronicka Unava a 17 percent
trpi nespavostou. DdleZitym aspektom celkovej problematiky je podla Kilikovej (2006),
Simockovej (2009) spolo¢nostou moralne a finanéné nedocenenie a nizky profesionalny
imidZ sestier, podmieniujuci ich vysokd mieru migracie do zahranicia. Sestry sa stazuju na
nedostatoc¢né pristrojové vybavenie jednotlivych pracovisk. Dochadza k ich pretazovaniu
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v dosledku nizkeho poctu aktivne pracujucich sestier ako aj nedostatku zdravotného
pomocného personalu. ZlepSenie a obnovenie pristrojového parku, ale i ulahcenie prace
pomdckami a prostriedkami na polohovanie, kontinudlne doplnovanie jednorazového
a $pecialneho zdravotnickeho materidlu by velakrat odstranilo nutnost improvizacie na
pracoviskach. Identifikacia nepriaznivych faktorov fyzickej pracovnej zataze by mohla byt
zakladom k stanoveniu stratégii zameranych na eliminaciu pracovnych rizik na principe
starostlivosti o zdravie sestier zaloZzeného na dékazoch.

MATERIAL A METODY

ielom vyskumu bolo postdenie pracovnej zataze sestier pracujlcich na operacnej
Cséle v zavislosti od veku sestry, ¢asu inStrumentovania, typu pracovnej zmeny

a prejdenej vzdialenosti.
Bola pouZitd metdda merania ukazovatelov fyzickej zataze pristrojom Sporttester Sigma
RC14.11. a dotaznikovd metdda. Do vyskumu bolo zaradenych 33 operacnych sestier
pracujucich v 12 hodinovej denne a no¢nej zmene vo FNsP v Banskej Bystrici. V ¢ase
vyskumu malo 10 ro¢nu prax 11 (33 %) sestier, 20 ro¢nu prax 9 (27 %) sestier, 30 ro¢nu
prax malo 9 (27 %) sestier a nad 30 rokov praxe boli 4 sestry (12 %). Zapojenie sestier do
vyskumu bolo dobrovolné. Priemerny vek sestier bol 39 rokov. Do 30 rokov veku malo 5
(15 %) sestier, do 40 rokov veku 13 (39 %) sestier, do 50 rokov veku 11 (33%) sestier a nad
50 rokov veku boli 4 sestry ( 12 %). Pristroj na meranie bol kazdej sestre, zapojeny pred
nastupom do pracovnej zmeny; odpojeny po jej skonéeni. Sporttester Sigma RC14.11
meral ¢as okruhu pracovnej zmeny (dizku pracovnej zmeny), priemernt (PF) pulzovu
frekvenciu, maximalnu (PF), rychlost (aktualne krokové tempo v km/h), nachodenu
vzdialenost a energeticky vydaj (v MJ), aktudlny ¢as a datum. Dotaznik vlastnej konstrukcie
zistoval ID (identifikacné Udaje) a Udaje o zdravotnom stave sestier. Na analyzu dat sme
zvolili neparametricku verziu — Spearmanovho korelaéného koeficientu a vypocet jeho
Statistickej vyznamnosti. Pri vypocte koreldcie kardinalnej a dichotomickej premennej -
typ pracovnej zmeny a srdcova frekvencia sme pouZili neparametricky Mann-Whitney
test.
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VYSLEDKY A DISKUSIA

Tab. 1: Cas in$trumentovania

reTmentoreniepriopeRel | pen [ Noc

1-2 h 59 min. 14/42,42 17/51,51
3—4 h 59 min. 11/33,33 13/39,39
5-7 hodin 8/24,24 3/9,09

5 33 33

Legenda: Meranie v dennej a no¢nej 12 hodinovej zmene.

Tab. 2: Korelacia pulzovej frekvencie a veku
| vek | n/% | Pulz=p* | Korelscia=r | __p-hodnota*
Minimalny pulz 33 67-115 0,377 0,015

Maximalny pulz 33 120-150 - 0,047 0,003
Legenda:* Spearmanov korelacny koeficient <0.005; s vekom koreluje minimadlna
a maximadlna hodnota pulzovej frekvencie.

Tab. 3: Korelacia pulzovej frekvencie a ¢asu inStrumentovania

L Pulz | korelicia=r | p-hodnota

Pulz priemerny 0,501 0,001

Pulz maximalny 0,068 0,353
Legenda: Cim sestra dlh$ie instrumentuje, tym je jej priemerny pulz vyssi.

Tab. 4: Korelacia pulzovej frekvencie s typom pracovnej zmeny

N
DETERAELGE] Nocna zmena

Pulz minimalny 67,6 64,5 0,339
Pulz priemerny 89,9 82,3 0,076
Pulz maximalny 139,9 126,2 0,283

Legenda: Ziadna z vypoéitanych p-hodnét neprekroéila hladinu vyznamnosti 0,05.
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Tab. 5: Korelacia pulzovej frekvencie a prejdenej vzdialenosti

priemer

Prhotnots
Pulz minimalny 67,6 64,5 0,339
Pulz maximalny 139,9 126,2 0,283
Vzdialenost (km) 6,68 3,51 0,003

Legenda: Cim vacsiu vzdialenost sestra prejde, tym viac sa zmeni jej pulzova frekvencia.

Tab. 6: Ochorenia pohybového a KVS systému

Pohybovy systém o %

kréna chrbtica 15 31,25
kiby HK a DK 16 33,33
prsty ruk 5 10,41
ramena, lakte 6 12,50
Clenky, kolena 6 12,50
> pocet ochoreni 48 100,00
| Kvssystem | 0 %
Hypertenzia, ICHS, varixy 12 36,33

Legenda: Chorobnost sestier zaradenych do vyskumu.

DISKUSIA

sestier a ich vekovym priemerom. Podla priemeru OECD Organisation for Economic

Co-operation and Development) na Slovensku chyba 15 000 sestier. Lazarova (2016)
uvadza, Ze za poslednych 15 rokov klesol pocet sestier z 7,4 na 5,7 sestry na 1000
obyvatelov, pricom priemer OECD je 9,0 na 1000 obyvatelov. Podla prieskumu SKSaPA
sestry v uplynulom obdobi nepocitili vyraznejSie zlepSenie pracovnych podmienok.
Priemerne odpracuju mesacne viac ako 23 hodin nadcas (Lazarova, 2020). Nepriaznivym
faktorom je zvysujuci sa vekovy priemer sestier. Podiel sestier do 29 rokov klesol do roku
2019 o 5 percent a naopak podiel sestier nad 60 rokov sa zvysil o viac ako 7 percent.
V nasom vyskume bolo aktivne pracujucich operacnych sestier viac ako polovica vo veku
nad 40 rokov. K prediktorom fyzického a psychického pretaZenia sa pridruzuje zistena
chorobnost sestier. Sestry kazdej vekovej kategdrie uviedli rozne ochorenia pohybového
a KVS systému (tab. 6). Podla autorov Van Neuwenhuysa (2006), Gulasovej (2009),
organové zmeny maju narastajucu incidenciu uz aj u vekovo mladsich zamestnancov.
Viac ako polovica sestier do 30 rokov potvrdzuje zdravotné problémy z dovodu statického
stdtia v Case inStrumentovania. Problémy suvisia predovSetkym s rotaciou chrbtice,
bolestami hlavy a krénej chrbtice. Specifickost prace nezohladfiuje vek sestry. Németh
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(2009) uvadza, Ze mame genetickl vybavu a variabilitu chorobnosti. PGsobia na nas
externé stimuly prostredia a mame funkcény potencial. Srdcova frekvencia a jej zmeny su
citlivym ukazovatelom funkcie autonédmneho nervového systému (ANS) (Lacko, 2009).
Varia¢né rozpatie maximalnej hodnoty a priemernej hodnoty PF sme porovnali voci
referencnej hodnote a medznej hodnote pre zvysenie frekvencie. Vo vsetkych vekovych
kategériach sestier sme zaznamenali zvySené hodnoty PF nad vychodiskovd hodnotu
oproti priemeru o 20-30 pulzov. Nad limity fyzickej zatazZe sa signifikantne potvrdili aj
vo vztahu k dizke indtrumentovania a prejdenej vzdialenosti na pracovisku. Priemerna
prejdend vzdialenost bola vyraznejsia pocas dennej pracovnej zmeny s maximom 15,1 km
a priemernou rychlostou 5,42 km/h. PF sa v ¢ase instrumentovania zvysila o 64 percent
a maximalna PF bola na urovni 80 percent, pricom limit prekroCenia dany vyhlaskou
MZ SR ¢. 542/2007 je 60 percent. Nepotvrdila sa nam Statisticka zavislost medzi PF
atypom pracovnejzmeny. Potvrdili sme signifikantny vztah medzi dizkou in$trumentovania
a energetickym vydajom na p = 0,014. S predlzujicim ¢asom inStrumentovania sa zvysuje
energeticky vydaj sestier. Longauerova (2012) konsStatuje, Ze 77 percent sestier pracujucich
na operacnej sale povazuje svoju pracu za fyzicky a psychicky narocnu. Za vedlajsie
pri¢iny chorobnosti okrem nad limitov fyzickej zataze povazujeme faktory Zivotospravy.
PracovnU Unavu prekonavaju nevhodnymi fokalnymi stimulmi — fajéenim, zvySenym
uzivanim pripravkov s obsahom kofeinu - kava, Cierny caj a pitie vysoko energetickych
napojov. Gaziova (2004), Heftyova (2002) poukazuju na to, Ze pocas pracovnej doby sa od
sestier vyzaduje plné psychické sustredenie. Negativne atributy v oSetrovatelske] praxi
pramenia z rozporu medzi oakavanym a redlnym stavom, ¢o ma za nasledok syndrom
vyhorenia s jednotlivymi fazami (Kfivohlavy, 2002). Prenesenie psychického napatia do
fyzickej oblasti tzv. somatizacia sa v poslednych rokoch stava predmetom skimania pod
pojmom (MSD) muskulosketadlna bolest v suvislosti so syndromom vyhorenia. Autori
skimajucu danu problematiku Armon (2010), Hoe (2012), Magnavita (2011), Gogolak
(2013) poukazuju na to, Ze stratégie kontroly MSD krku a ramena suvisiace s pracou by
mali brat do Gvahy rozdiel v rizikovych faktoroch pre samotnu bolest krku alebo ramena
a kombinovanu bolest. Sestram pribudli nové kompetencie (vyhlaska MZSR ¢. 95/2018),
ktoré v kone¢nom dosledku zlepsuju postavenie sestry ako rovnocenného partnera
lekara. Na druhej strane je nevyhnutné vyhodnotit persondlne kapacity sestier v ramci
sucasného systému zdravotnictva s ohladom na ich vekovu Strukturu. Vyvoj poctu sestier
na Slovensku ma klesajucu tendenciu, vyvoldva kritiku zdravotnickeho systému a systému
vzdeldvania, ktoru je vhodné konfrontovat s empirickymi analyzami. Zasadny rozdiel
v kategdriach poctu sestier do 34 rokov a nad 55 rokov je signalom, Ze sucasna
oSetrovatelska starostlivost o pacientov bude coraz viac zavisld od vysSich vekovych
kategérii sestier. Predikcie vyvoja vzdeldvania Studentov v oSetrovatelstve naznacuju
urcity narast, avSak ten ma hodnoty na urovni desiatok os6b rocne, ¢o rozhodne
neprekryje nepriaznivé tendencie pre nasledujice desatrolie spojené s odchodom
sestier do déchodku (Koncepény materidl, 2018). V prvom rade je nevyhnutné upravit
platové podmienky tak, aby povolanie sestier bolo atraktivnejSie pre mladé sestry.
Motivacnym faktorom je modernizovanie a zlepSovanie kvality pracovného prostredia,
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ktoré ma zlahcovat ich pracu. Socialna stabilita sestier je nastroj ich udrZzania v systéme
zdravotnej starostlivosti. Bez systémovych zmien, ktoré vratia sestram spolocensky status
z minulosti nemdze dojst stabilizovaniu ich stavu, ruka v ruke s kontinualnym rieSenim
poctu pomocného zdravotného personalu.

ZAVER

ovolanie sestry je jednou z kfu€ovych pozicii v slovenskom zdravotnictve. V nasej

spolo¢nosti je vo vSeobecnosti vnimané ako doleZité, ale zdroven je pre sestry

hodnotovo nedocenené. Pokladame za nevyhnuté zacat sa zaoberat danym
problémom a hladat riesenia. Fyzickd, psychicka pretaZenost sestier méze mat negativny
dopad na ich zdravie, ale i dopad na kvalitu poskytovanej oSetrovatelskej starostlivosti Je
dolezité, aby sa sestry necitili podceniované a dehonestované. Slovenské sestry v suvislosti
so vstupom SR do Eurdpskej Unie (EU) by mali mat také postavenie v spoloc¢nosti, ktoré je
porovnatelné s postavenim sestier vo vyspelych krajinach Eurépy.
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ASSESSMENT

OF THE PHYSICAL
STRESS OF SURGERY
NURSES AT WORK

ABSTRACT

Target: We have measured the factors
of physical working stress of the nurses
working in the surgery rooms depending
on the age of nurses, instrumentation time,
distance walked and type of the work shift,
Methods: a) measurement by Sport tester
Sigma RC14.11.b) questionnaire method.
Statistical procedures were used for the
data analysis. Set: 33 surgery nurses working
in the surgery room during the day and
night shift in the range of 12 hours. Results:
We have proven the statistical dependency
between the heart frequency and the
instrumentation time (p = 0.001); heart
frequency and age of the nurse (p = 0.015
minimal rate, p = 0.003 maximal rate); heart
frequency and distance walked (p = 0.003),
instrumentation time and energy output
(p = 0.014). The average instrumentation
time of the sisters was 4.7 hours, min. 3
hours and max. 7 hours, the average age
of the nurses was 39 years. The values of
the minimal heart frequency (SF) were
88.48" in average; maximal heart frequency
137.36. The average distance was 6.11 km;
min. 0,80 m and max. 7.65 km. The average
energy output was 1.95 MJ., min. 0.00 MJ.,
max. 2.55MJ. 33 (100 %) of the nurses had

KONTAKTNI UDAJE:

PhDr. Jana Laukova, PhD.
Slovenska zdravotnicka univerzita
v Bratislave

Fakulta zdravotnictva v Banskej
Bystrici

Katedra oSetrovatelstva
Sladkovicova 21

974 05 Banska Bystrica, Slovenska
republika

e-mail: jana.laukova@szu.sk

PhDr. Andrea Rusnakovéa

Fakultna nemocnica s poliklinikou
Franklina Delano Roosevelta
Banska Bystrica

Oddelenie zakrokovej a robotickej
chirurgie

Namestie Ludvika Svobodu 1

975 15 Banska Bystrica, Slovenskéa
republika

e-mail: arusnakova@nspbb.sk

locomotive organs diseases, 5 (16 %) of
the nurses had cardiovascular problems.
Results: the heart frequency of the nurses
is proportionally increased with the age,
instrumentation time, distance walked.
A significant relation was confirmed
between the MJ and the instrumentation
time. No statistic dependency between
the heart frequency and the working

shift type was confirmed.
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NEFORMALNI PECE

O OSOBU ZAVISLOU
NA PECI - MOZNOSTI
PODPORY A POMOCI

ABSTRAKT

V souvislosti s demografickym vyvojem
spole¢nosti a s nim souvisejicich okolnosti
se stdvd domdci péce (zdravotni i socialni)
0 osobu zavislou na péci jiné fyzické osoby
laickou populaci preferovanou. Propojenost
zdravotné socialni situace pfindsi nutnost
alespon bazalni informovanosti zdravotnik(
o0 moznostech podpory v oblasti socidlni
(i naopak). Domaci zdravotni péce a socialni
sluzby umoZiuji realizovat domadci péci
i u osob zavislych na péci jiné fyzické osoby,
které by jinak musely byt umistény v poby-
tovych zdravotnich ¢i socialnich zafizenich.
Vzhledem k narocnosti péce v prirozeném
socidlnim prostfedi musi byt soucasti
komplexniho pfistupu i péce o osoby pecujici.
Ptispévek poskytuje souhrnny prehled mozné
zdravotni a socialni podpory neformalnim
(rodinnym) pecujicim.
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UvoD

délky Zivota. Tzv. zdrava délka Zivota, ktera vypovida o tom, kolik let se primérné

jedinec dozije ve stavu zdravi (Khoman, Weale, 2006), byva v souvislosti s vyssi
mirou nemocnosti u seniorské populace o nékolik let nizsi. Dle tdaji Svétové zdravotnické
organizace dosahuje celosvétovy primér zdravé délky Zivota 63,3 let versus 72,0 let
stredni délka Zivota, evropsky primeér pak cini 68,4 let versus 77,5 let (World Health
Organization, 2017). ZvySend incidence morbidity v seniu s sebou pfindsi pozadavky
na zajisténi dlouhodobé péce.

Dlouhodobd péce je definovana jako systém cinnosti, které jsou zajistovany osobam,
které nejsou plné schopny si zajistit péci o vlastni osobu a udrZzeni maximalni mozné
kvality Zivota podle jejich individualnich preferenci a s co nejvyssim dosazitelnym
stupném nezavislosti, autonomie, Ucasti na spolecenském Zivoté, osobniho uspokojeni
a lidské dastojnosti (Repkova et al., 2011). Osoby ve vyssim véku preferuji (pokud
to jejich stav umoznuje) péci v domacim prostredi, kde jim ji vétsinou zajistuje osoba
blizkd. Komplexni domaci péce uspokojuje nejen fyzické a psychické, ale také spiritualni
a duchovni potreby a poskytuje socialni podporu. Pod pojem domaci péce jsou zahrnuty
razné formy zdravotni i socidlni pomoci. Jedna se o domaci zdravotni péci, socidlni péci,
pecovatelskou sluzbu, osobni asistenci, respitni péci, laickou péci, poskytovanou osobou
blizkou ¢i sebepéci. Zvysujici se ekonomicky tlak, starnouci populace, chronicita, zmény
roli v roding, zvysujici se poptavka po moznostech péce v domacim prostiredi u verejnosti
a rozvoj modernich technologii (Bartlova a kol, 2010, s. 43) vedou ke zvySujicimu se zdjmu
verejnosti o domaci péci. Zkusenost s péci o osobu blizkou (sou¢asnou ¢i minulou) ma asi
45 % dospélych Cechl, tedy priblizné 3,9 milion(i osob (Geissler, 2019), kte¥i viak tuto roli
¢asto plni s velmi omezenymi ¢i Zddnymi zdravotnimi a pecovatelskymi znalostmi (Gipson
et al., 2012). Blizka osoba je diky citové angaZovanosti Casto vystavena pecovatelské
zatézi, kterd byva definovana jako fyzické, psychické, emocni, socidlni ¢i financ¢ni problémy
rodinnych pecujicich spojené s péci o zavislého ¢lena rodiny (Pridalova, 2006).

V Ceské republice pecujici osoby o osobu blizkou nardzeji na mnohé deficity v oblasti
soucasné zdravotné socialni politiky. Jde o nevhodné nastaveny systém dlouhodobé
péce, pojmy dlouhodoba péce ¢i neformalni péce nejsou ukotveny v soucasné legislative,
nedostatek a lokalni nedostupnost terénnich zdravotnich i sociadlnich sluzeb uréenych
pro nesobéstacné osoby, ale také nedostatecnd podpora pro samotné pecujici, napriklad
nedostatek odlehcovacich sluzeb, edukacnich pfilezitosti zacilenych na konkrétni
handicap ¢i onemocnéni a poradenstvi pro pecujici osoby. Z uvedeného vyplyva,
Ze propojenost zdravotné socialni situace vyZaduje kooperaci, vzajemnou podporu
a ndvaznost zdravotnich a socialnich sluzeb.

Cilem prispévku je poskytnout souhrnny prehled mozné zdravotni a socidlni podpory,
a to odborné verejnosti i laické populaci.
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DOMACI ZDRAVOTNI PECE

zdravi a rozvoj sobéstacnosti nebo na zmirnéni utrpeni nevylécitelné nemocného

Clovéka se zajisténim klidného umirani a smrti (Hlavackova, 2013). Zdravotni péce
poskytovana ve vlastnim socidlnim prostiedi je definovana jako péce oSetrovatelska,
|é¢ebné rehabilitaéni nebo paliativni (zdkon €. 372/2011 Sb.). Registrujici prakticky Iékar
a vSeobecna sestra v ambulantni sféfe byvaji osobami, se kterymi se neformalni pecujici
setkavaji nejdfive a nejcastéji.

Doméci zdravotni péce je zamérena na udrZeni a podporu zdravi, na navraceni

Pokud zdravotni stav nemocné osoby neni mozno zvladnout béZnou laickou pédi,
pritom ale bezpodminecné nevyzaduje hospitalizaci ve zdravotnickém zafizeni, pak lze
zdravotni péci zajistit i v domdcim prostiedi. Domaci zdravotni péci hrazenou z verejného
zdravotniho pojisténi pacienta maze indikovat pouze prakticky |ékar (predpis domaci
péce registrujicim praktickym lékatrem obsahuje presny udaj o tom, do kdy plati;
maximalni doba je 3 mésice) nebo osSetfujici Iékar lGzkového zafizeni po ukonceni
hospitalizace (platnost predpisu maximalné 14 dni, poté muize déle indikovat prakticky
lékar). Divodem k indikaci zdravotnich vykond mohou byt pouze zdravotni ddvody.
Neni moziné stanovovat vykony, pattici mezi zakladni ¢innosti, které specifikuje zakon
o socialnich sluzbach (zakon ¢. 108/2006 Sb.), nebo Ukony, jeZ jsou hrazeny z prispévku na
péci, a tak nebyla vykazovana domaci péce, ktera je péci socidlni. S tim souvisi podminka
pro Uhradu domaci zdravotni péce z prostiedkd verejného zdravotniho pojisténi, kdy je
podstatné vystaveni dokladu (poukaz na vysetfeni/osetfeni) [ékafem s jasnou a konkrétni
specifikaci poZadovanych zdravotnich vykon(. Pisemna indikace musi obsahovat ¢asovy
rozsah indikované péce. Domaci zdravotni péci je mozné predepisovat az do rozsahu tfi
hodin denné (véetné vikendl a svatkl), vyhlaska ¢. 259/2020 Sb. Pro ordinaci domaci
zdravotni péce je potreba, aby byly splnény zakladni pozadavky ze strany klienta, mezi
které patii vyhovujici vhodné prostredi a stav oSetfované osoby, jeji souhlas a spoluprace.
Klient také svym jednanim nesmi ohroZovat zdravi zdravotnickych pracovnikl. Pokud jsou
uvedené podminky splnény, pak je mozné domaci péci indikovat a je plné hrazena ze
zdravotniho pojisténi pacienta (VZP, 2020).

Domadcizdravotni péci(osSetfovatelské vykony) nejcastéji vykonavaji kvalifikovani nelékarsti
zdravotnicti pracovnici poskytovatel(l domaci zdravotni péce (vSeobecné sestry) a jejich
péce je provadéna pouze v rozsahu ordinace indikujiciho lékate.

Indikovand domaci zdravotni péce je zahdjena v den, ktery je uvedeny na predpise,
nejpozdéji vsak v den nasledujici po oznameni. U hospitalizovanych klientll maze byt
hrazena péce zahdjena az nasledujici den po propusténi. Prvni den navstivi klienta
vSeobecna sestra, kterd provede vstupni pohovor, vysetreni a mistni Setfeni v domacim
prostiredi pacienta. Poté je poskytovana indikovana zdravotni a oSetfovatelskd péce az do
doby jejiho ukonceni lékarem ¢i z jiného dlvodu, naptiklad hospitalizace, umrti klienta

apod.
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Pécije mozné poskytovat, i kdyZ neni hrazena ze zdravotniho pojisténi (cizi statni pfislusnici
bez zdravotniho pojisténi, pée mimo rozsah stanoveny predpisy, apod.). Klient pak
provedené vykony hradi z vlastnich prostredk dle platného ceniku. Vykony domaci péce
vykazuji agentury domaci zdravotni péce, které patfi mezi poskytovatele primarni péce.
Poskytovatelé domaci zdravotni péce jsou povinni dodrZovat procesy a postupy potrebné
k zajisténi ochrany pfi zpracovani osobnich udaja fyzickych osob. Garantovano je proto
i v ramci domdci zdravotni péce dodrzovani nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU)
2016/679 (GDPR) o zpracovani osobnich udajd pacientd.

Benefity poskytovani zdravotni péce v domacim prostredi jsou nejen pro klienty, ale
i osoby pecujici. Osoby pecujici o blizkou osobu ziskaji pomoc v oblasti, ktera by jinak byla
pro laika nezvladnutelna (domaci uméla plicni ventilace, parenterdlni vyziva, prevazy ran,
oSetreni stomii, dialyza, infuzni terapie, management |éCby bolesti, odbéry biologického
materidlu...). Pro klienta se pobytem ve vlastnim socidlnim prostredi eliminuje riziko
vzniku infekci spojenych se zdravotni péci (dfive nosokomidlni nakazy). Soukromi,
nastaveni vlastniho rezimu dne, individualizace péce, pohodli a nepreruseny kontakt
s blizkymi plsobi pozitivné na psychicky a zdravotni stav nemocného. Zdlraznovan je
i psychosocialni vliv na generaci potomkda, ktefi tak maji vzor mezigeneracni solidarity.
Pro osoby blizké je nesmirné dlleZitd moznost konzultace se zdravotniky v oSetfovatels-
kych ¢innostech, které u seniora provadéji. V oblasti domaci péce je tedy nezastupitelna
edukacni, podplirna a motivacni role zdravotnik(i, protoZe osobni kontakt pacientd
a pecujicich osob se zdravotniky a moznost pfritomnosti pfi provadéni zdravotnich
a oSetrovatelskych vykon( mlze podporit sebevédomi Ucastnikl v sebepéci a motivovat
je v této narocné Zivotni situaci.

SOCIALNI PODPORA

ramci socialni prace lze osobam se snizenou sobéstacnosti a zavislym na pomoci

jiné fyzické osoby poskytnout pomoc prostfednictvim socialnich sluzeb. Rozlisuji

se tfi druhy socialnich sluzeb, a to socialni poradenstvi, sluzby socialni prevence
a sluzby socialni péce. Socialni péce je poskytovana vSsem bez omezeni véku, prevainé
0sobam se zdravotnim postiZzenim a seniorlim. MUzZe byt poskytovana bez thrady a mlize
byt hrazena z prispévkl statni socialni podpory (pfispévek na péci) nebo si sluzby miize
klient hradit sdm. Jde o péci, ktera doplfiuje péci zdravotni.

Socialni sluzby je moZné poskytovat formou terénni, ambulantni ¢i pobytovou. Mezi
sociadlni sluzby, které jsou z pohledu dlouhodobé péce o osobu zdvislou na péci
nejzasadnéjsi patfi zakladni sociadlni poradenstvi, odborné socialni poradenstvi, osobni
asistence, pecovatelska sluzba, tisnova péce, prlvodcovské a predcitatelské sluzby,
odlehcovaci sluzby, denni a tydenni stacionare a dale pobytové sluzby (domovy pro
seniory, domovy se zvlastnim rezimem, chranéné bydleni, socidlni sluzby poskytované
ve zdravotnickych zafizenich IGZkové péce...), telefonni krizova pomoc, intervencni
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centra, kontaktni centra a socidlné aktivizacni sluzby pro seniory a osoby se zdravotnim
postizenim (vyhlaska ¢. 505/2006 Sb.).

Mezi zakladni ¢innosti socialnich sluzeb je fazena pomoc pfi zvladani béznych ukonu péce
o vlastni osobu; pomoc pfi osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu;
poskytnuti stravy nebo pomoc pfi zajisténi stravy; poskytnuti ubytovani nebo pomoc pfi
zajisténi bydleni; pomoc pfi zajisténi chodu domacnosti; vychovné, vzdélavaci a aktivizacni
¢innosti, poradenstvi; zprostredkovani kontaktu se spolecenskym prostredim; socidlné
terapeutické ¢innosti a pomoc pfi uplatiovani prav a opravnénych zajmu. (MPSV, 2020).

Pro dlouhodobou péci poskytovanou v domacim prostredi je vyraznou pomoci terénni
pecovatelska sluzba. Tato sluzba je poskytovana v pfirozeném prostiedi a zajistuje
neodborné nezbytné sluzby pro saturaci zakladnich Zivotnich potreb klienta. Zakladni
¢innosti pfi poskytovani pecovatelské sluzby zahrnuji pomoc pfi zvladani béznych
Ukon( péce o vlastni osobu, pri osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni
hygienu, poskytnuti stravy nebo pomoc pfi zajisténi stravy, pomoc pti zajisténi chodu
domacnosti a zprostifedkovani kontaktu se spolecenskym prostiedim. Pecovatelska
sluZzba byva poskytovana i o vikendech, podle provoznich podminek poskytovatelll. Tento
typ sluzby je poskytovan na zakladé Smlouvy o poskytovani pecovatelské sluzby, kterou
klient uzavird s poskytovatelem socialni sluzby. Maximalni vySe Uhrady za poskytovani
pecovatelské sluzby stanovena legislativné Cini 130,- K¢ za hodinu, a to podle skutec¢né
spotifebovaného casu nezbytného k jejich zajisténi. U nékterych cinnosti, u kterych
netrva jejich provedeni 60 minut, se vysSe Uhrady pomérné krati. Veskeré Cinnosti a jejich
Uhrada jsou podrobné specifikovany legislativou (vyhlaska ¢. 505/2006 Sb.). Tato sluzba
oddaluje nebo eliminuje nutnost umisténi osob se sniZzenou sobéstacnosti a zavislych na
péci druhych do pobytovych zatizeni a usiluje o to, aby jeji uZivatelé mohli Zit ve svém
prirozeném prostredi i pres svij zdravotni handicap. Snahou je maximalni zachovani
dlstojnosti a co nejvyssi kvality Zivota klienta.

Dalsi moznou formou pomoci pro osoby, u kterych doslo k ndhlé zméné zdravotni stavu,
kdy clovék potiebuje k sebeobsluze ¢i péci druhého rizny druh zdravotni pomucky, jsou
pujcovny kompenzacnich pomucek. Ve vétsiné pripadl jsou pomicky zapUjceny na
prechodnou dobu, neZ je uzivateli pomUcka vyfizena prostrednictvim odborného Iékare.
Nejcastéji se jedna o choditka, invalidni voziky, polohovacilGzka. Klient si pomUcku zapQjci
na zakladé najemni smlouvy a sluzbu hradi dle ceniku dané pujcovny.

V rdamci pomoci a podpory pfi poskytovani rodinné neformalni péce je dulezZita
i ekonomicka oblast. Dlouhodoba péce o osobu blizkou ma také vyznamny genderovy
aspekt, ktery vyplyva zejména z vyrazné dominance Zen v roli neformalnich pecovatelek.
Tento typ péce je vétSinou poskytovan Zenami ve stfednim nebo raném dichodovém
véku, u kterych je zcela béiné, Zze kromé péce o blizkou osobu zavislou na péci jesté
pecuji o své nezletilé potomky (sendvicova generace), Pridalova, 2006. Snaha sladit
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profesni Zivot s péci o osoby blizké mlzZe vést aZ k financni nouzi. Proto umozZnéni
orientace a poskytnuti informaci o moznostech financni podpory v této slozité Zivotni
situaci je dlleZitou soucasti v ramci podpory neformalni péce. Financni formu pomoci
zajistuji davky a prispévky pro osoby zavislé na péci. Narok na socialni davky obecné
maji obcané a s nimi posuzovani ¢lenové domacnosti, ktefi maji trvaly pobyt na uzemi
Ceské republiky, a ob&ané Evropské unie. Narok na davku vznikd splnénim konkrétnich
podminek a poddnim 7adosti o p¥iznani davky. Zadosti o poskytovani davek vyfizuje
Utad prace Ceské republiky — krajské pobocky a pobocka pro hlavni mésto Prahu, resp.
jejich kontaktni pracovisté dle mista trvalého pobytu osoby, kterd uplatiuje svlij narok
na davky (Ufad prace CR, 2020). Pro pfiznani nékterych davek a vyhod se rozliuji u osob
zavislych na péci jiné fyzické osoby Ctyri stupné zavislosti (lehka, stredné tézka, tézka
a Uplna zavislost na pomoci jiné fyzické osoby). Pfi jejich posuzovani se hodnoti schopnost
zvladat deset zakladnich Zivotnich potieb: mobilita, orientace, komunikace, stravovani,
oblékani a obouvani, télesnd hygiena, vykon fyziologické potreby, péce o zdravi, osobni
aktivity a péce o domacnost (nehodnoti se u osob do 18 let véku). Pro uznani zavislosti
musi existovat pric¢inna souvislost mezi poruchou funkcénich schopnosti z dlivodu
nepfiznivého zdravotniho stavu a pozbytim schopnosti zvladat potrebu v prijatelném
standardu (zakon ¢. 108/2006 Sb.). Mezi nejéastéji vyuZivané davky patfi:

e Prispévek na péci - je urCen osobam, které z dlvodu dlouhodobé nepfiznivého
zdravotniho stavu potrebuji pomoc jiné fyzické osoby pfi zvladani zakladnich Zivotnich
potreb v rozsahu stanoveném stupném zavislosti podle zakona o socialnich sluzbach.
Vyse prispévku pro osoby ve véku nad 18 let véku se pohybuje od 880,- K¢/ mésic
(lehka zavislost) do 19 200,- K¢/mésic (Uplna zavislost, pokud je péce poskytovana
mimo pobytové zatizeni), zakon ¢. 108/2006 Sb. Je potieba si uvédomit, Ze prispévek
nalezi osobé, o kterou je pecovano, nikoliv osobé, ktera péci zajistuje. Z poskytnutého
prispévku si pak tyto osoby mohou hradit pomoc, kterou jim muze dle jejich rozhodnuti
poskytovat osoba blizka, asistent socialni péce, registrovany poskytovatel socidlnich
sluZeb, ¢i vybrana pobytova zafizeni (vyhlaska ¢. 505/2006 Sb., Urad prace CR 2020).

¢ Prukaz osoby se zdravotnim postizenim (OZP) - narok na prikaz osoby se zdravotnim
postizenim ma osoba starsi jednoho roku s télesnym, smyslovym nebo dusevnim
postizenim charakteru dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu, které podstatné
omezuje jeji schopnost pohyblivosti nebo orientace, vCetné osob s poruchou
autistického spektra. Dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav se posuzuje podle zakona
o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim (zakon ¢. 329/2011 Sbh.). Podle
zavaznosti postizeni se vydavaiji tfi typy prikazl oznacené symboly , TP“ (stfedné tézké
funkéni postizeni pohyblivosti nebo orientace, véetné osob s poruchou autistického
spektra), ,,ZTP“ (tézké funkéni postizeni...) a ,ZTP/P“ (zvlast tézké funkéni postizeni
s potfebou pravodce...), MPSV 2020, Priznani prakazu OZP.

e Prispévek na mobilitu - narok na prispévek ma podle zakona o poskytovani davek
osobam se zdravotnim postiZzenim osoba starsi 1 roku, ktera ma narok na priakaz osoby
se zdravotnim postizenim oznaceny symbolem ,ZTP“ nebo ,ZTP/P“ (pfiznany podle
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predpist ucinnych od 1. ledna 2014), opakované se v kalendarnim mésici za Uhradu
dopravuje nebo je dopravovana a nejsou ji poskytovany pobytové socialni sluzby
podle zakona o socidlnich sluzbach (zakon ¢. 108/2006 Sb.). Vyse prispévku je 550,- K¢
za mésic (zakon ¢. 329/2011 Sbh.).

¢ Prispévek na zvlastni pomticku - narok na prispévek ma osoba, ktera ma tézkou vadu
nosného nebo pohybového Ustroji nebo tézké sluchové postizeni anebo tézké zrakové
postiZzeni charakteru dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu, a jeji zdravotni stav
nevylucuje priznani tohoto prispévku. Tento prispévek Ize poskytnout i na potizeni
motorového vozidla nebo specialniho zadrzniho systému, a to osobé, ktera ma tézkou
vadu nosného nebo pohybového uUstroji anebo téZzkou nebo hlubokou mentalni
retardaci charakteru dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu, a jeji zdravotni stav
nevylucuje pfiznani tohoto prispévku (zakon ¢. 329/2011 Sb.).

Pokud jde o osobu ve stavu financni nouze, pak je mozné (pokud jsou splnény podminky)
poskytnout davky, které mohou podporit rodinu v péci a setrvani nemocné osoby ve
vlastnim socialni prostredi:

e Prispévek na bydleni - jde o davku statni sociadlni podpory, ktera prispiva na kryti
nakladd na bydleni rodinam ¢i jednotlivelim s nizkymi prijmy. Poskytovani prispévku
podléha testovani pfijmul rodiny za kalendarni ¢tvrtleti a jeho vySe zavisi na poc¢tu osob
v rodiné (zakon ¢. 117/1995 Sb.).

e Doplatek na bydleni - davka pomoci v hmotné nouzi, ktera spolecné s vlastnimi pfijmy
obcana a prispévkem na bydleni ze systému statni socidlni podpory pomaha uhradit
odlivodnéné naklady na bydleni. Vyse doplatku na bydleni je stanovena tak, aby po
zaplaceni odGvodnénych naklad(i na bydleni, tedy najmu, sluzeb s bydlenim spojenych
a nakladd za dodavky energii zGstala osobé Ci rodiné ¢astka Zivobyti. Narok na doplatek
na bydleni ma vlastnik bytu, nebo jind osoba, kterd uziva byt na zakladé smlouvy.
Podminkou naroku na doplatek na bydleni je ziskani naroku na prispévek na Zivobyti
(zdkon ¢. 111/2006 Sb.)

Podrobnéjsi informace o jednotlivych davkach a moznostech sociadlni pomoci byvaji
poskytovany ramci zakladniho a odborného socidlniho poradenstvi.

PECE O PECUJICI

soby dlouhodobé pecujici o svého blizkého jsou v situaci citové angazovany
a jsou bez moznosti sdilet své pocity. Péci vdomacim prostiedi o osoby zavislé
Casto zajistuji nejcastéji pribuzni, pficemz nelze opominout genderovy aspekt,
kdy se touto péci zabyvaji Castéji Zeny, nejcastéji ve véku 36—64 let. Neni také ojedinélé,
Ze jeden pecujici ma na starosti vice osob v rodiné (Coface families Europe, 2017). Hlavnim
ukolem rodinnych pfislusnik( zapojenych do (nejen) oSetfovatelské péce o starSiho nebo
nemocného ¢lena rodiny, je pomoc se snizenou samostatnosti a sobéstacnosti, ktera

STRANA 20



vznikla nasledkem zhorseni zdravotniho stavu. VétSinou jde o uspokojovani zakladnich
potreb, tykajicich se hygieny, vyprazdnovani, stravovani, oblékani, dopomoci pfi vstavani
a chlzi, komunikace a socialni aktivizace. Problémem ohroZujicim stabilni chod rodiny
byva obtizné zvladnutelné chovani nemocného, konfliktni situace, a také nedostatecné
financ¢ni prostredky.

Role zdravotnikd a dalSich osob angazujicich se v oblasti pomoci a podpory poskytovani
neformalni péce (socidlni pracovnici, zaméstnanci pecovatelskych sluzeb, fyzioterapeuti
...) by tedy neméla byt zamérena pouze na osoby zavislé na péci, ale i na jejich okoli.

Poradenstvi (zakladni i odborné) mlzZe pomoci ve zvyseni informovanosti v moznych
oblastech podpory a muzZe vést ke sniZeni peCovatelské zatéze.

V oblasti ekonomické podpory plati stat za osoby pecujici o osoby zavislé na péci jiné
osoby ve stupni Il, lll anebo stupni IV mési¢né pojistné ve vysi 13,5 % z ¢astky rovnajici
se vymérovacimu zakladu pro platbu pojistného statem (zakon ¢. 48/1997 Sb.; VZP 2020).
Dale Ize péci o osobu blizkou povaZovat za tzv. nahradni dobu pojisténi pro dichod.
Do této doby je zafazena mmj. doba péce o zavislé osoby na péci jiné fyzické osoby ve
1., lll. nebo IV. stupni zavislosti. Doba péce o zavislé osoby se hodnoti jako zaméstnani,
a proto se zapocitava do dlchodového pojisténi pecujicim osobam, ackoliv béhem
péce nejsou zameéstnany ani nevykondvaji samostatnou vydélecnou cinnost, pokud Ziji
spole¢né s osobou zavislou v domacnosti. Podminka domacnosti se nevyzaduje, jde-li
o blizkou osobu nebo asistenta socialni péce (zakon ¢. 155/1995 Sb.).

Uprava tydenni pracovni doby pat¥i mezi dal$i moznosti ekonomické podpory pecujicim
osobam, které si mohou neomezené privydélat, i pracovat na plny Uvazek. Pokud
zameéstnanec prokazZe, Ze prevainé sam dlouhodobé pecuje o osobu, kterd se povazuje
za osobu zavislou na pomoci jiné fyzické osoby v Il., Ill. nebo IV. stupni zavislosti, muze
pozadat o kratsi pracovni dobu nebo jinou vhodnou Upravu stanovené tydenni pracovni
doby. Zaméstnavatel je povinen Zadosti vyhovét, nebrani-li mu k tomu vazné provozni
dlvody (zakon €. 262/2006 Sb.).

Po ukonceni péce (napf. umrti osoby blizké...) ma osoba pecujici narok na podporu
v nezameéstnanosti. Je vSak nutné, aby byla spIlnéna podminka platby socialniho pojisténi
alespon 12 mésica v uplynulych dvou letech, které jsou rozhodnym obdobim. Stat béhem
doby péce socidlni pojisténi sice nehradi, doba péce se vSak zapocitava stejné jako
zaméstnani do doby pojisténi pro diichod (viz vyse), Urad prace CR, 2020, Zékladni prava
a povinnosti uchazece o zaméstnani a zdjemce o zaméstnani.

Dalsi davkou, kterda mlze pecujicim osobam ulehdit situaci je dlouhodobé osetfovné.
Jde o davku nemocenského pojisténi, ktera mlzZe alespon z¢asti pomoci pracujicim
osobam, které se rozhodnou pecovat o blizkého v domacim prostiredi po jeho propusténi
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z hospitalizace. Jedna se o ochranu pracovniho mista a poskytovani davky, ktera po
danou dobu nahrazuje prijem. Davka je uréena zaméstnanclm ¢i osobam samostatné
vydéle¢né ¢innym (OSVC), ktefi jsou platci nemocenského pojisténi (alespori po dobu
90 kalendarnich dn(i v poslednich 4 mésicich, u OSVC je podminka dobrovolné Gé¢asti na
nemocenském pojisténi alespon po dobu 3 mésicl bezprostiedné predchazejicich dni
nastupu na dlouhodobé osetfovné). Soucasné také musi byt u oSetfované osoby splnéna
podminka hospitalizace, ktera trvala minimalné 7 po sobé jdoucich kalendarnich dn
(pocitd se i prvni a posledni den hospitalizace), a potreby celodenni péce v domacim
prostredialespon po dobu 30 dnt nasledujicich po propusténi znemocnice. Pecujici osoba
muzZe Cerpat az 90 kalendarnich dni pracovniho volna, béhem této doby je vyplaceno
dlouhodobé osetrovné ve vysi 60 % denniho vymérovaciho zakladu. Zaméstnavatel ma
dle zdkoniku prace povinnost omluvit nepfitomnost zaméstnance po dobu poskytovani
dlouhodobé péce. Poskytnuti volna mliZze zaméstnavatel zamitnout, jen pokud pro to ma
vazné provozni diivody (€SSZ, 2020).

Respitni péce (odlehcovaci) je druhem socialni sluzby, poskytujici pomoc osobdm
dlouhodobé pecujicim o osobu zavislou na péci. Osoby zavislé na péci tak maiji zajisténou
pomoc ve vlastnidomacnostivdobé, kdy se o né nemUZe postarat pecujici, ktery potrebuje
odpocinek ¢i prostor pro zafizeni nezbytnych véci. Nejcastéjsi forma pomoci je docasné
umisténi osoby zavislé na péci do stacionare, pobytového zatizeni nebo primé praktické
pomoci pecujicim v jejich domacnosti (zajistuji agentury domaci péce). Cilem sluzby je
umoznéni nezbytného odpocinku pecujici osobé a zabranit tak neimeérné pecovatelské
zatézi.

Dalsimi mozZnostmi podpory neformalnim pecovateldm je pomoc v oblasti psychické.
V disledku pecovatelské zatéze mohou byt pecujici osoby ohroZeny syndromem
vyhoteni. Syndrom vyhoreni, psychicky stav, u kterého dochazi k extrémnimu vycerpani,
ma urcité charakteristické priznaky, napriklad uzkost, strach, vnitfni neklid, navu, slabost,
nervozitu, poruchy spanku, bolesti hlavy apod. (Novak, 2011). Péce o nesobéstacného
rodinného pfislusnika dosahuje mnohdy takové zatéze, Ze se pecujici osoba ocita
v socialni izolaci. Tato skutecnost se jesté prohlubuje, pecuje-li o svého blizkého sama,
bez pomoci ostatnich rodinnych prislusnik. Psychické a fyzické vycerpani se odrazi
na zdravi peCovatele a mlzZe vyustit aZz ve zjevnou nebo skrytou formu agrese a nasili
vUcéi osobé na péci zdavislé. Narocnost a nepripravenost pecujicich na situaci jesté
komplikuje nedostatek informaci a mnohdy obtizna financni situace (Hradecka, 2009).
Copingové strategie neboli zplsoby, jak clovék zvlada stresové situace, mohou usnadnit
Zivot v ndrocnych Zivotnich situacich. Jsou rozliSovany dva typy téchto strategii. Jedna
je zamérena na problém (problem-focused strategy) a je ji cileno na problém. Druhd
je zamérena na emoce (emotion-focused strategy). Strategie zamérené na emoce jsou
vhodné v situacich, které nelze zménit. Doporucovany jsou techniky relaxacni, meditacni,
techniky soustfedéni na mentalni drovni ¢i fyzicky pohyb (Lazarus, Lazarus, 2004).
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Vzhledem k vzristajici incidenci osob zavislych na péci s kognitivnimi poruchami (Matl
et al., 2016), nedostatku vhodnych socidlnich pobytovych zafizeni (domovy se zvlastnim
rezZimem) ¢i dennich/tydennich stacionarl a nedostatecné podpore neformalni péce
i pfes snahu jeji soucasné transformace je potreba identifikovat pecujici, u nichZz se mohou
objevit depresivnimi priznaky. Detekce depresivnich symptoma u pecujicich osob muze
zabranit krizovym situacim, pokud samy stav zvladnut nedokdzi. V¢asnou identifikaci
pecujici osoby s depresivnimi symptomy vhodnym nastrojem napt. The Center for
Epidemiological Studies depression scale - CES-D (Radloff, 1977) doporucuje aktualni
¢insky vyzkum Zhong et al. (2020).

Za bariéry domaci péce jsou povaZovany rostouci pozadavky na Cas a zdroje pecujicich
o0sob, ménici se role a zodpovédnost v rodiné, emocionalni reakce na poskytovanou
péci, financni napéti, socialni dynamika a osobni zdravi pecujici osoby. Motivaci k péci
byva pochopeni smyslu a ucelu péce, validace spiritualnich potreb osoby zavislé na péci,
spolecné pozitivni emocionalni zazitky, znalost strategie zvladani situaci, prilezitost ke
vzdélavacim aktivitam, lepsi pristup ke zdrojim a zlepSeni statni politiky, ktera podporuje
spise péci formalni (Brémault-Phillips et al., 2016).

Edukacni podpora tvori vyznamnou soucast péce o pecujici. Jedinci pecujici o osoby blizké
ocekavaji od odbornikli kromé poskytovani zdravotni péce i informace o moznostech
pomoci v ramci domaci péce a také o socidlni podpore v pfipadé potreby zajisténi
zdravotnich pomicek a socialni pomoci (Dobidasova a kol., 2015). Zaroven si preji byt
partnery v komunikaci ohledné |écby i oSetfovatelské a jiné péce. Sdileni informaci
i emoci v rdmci skupiny (at uz jinych pecujicich osob nebo profesional() potvrzuji dalsi
vyzkumy provadéné v zahranici. Napriklad némecky tym (Schaepe, Ewers, 2018) provedl|
vyzkumnou studii, ktera potvrdila, Ze aktivni vylouceni rodinného pfislusnika z tymu
oSetrujicich a pecujicich profesionalli vyvolava u pecujici blizké osoby pocity nejistoty
a hnévu. Zavéry této studie doporucuji podporu od profesionall - nutné vzajemné sdileni
informaci, koordinaci péce, informacni podpora spolecné s psychosocialni i emocni.
Je nezbytné, aby zdravotnici sami nabizeli podporu pecujicim v oblasti krizovych situaci.
Psychické dopady péce mohou pomoci zmirfiovat napfiklad i svépomocné skupiny. Jde tu
predevsim o sdileni zkuSenosti, uvolnéni nahromadénych emoci v podplrné a chapajici
atmosfére a o vymeénu informaci.

V souvislosti se vzristajici zdravotni a IT gramotnosti laické populace (i stfredniho a vyssiho
véku) mGze byt podpora pecujicich osob vedena, i pres to, Ze jde vétsinou o laiky, cilené
a efektivné. Informacnitechnologie nabizi Sirokou Skalu moznosti podporujicich vzdélavani
neformalnich pecujicich osob, laikd a s ohledem na to, Ze jde prevainé o zaméstnané
osoby s nedostatkem casu, je edukace prostrednictvim modernich komunikacnich
technologii preferovana. Jako vysoce dulleZitd soucdst vzdélavani je pokladan také
prakticky nacvik zvladnuti péce, ktery koreluje s narocnosti péce v domacim prostredi
se stale slozitéjSimi a specifictéjSimi vykony (Geissler et al., 2019). Prakticky nacvik Ize
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provadét formou simulacni vyuky. Simulace zatézové situace ¢i navozeni pocitll osoby
se zménénou Urovni vnimani (napf. osoby s kognitivnimi poruchami) s pomoci virtualni
reality umoznuje uzivateli vstoupit do interakce (Bafios et al., 2011). Virtualni realita,
ktera dosahuje vyznamnych vysledk( v |écbé u vybranych poruch a onemocnéni, se
stala bé&inym pomocnikem v lékaFstvi, psychologickych oborech a dalich (Smahaj,
Prochazka, 2014), a to i diky moznosti predavani specifickych odbornych informaci
nejen odborné verejnosti, ale i laikim. Pozitivni vliv této podpory pecujicich v prostredi
simulujici pocity osoby s demenci potvrdily nizozemské vyzkumné tymy Wijma et al.
(2018) a J{tten et al. (2018), které popsaly pozitivni psychickou interakci, vy$si pocitované
kompetence pecujici osoby, vyssi odolnost proti zatézi, podporu v pfijaté roli a zlepSeni
vhimani nemoci/demence a umoznéni pochopeni péce o osobu zavislou na péci.

ZAVER

Ckoli neexistuje legislativni povinnost pecovat o své blizké osobné a v domacim

prostiedi, je v nasi spolecnosti tato péce vnimana jako silnd spolecenska a eticka

norma. V ramci aktualnich vyzkumnych Setreni byla potvrzena potieba podpory
pecujicich, a to zejména v oblasti jejich vzdélavani. Benefit v pfeddvani informaci, ale
i v oblasti emocni a psychické vnimaji nejen pecuijici laici, ale i profesionalové. Dostupnost
jasnych informaci véetné jednoduchosti jejich nalezeni, pfileZitost praktické informace
i sdilet a prizplsobeni se pozadavkim neformalnich pecujicich vedou ke sniZeni
pecovatelské zatéZze a k Uspore Casu. Pecujici vnimaji soucasnou strukturu systému
zameérenou spiSe na reSeni akutnich situaci (Charles et al., 2017) a vnimaji nedostatek
informaci a flexibility od odbornik(i (opomijena je napfiklad Uloha praktického |ékare),
Jansen et al., 2018. Zdravotnicky personal zase pocituje nejistotu ohledné povinnosti
tykajicich se rodiny pacienta. To Ze chybi podpora neformalni péce, vnimaji tedy i sami
profesionalové (Strang et al., 2019). Kongruence v pohledu profesionall i laik(i na mezery
a bariéry v dané oblasti nabizi moZznost sjednoceni potieb podpory v oblasti neformalni
péce pro vSechny osoby podilejici se na péci o osobu zavislou.

Dedikace

,Tato publikace vznikla se stdtni podporou Technologické agentury CR v rémci programu
ETA (projekt & TLO3000518, Podpora neformdlnich pecovateli v Jihoceském kraji
prostiednictvim audiovizudlnich prostiedk( vcetné virtudlini reality).”
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INFORMAL CARE

OF PERSON DEPENDED
ON CARE -
POSSIBILITIES OF
SUPPORT AND HELP

ABSTRACT

In the context of population demographic
development and connected circumstances,
home care (health and social) becomes
cheap and preferred by population when
it comes to care of depended person and
other physical persons. Interconnection
of health and social situation brings the
necessity of at least basic awareness of
healthcare workers about the possibilities
of support in the social area and vice versa.
Home health care and social services enable
realization of home care of care depended
persons and other physical persons, who
would otherwise have to be placed in to the
residential health and social institutions.
Considering the demandingness of care in
the natural social environment, the care of
caring person must be the part of complex
attitude. This paper provides comprehensive
overview of possible health and social
support for informal (family) members who
take care of their relatives who need is.
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AKUTNI INFARKT
MYOKARDU MINULOST
A SOUCASNOST

ABSTRAKT

Mezi akutni formy ischemické choroby patfi
nestabilni angin pectoris a akutni infarkt
myokardu (AIM), dnes souhrnné hovofime
o tzv. akutnich korondrnich syndromech
(AKS). V 90. letech 20. stol. a na zacatku
21. stol. dosSlo k vyraznému pokroku
v diagnostice a lécebnych postupech
u AIM, které vedly k vyraznému sniZeni
délky hospitalizace a mortality. Hodnotime
vyvoj diagnostickych, léc¢ebnych metod
a oSetrovatelskou péci od 50. let 20. stol po
soucasnost.
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uvoD

infarkt myokardu (AIM), dnes souhrnné hovotime o tzv. akutnich koronarnich
syndromech (AKS). Kardiovaskularni imrti jsou celosvétové nejcastéjsi pricinou
umrti pacientd. Ischemicka choroba srdecni spolu s jejimi akutnimi formami, mezi néz
fadime AIM, se fadi mezi choroby, jejichZ diagnostika, terapie a prevence prodélala od
pocatku 20. stoleti az po soucasnost prudky rozvoj. Stejné tak se rozvinula a zdokonalila
soubéiné s terapeutickymi zasahy i oSetrovatelska péce zlepsujici kvalitu Zivota pacientd.

M ezi akutni formy ischemické choroby patfi nestabilni angin pectoris a akutni

PROJEV A DIAGNOSTIKA AIM

fyzikalnim a elektrokardiografickém vysetreni a odbéru kardiospecifickych marker.

Pojer (1958) uvadi, Ze do konce 50. let neni v literature zminka o jejich analyze.
Byly pouze zmirfiované prodromy ve 30-40 % pred AIM v predstihu nékolika hodin az
dn(. Typickym pravodnim znakem vzniku AIM je stenokardie objevujici se v 80 % pfipadu
(Kolda, 1958). Pacient ¢asto popisuje nahle krutou, trhavou, sviravou, bodavou, palivou
bolest za hrudni kosti, nékdy skrceni, fezani, pocit duseni, tize na hrudi (oprese), priklada
si dlan na hrudni kost a bazi srde¢ni, témér vidy je pritomna Uzkost ze smrti a tisen.
Castd je iradiace do levé horni kong&etiny, ramene, ulnarni strany predlokt, levé ¢asti krku
a mezi lopatky, do dolni Celisti, do epigastria, jugula. Je doprovazena vegetativni odpovédi
organismu na stres — nauzea, zvraceni, opoceni studenym potem, neklid, fihani, pocit
nadymani, dusnost. Bolest trvda od 30 minut az po nékolik hodin, nekolisa v intenzité,
neustupuje po podani nitratd, ¢asto az po podani opiata.

| | istoricky je diagndza AIM zaloZena na kvalitné odebrané anamnéze pacienta,

Pfi AIM spodni stény mohou pfiznaky imitovat nahlou pfrihodu bfisni. V nepfiznivych
situacich pacient upada do Soku, je hypotenzni, ma tachykardii nebo naopak bradykardii,
nitkovity pulz, kardidlni edém a umira.

Nékdy jsou potize nespecifické. Pacienti jsou subfebrilni az febrilni 3—7 dn0, horecka
se objevuje 12—-24 hodin po AIM (Kolda, 1958; Kozdk, 1975; Visek, 1976; Ceska, 2010;
Bulava, 2017; Seblova, 2018).

Zakladnim diagnostickym vySetfenim je EKG. Rozdéleni AIM na zdkladé zmén
elektrokardiografické krivky bylo zahajeno Jamesem Herrickem. EKG se stalo hlavnim
diagnostickym nastrojem u AIM aZ do soucasnosti (Sarmenot-Leite, 2001).

V roce 1918 jako prvni popsal Herrick infarktové zmény na EKG, rozlisil ischemickou

nekrdzu od nestabilni anginy pectoris a v roce 1920 Pardee hodnotil jako prvni elevaci ST
useku jako zmény pfi AIM. V Cechéch jako prvni diagnostikoval AIM dle EKG Herles v roce

1928 (Kol4¥, 1999).
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Pausalné se EKG vysetreni provadélo od 30. let 20. stoleti, do té doby byl personal
trénovan v auskultacnich vySetrovacich metodach, zejména sestry (Braunwald, 2012).
V roce 1958 upresnil Paul Wood elektrokardiografickym vySetrenim zatéZzového testu
popis deprese ST useku, jako znamky ischémie myokardu. Koncem 50. let zaved|
Robert A. Bruce standardizovany protokol, ktery zd(raznoval vyznam zatézového EKG
pro posouzeni srdecniho infarktu nebo nahlé smrti a pro rehabilitaci pacientd po AIM.
Ke zméndm na EKG dochazi jiz v prvnich chvilich bolesti nebo ihned po angindznim
zachvatu, zridka vSak az po 12—-36 hodinach (Braunwald, 2012).

Podle Koldy (1958) se monitoraci charakteru EKG krivky posuzovaly arytmie a loZiskové
koronarni zmény (akutni, chronické). Akutni koronarni zména, Cerstvy infarkt myokardu
je charakterizovan zvednutim ST Useku nad izoelektrickou rovinu. Misto ischemie na EKG
zaznamu charakterizuje elevace ST Useku nad izoelektrickou linii, dle svodu mlzZeme urcit
pribliznou lokalizaci. Zmény v komplexu QRS jsou znamkou transmurdlniho poskozeni
myokardu (Kolda, 1958).

V druhé poloviné 20. stoleti dochazi k presnéjsimu déleni AIM dle EKG zmén. Déleni
krivek dle expertni komise WHO 1959 stanovilo infarkty na ,velmi pravdépodobny”
a ,mozny*“. Dalsi upresnéni diagndzy stanovila expertni komise WHO v roce 1961, kdy
byla definovana EKG kritéria u AIM na ,jednoznacnd” a ,mozna“ (Hurych, 1977). Mezi
jasna patti vznik patologického Q kmitu a vyvoj raného proudu trvajici déle nezZ jeden den
zachycené na dvou EKG zdznamech (Hurych, 1977). Od 60. let az do soucasnosti délime
akutni infarkt myokardu s elevaci Useku ST a bez elevace Useku ST.

U AIM (STEMI/NSTEMI) rozliSujeme tzv. Q a non-Qinfarkt dle Uspésnosti navazujici terapie.
Po 6 hodinach po vzniku AIM dojde k rozvoji Q kmitl na EKG, pokud dojde ke spésné
revaskularizaci myokardu, Q kmity nebudou pfitomny. Pokud dojde ke kompletni nekréze
myokardu, budou perzistovat (Ceska, 2010; Vojacek, 2017, Bulava, 2017).

K diagnostice AIM je stanoveni kardiospecifickych enzym(. Do 50. let 20. stoleti se
u pacientl sledoval vyvoj zanétlivych a dysproteinémickych zmén — sedimentace
erytrocytll azména poctu leukocytl (bilych krvinek), prvni den po AIM nastava leukocytoza
u 80 % pacientl 10—15 000 s posunem doleva (neutrofilie), ktera se normalizuje za 10
dn(, zrychlena sedimentace erytrocytl (Cervenych krvinek) stoupa k hodnotam 60/90
béhem tydne opoZdéné za leukocytdzou a pretrvava az do konce subakutniho stadia
AIM. Hodnoty odpovidaji a odrazeji nekrdézu a ev. reparacni procesy v myokardu. Z dalSich
protein( séra stoupda C-reaktivni protein (Kolda, 1958; Hurych, 1977, Zeman a Hamerska
1979).

S postupnym vyvojem diagnostickych laboratornich metod se od pocatku 60. let
20. stoleti sleduji zmény sérovych enzym typickych pfi AIM uvoliujicich se z poskozeného
myokardu (Pojer, 1963; Hurych, 1977; Visek, 1976).
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Klinicky nejvyznamnéjsi byla kreatinkindza nebo také dfive oznacovana jako
kreatinfosfokinaza (CK, CPK). V roce 1954 byla prokdzana zvysend aktivita
aspartataminotransferazy (AST), laktadehydrogendza LDH v séru pacienta s AIM (Pojer,
1963, Visek, 1976, Kozak, 1975, Friedecky 2010).

Stanovenienzymui mélo prognosticky vyznam, tyto enzymy nejsou ovsem kardiospecifické,
mohou byt uvoliovany i z jinych organ( pfi jejich poskozeni napf. kosterni svaly, jatra
apod. (Pojer, 1963; Visek; 1976, Kozak, 1975).

V 80. letech se za zlaty standard povaZovalo stanoveni kreatinkindzy (CK). CK je enzym
obsazenyv kosternim svalstvu, myokarduamozku. Nakonci20. stoletise diagnostika zacala
opirat o vysoce selektivni kardiospecifické markery, které pochazejici vylu¢né z myokardu
pfi jeho poskozeni. K uvolfiovani z myokardu muzZe dojit az po 120 minutach po rozvoji
AIM opozdéné — diagnostické okno. Je mozno stanovit izoformu CK-MB (myocardial-brain
CK). Zvyseni hladiny u AIM dosahuje maxima do 24-72 hodin. Nevyhodou je jeji zvyseni
u poskozeni kosterniho svalstva. Dalsi z kardialnich markerd je myoglobin, ten se objevuje
drive za 90—120 minut po vzniku AlM, je ovsem nizce senzitivni — je pfitomen i v pficné
pruhovanych svalech. Hodnoty jsou pozitivni u sportovcl po vykonu, u kontuzi svald pri
padech, po intramuskularnich aplikacich 1é¢iv apod. (Stanék, 2014; Seblova, 2018).

Na pocatku 21. stoleti se zacaly stanovovat troponiny, které jsou pozitivni
jiz pti nekréze 1 g myokardu. Stanovuje se troponin | nebo T dle standardi
stanovujici laboratofe. Stoupaji po 3-5 hodindch po vzniku AIM, hladina se
normalizuje po 7-10 dnech. Pti pozitivité je nutno zahdjit okamzitou lécbu AIM.
Troponin ma vysokou negativni prediktivitu, ale vysokou nespecifitu — tedy je pozitivni
i u daldich nekoronarnich onemocnénich (Vojacek, 2017; Seblova, 2018).

ZOBRAZOVACI METODY

akladem kazdého kardiologického vysetfeni je rentgen. V 50. letech a 60. letech

ZZO.stoIetl' bylo zavedeno mnoho novych diagnostickych metod, napf. ultrazvuk,
pocitatova tomografie a magneticka rezonance (Svejdovd, 2011).

Skiagram hrudniku patfi mezi zdkladni zobrazovaci rentgenologické metody pomahajici

odhalit kardidlni dekompenzaci, posouzeni kardiotorakalniho indexu (KTI) posuzujici

dilataci srdecni pfi sou¢asném srdecnim selhani, stupen meéstnani na plicich, ptipadny

vypotek v pohrudniénich dutinach a dalsi zmény (Ceska, 2010; Bulava, 2017).

Nezbytnou vySetfovaci metodou je echokardiografie, pomahajici odhalit poruchy

hybnosti myokardu, v akutni fazi se projevi jako akineze & hypokineze myokardu (Ceska,
2010; Bulava, 2017).
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Jednim z vysledk( vyvoje rentgenové diagnostiky bylo zna¢né zdokonaleni metodiky
kontrastniho znazornéni véncitych tepen, které ma zasadni diagnosticky vyznam
a poskytuje informace o anatomickém a ¢astecné i o funkénim stavu koronarniho recisté.
Soucasti vySetreni je levostranna ventrikulografie nebo levografie.

Etapu Zilni sondaze zahdjil v roce 1905 Bleichroeder, ktery si zaved| cévku z loketni do
podpazni zily, v roce 1927 Forssman pouzil ke svému dobrodruznému pokusu ureteralni
cévku, kterou si zavedl| z loketni Zily az do pravé siné. Ve Ctyricatych letech 20. stoleti
dochazi k postupnému rozvoji katetrizace. V roce 1953 je publikovana Seldingerova
metoda, kterd je nejvice pouzivand pfi riznych katetrizacich tepen a Zil (Aschermann,
1995).

Selektivni koronarografie (SKG) je spojena se jménem F. M. Sonese, ktery ji provedl
30. fijna 1958 a zavadél cévku z brachidlni arteriotomie. Vyznamnd je metodika
Judkinsonova, ktery zavadél cévku transfemoralni cestou s perkutannim zavedenim cévek
Seldingerovou technikou.

Na pocatku Sedesatych let se objevuji prva sdéleni o semiselektivni koronarografii
v Ceskoslovensku. V dalgich letech se SKG a chirurgickd |é¢ba ischemické choroby srde¢ni
rozviji.

V soucasné dobé zaujala své pevné misto v invazivni kardiologii perkutanni transluminalni
koronarni angioplastika (PTCA), je to nejCastéji provadéna intervencni |écba, ktera
se provadi na zakladé vysledkd SKG. V pripadé zjisténé stendzy se lze ve vhodnych
pripadech pokusit o dilataci. K dilataci pouzivame specialni katétr s balénkem na konci,
ktery zavedeme az do zuzeného mista v koronarni tepné. Nafouknutim balénku na 2-14
atmosfér se stendza ,roztlaci” a vétsinou pak zlstane lumen tepny rozsifené. Techniku
navrhl Andreas Gruentzig. V Univerzitni nemocnici v Curychu proved| 16. zafri 1977 prvni
dilataci véncitych tepen baldnkovym katétrem. Tato metoda nasla vhodné misto v lécbé
pacientl s ischemickou chorobou srdecni, véetné AIM. V soucasné dobé nehovorime
0 PTCA, ale o perkutanni koronarniintervenci (PCl), protozZe na revaskularizaci koronarnich
tepen se podili kromé dilatacnich balonl stenty, rotablatory a stenty, které postupné
uvolfiuji ucinné latky, ¢imz se docililo snizeni vyskytu stendzy ve stentu (Spinar, 2003;
Vojacek, 2017).

LECBA AIM A VZNIK KORONARNICH JEDNOTEK
Terapie AIM zaznamenala vyrazného pokroku napfic stoletim minulym a soucasnym.
Na zacatku 20. stoleti Herrick kladl ddraz na ,,absolutni odpocinek v posteli po nékolik

dni!“ Patologové popsali myokardidlni infarkt jako ,rany“ srdce a ruptury srde¢niho svalu
byly obdavané fatalni komplikace. Z ,,nékolika dni“ se v mnohych nemocnicich staly 2—3
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tydny, obvykla doba hospitalizace u nekomplikovanych ptipad( byla 6 tydn(, nasledovana
dlouhodobou rekonvalescenci doma. K normalnim aktivitdam se mohlo vratit nékolik
pacientl (Braunwald, 2012).

Pozdéji autofi doporucovali aplikaci morfinu pfi bolestech, restrikci kalorii a tekutin.
V roce 1929 byl AIM popisovan jako relativné bézna zdravotnicka komplikace. Levine
v prvni knize, kterad byla vénovana problematice AIM zdUraznuje frekvenci a nebezpeci
srdeCnich arytmii a doporucuje aplikovat chinidin u ventrikuldrni tachykardii
a u atrioventrikuldrnich blokad adrenalin intramuskularné. Elektronické EKG monitorovani
jesté nebylo dostupné. Prosazoval, aby sestry byly trénované v detekci arytmii castou
auskultaci (Braunwald, 2012).

V Ceské odborné literature byl chinidin pouzit u dlouho trvajici komorové tachykardie
a zdokumentovan v roce 1954 (Cernohorsky, 1954).

V padesatych letech zahrnovala lécba AIM aplikaci opiatli— Morphinu pti bolestech, kysliku
a podavani tekutin nitrozZilné k prevenci dehydratace. K prevenci a lécbé koronarniho
spazmu se subkutanné aplikoval atropin a papaverin, sublingualné nitroglycerin. Tato
terapie byla nékdy rozsifena o antikoagulancia jako prevence reinfarktu, plicni embolie
nebo nasténné trombdzy (Heparin a Pelentan) a od 4. — 5. dne se aplikoval Syntophyllin.
Pfi arytmiich se aplikoval vySe zminény chinidin, pfi Adamsovych-Stokesovych zachvatech
se obcas podaval Ephedrin. Tehdejsi umrtnost hospitalizovanych byla vysoka pres 30 %.
Nemocni umirali nahle z dobrého zdravotniho stavu na arytmii, rupturu myokardu, plicni
edém nebo kardiogenni Sok. Jiné nasla sestra pfi nocni kontrole mrtvé na lGzku (Riedel,
2009; Braunwald, 2012; Kolda, 1958).

Daraz byl kladen na fyzicky odpocinek a psychicky klid. Na internich oddélenich v roce
1952 lezeli pacienti s AIM kdekoliv, kde byla volna postel, ale vZdy daleko od stanice sester,
aby nebyli pacienti ruseni napr. zvonénim telefond. Bylo béZznym jevem, Ze pacienti pfijati
vecer, béhem noci tiSe zemreli, nebyla Zadna dalsi moznost, jak jim pomoci, a rdno je
sestra nasla mrtvé.

V 50. letech byl prosazovan naprosty klid na 1Gzku nebo vsedé v lenosce po dobu 3 tydnd
a dalsi 3 tydny byly postupné rozpohybovany koncetiny. Minimalni pobyt na 1Gzku byl 6
tydnd, i tak byla jeho progndza nejista. V praxi bylo obtizné klidu dosahnout. V pfipadé
trvani obtizi i po 6 nedélich, bylo nutné klidovou fazi prodlouzit i o vice nez 2 tydny.
Koureni bylo striktné zakdzano (Riedel, 2009; Braunwald, 2012; Kolda, 1958).

Nejcasteéjsi pricinou umrti byla fibrilace komor, v roce 1956 se pomoci zevni aplikace
elektrického vyboje tato arytmie Uspésné rusila. V roce 1958 se zacala pouzivatintravazalni
docasna kardiostimulace. Objevu elektrické defibrilace predchazela resuscitace vybojem
14letého chlapce v roce 1947 Beckem et al. Pfi perioperacni fibrilaci komor. Na pocatku
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60. let bylo hlaseno 20 pripadd KPR po AIM. V roce 1960 se zavadéla a zdokonalovala
technika nepfimé srde¢ni masaze. Pfed prevratnym objevem zevni masazZe chirurgové
provadéli otevienou masaz po torakotomii (Kélbel, 1995; Julian, 1987).

V roce 1959 v USA byla poprvé pouzita tromboembolicka Iécba u AIM. Snahou tohoto
postupu bylo zabranit vzniku nasténnych trombu v misté nekrotického postizeni svaloviny
srdce. Za poufZiti streptokinazy bylo provedeno nékolik studii u pacientd prijatych do 24
hodin od vzniku AIM (Braunwald, 2012).

V roce 1960 byl AIM nadale nejcastéjsi pricinou smrti v Severni Evropé a Severni Americe.
Ruptura myokardialni stény byla vzacnou komplikaci, ktera prodluzovala rutinni HerrickQv
klid na lGZku, mohla ohrozit pacienta vendzni trombdzou a fatalni plicni trombembolizaci.
Pri nekomplikovanych pripadech délka absolutniho odpocinku a klidu na lGzku byla
zkracena na 5 dni, tempo ambulantnich kontrol bylo sniZzovano, délka hospitalizace
byla zkracena asi na mésic. Management terapie AIM muUZeme shrnout jako ,cekaci”
s odpocinkem, odstrafiovanim bolesti, antikoagulace, koronarni vasodilatace — vSechny
z téchto atribut( prinesly zlepSeni péce o pacienty (Braunwald, 2012).

Vyznamnych zmén v |écbé AIM dochazi v roce 1961. V tomto obdobi Desmond Julian,
ustanovil a popsal ,,néco” co je dnes znamo jako akutni koronarni jednotka (Braunwald,
2012). Prvni generace jednotek intenzivni péce ve svéteé vznikaly v roce 1962.

Americky kardiolog Bernard Lown v roce 1964 inicioval otevieni prvni koronarni jednotky
(KJ). Byla vybavena elektronickym systémem umoznujicim trvalou kontrolu srdecni
¢innosti a dychani. Tehdy oznacované jako ,elektronické sestry”, dnes oznacované
monitory. Tehdy na specidlnich a modernich klinikach v USA byly instalovany aparatury
k elektronickému hlidani urcitych pacientl. Prostrednictvim televizni kamery mohl byt
pacient neustdle sledovan. Tato zafizeni byla zavedena pouze na zkousku a doplfiovala
praci l1ékarll a sester. Postupné se staly nepostradatelnym pro chod jednotek intenzivni
péce (Schott, 1994). V roce 1967 Kolbel (1995) uvadi, Ze v roce 1966 byla oteviena
jako prvni jednotka intenzivni péce v Cesku na internim oddéleni méstské nemocnice
v Pardubicich.

Vyvoj koronarnich jednotek (KJ) radikalné snizil pocet umrti pro fibrilace komor, kompletni
atrioventrikularni blokddu a dalsi potencionalné smrtici arytmie, snizZily tak i ¢asnou
mortalitu za hospitalizace u AIM z 50-30 % na 15 % (Kolbel, 1995).

Pouzivani KJ se rozmohlo a do péti let byl tento koncept Siroce pfrijat a pouzivan snad ve
vSech vétsich nemocnicich v industrializovaném svété. Pred jejich zavedenim byla vysoka
mortalita na AIM v prednemocnicni péci, poté pri cekani v preplnéné ¢ekarné urgentniho
prijmu. Zfizeni koronarnich jednotek vedlo k rapidnimu presunu personalu z ambulanci
na tato pracovisté. Pro urychleni terapie, |ékafi nebo trénovani zdravotnicti zachranafri
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jezdi v dobre vybavenych monitorovanych ambulancich, monitoruji pacienty a pokud je
to nezbytné nutné, resuscituji je dive, nezli dojedou do nemocnice. Zacala faze mobilnich
koronarnich jednotek (Kolbel, 1995).

Na KJ byly véas detekovany arytmie, které byly efektivné IéCeny. Nejcastéjsi pricinou
smrti bylo selhdni srdce jako pumpy (levostranné srdecni selhani) a pacienti umirali
na kardiogenni Sok nebo plicni edém (Braunwald, 2012; Kolbel, 1995).

Srdecni selhani bylo a je disledek rozsahlych infarktd zplsobené nerovnovahou mezi
poptavkou a dodavkou kysliku.

Koronarni jednotka byla koncipovana bud' jako nékolik jednotlivych boxUl, pro sestru
dobre prehlednych nebo jako nékolika I0Zkova prostornd mistnost se zajisténym
nepretrzitym a intenzivnim monitorovanim pacientd. Umrtnost klesla 0 30-40 % na dobfe
zorganizovanych KJ, zejména pfi Uspésné terapii malignich arytmii. Zprvu neovliviiovaly
vystup pacientl s kardiogennim Sokem a kardialni insuficienci.

Za idedlni se poklada 4—6 lGzek, z ekonomického hlediska se v 70. letech zfizovaly KJ s 8-10
lGzky pro 250 000 obyvatel jako soucasti interniho oddéleni v pfizemi, ma byt idealné
propojena s oddélenim intermediarni péce ¢i pfimo v prostorach jednotky intenzivni
péce interniho oddéleni (Kozak, 1975, 1982; Hurych, 1977; Zeman a Hamerska, 1979).

Plocha pro jedno lGzko je kolem 20 m? (Kozdk, 1975, 1982). V praci Hurycha z roku 1977
je uvedena plocha pro kazdé lGzko 10 m?, Zeman et al. (1979) uvadi plochu 16-20 m? se
zasténou, kterd méla vyznam psychologické bariéry (prevence vzniku stresovych situaci).
Vsechny pomlcky a pristroje se pfipeviuji na sténu mistnosti nebo také na boky lGzka.
Pojizdna polohovaci omyvatelna lGzka s pevnou podlozkou by méla byt rozestavéna tak,
aby je sestra ze svého stanovisté dobre vidéla. Kazdé 1tzko je vybaveno fonendoskopem,
rtutovym tonometrem k méfeni krevniho tlaku. Vyhodou je vybaveni KJ pojizdnym RTG
pristrojem. V oknech by nemély chybét rolety a dostatecné Siroké dvere alespor 120 cm.
Mezi nutné vybaveni patii centralni rozvod kysliku, kdy odpada manipulace s kyslikovymi
lahvemi u lGZka, musi byt odstinéna elektricka sit, k dispozici musi byt 3 dvojité elektrické
zasuvky, instalovano poplachové zafizeni za ucelem co nejrychleji privolat |ékare,
popr. resuscitacni skupinu.

Kazdé lUzko je vybaveno EKG-monitorem, osciloskop (kardioskop), kde sledujeme
elektrokardiogram nemocného, kardiotachometr (pocitac srde¢ni frekvence dle ¢etnosti
QRS komplext) sledujici srdecni frekvenci, je vybaven zrakovou a zvukovou signalizaci.

K standardnimu vybaveni KJ patfi 2 elektrické kondenzatorové defibrilatory, ptistroj pro
elektrostimulaci nejlépe pro kazdé lGzko (,pacemaker”) s napajenim z centralni elektrické
sité i na baterie s fixni frekvenci nebo stimulace na pozadani (,,on demand”), KJ musi mit
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ve vybaveni kompletni vybaveni pro resuscitaci véetné intubacnich pomducek, kfisicich
pfistroju (RK 33 Chirana) 1-2 ventilatory, material pro kanylaci zZil véetné centralnich,
odsavac sekretl z dychacich cest.

Nezbytny je 4 aZ 6 kanalovy elektrokardiograf pro pofizovani 12 svodovych EKG zaznamd.
Elektromanometry méfici TK krvavou cestou pomoci tepennych katetrd (arterialni tlak)
a tlak v centralni zile. V 70. letech nebylo mozné monitorovat TK elektronicky pomoci
manZet nekrvavou cestou pro nepresnost a nespolehlivost pristrojli. Monitoring
pacientl bylo mozno doplnit zapojenim magnetofonu s nekone¢nou smyckou pro zapis
elektrokardiogramu nemocného. Za uzitecnou pomicku byl povaZovan mechanicky
kompresor hrudniku vykonnéjsi, nez |ékafovy ruce pohanény elektromotorem nebo
vzduchem.

Monitoring pacienta byl zajistén nejbéznéjsim typem zafizeni pro monitorovani pacient(
na koronarni jednotce systém llGZzkového — bedside monitoru, ve spojeni s centralou.
Je umistén vedle kazdého |Gzka za hlavou pacienta. Sleduje a zobrazuje jednu nebo
vice funkci. V monitoru je zabudovano poplachové, svételné nebo zvukové zafizeni,
které sestie ohlasi zménu frekvence, pulsu, dechu apod. Zadné zafizeni pro pozorovani
pacientl nenahradi oSetfujici personal a dobre vyskolenou sestru (Kozak, 1975, 1982;
Hurych, 1977; Zeman a Hamerska 1979).

Délka hospitalizace na koronarni jednotce byla alesponn 72 hodin, protoZze mortalita
u pacienta s AIM byla nejvyssi v prvnich 24 hodinach béhem 3 dnl observace, poté
se pacient presouva na standardni interni oddéleni (Hurych, 1977).

V medikaci AIM se nadale pouZivala zavedenda medikace a doslo k jejimu znaénému
rozsitfeni o antiarytmika, antiemetika, analgetika, antiangindza, antidota antikoagulancii,
kardiotonika, diuretika, hypnotika, sedativa, hypotensiva, sympatomimetika, beta
sympatolytika, anticholinergika, infusni roztoky, mineraly a dalsi. Dle studii byl vyvracen
ucinek papaverinu a chinidinu (Hurych, 1977).

Z nefarmakologickych postupl se naddle vyuZivala nekrvava i krvavd venepunkce
pfi kardidlnich selhdvanich pro snizeni preloadu srdce, v prvnich dnech akutniho
infarktu se nedoporucuje (Kozak, 1975). V 50. a 60. letech vnikaly prvni pionyrské prace
s pouzivanim trombolytickych agens v pokusech pfi zprichodnovani cév (Sarmenot —
Leite et al, 2001).

V ¢asnych 70. letech byly provadény experimenty na zvifatech simulujici nastoleni opétovné
rovnovahy — snizenim kyslikové poptavky s beta adrenergnimi blokatory a zlepsenim
kyslikové dodavky reperflze. Zajimavosti je, Ze Herrick jiz v roce 1912 napsal: ,Nadéje
pro poskozeny myokard spociva v presmérovani krevniho zasobeni ze spratelenych
sousedskych krevnich céy, které co nejrychleji zajisti jeho funkéni integritu.” (Braunwald,

2012).
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Lécba akutniho infarktu myokardu v 70. letech zavisela na klinickém prabéhu. Na prvnim
misté tiSeni bolesti (opiaty, Dolsin, Pyrabuton. Antikoagulacni |éCba zacala podavanim
Heparinuintravendzné prvni2 dny po 40000 m.j.jednotkach a soucasné 3x1tbl. Pelentanu
300mg. Od 3. dne je podavani Pelentanu individualni podle kontroly Quickova ¢asu, ktery
ma byt prodlouZeny na dvojnasobek az trojndsobek normy. Pokud se jednalo o pribéh
infarktu bez komplikaci bylo mozné dovolit aktivni pohyb v posteli a do tydne zaradit
rehabilitaci (strava, hygiena v posteli nebo vedle postele), po ukonceni hospitalizace,
nasledovala lazenska lécba. Tito pacienti mohli pocitat s navratem k leh¢i a dusevné
i télesné nenamahavé praci po 3—5 mésicich. Do 2 let po infarktu se do zaméstnani vratily
2/3 pacientl a po 2 letech byla progndza pacientll po infarktu stejna jako u ostatnich
stejné vékové kategorie (Braunwald, 2012).

Intravendzni trombolyticka agens se stala zprvu nepouzivanéjsi terapii u AIM (Sarmenot-
Leite, 2001). Streptokinaza je jednim z dlikazl, Ze bakterie mohou slouZit ku prospéchu
Clovéka, ale také i ke Skodé. V klinické praxi se zacala pouZivat koncem 70. let nejprve
u trombodz jinde lokalizovanych neZ na tepnach koronarnich. Teprve po zdokonaleni
katetrizacnich technik (zavadéni tenkych cévek do Zil a tepen), se zacala streptokinaza
podavat prfimo do koronarnich cév. Studie De Wooda z roku 1980 méla velky vyznam pro
pouzivani streptokinazy pri l1écbé akutniho infarktu myokardu, kde se rentgenologicky
prokdzal uzavér koronarni tepny trombem v casnych stadiich srdecniho infarktu.
Pocatkem 80. let se Fletcher, Sherry a dalsi pokusili streptokinazu aplikovat do periferni
zily formou infuze. V roce 1983 Schroder ovéroval u pacientl rentgenologicky opétovné
zprichodnéni tepny po podani streptokinazy do periferni Zily (Sarmenot — Leite, 2001).

K vyraznému poklesu uUspésnosti fibrinolytické lé¢by dochazi pfi Casovém odstupu
vice nez 6 hodin. V¢asna lécba muizZe srdecni infarkt podstatné zmensit nebo zcela
odvratit (Tousek, et. al., 1994). | kdyzZ se stala intrakoronarni fibrinolyza rutinou v ¢asti
kardiologickych centrech, nebyla vhodna pro Siroké rozsireni z logistickych davodd, byla
preferovana aplikace streptokinazy do periferniho recisté. Hospitalizacni mortalita u AIM
znovu poklesla na polovinu z 15 % na 7,5 % a nyni je nizsi nez 3,5 % u sledovanych pacientd
v klinickych studiich. VétSina pacientd v industrializovanych zemich profituji z casné
reperfuze (Sarmenot — Leite, 2001). Zavedenim fibrinolyzy se zkratila délka hospitalizace
u nekomplikovaného AIM na 21 dnQ. Zaroven byl kladen ddraz na rehabilitaci, ktera
byla propracovana na 1-21 den. Nemocny mohl byt propustén domu az po zvladnuti
zatéZového testu

Soucasna lécebna strategie se opird o trend zjednodusSeni péce a zkraceni doby
hospitalizace a nasledné péce tzn. zkraceni celkové doby ischemie myokardu.

Maximalni ¢asovy interval od stanoveni diagndzy AIM po provedeni kone¢ného reper-
fuzniho feseni by nemél presahnout 60 minut. Celkova strategie pfi terapii akutniho
koronarniho syndromu (AKS) se opira o 3 zakladni pilife, a to rozpoznani (AKS), podani
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odpovidajici terapie AKS a sméfovani transportu a indikace reperfuzni 1é¢by (Seblova,
2018). Zajistit akutni prevoz na pracovisté s moznosti reperfuzni terapie — tedy k provedeni
direktni PCI. Idealné by doba prodlevy neméla presahnout 20 minut, na nékterych
pracovistich se dostava i pod 15 minut (Vojacek, 2017). V CR zajistuje provadéni PCI
sit 23 katetrizacnich pracovist. Diky rychlému dojezdu do téchto center a nasledné
dvaceti¢tyrhodinové péci na Urovni svétové Spicky, se stale vice pacientl po prodélaném
AIM vraci ke kvalitnimu Zivotu, bez vyraznych limitaci.

LOGISTICKE ASPEKTY POBYTU V NEMOCNICI DLE DOPORUCENYCH
POSTUPU CKS 2017/2018

s AIM byly vybaveny korondrnimi jednotkami, ¢i koronarnimi JIP, které jsou vybaveny

kompletné pro |écbu ischemie, srdecniho selhani, arytmii a komorbidit. U pacient(
po Uspésné primdarni PCl bez komplikaci je mozné prelozZit pacienty jesté tyz den
do odesilajici nemocnice. VSichni pacienti s AIM musi mit zajisténu monitoraci EKG po
prvnich 24 hodin. VSichni pacienti po nekomplikované a Uspésné reperfluzni terapii maji
byt hospitalizovani na KJ 24 hod., pokud je to mozZné s naslednym prekladem na dalSich
24-48 hod. na intermediarni 1Gzko s méné intenzivni monitoraci. Casné propusténi
z ustavni |éCby (béhem 48-72 hodinach) je mozné u pacient(l s nizkym rizikem s ¢asnou
rehabilitaci a brzkymi kontrolami na kardiologickych ambulancich (Kala, 2017).

J e doporuceno, aby vSechny zdravotnickd zafizeni podilejici se na péci o pacienty

Pokud neni mozna z ¢asovych dlvodU PCI (dojezdovy ¢as >120 minut), je nutno provést
systémovou fibrinolyzu — pomoci bolusu fibrinolytika (historicky streptokinaza) — t-PA —
rekombinantni lidsky aktivator plasminogenu — altepldza nebo TNK-tPA — tenekteplaza.
Zavaznym nezadoucim ucinkem je intrakranialni krvaceni. Po provedené fibrinolyze musi
byt do 2 aZ 24 hod provedeno SKG (Vojacek, 2017).

DIETNI OPATRENI U ICHS OD MINULOSTI PO SOUCASNOST

primarni prevenci bylo dlleZité omezit pfijem tuénych potravin, omezit pfijem soli

(Kolda, 1958). Dale se dietni opatreni propracovavala, od 70. let dieta ma byt lehka,
Setfici nedrazdivd. Zejména v prvnich hodinach ¢i dnech po akutnim infarktu myokardu.
V prvnich dvou dnech nemaji nemocni dostdvat velké mnozZstvi stravy.

KOMPLIKACE AIM
PFi AIM se mohou vyskytnout ndsledujici komplikace, a to pred |écbou, béhem ni,

Civranéfazipo prodélaném AlM. Jsou to zejména mechanické komplikace, perikardialni
vypotek a perikarditida, srde¢ni tamponada, arytmie (Ceska, 2010; Vojacek, 2017).
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Z 50. let jsou dostupné udaje o poctu komplikaci —u 1-5 % pac s AIM se rozviji komplikace
v 3. — 7. dni (ruptura nekrdzy, srde¢ni tamponada), u 30 % pacientl po AIM se vytvari
vyduté hrotu levé komory, ktera posléze vede k srdec¢nimu selhani. U 5 % pacient( dochazi
k neurotrofické atropatie — bolesti v pravém nebo levém rameni, pazich, kloubech ruky,
otoky rukou, zatuhnutim prstd ruky. Horni koncetina je silné opocena, tepla, zarudla.
Klinici se domnivali, Ze poskozeni tkvi v diskopatii pfi dlouhodobé fixované Sikmé poloze
pacienta (Kolda, 1958). Dale se mohou vyskytnout embolizace tromb( s naslednou cévni
mozkovou prihodou, tromboembolie pfi dlouhodobém lezeni (Kolda, 1958, Hurych,
1977, Vojacek, 2017)). Komplikace jsou v dnesnich dobach doplnény o lokalni komplikace
spojované s katetrizacnimi vykony, a to hematom v misté vpichu arterii pfi PCl na arteria
radialis ev. femoralis, pseudoaneurysma ¢i trombdza obou arterii, krvaceni z mista vpichu,
alergie na kontrastni latku podavanou pti SKG (Kapounova, 2020).

Soucasna doporucovand terapie po AIM zahrnuje tzv. dudlni antiagregacni terapii,
podavani preparatl s kyselinou acetylsalicylovou (ASA) napi. Anopyrin, Godasal +
clopidogrel (Trombex), prasugrel (Effient) a ticagrelor (Brilique). Mezi nezadouci ucinky
patii zejména krvaceni (Vojacek, 2017). Betablokatory intenzivni Ié¢ba, statiny, Inhbitory
angiotensin konverujici enzym (Ostadal, 2018).

LAZENSKA LECBA

istorie |é¢by kardiak® v ldznich zacala v roce 1926 v Podébradech. Ceskd republika ma

5 lazenskych mist, do nichz |ze odesilat pacienty po srdecnich prihodach a operacich —
Podébrady, Teplice nad Be¢vou, Konstantinovy 1azné, Frantiskovy 14zné, Libverda (Spinar,
2007).

V 70. letech minulého stoleti byla zavedena komplexni rehabilitacni lazenska lécba
v kardiologii pro léceni pacientll po AIM. Pro pfimé preklady z akutni nemocnicni péce
vznikla tfi specializovana centra. Podébrady pro Cechy, Teplice nad Beévou pro Moravu
a Sliac¢ pro Slovensko (Jandova, 2009).

Od roku 1978 byla zrealizovana nasledna péce ve vybranych laznich tzv. koronarni
program, ktery slouzil k dolé¢ovani pacientli po AIM pohybovou rehabilitaci, dietoterapii
s vyuzitim lazenskych procedur.

Lazenskd |écba kardiaka je sloZzena 1z fizené pohybové aktivity, racionalni
nizkocholesterolové diety, spojena s pripadnou redukci hmotnosti pacienta, fyzioterapie,
zakladni balneologickou procedurou v laznich pro kardiaky jsou uhlicité koupele, kontrola
rizikovych faktor(i, psychoterapie a zdravotni vychova (Spinar, 2007).
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ZAVER

ilem této prace bylo zmapovat historicky vyvoj pohledu na ischemickou chorobu

srdec¢ni, a zejména jeji akutni formu — akutni infarkt myokardu. Ischemicka choroba

srdecni patii mezi kardiovaskularni onemocnéni zvysujici celkovou morbiditu
a mortalitu celosvétové populace. Kardiovaskularni onemocnéni jsou stale zodpovédna
za polovinu vSech Uumrti ve vyspélych zemich. Predpoklada se, ze a7 30 % pacientl s AIM
zemre.

Je zfejmé, Ze od 20. let 20. stoleti do soucasnosti doslo k vyraznému pokroku v diagnostice,

|éCbé, oSetrovatelské péci u AIM. S technickym pokrokem, novymi diagnostickymi
a lééebnymi metodami se sniZila délka hospitalizace a mortalita pacient(.
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ACUTE MYOCARDY
INFARCT PAST AND
PRESENT

ABSTRACT

Acute forms of ischemic disease include
unstable angina pectoris and acute
myocardial infarction (AMI); today we
speak in general about so-called acute
coronary syndromes (ACS). In the 90s of the
20th century and at the beginning of the
21st century there has been a significant
progress in the diagnosis and treatment of
AIM, which has led to a significant reduction
in the length of hospital stay and mortality.
We evaluate the development of diagnostic
methods, treatment methods and a nursing
care from the 1950s to the present.
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OSETROVATELSKA
PECE O PACIENTY

S AKUTNIM INFARKTEM
MYOKARDU MINULOST
A SOUCASNOST

ABSTRAKT

Cldnek je zaméFen na obdobi vzniku a rozvoje
intenzivni péce, od 50. let 20. stoleti aZ
po soucasnost. Cilem bylo popsat pocatky
oSetfovani pacientd s akutnim infarktem
myokardu, rozvoj intenzivni péce a porovnat
se soucfasnym stavem. Intenzivni péce za
posledni desetileti prosla neuvéfitelnym
rozvojem. Vyznamného pokroku bylo dosazeno
v oblasti farmakologické i nefarmakologické
l[é¢by akutniho infarktu. V poloviné 90. let
20. stoleti bylo zahajeno budovani rozsahlé sité
kardiovaskularnich center, kde jsou mimo jiné
|éCeni pacienti s akutnim infarktem. MoZnosti
|éCby se neustdle vyviji. Nezastupitelnou roli
v komplexi péci o pacienta maji sestry, které
realizuji oSetfovatelské intervence, které
jsou soucasti preventivnich, diagnostickych
a lécebnych postupd. Vyraznymi zménami
prosla rehabilitace po infarktu a dlraz je
kladen na edukaci pacient( v ramci sekundarni
prevence.
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akutni infarkt myokardu, koronarni
jednotka, trombolyza, perkutanni
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UvoD

rvni zdrodec¢nou koncepci soustfedéné intenzivni péce vytvorfila Florence

Nightingale, kterd v prabéhu krymské valky v roce 1854 oddélovala vainé zranéné

vojaky od méné zranénych. Toto opatieni snizilo mortalitu na bojistize 40 % na 2 %
(Bartinék, Juraskova, 2016). Ve tricatych letech 20. stoleti poskytovali némecti chirurgové
Sauerbruch a Kirshner ¢asnou pooperacni péci pacienti v tzv. pooperacnich boxech, cilem
bylo poskytnout soustfedénou specializovanou péci pro zdvazné nemocné (Bartlnék,
Jurdskova, 2016).

Pocatek moderni intenzivni péce je kladen od roku 1950, kdy profesor Peter Safar, ktery
je povazovan za prvniho |ékare intenzivistu, vytvofil program zajistujici péci o pacienty
v rezimu udrZovani v sedaci a ventilovani v prostiedi intenzivni péce. K jeho zasluham
patii organizace funkéniho systému rychlé zachranné sluzby jako pojizdné jednotky
intenzivni péce v navaznosti na hospitaliza¢ni péci. Spolupracovnici ho oznacovali jako
»Michelangela” intenzivni mediciny (Bartinék, Juraskova, 2016).

Od 50. let 20. stoleti doslo k progresi v 1écbé kriticky nemocnych, diky rychlému rozvoiji
technickych pomucek, které se postupné etabluji v oboru intenzivni mediciny (Bartlinék,
Jurdskova, 2016).

Kozak v roce 1975 uvadi, ze Ustfednim ukolem koronarni jednotky (KJ) je monitorovani
a pozorovani pacienta, aby se vcas predeslo komplikacim. Pti vybéru sester na JIP a KJ
musi mit uchazecka o tuto praci zdjem a hlasit se k ni. Sestra, ktera pracuje na KJ ma byt
inteligentni, rozhodna, iniciativni, disciplinovand, dale musi byt zkuSena v osetrovatelské
péci nejméné 3 roky a kardiologicky vyskolena. Musi umét rozpoznat poruchy srdecniho
rytmu, umét se okamzité rozhodnout, samostatné zahajit resuscitaci a zaroven provést
defibrilaci. Manipulovat s monitory, dalsSim technickym vybavenim jednotky, s centralnim
rozvodem kysliku a dychacimi pfistroji je samoziejmosti. Je sezndmena s hlavnimi
a vedlejsimi Ucinky srdecnich Iékl prevainé s antiarytmiky a kardiotoniky, je schopna
samostatné posoudit a rozeznat priznaky komplikaci. Toto pozorovani umi predat
kratkym a jasnym zplUsobem ostatnim ¢lenim tymu. Pfi pfijeti pacienta na lGzko sestra
zajisti monitorovani zakladnich Zivotnich funkci, nastavi hranice alarmového zafizeni,
aplikuje pacientovi kyslik 6 I/ minutu. Pomoci trvalé nitroZilni cévky zavede pacientovi
pomalou infuzi 5 % glukdzy, zméfri krevni tlak, puls, zavola Iékare a natoci 12ti svodové
EKG. Odebere Zilni krev ke stanoveni hladiny enzym( (Kozak, 1975).

Péce o kriticky nemocné na modernich korondrnich jednotkach je velminarocna, vyzaduje

profesionalni pfistup, vysokou erudici se specializaci, zru¢nost, dostatecnou praxi pfi
pecovani o pacienta (Pospisilova a Téthova, 2014).
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Rozsah oSetrovatelské péce o pacienta s AIM zavisi na tiZi jeho zdravotniho stavu, ktery se
Casem vyviji. Dobra sestra by méla znat vSechny zakladni potreby pacienta. Mezi zakladni
potreby patfi dychani, vyziva, vyprazdnovani, sobéstacnost a psychicka pohoda, a tyto
potreby ve zdravotnickém tymu spolu s Iékafem naplnuje (Kapounova, 2020).

VYVOJ MONITORACE VITALNICH FUNKCI JAKO SOUCAST
OSETROVATELSKE PECE

sledovala tepovou frekvenci na arteria radialis Ci arteria carotis, hodnotila jeho

tvrdost, frekvenci a rytmus palpacné. K méreni pulsu pouzila hodinky s vtefinovou
rucickou. Dale se monitorovala télesna teplota Iékarskym teplomérem vkladanym do
konecniku nebo podpaZi. Sledovalo se dychani — jeho frekvence, charakter, pravidelnost
apod. Technika neinvazivniho méreni krevniho tlaku byla zavedena do praxe od 50. let,
ale v tomto obdobi jej méril pouze lékar.

PFi ohlédnuti do historie z vitalnich funkci ve 20. — 60. letech 20. stoleti sestra

V obdobi 60. — 70. let doslo k inovaci ve vySetfovani pulzu pfi kontinualni monitoraci
kardiotachometrem, palpacné se mérila frekvence a rytmus, zdznam byl proveden
do dekursu graficky. Do teplotni tabulky byla teplota zaznamenana graficky pro tvorbu
teplotni kFivky. V té dobé byl krevni tlak jiz méren sestrou tlakovym rtutovym tonometrem.
V70.-80. letech se pouzité teploméry ponorovaly do dezinfekénich roztokd do specialnich
stojanu. 90. léta jsou ve znameni zdokonaleni techniky méfeni krevniho tlaku, a to jak
neinvazivnimi, tak invazivnimi metodami. Rektalni metoda méreni télesné teploty byla
povaZovana za nejpresnéjsi (PospiSilova a Téthova, 2014).

MONITOROVANI

ak jiz bylo zminéno oSetfovatelska péce v intenzivni péci zaznamenala fadu zmén.

K nejvyznamnéjsim zménam doslo predevsim v monitorovani pacient(l. Prvni zminky

o monitorovani srde¢niho rytmu jsou z roku 1962, kdy Brown, Daye, Meltzer nezavisle
na sobé monitorovali nemocné s akutnim infarktem myokardu (Kolaf, 1999). V minulosti
byly pouzivany monitory k snimani EKG, poétu dechl a pulsu. V podminkdch intenzivni
péce matedy pro posouzenizakladnich Zivotnich funkcivelky vyznam nepretrzité sledovani
pacienta. Tato technika, kterd umozZnuje sledovat elektrickou aktivitu srdce nebo dalsi
biologické funkce, nazyvdme monitorovani pacienta. Zakladem jsou informacni systémy,
které sleduji Zivotné dUlezité funkce a upozorfuji zdravotnicky persondl na zavainé
odlisSnosti (Zeman, Hamerska, 1979).

NejbéZnéjsim typem zatizeni pro monitorovani pacient( je na korondrni jednotce systém
[GZkového — bedside monitoru, ve spojeni s centralou. Je umistén vedle kazdého lGzZka za
hlavou pacienta. Sleduje a zobrazuje jednu nebo vice funkci. V. monitoru je zabudovadno
poplachové, svételné nebo zvukové zafizeni, které sestfe ohlasi zménu frekvence, pulsu,
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dechu apod. Z4dné zafizeni pro pozorovani pacientt oviem nenahradi o$etfujici persondl
a dobre vyskolenou sestru (Zeman, Hamerska, 1979).

V soucasné dobé se pouzZivaji monitory, které dokdzou sledovat témér vsSechny
fyziologické funkce pacienta. Monitory jsou umistény nejen u pacienta, ale jsou propojeny
s centralnimi monitory, které jsou umistény na stanovistich sester, v pracovné lékaru,
v denni mistnosti sester. Rada monitord umoZfiuje i mezi lGzkovou komunikaci tzn.,
Ze pfi oSetfovani pacienta si sestra miZe navolit souc¢asné sledovani i jiného pacienta
a v pripadé potreby véas zasahnout.

Soucasti monitorovacich systému jsou oddélitelné moduly, které umoznuji monitorovat
vice Udajd najednou. Pomoci zavedenych katétr(i a Cidel ziskdavame radu informaci
o sledovanych funkcich, které jsou na monitoru zobrazeny barevné graficky a numericky.
Jednotlivé moduly se pridavaji podle potieb sledovanych fyziologickych funkci. Zakladni
modul obsahuje konektory k monitorovani EKG, pulzni oxymetrie, dychani, méreni
neinvazivniho krevniho tlaku a télesné teploty. Z invazivnich tlak( se nejcastéji sleduje
centralni Zilni tlak a arterialni tlak (Haluzikova, Krupova, 2011). Mohou se pouzit i dalsi
moduly slouzici k sledovani koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu
na konci vydechu tzv. kapnometrie nebo kapnografie aj. V neposledni fadé mlZeme
monitorovat také hemodynamické parametry a to metodou Invazivni - pomoci Swan-
Ganzova katétru lze sledovat plicni kapilarni tlak v zaklinéni, minutovy objem srdecni
¢i semiinvazivné pomoci specialnich pfistroja — PICCO, LiDCO a NICO (Handl, 2003).

Pro sledovani EKG se poufZivaly radzné druhy snimacich elektrod. Kovové elektrody pro
primy dotyk pfri registraci dvanacti svodového EKG, tripdlové elektrody pro pfimy dotyk,
pro rychlou orientaci o srde¢nim rytmu. Pro akutni pouziti se pouzivaly jehlové elektrody.
Dutinové elektrody byly pro dlouhodobé sledovani.

Elektrody musely byt umistény na misto s minimalni svalovou aktivitou, aby byla dobre
patrna vina T, vysoky komorovy komplex QRS — vina R, mald vina T. Klize musela byt
v misté uloZeni odmasténa alkoholem, ocisténa a oholena. Elektrody byly fixovany
pomoci specialnich lepicich krouzkd naplasti, aby spolehlivé snimaly EKG krivku. Vidy
po 24 hodinach se elektrody znovu prelepily (Zeman, Hamerska, 1979). Sestra sledovala
projevy na kUZi napf. zarudnuti, tvorbu puchyrku. Nevyhodou elektrod bylo denni
prelepovani, alergické reakce na lepici média — naplasti.

Pri pfijmu byl pacient ulozen na lGzko, muzim se oholil hrudnik v mistech, kde se
prikladaly monitorovaci a defibrilacni elektrody. U akutniho infarktu myokardu se oznacila
gencianovou violeti poloha hrudnich svodi (Vitovec a Spinar, 1994).

V 90. letech rozvojem pfristrojového vybaveni se zacaly pouZivat monitorovaci elektrody
jednorazové. Jedna se o samolepici elektrody, které jsou vhodné pro klidové EKG
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a ergometrii. V soucasné dobé jsou rlizné druhy a variace napf. pro déti, dospélé,
hypoalergenni, pro kratkodobou monitoraci, pro dlouhodobou monitoraci, riizné tvary
elektrod, elektrody pro zatézové vysSetreni, pro specifické vysetieni (pt. RTG, MR, CT)
a dalsi. Elektrody jsou pokryty tzv. “pevnym hydrogelem”, ktery je adhezivni a vodivy
a neulpiva na kdzi a dobre k ni prilne. Prelepovani elektrod se provadi podle doporuceni
vyrobce a standardu daného pracovisté. Alergické reakce na kizi jsou minimalni.

Sestra sledovala zakladni fyziologické funkce (srdec¢ni a dechovou frekvenci, krevni tlak
a teplotu), na obrazovce monitoru poruchy srdecniho rytmu. Dale pfijem a vydej tekutin,
specifickou vahu moce (Zeman a Hamerska, 1979).

V soucasnosti je monitorace kardiovaskularniho systému na jednotkach intenzivni péce
podrobnéjsi, oSetrovatelska péce je narocnéjsi — sestra dle pokynt Iékare je povinna
monitorovat EKG krivku — jeji tvar, frekvenci, usek ST apod.

Sestry byly od 60. let 20. stoleti intenzivné zaskolovany v kardiopulmonalni resuscitaci
(KPR), rozpoznavani malignich arytmii apod. Jednou z podminek Uspésnosti jednotek
intenzivni péce je vysoce erudovany zdravotnicky tym.

LECBA

50-60. letech doslo k vyvoji monitorace pacient(, byla pouZivdna antiarytmika
Vzabraﬁujici umrtim na maligni arytmie v ¢asném poinfarktovém stadiu napf.

papaverin, chinidin, betablokatory a dalsi.
Postupné se zacal od 50. let 20. stoleti vytvaret specificky algoritmus péce o nemocné
s AIM a to podavani opidt(, nitratd, diuretik, oxygenoterapie, event. aplikace digoxinu pfi
znamkach kardialni dekompenzace. Doba hospitalizace v 60. letech na intenzivnim [Gzku
byla zkracena na 5-7 dni a celkova doba hospitalizace byla asi mésic. V 70. letech byla
doba stravena na monitorovacim lGzku asi 72 hodin s ndslednym presunem na standardni
oddéleni. Zavedeni trombolytické lécby (nazyvana fibrinolyza) u STEMI na prelomu
80. a 90. let 20. stoleti snizilo hospitalizacni mortalitu.

Zakladem lé¢by AIM je v akutni fazi souboj o ¢as. Cim dfiv se podafi obnovit priitok
uzavienou korondrni tepnou, tim mensi je vysledny rozsah infarktu. Vyznamnou ulohu zde
sehrala prehospitalizacni péce o pacienty s podezienim na AIM. V radmci nemocnicni péce
v€asnym podanim trombolyzy, se zkratila délka hospitalizace. Pacienti s nekomplikovanym
AIM byli hospitalizovani 2 dny na koronarni jednotce, 10-14 dnl na kardiologickém
(internim) oddéleni (Andél, Kraml, 1994). Po trombolyze zahajené do 60 min. od vzniku
infarktu se sniZila Umrtnost pacientd priblizné az o 50 %. Po trombolyze uskutecnéné
do 6 hodin poklesa vyskyt srde¢niho selhani, kardiogenniho Soku, malignich arytmii aj.
(KolaF, 1999; Widimsky, 2009). V poloviné 90. let 20. stoleti byla zahdjena éra perkutanni
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koronarni angioplastiky a postupné vznikla v CR sit kardiocenter poskytujicich po dobu 24
hodin servis pro direktni angioplastiku a pacient ma tak Sanci dostat nejmodernéjsi |écbu
(Bulava, 2017). Mortalita pacienta s akutnim srdec¢nim infarktem je ovlivnéna fadou
faktorll, predevsim ¢asem od vzniku obtiZi do zprlichodnéni postizené koronarni tepny,
ale i kvalitou prednemocni¢ni a nemocni¢ni péce a prisnym dodrzovanim sekundarni
prevence.

Kvalita katetrizaCniho pracovisté je dana predevsim pracovnim tymem, ktery vykon provadi
a technickym vybavenim. Sestra ma v tomto tymu velmi daleZitou Glohu. Kromé toho, Ze
pripravuje sterilni stolek s pomuickami k vykonu, ovlada zapis EKG krivky, tlakovych krivek
a ovladani defibrildtoru. Je velmi dlleZité, aby sestry s pacientem navazaly kontakt jiz
od jeho prichodu. Podrobné vysvétli prlibéh vysetfeni a nutnou spolupraci pfi vykonu.
Salova sestra musi poznat rozvijejici se komplikace, je Skolena v KPR a pouZiti defibrilatoru.
Uspé$nost a bezpeénost celého vysetieni zajistuje vzajemna spoluprace s ostatnimi ¢leny
katetrizacniho tymu (Kolar, et al. 1999).

VYVOJ LUZEK PRO NEMOCNE NA JEDNOTKACH INTENZIVNI PECE

V ramci zajistovani fyzické i psychické pohody pacienta jsou nutna kvalitni nemocnicni
IGZka. V 60. letech 20. stoleti se objevil specialni typ lGzka uréen pro kardiaky. V 70.letech
se na oSetrfovacich jednotkdch odliSovala lGzka standardizovana a specializovana.
Specializovana lGzka byla pro nemocné se zvySenymi naroky na lécbu a oSetrovani.
Soucast l0zka byla tridilnd matrace nebo matrace z pénového polystyrénu. Matrace mély
vétSinou platény povlak. V 80. letech se zménily rozméry lGzka (200 cm délka, 82 cm Sirka
a 54 cm vyska). Nohy IGZka méla kolecka s pryZovou obrudi, ktera Sla zabrzdit. Panel pod
hlavou i nozni ¢ast Sla upravit do pozadované polohy (PospiSilova a Téthova, 2014).

Od konce 20. stoleti se v ucebnicich popisuji typy llZek, které je moiné zménit
do pozadovanych poloh mechanicky nebo elektrickym tlacitkem. Molitanové matrace
ve vodéodolném potahu se povaZuji za zakladni vybaveni lGzka. LUzko je vybaveno
ohnutym rdmem, na kterém je zavéSena hrazdi¢ka. Dale postranice, které jdou
vysunout a zabrani padu nemocného z lGzka. Ke kazdému lGzku pfislusi nocni stolek
a zidle. Pokoj, ve kterém stoji vice lGzek vedle sebe, ma byt opatfen zavésy (Pospisilova
a Téthova, 2014). V soucasné dobé se pouzivaji elektricky polohovatelné [0zka, s moZnosti
nouzového provozu na zaloini baterii. Vyhodou je snadnd manipulace, pohodiné
ovladani, predprogramované funkce l0zka. LGZka maji fadu dopliujicich komponentd
napft. antidekubitni matrace, délené postranice aj.
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OSETROVATELSKA PECE O NEMOCNE
HYGIENICKA PECE

Pacient&m v pribéhu absolutniho klidu na 1Gzku, zajistovala hygienickou péci v celém
rozsahu sestra. V obdobi relativniho klidu na lGzku sestra pomahala pacientovi
s hygienickou péci, soucasti byla priprava pomUicek na nocni stolek, toaletu provadéla
s dopomoci. V soucasné dobé pfi nekomplikovaném infarktu pacient vstava z lGzka
v pribéhu prvniho dne, zkratila se délka hospitalizace, kdy pfi nekomplikovaném priabéhu
je propustén do domaci péce 3. - 5. den.

DIETA

V\'/iiva je individualnim lécebnym prostfedkem. V minulosti byl kladen dliraz na snizeni
konzumace cholesterolu (Brazkova et. al. 2006). V oblasti vyZivy doslo k zménam.
V 50. — 70. letech se prvni den podavaly vétSinou pouze tekutiny a tekutd strava.
Doporucovaly se jim ovocné stavy, vitaminy a mléko. Vzhledem k tomu, Ze pacienti neméli
vétsinou chut k jidlu, necinila jim dieta problémy. Byl kladen dliraz zejména na dostatecny
privod tekutin per os nebo v podobé infuzi. V dalSich dnech prechazela dieta na lehce
stravitelnou s omezenim soli, ZivocisSnych tukd a nenadymavou. Nepfimérené mnozstvi
jidla mGze zvysit naroky na krevni obéh a zatiZit tim srdce. Tim se muZe vyvolat srdecni
slabost, stenokardie apod. Jidlo se tedy podavalo ¢astéji v mensich davkach o kalorické
hodnoté zhruba do 6000 kJ. Poloha pacienta pfi stravovani méla nemaly vyznam. Dulezita
byla pohodIna poloha v sedé na lGzku s pfisunutym pojizdnym stolkem. Sestra pfripravila
stravu rozkrdjenim na drobna sousta. V prvnich dnech bylo nutné nékteré nemocné krmit
nebo jim pfi jidle pomahat, zejména strasim pacientim anebo v tézkém stavu (Zeman,
Hamerskda, 1979). Pohyby hornimi koncetinami jsou v prvnich dnech po AIM znac¢né
namahavé.

Kozak (1975) doporucuje v prvnich 2 dnech, aby pacient popijel pouze tekutou stravu,
zejména mléka (4 sklenice denné), ovocnych $tav asi 1 litr denné, zvysit dodavku vitaminu
C v ramci prevence myokardialni ruptury. Nemocni trpi nechutenstvim, maji tendence
zvracet, a zvySuje se srdecni vydej. Kava a ¢aj nebyly doporucovany. Postupné se dieta
rozsitila na 6 jidel denné v mensich porcich, eventudlné se omezoval pfisun soli.

Mnoho pacientll ma v akutnim stavu infarktu sklon ke zvraceni, ktery se maze zhorsit
|éCbou opiaty. Bylo doporucovano v prvych 12 hodinadch podavat jen v malém mnozstvi
lehkou stravu, popt. kdyz byl pacient v tézkém stavu, doporucovalo se jidlo v prvnich 24
hodinach vynechat (Kolaf, 1999). Dale je doporucovana dieta pro koronarni jednotky
u pacientd po AIM. Ta je délena na 3 stadia s postupnou zatéZi organismu. Ve tretim
stadiu prechazi pacient na nizkocholesterolovou dietu. Doporucuje se omezit soleni.
Podava se mensi mnozZstvi stravy vicekrat za den. Pokrmy se nesmazi, pouziva se libové
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maso, ryby, nizkotucné syry, vajecné bilky, rostlinné tuky, tmavé pecivo, jsou omezeny
cukrovinky (Cegka, 2010).

VYPRAZDNOVANI

prvnich dnech po AIM pacienti trpi v disledku nedostatku pohybu, snizeného pfijmu

tekutin, jidla a podavani opiatl zacpou. Proto je vhodné, je-li to mozné, podavat
dostatek vlakniny (kompoty, ovoce). Nedostavi-li se defekace podavame treti den od
pfihody projimadla. Vzhledem k tomu, Ze defekace na llzku je velmi obtiZzna, je vhodné
pfesunout pacienta na pojizdny klozet, dovoluje-li to zdravotni stav pacienta (Stejfa,
1995). Pacienty s nekomplikovanym onemocnénim odvazi sestra na toaletu, kde je mozné
pacienta pfipojit k monitorovacimu zafizeni. Pfi presunu z IGZka na pojizdny klozet a zpét,
sestry pacientovi pomahaiji. Sleduji srdec¢ni frekvenci, EKG krivku, krevni tlak a jeho reakci.
V akutnim obdobi infarktu je defekace vleze pro pacienta namahavéjsi a nebezpecnéjsi
nez vsedé. Pacient musi pouzivat vétsi svalové prace, zejména izometrické, které je
u pacientd s AIM kontraindikovana pro hrozbu mozné ruptury srdce. Vyprazdnovani
vleZe se povoluje u velmi tézkych stavli nebo nepohyblivych pacientd. Nékdy je nutno
usnadnit vyprazdnovani podanim klyzmatu. Pacientovi se tak umozZni obnovit naruseny
denni fyziologicky stereotyp (Zeman, Hamerska, 1979).

REHABILITACE PO AIM

KardioKardiovaskuIérni rehabilitace je souhrn cinnosti, jejichz cilem je postupné
zlepseni fyzického a psychického stavu, pozitivné jsou ovlivnény i socialni podminky.
Kardiovaskularni rehabilitaci indikuje Iékaf, ktery se fidi aktudlnim zdravotnim stavem
pacienta. V soucasné dobé jde o standardni soucast 1éCby u pacientl po AIM. Intervencni
tréninkovy kardiovaskularni rehabilitacni program je soucasti Il. faze kardiovaskularni
rehabilitace, ktera je kliCovym bodem v celém sekundarné-preventivnim procesu
u pacient s ICHS. Postupné dochazi k hemodynamické adaptaci pacienta na béznou
fyzickou zatéz, k postupnému zvySovani aerobni kapacity a k osvojovani si principt
pravidelného aerobné-odporového tréninku (Vysoky, et al. 2014).

OBDOBI 1950-1970

a opakovatelnych infarkt(i, dale pak u infarktl s vyvojem aneuryzmatu srdecni

stény je nutné pobyt na lUzku prodlouZit o dva i vice tydnu. S télesnou rehabilitaci
se u nekomplikovanych infarkt( zac¢ina uz od ¢tvrtého tydne na [GZku pozvolnym cvicenim
hornich a dolnich koncetin. Ke konci Sestého tydne se doporucuji cviky dychaci i pohyby
trupem. Poté se nékolik dnG cvi¢i posazovani se spusténymi dolnimi koncetinami.
Pak prichazi na rfadu stoj a prvni kroky po mistnosti. Dale dva az tfi tydny po opusténi
IUZka je povolen pohyb venku, a to velmi pozvolna. Stupriuje se od nékolika minut na
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1 aZ 2 hodiny. Neustale mame na paméti, Ze hojeni zmén po infarktu trva nejméné ctyri
mésice, mnohdy vsak Sest aZz devét mésicl (Kolda, 1958).

Dusevni rehabilitace zacina jiz v prvnich dnech po infarktu, kdy se snazime pacienta zbavit
neuropsychického otresu, kterym infarkt je. Je to nejistota, strach, prehnané chmurné
vyhlidky Zivotni i pracovni. Je nezbytné s kazdym pacientem individualné probrat jeho
situaci. Podle vSeobecnych zkusSenosti je velké procento neschopnosti po infarktu
myokardu zplsobeno jednak iatrogenni traumatizaci a jeho strachem, Ze si praci uskodi,
dale nemoznost dostat vhodnou praci nebo docasné ulevy v dosavadnim zaméstnani
(Kolda, 1958).

REHABILITACE OD 70. LET 20. STOLETI PO SOUCASNOST

ehabilitace byla definovana jako ,,souhrn opatreni, kterd maji nemocnému zajistit,
R aby se mohl v co nejkratsi dobé zotavit a vlastnimi silami co nejlépe spolecensky

uplatnit”, (Hurych, 1977, s. 126).
V 70. letech byla rozdélena na 3 faze. 1. Faze casné mobilizace (hospitalizac¢ni) byla
zahajena ihned dle klinického stavu pacienta v 1. aZ 2. dni, k zamezeni vzniku trombdzy
dolnich koncetin. Mezi kontraindikace patfily Sok, kardidlni selhavani, maligni arytmie,
stenokardie, horecky >39 °C. Tato faze je progresivni se zvysujici se frekvenci a délkou
aktivit. Zprvu je pacient na IUzku, mlzZe sam jist v polosedé, poté se mlzZe postupné
otacet v posteli, posazovat se, zlepsSovat cirkulaci krve v dolnich i hornich koncetinach.
Je zakdzana izometrickd prace svall. 1. faze ma 7 stadii, stadia 1-3 by mél pacient
zvladnout béhem 1. tydne, je ukoncena cvicenim vsedé s volnym dychanim bez vykonavani
izometrické prace, pohyby hornich koncetin mlze pacient vykonavat kaZzdou koncetinou
zvlast. 2. — 4. tyden (stadia 4-7) jiz pacient mGze chodit (zprvu kolem postele, nakonec
jiz venku okolo budovy, chlize po schodisti. Po dosaZzeni 7. faze jiz pacient prechazi do
faze rekonvalescence (faze 2) — pohospitalizacni rehabilitace s nastolenim normalniho
denniho reZzimu s pracovnim vykonem jako pfed nemoci — trva 8 tydn(. Cviceni probiha
doma, ambulantné nebo v laznich ¢i rehabilitacnim centru, odehrava se 3x tydné 20-30
minut. Po zvladnuti této faze nastava faze 3 — po rekonvalescencni obdobi — doba, kdy
se nemocni vraceji do prace, cviceni je vhodné praktikovat 2x tydné 30 minut. (Hurych,
1977).

V 80. — 90. letech, kdy byla zahajena lé¢by AIM trombolyzou, pozdéji PCl a zménilo
se i schéma rehabilitace po AIM. Neddle plati, Ze rehabilitaci indikuje oSetfujici |ékaF
a zahajuje se po stabilizaci zdravotniho stavu. Pacienti |é¢eni trombolyzou méli rehabilitaci
rozdélenou do 7 fazi. Prvni a druha faze probihala na |0zku 1. — 4. den, posazovani do
kresla, chlize po pokoji byla 5. —6. den, 4. faze byla 7. — 10. a to chlze po schodech, 5. faze
chlize po patie a pomala chiize do schodu. 6. a 7. faze probihaly pfi pfiznivém zdravotnim
stavu a dobrém rodinném zdzemi doma (Andél, Kraml, 1994).
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V soucasnosti ma rehabilitacni proces 4 faze, které jsou Casové srovnatelné srehabilitacnim
planem minulych dob. 1. Faze nemocnicnirehabilitacev prvnich 12—24 hodinach se udrzuje
klid na lGzku, poté nasleduje aktivni cviceni na lGzku, zakladni pohyby hornimi a dolnimi
koncetinami, cilem je zabranit dekondici a trombembolickym komplikacim a zajistit ndvrat
k béZznym dennim aktivitam. Sestra sleduje misto vpichu po PCl a pacient je kontinualné
monitorovan. Ten zvlada hygienu na lGzku a mGzZe se sam najist. Treti den je umoZnéna
u asymptomatickych pacientt chiize po pokoji, postupné do schod(, predpokladana délka
hospitalizace je maximalné 5—7 dni i kratsi. Pacient pred propusténim ma zvladnout chlzi
do prvni az druhého patra. 2. faze — ¢asna pohospitaliza¢ni rehabilitace, kterd je zahajena
co nejdrive po dimisi do 2-3 tydn(, je vedena ambulantné, zatéz se voli individualné dle
spotreby kysliku organismem a dle procenta tepové rezervy, délka trvani by méla byt
2-3 mésice po AIM, trénink se déli na zahfivaci a relaxacni ¢ast, aerobni trénink a silovy
trénink. 3. faze stabilizace, klade dlraz na vytrvalostni trénink a pokracovani v zménach
zZivotniho stylu. Obdobi udrzovaci je Ctvrta faze, cilem je zlepSovat fyzickou kondici,
a nakonecsijiudrZet. Obdobi zlepseni zdatnosti by mélo trvat 4—6 mésicli, doba necinnosti
by neméla presahnout 2 tydny (Brazkova et. al 2006; Vojacek, 2017).

Vhodné psychologické plsobeni sestry patfi bezesporu ke komplexni oSetfovatelské
péci, a to jiz pfi prijeti pacienta na korondrni jednotku az po propusténi. Sestra casto
musi vhodnym zplisobem odpovidat na radu otazek s ohledem na pacientovu povahu,
zavaznost jeho onemocnéni a rozumovou Uroven (Zeman a Hamerska, 1979).

| v dnesnich dobach vnimaji pacienti AIM jako vyznamnou psychickou zatéz. Je nutné
pacienty uklidriovat, pripravit je a vysvétlit jim nutnost nového Zivotniho stylu ve spolupraci
s oSetrujicim, praktickym |ékafem, fyzioterapeuty, sestrou a rodinou (Vojacek, 2017).

OSETROVATELSKA PECE O PACIENTY V SOUCASNOSTI

Setrovatelska péce je zamérena na monitorovani pacienta (EKG, saturace, krevni

tlak, dech, aplikace kysliku). Sestra sleduje vyskyt arytmii, Usek ST tzv. junkéni bod,

zajisti periferni Zilni kanylu (pokud nebyla zajisténa v prednemocnicéni péci), doplni
medikaci, véetné analgetizace, sleduje bilanci tekutin, pfipravi pacienta ke koronarografii,
sleduje stenokardie, subjektivni a objektivni pfiznaky srdecniho selhavani (dusnost,
chrtpky, ortopnoe, predpoklada podani diuretik). V pripadé vyskytu tachykardie, poklesu
krevniho tlaku, chripk(, dusSnosti, oligurie, predpokladd rozvoj kardiogenniho Soku.
Pokud ma pacient komorové extrasystoly vic jak 5 za minutu, predpoklada vznik komorové
tachykardie nebo fibrilace komor. Pfipravi pomucky k resuscitaci, véetné defibrilatoru.
Dle ordinace lékare aplikujte antiarytmika amiodaron aj. Pfi sinusové bradykardii dle
ordinace |ékare aplikujte atropin. U atrioventrikularni blokady I. typu sledujte EKG. Pfi
vyskytu AV blokady II. — lll. stupné je pravdépodobné zavedeni do¢asné nebo trvalé
kardiostimulace. Sleduje hyperglykemii, provadi odbéry dle ordinace l|ékafe. Zajisti
hygienickou péci 2x denné, dle potreby pacienta. Zajistit pravidelné vyprazdnovani —
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defekaci bez namahy. Pacienti v prvnich dnech po infarktu trpi v disledku nedostatku
pohybu, snizeného prijmu tekutin a jidla, a podavani opiatl zacpou. Je-li to moiné,
podavame dostatek vldkniny (kompoty, ovoce). Nedostavi-li se defekace treti den od
prihody, informuje |ékare, ktery ordinuje laxancia. Pacienta upozorni, aby neprovadél
Valsalvllv manévr, ktery muZe zpUsobit nahlé a vyrazné zmény srdecni frekvence
a krevniho tlaku. Zajisti vyZivu, kdy v prvnich dnech se podava lehka strava a dba se na
dostatek tekutin, které se podavaji v malém mnozstvi, ale ¢astéji. V potravé omezujeme
prijem kuchyriské soli a Zivocisnych tuk(. U chronickych pacientd musime dodrZovat
specificka opatreni a zvlastni diety.

Zajistit klidné prostredi a psychoterapii. U pacientli po PCl sleduje misto vpichu, které
oSetfuje dle standardu daného pracovisté, sleduje krvacivé projevy, stav prokrveni
a inervaci koncetiny s kompresi, cilené se pta na bolest, mravenceni v koncetiné
s kompresi. VSe zaznamena do dokumentace pacienta.

LAZENSKA LECBA

V soucasnosti, kdy vzrlsta délka Zivota, jsou kardiovaskularni onemocnéni hlavni
pri¢inou Umrtnosti a nemocnosti v CR. Pfi odesilani pacienta k Ustavni rehabilitaéni
|éCbé v laznich se jejich oSetrujici |ékafi Fidi indikacnim seznamem pro lazenskou péci
o dospélé, déti, dorost.

SEKUNDARNI PREVENCE - LECBA PO AIM
soucasti terapie (tedy reZimova opatreni) u pacientd, ktefi prodélali AIM (Stanék,

2014). Edukace je velmi dllezita pro zlepseni kvality Zivota a mUZe trvat od zac¢atku
az po ukonceni hospitalizace.

V sekundarni prevenci jsou zahrnuty jak farmakologické, tak nefarmakologické

Pacienta upozoriiujeme na nevhodnost koureni, piti ¢erné kdvy a alkoholu. U obéznich
je nutné snizit hmotnost. Nutné je vyvarovat se nadmérné fyzické zatéze jako je zvedani
téZzkych bfemen a posilovani, télesna aktivita je povolena v pfimérené mire. Doporucuje
se chlize denné 5 km a lehce cvicit dva krat denné, ne ihned po jidle. Nesprchovat se pfilis
horkou vodou ani studenou, ale vlaznou. Nedoporucuje se chodit ven v pfili§ chladném
a vétrném pocasi, také kdyz je hlasen stupen zatéze 3. DuleZité je dodrZovani pravidelné
Zivotospravy, upravit jidelnicek tak, aby v ném nebyla tu¢na a nadymava jidla. Pravidelné
uzivat predepsané léky a chodit na pravidelné lékarské kontroly.

Cilem je zabranit recidivé AIM. Nutna je dispenzarizace v kardiologické ambulanci.

Pacienti jsou v prubéhu hospitalizace opakované informovani o svém zdravotnim stavu
a edukovani v ramci sekundarni prevence, predevsim jde o dodrZovani rezimovych
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opatieni. Ustni informace jsou dopInény pisemnym informaénim materialem. V sou¢asné
dobé na nékterych pracovistich vyuzivaji moderni elektronické pomucky napft. tablet
s doporuc¢enym edukaénim programem.

ZAVER

edicina a oSetfovatelskd péce zaznamenaly za celé stoleti nesmirny krok

kupredu a zda se, Ze doposud svou pout neukoncila. S technickym pokrokem ve

zdravotnictvi, novymi diagnostickymi metodami, Ié¢bou, moznostmi observace
se snizila mortalita pacient s AIM. V 80. letech a v poloviné devadesatych let 20. stoleti
doslo k prevratnym zméndm v péci o pacienty s AIM. Nové postupy v |écbé vyznamné
zlepSily progndézu pacientl s AIM. Na rozdil od konce 80. let 20. stoleti je nyni kladen
zdsadni dliraz na ¢asnou reperfuzi, které by mélo byt dosazeno v co nejkratSim case
a dale je to rychla mobilizace pacienta.

| pres velké pokroky v prevenci a terapii kardiovaskuldrnich onemocnéni z(stava
ischemicka choroba srdecni hlavni pri¢inou mortality a morbidity v civilizovanych zemich.
Zlepseni urovné |écby pacientll ovlivni dobrd informovanost o pfiznacich onemocnéni,
jak postupovat v pripadé vzniku potiZi, dobfe fungujici zdravotnicka zachranna sluzba,
organizace mezi nemocnicni péce s transportem pacientll do PCI center. Pfedpoklada
se, ze az 30 % pacientld se srdecnim infarktem zemre. K drtivé vétsSiné umrti pritom
dojde jesté pred prijezdem zdchranné sluzby u pacient(, ktefi podceni pfiznaky infarktu
a nepfivolaji zachrannou sluzbu v¢as.

Rozvoj techniky a monitorace pacient( vedly k nutnosti zvySovani erudice, specializace
a zodpovédnosti oSetfovatelského personalu. Co se ale nezménilo od dob Florence
Nightingale, je fakt, Ze oSetfovatelska péce je stale zaloZena na dulezZitosti naplfiovat
potreby pacientl v intenzivni péci.
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ABSTRACT

The article focuses on the period of the
origin and development of intensive care,
from the 1950s to the present. The aim was
to describe the beginnings of the treatment
of patients with acute myocardial infarction,
the development of intensive care and the
comparison with the current situation.
Intensive care has undergone an incredible
development over the last decade.
Significant progress has been made in the
pharmacological and non-pharmacological
treatment of acute infarction. In the mid-
1990s, the construction of an extensive
network of cardiovascular centers began,
where, among other things, patients
with acute infarction have been treated.
Treatment options are constantly evolving.
Nurses implementing nursing interventions,
which are a part of preventive, diagnostic
and treatment procedures, have an
irreplaceable role in the complex care of
patients. Rehabilitation after a heart attack
has undergone significant changes, and the
emphasis is on the education of patients in
the secondary prevention.
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NON-HEALING WOUND
MANAGEMENT
PROCESS IN THE CZECH
REPUBLIC AND ABROAD
- REVIEW ARTICLE

ABSTRACT

The aim of the review study is to summarize the
conclusions of empirical studies concerning
the assessment of non-healing wounds from
the past 6 years (2014-2020), both in the
Czech Republic and abroad.

Keywords were chosen using a search strategy
with the use of the Boolean operator. The
Medvik database was used for sources in the
Czech language. The CINAHL and Medline
databases were used in connection with the
search for foreign sources. Citation databases
(PubMed, Scopus) were used for secondary
retrieval of sources. For the searched sources,
their names, abstract content and keywords
were analysed. The time period of publication
of the searched sources was set to the last 6
years, i.e. in the period 2014-2020. Based on
the exclusion and inclusion criteria, 25 sources
that met the required criteria were included in
the final overview.
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INTRODUCTION

based on their aetiology: pressure ulcers, non-healing wounds based on venous

insufficiency, non-healing wounds based on arterial insufficiency, and diabetic
ulcers (World Union of Wound Healing Societies, 2016). A non-healing wound, also called
a hard to heal wound, is damage to the skin cover that heals unusually slowly. The term
refers to a wound in which a time factor, which ranges from 4 weeks to 3 months and
longer, plays a key role in the healing process.

The Wound Healing Society has defined four categories of non-healing ulcers

An epidemiological analysis monitoring the issue of non-healing wounds in the Czech
Republic in 2007-2015 pointed to the fact that an average of 70,609 patients with
non-healing wounds were hospitalized per year out of a total of 2,219,898 patients
hospitalized per year. A non-healing wound was associated with a primary diagnosis and
with a secondary diagnosis in 50.7% and 49.3%, respectively (Pokorna et al., 2017).

The impact of non-healing wound on the patient’s life is very significant. Patients report
pain, reduced quality of life and social isolation. Therefore, the main goal in the treatment
of non-healing wounds is not only their healing, but in some patients it can also be the
alleviation of unpleasant symptoms that accompany non-healing wounds (Woo et al.,
2015). The goals of treatment should focus not only on the wound healing itself, but also
on the treatment of the underlying disease, which is the causative factor that then causes
the wound itself. Another goal of wound healing treatment is the management of wound
bed, edges and wound area (Dowsett, Hallern, 2017).

Treating patients with non-healingwoundsis a daily challenge for healthcare professionals.
A systematic approach is needed to set precise goals of treatment management, which
should include a complete assessment of the wound, taking into account the aetiology
and characteristics of the wound as well as the patient as a whole (Gil, 2020). Good non-
healing wound management requires an objective description of the wound assessment
(Gray, 2020). The assessment of non-healing wounds is one of the key interventions
of general nurses in ensuring monitoring of the effectiveness of the healing process.
The assessment of non-healing wound serves two purposes, namely to identify a non-
healingwoundinorderto create acomprehensive wound management plan. Furthermore,
as a reliable tool for measuring the results of proposed management (Houghton, 2000).
Wound assessment or assessment of non-healing wound is very important in order to
have a realistic treatment plan appropriately developed and to provide appropriate
treatment (Mc Guckin, 2019). The author Nichols (2016) also states that the information
obtained from the objective assessment of the wound serves to appropriately propose
a management plan (Nichols, 2016). Anghel et al. (2016) confirm the claims of Mc Guklin
and Nichols and add that wound management requires objective data collection and
wound assessment, not only to propose an appropriate wound management plan but
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also to determine whether the treatment management plan is cost-effective (Anghel
et al., 2016). Scott-Thomas et al. (2017) report that a lack of thorough, holistic wound
assessment can be a problem from the very start of treatment (Scott-Thomas et al., 2017).
The author Pokorna (2014) adds that the basis of wound management is the evaluation
of the overall condition of the patient and the local assessment of non-healing wound,
including deeper structures, and on their basis the choice of appropriate therapeutic
strategies (Pokorna, 2014). Gray (2020) points to the benefits of thorough, holistic wound
assessment, which he sees in improving the results of wound assessment, improving
patient’s quality of life, and consequently reduced staff workload and reduced funds for
wound healing (Gray, 2020).

Dowsett et al. (2015a) state that there is no consensus among foreign experts on non-
healing wounds in the area of the tools used or assessment to document wounds.
However, there is general consensus that all wound assessment tools should be easy
to use and understand for all physicians and non-medical health professionals across
all disciplines (Dowsett et al., 2015a). The same problem is in the Czech Republic, as
determined by Pokorna (2014), the process of the assessment of non-healing wound is
still very problematic and inconsistent in clinical practice. In the Czech Republic, there is
no nationally accepted recommended procedure or algorithm for assessing the condition
of non-healing wounds, and in clinical practice, only procedures within a given medical
facility are applied. The result is the inconsistency in terms of quality and objectivity of the
assessment. Subsequently, this creates confusion both in the transmission and sharing
of information and in ensuring the continuity of the diagnostic and treatment process
(Pokorna, 2014). Recommended procedures are generally prepared by professional
societies of individual specializations, and this is where the primary problem arises, namely
under which professional society guidelines for non-healing wound management can be
prepared (Pokornd, Veverkova, 2013), as the issue of care for patients with non-healing
wounds is a complex interdisciplinary issue because it is based on a multidisciplinary
focus (Pokorna, 2014). Negotiations between professional societies (Czech Wound
Management Society - CSLR, Surgical, Geriatric, Diabetological Society, etc.) have been
going on for a long time and the effort is to create a recommended procedure for the care
for patients with non-healing wounds (Pokorna, Veverkova, 2013). Given all these aspects,
the assessment of non-healing wounds in wound management is a very important part
of quality care for a patient with a non-healing wound.

METHODOLOGY AND CHARACTERISTICS OF THE FILE

Czech Republic and abroad are assessed. Based on the clinical question according
to PICO: P - population/problem/patient — non-healing wound | - intervention
— assessment/documentation (monitored parameters of non-healing wounds),
C - comparison/control, comparison in the Czech Republic and abroad, O - outcomes
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— results of the assessment of non-healing wounds. Based on the PICO, a clinical
question of the “foreground” type was defined: How are non-healing wounds assessed/
documented (monitored parameters of non-healing wounds) in the Czech Republic and
abroad? (Table 1)

Table 1: Inclusion and exclusion criteria in PICO format

P Patient Non-healing wound
. Assessment/documentation (monitored parameters
I Intervention .
of non-healing wounds)
C Combarison Comparison of documentation of non-healing wounds
P in the Czech Republic and abroad
0 Outcomes Results of the assessment of non-healing wounds

Clinical question of the “foreground” type

How are non-healing wounds assessed/documented (monitored parameters
of non-healing wounds) in the Czech Republic and abroad?

identical keywords
publishing the results in a reviewed journal

Inc.lu5|.on possibility of displaying the full text of the article
criteria .
Czech or English language
period of publication of research results (2014—-2020)
Exclusion language other than Czech or English
criteria unavailability of full-text version

SEARCH STRATEGY

wound assessment, triangle of wound assessment, published texts were searched.

Keywords were chosen using a search strategy with the use of the Boolean operator
“and”, which narrows the query by searching for texts where the entered terms can be
found together and “OR”, which exclude individual words (Mareckova 2015). The Medvik
database was used for sources in the Czech language. The CINAHL and Medline databases
were used in connection with the search for foreign sources. Citation databases (PubMed,
Scopus) were used for secondary retrieval of sources. For the searched sources, their
names, abstract content and keywords were analysed. After studying those sources that
were evaluated as relevant or partially relevant, the full texts of these research articles
were found. The time period of publication of the searched sources was set to the last
6 years, i.e. in the period 2014-2020.

B ased onthe keywords: wound management, non-healingwound, hard to healwound,

The final overview included 25 (Table 2) sources, out of the total number of 141 searched
sources. The procedure for searching for relevant search sources is shown in Figure 1.
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Figure 1: PRISMA Flow diagram
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Table 2: Overview of relevant sources included in the review study
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Saibertovd, S., Tavodova, S.

Dowsett, C., Gronemann, M., Harding,
K.

Dowsett, C., Gronemann, M., Harding,
K.

Hampton, S.

Hampton, S.
Sellner-Svestkova, S.

Pokorna, A., Leaper, D.

Nichols, E

Doughty, D.,

Anghel, E.L., Kumar, A., Bigham, T.E.
a kol.

Mutluoglu, M. a kol.

Dowsett, C., Hallern von, B.

Scott-Thomas, J. a kol.

Muller-Sloof,, E., McKenzie, T.

Augustin, M., Montero, e., c., Zander,
N.

Ousey, K., Gilchrist, B., Jaimes, H.

Lumbers, M.

Atkin a kol.

Snyder a kol.

Powell, G.

Krupova, L., Pokornd, A.

Vyhlidalovd, D, Zelenikova, R.,
Pokorna, A.

Gil, S.

Gray, L.

Mahoney, K

Prevence vzniku chronickych ran u seniort

Taking weound assessment beyond the edge
Triangle of Wound Assessment Made Easy

Accurate documentation and wound measurement

Wound management: Accurate documentation and
wound measurement

Lécba nehojicich se ran u geriatrickych pacientd

Assessment and documentation of non-healing,
chronic woun ds in inpatient health care facilities
in the Czech Republic: an evaluation study.

Wound assessment: exudate

Position Document. Advances in wound care: the
Triangle of
Wound Assessment

The reliability of novel mobile 3-dimensional wouind
management device

Poorly designed researchdoes not help clarify the
role of hyperbaric oxygen in the treatment of chronic
diabetic foot ulcers

The Triangle of Wound Assessment:
a holistic framework from wound
assessment to management goals
and treatments

A practical guide to systematic
wound assessment to meet the
2017-19 CQUIN target

Meeting report: the Triangle of Wound
Assessment: implementing a simple
and structured approach to wound
management

Validity and feasibility of the wound-QoL questionnaire
on health-related quality of life in chronic wounds

Understanding clinical practice
challenges: a survey performed with
wound care clinicians to explore
wound assessment frameworks

TIMERS: undertaking wound assessment in the
community

Implementing TIMERS: the race against hard-to-heal
wounds

A Standardized Approach to Evaluation Lower
Extremity Chrnicic Wounds Using a Checklist
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RESULTS AND DISCUSSION

he following text will describe the monitored parameters of non-healing wounds
found in foreign and Czech sources.

BASIC, GENERAL INFORMATION ABOUT NON-HEALING WOUND

cott-Thomas et al. (2017) state that basic information in the field of non-healing

wound assessment includes: number of wounds, location, type of wound, aetiology
of wound, duration of wound, goal of treatment, next planned date of new assessment
of wound. According to the authors, the wound assessment should include the following
additional items: wound size (maximum length, width and depth), which should be
measured after a thorough wound debridement, wound degree (e.g. for pressure ulcers),
surroundings, signs of infection, description of wound edges, wound base (amount and
type of tissue at the wound base should be identified and recorded as a percentage of
the whole wound). Another data is the data on wound healing (Scott-Thomas, 2017).
Mahoney (2020) adds the importance of finding how the wound occurred, how long
the wound has been present, and whether the patient has had a non-healing wound of
a similar type in the past (Mahoney, 2020). A clear medical history of the patient and
his/her comorbidities should identify factors that could hinder the wound healing process
(Scott-Thomas, 2017).

TRIANGLE OF WOUND ASSESSMENT

Triangle of Wound Assessment is a holistic framework designed to evaluate and assess
all areas of the wound - wound base, wound edges and the area around the wound.
The framework can be used as a guide for healthcare professionals in assessing wounds,
setting treatment goals, and selecting treatment options (Gil, 2020). The Triangle of
Wound Assessment makes it possible to uniformly assess, document and evaluate wound
management (Muller-Sloof, McKenzie, 2017). Romaneli et al. (2016) state that it is very
important that wound assessment is comprehensive, systematic and evidence-based.
It highlights the Triangle of Wound Assessment as a tool that extends current concepts
of wound preparation and TIME beyond the edge of the wound (Romaneli et al., 2016).
This statement is supported by Dowsett et al. (2015), stating that the Triangle of Wound
Assessment extends the TIME wound bed preparation model (Dowsett et al., 2015b).
This tool should be used in the context of a holistic assessment that involves not only the
patient but also the caregiver and family (Romaneli et al., 2016). Dowsett et al. (2015)
state that traditional wound assessment tools focus on the assessment of the wound
base, but research shows that it is necessary to monitor and properly manage the edges
of the wound and its surroundings (Dowsett et al., 2015a).
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TIME/TIMERS MODEL

he wound healing process is complex and requires a range of clinical skills and

knowledge (Dowsett et al., 2015a). Dowsett et al. (2015a) further state that in 2000
the concept of preparation of the base of non-healing wound was rebuilt by Vincent
Falanga. This concept of the TIME system has gained international recognition as a holistic
and systematic approach to wound bed preparation. It is used for practical assessment of
development and positive shift in wound healing. The TIME model has four components
focused on various pathophysiological phenomena involved in the existence of non-
healing wounds. The individual components form an action framework that offers
healthcare professionals a comprehensive view of non-healing wound management.
The model itself includes four components of intervention procedures and management
- T - Tissue, control of inflammation and the presence of infection - | - Inflammation,
ensuring optimal moisture in the wound and overall management of exudate - M -
Moisture, balance and subsequent support of epithelisation - E - Epithelisation. These
components provide a framework that offers healthcare professionals a comprehensive
view of wound management, enabling healthcare professionals to provide effective care
for non-healing wounds (Dowsett et al., 2015a). Hampton (2015) adds to component
| “infection”, points out that it is necessary to suppress not only inflammation but also
infection, and to component E “edge”, which is not advancing or undermining, and
appeals to the importance of wound edge management. Atkin et al. (2019) add two more
items to the four components of the TIME model. R - “repair of tissues and regeneration”
- S “social factors that impact healing” (Atkin, 2019). Lumbers (2019) complements
previous authors and states that the TIMERS model provides comprehensive assessment
and follow-up care for non-healing wounds, leading to positive results in wound healing
and patient management (Lumbers, 2019). The author Sellner-Svestkova (2015) adds
that the TIME model is not linear, as different types of wounds require a unique clinical
approach (Sellner-Svestkovd, 2015).

Ouseyetal.conducted aresearchin 2018, which was attended by participantsinthe EWMA
conference in Krakow, Poland. The results of the research show that the TIME system is
the most frequently used tool for wound assessment in Europe, at 40%. Furthermore, the
research has revealed the need to establish a uniform wound assessment in connection
with the consistent use of assessment tools (Ousey et al., 2018).

CASE ASSESSMENT TOOL

he CASE wound assessment tool consists of four actions: cause/mode, assessment/

evaluation, selection of appropriate medical procedures, and assessment (Scott-
Thomas et al., 2017). According to Powell (2019), CASE is intended to assist health
professionals in holistic assessment and the view of non-healing wounds (Powell, 2019).
Scott-Thomas et al. (2017) also support his view, who also rank CASE as an assessment
tool for a holistic approach to wound assessment.
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ASSESSMENT OF WOUND SIZE

H ampton (2015) states that wound measurement must be made at the first wound
assessment and should be performed at each new wound assessment. (Hampton,
2015b). The same view is shared by Dowsett et al. (2015) who state that wound size
assessment should be regular to help meaningfully monitor changes in the wound
healing process (Dowsett et al, 2015b). Wound measurement can indicate whether the
wound is in progression - that is, it is getting worse, or in regression - in the healing phase,
or whether the wound is stagnating - it is constant. A disposable ruler should be used for
the measurement to determine the maximum length, width and depth of the wound. They
further state that in order to maintain the same method of measurement in each wound
assessment, it is appropriate to use, for example, the clock face, when the patient’s head
is at 12 o’clock. If undermining occurs in the wound, it is advisable to use, for example,
a probe to measure the depth (Hampton, 2015b).

EXUDATE ASSESSMENT

Author Nichols (2016) states that exudate should be assessed at 4 levels: amount,
colour, viscosity and odour (Nichols, 2016). The same view is shared by Scott-Thomas
et al. (2017) who add that sudden changes in amount, colour, viscosity, or odour may
indicate inflammatory changes in the wound healing process (Scott-Thomas et al. 2017).
The author Mahoney (2020) adds the increase in pain, which together with the already
mentioned factors indicates the progression of wound (Mahoney, 2020). The amount of
exudate is described by the author in five stages. No secretion when the primary dressing
is dry, unused, with no visible signs of secretion on the dressing. The area around the
wound is dry, scaly with hyperkeratoses. Slight secretion - ideal moisture for the wound,
the imprint of exudate on the primary dressing is minimal, the base of the wound is
shiny, the area around the wound is intact, hydrated. Medium secretion - the primary
dressing is partially soaked, it is a potential medium for maceration around the wound.
Extensive secretion of the primary dressing is completely soaked, the exudate is also
located on the secondary dressing, there is a high risk of maceration around the wound.
Profusion secretion is identified by the outflow of secretion from the primary, secondary
dressing as well as from the fixation dressing and material. High risk of maceration
and excoriation around the wound. It also shows the resolution of exudate according
to colour. The exudate is usually amber, straw in colour, and is described as serous.
The fibrous type has a milky colour, it can be a sign of the presence of fibrin or leukocytes
in the secretion. Serosanguineou is pale pink in colour and is considered standard
exudation. The sanguineous type is pink in colour, watery and sparse, and occurs in
vascular trauma. Purulent secretion is viscous, may be milky, but also yellow, brown, and
occasionally green in colour, indicating bacterial infection. The haemopurulent type has
a viscous consistency, a red-milk colour and indicates signs of an inflammatory process
and consequent damage to blood capillaries. The hemorrhagic type of exudate has
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a viscous consistency, is dark red, is present in infections or injuries when the capillaries
are very fragile, easily traumatized and spontaneous bleeding occurs (Nichols, 2016).

The green colour indicates the presence of Pseudomonas aeruginosa, the red colour
indicates the presence of red blood cells in the secretion or local trauma of the wound,
the milky colour may be a sign of fibrin or leukocytes in the secretion (Nichols, 2016).

The assessment of odour is described by the author in three stages. The odour of the
wound is low, which describes it as an odour that occurs only after the primary dressing
has been removed. The next stage is a medium odour, which already occurs when
removing the secondary dressing. And the third stage is large, which is present despite all
the dressing material. He adds that this simple method of odour assessment eliminates
subjective odour assessment (Nichols, 2016).

PAIN ASSESSMENT

According to Scott-Thomas et al. (2017), the assessment of pain should include: the
presence of wound-related pain, the frequency of pain, and the degree of pain, which
should be recorded using a visual analog scale (VAS) with a given value (Scott-Thomas et
al. 2017).

ASSESSMENT OF PATIENTS” QUALITY OF LIFE

Il complicated healing wounds can have an impact on the patient’s quality of life,

regardless of the stage of life at which the wound occurs. To assess the patients’
quality of life, a tool for evaluating the Questionnaire on Quality of Live with Chronic
Wounds (Wound-Qol) is used (Krupova, Pokorna, 2019). Augustin et al. (2017) also
use the Wound-QolL Questionnaire for assessing the quality of life of a patient with
a non-healing wound (Augustin, et al., 2017).

PWAT - PHOTOGRAPHIC WOUND ASSESSSMENT TOOL

hotographic Wound Assessment Tool - PWAT - a scale used for assessing the photo

documentation of non-healing wounds. In PWAT, there are six domains of assessment
(wound edges, type of necrotic tissue, amount of necrotic tissue, skin colour around the
wound, granulation tissue, epithelising tissue), which can be identified separately from
the photograph and according to the author do not require assessment at the patient’s
bed, but allow sitting with time interval (Pokornd, 2015). The authors Mutluoglu et al.
(2016) point to the fact that wound depth, undermined edges and wound odour cannot
be assessed based on photo documentation (Mutluoglu et al., 2016). Authors Vyhlidalova
et al. further add that although the PWAT tool is a useful aid in assessing the condition
of wound from photographic record, it is important to emphasize that this assessment
cannot replace a clinical assessment of wound (Vyhlidalova, Zelenikova, Pokornd, 2019).
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BMI - BODY MASS INDEX

According to the results of research by Saibertovd and Tavodovd concerning the
prevention of chronic wounds in the elderly, it follows that most respondents use
the calculation according to BMI (body mass index) for assessing the patient’s nutrition.
The results of research verified that the respondents preferred the BMI method and used
more objective techniques, such as the MNA test (Mini Nutritional Assessment) or its
abbreviated version MNA-SF, only to a small extent (Saibertova, Tavodova, 2014).

The wound management is based on both the evaluation of the overall condition of the
patient and the local assessment of non-healing wound, including deeper structures,
and on their basis the choice of appropriate therapeutic strategies (Pokorna, 2014).
Wound management is one of the typical examples of medical issues, in which active
between interprofessional and interdisciplinary cooperation is necessary, but then
there is a inconsistency of assessment in terms of quality and objectivity of assessment.
Subsequently, this creates confusion both in the transmission and sharing of information
and in ensuring the continuity of the diagnostic and treatment process (Pokorna, 2014).
Assessment of non-healing wounds is a key intervention of healthcare professionals in
ensuring the monitoring of the effectiveness of healing process. The use of a unified
wound assessment procedure is the only way to guarantee the correct assessment of the
healing result (Vyhlidalovd, Zelenikovd, Pokornd, 2019).

CONCLUSION

wounds (monitored parameters of non-healing wounds) are assessed/documented

in the Czech Republic and abroad. Based on the analysis of the results, it was
verified that there is no uniform consensus among foreign and Czech experts on non-
healing wounds in the area of the tools used (objective assessment scales) or assessment
to documentation of wounds. This results in many mistakes and shortcomings, which
can be reflected in the quality of treatment and consequently can have an impact on
economic provision of the treatment process and patient compliance. However, there is
general consensus that all wound assessment tools should be easy to use and understand
for all physicians and non-medical professionals across all disciplines.

The intention of the authors of the review study was to determine how non-healing
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PROCES HODNOCEN(
NEHOJICICH SE RAN
V CESKE REPUBLICE
AV ZAHRANICT -
PREHLEDOVY CLANEK

ABSTRAKT

Cilem prehledové studie je shrnout zavéry
empirickych studii tykajicich se hodnoceni
nehojicich se ran z uplynulych 6 let (2014—
2020), a to jak v Ceské republice, tak
v zahranici.

Pfi volbé klicovych slov byla vyuzZita
vyhleddvaci strategie s vyuZitim boo-
leovského operatoru Pro zdroje v ¢eském
jazyce byla pouZita databdze Medvik.
V souvislosti s vyhledanim zahranicnich
zdroji  byly pouzity databdze CINAHL
a Maedline. Cita¢ni databaze (PubMed,
Scopus) byly vyuzity k sekundarnimu
dohledani zdrojd. U vyhledanych pramen(
byly analyzovany jejich nazvy, obsah
abstraktu i kliova slova. Casové obdobi
publikace  vyhledavanych zdroji bylo
stanoveno na poslednich 6 let, tedy
v obdobi 2014-2020. Na zakladé wvylu-
Covacich a zarazovacich kritérii bylo do
kone¢ného prehledu bylo zatazeno 25
zdroj(, které splfiovaly pozadovana kritéria.
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HODNOCEN(
VYBRANYCH ASPEKTU
PACIENTY S TELESNYM
ZNEVYHODNENIM

ABSTRAKT

Uvod: Télesné znevyhodnéni v sobé skryva
dva pojmy — postizeni a poskozeni. Spravné
definovani téchto pojm0 napomaha zlepseni
porozuméni problému a zlepSeni hodnoceni
jednotlivych oblasti. V klinické praxi jsou
nékteré aspekty prehlizeny, nedochazi k jejich
hodnoceni nebo se s vysledky dale nepracuje.
VSechny hodnocené oblasti souvisi s rizikem
vzniku pfidruZzenych komplikaci, jako jsou
dekubity, opruzeniny, fraktury apod. P¥i
pfitomnosti inkontinence a hyperhidrdzy
dochazi ke zvyseni vihkosti v lGzku pacienta
a navyseni poctu rizikovych faktorG. U pacient(
s télesnym znevyhodnénim se popisuje
bolest a v nékterych ptipadech i absolutni
nesobéstacnost.

Cil: Studie se zaméfuje na subjektivni
hodnoceni potfeb pacientll s télesnym
znevyhodnénim v dobé hospitalizace.

Metodika: Pro zpracovani studie byla vybrana
kvantitativni forma vyzkumného Setfeni,
s vyuzitim techniky nestandardizovaného
dotazniku, konkrétné se zamérenim na
subjektivni hodnoceni problém0 v pribéhu
hospitalizace. Nestandardizovany dotaznik
byl sestaven ze 17 otdzek a situovan do
3 kategorii. Zpracovani a analyza dat probihala
v programech SASD a SPSS.

JAN NEUGEBAUER
VALERIE TOTHOVA
JITKA DOLEZALOVA
VERA OLISAROVA
JIHOCESKA UNIVERZITA

V CESKYCH BUDEJOVICICH

Vysledky: Pacienti ve vSech oblastech
uvadi pfitomnost potizi, avSak subjektivné
hodnoti observaci potfeb pramérné
nebo Spatné. Nejméné problém( pfi
hospitalizaci maji pacienti s inkontinenci
stolice, zacpou a hyperhidréozou. Nejvice
problémU je s polohovanim a klasifikaci
znevyhodnénim.  Subjektivné  pocitu;ji
nejlépe hodnocenou bolest a nejhire
hyperhidrdzu a inkontinenci moce.

Zavér: Pouzivanim hodnoticich nastrojl
v klinické praxi a zapojenim pacienti do
oSetrovatelského procesu mizeme zlepsit
subjektivni hodnoceni pacientll i procesu
uzdraveni. Také se tim preventivné pUsobi
na rizikové faktory vedouci ke wvzniku
komplikaci. Hodnoceni potfeb puUsobi
i na psychické zdravi pacientd, které byva
u lé¢by chronickych pacientl klicové.

KLICOVA SLOVA:

télesné znevyhodnéni, potreby,
hodnoceni, sebehodnoceni, klinicka
praxe
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UvoD
FILOZOFIE TELESNEHO ZNEVYHODNENI V KONTEXTU OSETROVATELSTVI

Pojem znevyhodnéni je primarné odvozeno z prejatého slova ,,disabilita”, které se hojné
pouziva v zahranic¢i (Novosad, 2011). Zahrani¢ni autofi se shoduji, Ze spravnou evidenci
znevyhodnénych lidi mizZzeme docilit vhodného a efektivniho sociadlniho postaveni, které
bude mit budouci vliv na postoje majoritni spole¢nosti (Liddiard, 2013; Bogart, 2014).
Pro Uplné vyjadreni pojmu znevyhodnéni je nutné rozlisit rozdil mezi pojmem ,, poskozeni,
které je brano jako kognitivni a psychologicka limitace, a , postizeni”, které poukazuje
zejména na bariéry a negativni postoje jednotlivcli (Lowe, 2010; Rondinelli & Eskay-
Auerbach, 2019). Komplikovanéjsi ¢ast je princip problematiky znevyhodnéni, ktery je
fazen mezi multidimenzionalni (Bogart, 2014) a vyskyt rlznych variaci vytvari mnohdy
velice originalni stav v klinické praxi (Mitchell, Snyder, 2016). V kone¢ném dusledku
projektovanych potreb a samotného pristupu zdravotnického persondlu je dllezité
zaujmout podobnych intervenci, jako u pacientd odlisnych kultur (Roscigno, 2013).

Pacienty s télesnym znevyhodnénim muiZeme evidovat na vsech dostupnych oddélenich
zdravotnickych zafizeni (Koenders et al., 2019). Mnohdy se stava, Ze pacienti v disledku
svych psychickych obtizi nenasleduji dispenzariza¢ni doporuceni a musi byt vzhledem
k jejich zdravotnimu stavu opétovné hospitalizovani (Popplewell, et al., 2014). Mimo
zdravotniho stavu pacienta je vhodné vice se zaméfit na jeho psychologickou stranku,
eliminaci bariér externich i internich a hodnoceni subjektivnich i objektivnich faktord
pUsobici na samotny zdravotni stav — problémy s mocenim, problémy s vyprazdnovanim
stolice, problémy s pocenim, zachovanim intimity, podpora pocitu bezpedi a jistoty nebo
problémy s bolesti (Dudgeon, et al., 2002; Koenders et al., 2019). Osettovatelsky personal
v tomto pfipadé neni limitovan jejich mentalnim deficitem, a proto muiZe excelentné
kooperovat s pacienty za vyuZiti vhodné komunikace (Bauer et al., 2016). Ta byva
klicova k navozeni profesiondlniho vztahu mezi zdravotnickym personalem a pacientem,
podporuje pocit bezpecni a jistoty a redukuje psychické bariéry véetné Gzkosti a strachu
(Agaronnik et al., 2019; Bauer et al., 2016).

HODNOCENI POTREB V KLINICKE PRAXI

otfeby se mohou chédpat z mnoha perspektiv a jejich rozdilnost se odviji od védecké

discipliny, ktera se jimi aktudlné zabyva (Wright, Williams, Wilkinson, 1998; Phillips,
Morrison, Davis, 2004; Sachdeva, Blair, Lupi, 2016). Pacienti s télesnym znevyhodnénim
maji prakticky vzdy, pfi hospitalizaci, problémy se sobéstacnosti a drtiva vétSina z nich
potrebuje pomoc dalsi osoby, zejména pfi pohybu a sebeobsluznych ¢innostech (Alkawai,
Alowayyed, 2017). V klinické praxi by nemélo chybét také hodnoceni hyperhydrdzy
(Kamudoni et al., 2017), rizika vzniku dekubit(i (Boyko, et al., 2018; Neugebauer, Tothova,
2020), inkontinence moce a stolice (Erekson et al., 2015; Saldana Ruiz, Kaiser, 2017),
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pocit bezpedi a jistoty (Cho et al., 2016), zachovani intimity (Hunt et al., 2018), bolest
(Barney et al., 2020) a druh a Uroven znevyhodnéni (Ashok et al., 2015). Pro hodnoceni
jednotlivych obecnych i specifickych potfeb byly konstruovany standardizované
hodnotici nastroje (Rajati et al., 2018). Jejich vyuziti slouzi zejména pro klinické ucely
a na zakladé vyhodnoceni vybranych aspektt se specifikuje a individualizuje poskytovana
oSetrovatelska péce (Neugebauer, Tothova, 2019).

METODIKA

tudie byla konstruovdna na zakladé informaci o subjektivnim prozivani hospitalizace

pacientl s télesnym znevyhodnénim se zamérenim na: inkontinenci moce a stolice,

zacpu, poceni, bolest, pocit bezpeli a jistoty a zachovani intimity. Kvantitativni
prirezovy charakter byl vybran pro potvrzeni kvalitativnich Setfeni vcetné popsanych
teorii. Nestandardizovany dotaznik byl sestaven ze 17 otazek a konstruovan do 3 kategorii
zamérujici se na: [1] Charakteristické Udaje; [2] Mira potieb v pribéhu hospitalizace; [3]
Subjektivni hodnoceni miry observace vybranych potfeb. Oblast miry obtiZzi a potreb
v prabéhu hospitalizace byla hodnocena na bodové skdle takto: 0 — Zadné obtize; 1 —
mirné potize; 2 — stfedni potize; 3 — tézké obtiZze; 4 — extrémni potiZe / nelze posoudit.
Subjektivni hodnoceni miry observace potieb sestrou bylo hodnoceno na bodové skale
takto: 1 — maximalné; 2 — hodné; 3 — prdmérné; 4 — trochu; 5 — vlibec ne.

Vsechna dotaznikova Setfeni obsahovala otdzku ,Byl(a) jste nebo aktudlné jste
hospitalizovdn(a)?“ a ,,Jste nebo byl jste v prubéhu hospitalizace télesné znevyhodnén?“
V ptipadé negativni odpovédi byl dotaznik vyfazen pro nesplnéni kritérii.

Pilotni studie dotaznikového Setreni probihala v obdobi leden—unor 2019, analyza dat
a aktualizace dotaznikového Setfeni probihala v obdobi brezen—kvéten 2019. Vlastni
vyzkumné Setreni probihalo v obdobi ¢erven—srpen 2019.

Po ukonceni sbéru byla data zaddvana pomoci vytvorené matice do programu SASD
(Statisticka analyza socidlnich dat) a zpracovdna pomoci téhoZ programu + programu
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Statistikem bylo vytvofeno prvni
tridéni a deskriptivni statistika. Vysledky statistické analyzy byly nasledné mezi sebou
komparovany.

Pro lepsiilustraci komparace byla vytvorena tabulka nej¢astéjsich hodnot (viz. Tabulka 2).
CIL STUDIE

Studie sezaméruje nasubjektivnihodnocenipotieb pacientli s télesnym znevyhodnénim
v dobé hospitalizace.
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VYZKUMNY SOUBOR

\/{/zkumny’/ soubor byl tvofen 214 pacienty s télesnym znevyhodnénim. Kritéria pro
vybér vyzkumného souboru byla: [1] Pacient musel byt télesné znevyhodnén; [2]
pacient musel byt starsi 18 let; [3] Pacient musel byt hospitalizovan; [4] Pacient musel
byt plné orientovan a bez zndmek kognitivnich poruch.

Pfi vybéru vyzkumného souboru jsme vychdzeli z literarnich vychodisek, Ze sestry
v klinické praxi se zaméruji na standartni sledovani trendu zdravotniho stavu pacienta
véetné jeho subjektivniho prozivani. Celkem bylo distribuovdno 500 nestandardizovanych

vzorku jsou uvedeny v tabulce 1.
VYSLEDKY

CHARAKTERISTIKA RESPONDENTU

Tabulka 1: Charakteristika respondent(

Proménna Absolutni cetnost Relativni ¢etnost

Zena 79 36,9 %

Muz 135 63,1 %

Zakladni 6 2,8%

Vyucen bez maturity 57 26,6 %

Vyucen s maturitou 18 8,4 %

Stredoskolské s maturitou 108 50,5 %

Vyssi odborné 15 7,0 %

Vysokoskolské 10 4,7 %
Vék

18-25 97 45,3 %

26-30 94 44,0 %

31-39 23 10,7 %

Primérny vék respondent je 26 let (n= 25,86), medidn je 25 a modus 23 let. Pro oblast
nejvyssiho dosazeného vzdélani je modus a median , stfedoskolské s maturitou”.
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HODNOCENI VYBRANYCH ASPEKTU

Tabulka 2: Pfehled hodnocenych oblasti

Hodnocené oblasti
_Primér | Modus | Medidn | Primér |_Modus | Medidn
1,9

Inkontinence moce 2 2 3,8 4 4
Inkontinence stolice 1,4 2 2 3,4 3 3
PotiZe se zacpou 1,4 3 1 3,6 3 4
Poceni 1,1 0 1 4,1 5 4
Intimita 1,9 3 2 3,2 4 4
Bezpeci 1,9 4 2 3,1 3 3
Jistota 1,9 4 2 3,1 3 3
Bolest 2,1 3 2 2,4 3 3
Polohovani 3,6 3 4 3,6 5 4
Druh znevyhodnéni 3,1 3 3 2,9 4 3

Pritomné potize: ¢im vyssi hodnota, tim vyssi potize, rozpéti hodnot 0—4; Observace
potieb: ¢im nizsi hodnota, tim vyssi subjektivni spokojenost, rozpéti hodnot 1-5.

V prlibéhu hospitalizace subjektivné hodnoti 72,4 % (n= 155) pacient( pfitomné potize
v oblasti inkontinence moce — konkrétné 3,3 % (n=7) mirné obtize; 37,9 % (n= 81) stfedni
obtize; 9,8 % (n= 21) tézké obtize a 21,5 % (n= 46) extrémni obtiZe. PotiZe s inkontinenci
stolice uvadi 68,7 % (n= 147) pacientl — konkrétné 2,8 % (n= 6) mirné obtize; 55,6 %
(n=119) stfedni obtize; 8,9 % (n= 19) tézké obtize; 1,4 % (n= 3) extrémni obtiZe. Potize
se zacpou uvedlo 70 % (n= 150) — konkrétné 25,7 % (n= 55) mirné obtize; 12,6 % (n= 27)
stfedni potize; 30,8 % (n= 66) tézké obtize; 0,9 % (n= 2). PotiZe s nadmérnym pocenim
uvedlo 66,8 % (n= 143) respondentld — konkrétné 27,6 % (n= 59) mirné obtize; 30,4 %
(n= 65) stredni obtize; 7,9 % (n= 17) tézké obtize; 0,9 % (n= 2) extrémni obtiZe. PotiZe se
zachovanim intimity uvedlo 73,3 % (n= 157) respondentd — konkrétné 2,8 % (n=6) mirné
obtize; 31,3 % (n= 67) stfedni obtize, 35,5 % (n= 76) tézké obtize; 4,7 % (n= 10) extrémni
obtiZe. PotiZe se zachovanim pocitu uvedlo 73, 8 % (n= 158) — konkrétné 22,4 % (n= 48)
mirné obtize; 11,2 % (n= 24) stfedni obtiZe; 13,1 % (n= 28) tézké obtize; 27,1 % (n=58)
extrémni obtiZe. PotiZe se zachovanim pocitu jistoty uvedlo 74,3 % (n= 159) — konkrétné
22,9 % (n= 49) mirné obtize; 10,3 % (n= 22) stfedni obtiZe; 13,6 (n= 29) tézké obtize;
27,6 % (n= 59) extrémni obtiZe. Potize s bolesti uvedlo 98,1 % (n= 210) respondent’ —
konkrétné 27,6 % (n= 59) mirné obtiZe; 26,6 % (n= 57) stfedni obtize; 37,9 % (n= 81)
tézké obtize; 6,1 % (n= 13) extrémni obtiZe. Potize souvisejici s druhem znevyhodnéni
uvedlo 96,7 % (n= 207) respondentd — konkrétné 24,8 % (n= 53) mirné obtize; 29,4 %
(n= 63) stfedni obtize; 30,8 % (n= 66) tézké obtize a 11,7 % (n= 25) extrémni obtiZe.

STRANA 79



Potize s polohovanim uvedlo 211 respondent( — konkrétné 22,4 % (n= 48) mirné obtize;
22,4 % (n= 48) stredni obtize; 25,7 % (n=55) tézké obtize a 28 % (n= 60) extrémni obtize.
V klinické praxi byla béhem hospitalizace sledovana mira inkontinence moce méng, nez
by bylo potfebné — konkrétné se u 24,8 % (n= 53) respondentll viibec se nehodnotilo;
47,7 % (n= 102) trochu; 15 % (n= 32) prdmérné; 9,3 % (n= 20) hodné a 3,3 % (n= 7)
maximalné. Inkontinence stolice byla sledovana primérné — konkrétné se u 24,8 %
(n=53) respondentd nehodnotila vibec; 7,9 % (n=17) trochu; 55,1 % (n= 118) primérng;
8,9 % (n=19) hodné a 3,3 % (n=7) maximalné. Zacpa spiSe nebyla sledovana — konkrétné
se u 24,8 % (n= 53) respondentll nehodnotila vibec; 29,4 % (n= 63) trochu; 30,8 %
(n=66) primérné; 11,7 % (n= 25) hodné a 3,3 % (n= 7) maximalné. Nadmérné poceni
také nebylo v klinické praxi sledovano tak, jak by bylo potfebné — konkrétné se u 46,3 %
(n=99) respondentd nehodnotilo vibec; 31,3 % (n=67) trochu, 15,9 % (n= 34) primérné;
4,7 % (n=10) hodné a 1,9 % (n=4) maximalné. Zachovani intimity v pribéhu klinické praxe
také neni hodnoceno adekvatné — konkrétné se u 22,4 % (n= 48) nehodnotilo viibec;
38,3 % (n= 82) trochu; 11,7 % (n= 25) primérné; 1,4 % (n= 3) hodné a 26,2 % (n= 56)
maximalné. Pacienti nepocituji dostatec¢né hodnoceni pocitu jejich bezpedi—konkrétné se
u 22,4 % (n= 48) respondentll nehodnotil viibec; 22,4 % (n= 48) trochu; 28 % (n= 60)
pramérné; 1,4 % (n=3) hodné; 25,7 % (n=55) maximalné. Podobné je sledovan pocit jistoty
— konkrétné se u 24,3 % (n= 52) respondentll nehodnoti vibec; 22,4 % (n= 48) trochu;
26,2 % (n= 56) pramérné; 1,4 % (n= 3) hodné a 25,7 % (n= 55) maximalné. Bolest byla
v klinické praxi dobre sledovana — konkrétné se u 2,3 % (n=5) respondentl nehodnotila
vibec; 10,7 % (n= 23) trochu; 48,1 % (n= 103) primérné; 7,5 % (n= 16) hodné¢; 31,3 %
(n=67). Druh znevyhodnéni spiSe nebyl v klinické praxi dostatecné hodnocen — konkrétné
se u 11,2 % (n= 24) respondentl nehodnoti viibec; 33,2 % (n= 71) trochu; 24,8 % (n=53)
pramérné; 3,3 % (n=7) hodné a 27,6 % (n=59) maximalné. Polohovani také spiSe nebylo
hodnoceno — konkrétné se u 45,8 % (n= 98) respondentl neprovadélo vibec; 9,3 %
(n=20) trochu; 10,7 % (n=23) primérné; 29,4 % (n=63) hodné; 4,7 % (n= 10) maximalné.

DISKUSE

Nase studie poskytuje subjektivni pohled pacient(i na své potfeby v nemocni¢nim

prostiedi. Stejné jako uvadi Correa et al. (2019) i nasSe studie poukazuje na
pritomnost inkontinence moce a stolice u pacientl s télesnym znevyhodnénim. Podle
autoru je tento problém multifaktoridlni, avsak u pacientt trpici paraplegii, kvadruplegii
i hemiplegii byva pfitomnad inkontinence moce a stolice. V tomto pfipadé hraji dllezZitou
roli i faktory jako je vék, pohlavi, fyzické a psychické zdravi, pfitomné infekce apod.

V klinické praxise zabyvame aktivnimvyhledavanima uspokojovanim potfeb pacienta.

Mezi dal$i hodnocené oblasti v klinické praxi patti psychické zdravi, zejména pocit bezpeci
a jistoty. Vysledky nasi studie poukazuji na primérnou hladinu observace a zajisténi
pocitu bezpedi a pacienti s télesnym znevyhodnénim subjektivné popisuji nedostate¢né
uspokojeni této potreby. Ashok et al. (2015) se ve své studii zamérovali na kvalitu Zivota
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u pacientd s télesnym znevyhodnénim a zjistili, Ze v pribéhu hospitalizace potfebovalo
11,5 % pacientl dopomoc se sebeobsluznymi ¢innostmi. S tim souvisi i hodnoceni Urovné
a druhu znevyhodnéni, kdy spravné hodnoceni téchto aspektd signalizuje oSetrovatels-
kému personalu, aby vhodné individualizovat péci a poskytl pomoc v potifebnych
¢innostech. Ke stejnym vysledk( dosli ve své studii i Cho et al., (2016), ktefi syntézou
informaci zjistili, Ze pocit bezpeci a jistoty napomaha pfi 1écbé chronickych pacientd,
a proto je vhodné vcasné indikovat prechod do domdaciho oSetfovani, za pomoci
komunitniho oSetfovatelstvi. S timto se poji také hodnoceni veskerych aspektd
souvisejicich s télesnym znevyhodnénim, zejména pak hodnoceni sebeobsluznych
¢innosti apod.

Hodnocenim bolesti se ve svém vyzkumu zabyvali Barney et al. (2020), ktefi povazuji
soucasny management za dostatecny. Shodné vysledky potvrzuje nas vyzkum. Barney
et al. (2020) také povazuje za nutné kontinualni realizaci hodnoceni bolesti a soucasné
vyhledavani jeho pric¢iny. Mnoho mechanismu lIze u pacient( s télesnym znevyhodnénim
odstranit, avSak pro nékteré typy télesného znevyhodnéni je typickd neuropatie a s tim
i ztrata bolestivych vjemu na urcitych ¢astech téla (napf. dolnich koncetinach). S tim také
souvisi riziko vzniku infekce a pritomna vihkost. Hodnocenim inkontinence a hyperhydrozy
muZeme snizit riziko vzniku opruzenin a dekubitd.

Zjevnym hodnocenim potreb u pacientl s télesnym znevyhodnénim a vedenim spravné
profesionalni komunikace je podle autorl Tough et al. (2017) dosazeno zlepseni
psychického zdravi pacientl. Z vysledki jejich studie je zapoji pacientl do oSetrovatelského
procesu vyhodné i pro oSetfovatelsky personal, nebot pacienti dostatecné reflektuji své
potreby, zejména pak ty, které si nemohou uspokojit sami. Kontinualnim hodnocenim
mulzZeme za pomoci pacientl kontrolovat progresi v uspokojovani potreb, celkové lécbé
nebo jednotlivych problematickych domén.

ZAVER

pacientl s télesnym znevyhodnénim se v klinické praxi hodnoti obecné potreby,

za poutziti standardizovanych i nestandardizovanych hodnoticich nastroj. Vybrané

potfeby jako je hodnoceni hyperhydrézy nebo inkontinence nebyvaji standartné
hodnoceny, stejné jako pocit bezpeci a jistoty. Pacienti s télesnym znevyhodnénim
reflektuji pocit primérného az Spatného hodnoceni vybranych domén. Pro zlepSeni je
vhodnéjsi vyuzit pomoci pacienta ¢i jinych standardizovanych nastroj(.

Projekt je podporovdn Grantovou agenturou Jiho&eské Univerzity v Ceskych Budéjovicich
(projekt registrovany jako: GAJU 058/2018/s).
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ASSESSMENT OF
CHOSEN ASPECTS
OF PATIENTS WITH
PHYSICAL DISABILITY

ABSTRACT

Introduction: Physical disability contains two
concepts — disability and impartment. Proper
definition of these terms helps to improve the
understanding of the problem and improve
the evaluation of individual areas. In clinical
practice, some aspect is overlooked, not
evaluated or the results are not further worked
on. All evaluated areas are related to the risk
of associated complications, such as pressure
ulcers, sores, fractures etc. In the presence
of incontinence and hyperhidrosis, there is an
increase in humidity in the patient’s bed and an
increase the number of risk factors. Pain and,
in some cases, absolute lack of self-sufficiency
are described in patients with physical disabilities

Aim: The study focused on the subjective
assessment of the needs of patients with
physical disabilities during hospitalization.

Methods: A quantitative form of research
has been selected for this study, using the
technique of a non-standardized questionnaire,
specifically focusing on the subjective evaluation
of problems during hospitalization. The non-
standardized questionnaire was composed of 17
guestions and situated in 3 categories. Data was
analyzed in SASD and SPSS programs.

Results: Patients in all areas report the
presence of problems, but subjectively rate
the observation of need s on average or poorly.
Patients with stool incontinence, constipation
and hyperhidrosis have the least problem
during hospitalization. The most problems were
with positioning and classification of disability.
Subjectively, they felt the pain as the best
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assessed area and hyperhidrosis and urinary

incontinence as the worst assessed area.

Conclusion: By using assessment tools in
clinical practice and involving patients in
the nursing process, we can improve the
subjective assessment of patients and the
healing process. It also has a preventive effect
on risk factors leading to complications.
Needs assessment also affects the mental
health of patients, which is often key in the

treatment of chronic patients.
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physical disability, needs, evaluation, self-
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PERIOPERATIVE
NURSES'
INTERVENTIONS
PREVENTING PATIENT
FALLS

ABSTRACT

The paper focuses on the risk of the patient
falling in connection with nursing care
performed in the perioperative period.
It presents the results of a research conducted
using qualitative research methods of a stan-
dardized interview with respondents and
participatory observation. The research deals
with the risk of falls in perioperative care and
the perception of fall danger by perioperative
nurses. Standardized procedures that reduce
the risk of the patient fall in the operating
theatre are also examined.
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INTRODUCTION

safe patient care (Svobodova, 2013). As stated by Svobodova (2013), the fall is not

uniformly defined. We can describe it as an event when a patient unintentionally
finds himself on the floor (Pokornd et al., 2019). Patient safety in perioperative care is
one of the most critical nursing care elements in the operating theatre. The safety might
be affected by the risks of adverse events. The priority of nursing care is to minimize and
prevent these risks using preventive measures (Borkova, 2016). Falling in the operating
theatre is one of the risks to which the patient is exposed during perioperative care, and
presents a significant threat to all operating theatre staff. The fall itself can be prevented
by preventive measures, which are an integral part of any surgical procedure. One of the
essential preventive measures to reduce the risk of a patient fall is to place him correctly
on the operating table and secure him against falling with fixation straps (Suchd, 2009).
The potential risk of a patient’s fall stems primarily from the administration of anaesthesia
and a change in the patient’s position during the procedure (Prielipp et al., 2017).

The risk of falling is one of the most discussed topics in connection with quality and

MATERIALAND METHODS

Qualitative research methods were used for data collection, namely the method

of a semi-structured interview and the method of participatory observation. The
research was carried out in the central operating theatres of a health care organization,
which gave its written consent to the research.

The research was focused on the risk of falls in patients in perioperative care.

The research aimed

1. to find out the attitude of perioperative nurses to the risk of the patient falling;

2. to find out what interventions perioperative nurses use to reduce the risk of patient
fall.

The questions in the semi-structured interview were designed to correspond with the
research aims. Interviews were conducted with perioperative nurses of the organization
under research. Six perioperative nurses working in the central operating theatres (COT)
of the organization participated in the research survey. The nurses were acquainted
with the observance of anonymity in the processing and publication of the research.
The interviews were recorded on a sound recorder, transcribed and coded using the
“pencil - paper” technique immediately after the researchers’ return from the research
environment, and then categorized. The data obtained from the survey were interpreted
using the “card interpretation” technique.

Participatory observations took place in the operating theatres of the organization during
the scheduled surgeries. The data from each observation were continuously recorded
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on a record sheet and tabulated after the observation. Three surgical specialities
were selected for the participatory observations - gynaecology, general surgery and
orthopaedics. In each surgical speciality, specific nursing procedures related to the risk of
falls were observed during selected surgeries. In the field of gynaecology, laparoscopically
assisted vaginal hysterectomy (LAVH) was selected for the research, in the field of surgery
it was rectal resection secundum Miles (MILES), and observations in the orthopaedic
operating theatre were focused on total knee arthroplasty (TKA). The participatory
observations were performed in nine operations.

RESULTS AND DISCUSSION

care and perioperative nurses’ attitude to this issue. The questions answered inform

us about the risk of falls in perioperative care, about the observance of nursing care
standards related to this risk and the prevention of risky situations. Respondents were
designated as R1, R2, R3, R4, R5, R6. The results of participatory observations serve as
an overview of real situations and their standard procedures and solutions by healthcare
professionals in practice.

The presented empirical data focus on the risk of the patient falling in perioperative

Regarding the degree of fall risk in perioperative care, all but one respondent agreed
that the risk of falling in perioperative patient care is always high. Only R3 stated that “...
the risk of falling is minimal”. Besides, R4 states “... in perioperative care, a patient fall is
among the riskiest.”

Among the fall risk factors, R1 and R6 included age, R1 and R5 agree that medication is
also arisk factor, and R5 adds “... mainly sedatives”. R2, R3, R5 and R6 agree that constant
patient manipulation is a risk, and R3, R4 and R5 emphasize the importance of patient
fixation. R1 adds: “... | would also include disorientation, the stressed patient and, above
all, fear in children among the risk factors...”. R3 adds “... there must always be someone
with the patient” R4 mentioned, “... risk factors are the patient’s transfer to the operating
theatre and back...”. R5 states “... dementia, disorientation related to the surgery, limited
mobility and sensory disturbances and fear.”

Regarding the riskiness of the method of conducting anaesthesia, R1, R2, R4 and R5
agreed that the riskiest is general anaesthesia. R3 says “... anyway, I think every method
of anaesthesia is risky”, and R6 said, “... the riskiest, | think, is spinal anaesthesia when
sitting”.

When asked about adverse events associated with fall risk at their workplace, R1, R2,
R4 and R5 state that such situations have occurred in the past. R2, R4, and R5 add that
the situations occurred when transferring a patient from the operating theatre to the
transfer board, R4 also adds: “... when the patient was not sufficiently secured.”
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Respondent R5 has personal experience with a patient’s fall in the operating theatre and
says “Yes, | have experienced it. The patient fell off the transfer board as he was being
transferred from the operating theatre to postoperative care. This incident occurred
because the patient was not sufficiently secured, and the staff was not paying 100%
attention at the time, and | would never want to experience this situation again. The
patient had no serious injuries after the fall, and everything was reported. “

On the issue of education of perioperative nurses on fall risk, except for respondent R2,
who states “I was trained during my studies, not in the workplace, we are not regularly
trained there”, the respondents agree that they have been trained in the workplace. R1
and R2 state that the training was educational and all other respondents also mention
that they have a standard on this topic. When asked about the training’s recurrence, R1
and R5 answered equally “... we are trained once a year”. R3, R4 and R6 agree that this
training does not take place regularly or repeatedly.

When asked about preventing fall risk when transferring a patient from the transfer
board to the operating table, all respondents answered that they ensure prevention by
fixing the patient with fixing straps to the operating table. At the same time, everyone
except R2 agrees that staff’s presence is vital for patient safety on transfer to the operating
table. R3 directly states “... the patient’s transfer to the operating table is safe if the staff
protects him and at the same time immediately informs him about what is happening”.
All respondents agree that the operating theatre staff is responsible for patient safety.
R6 says: “During the transfer, there is constant supervision on both sides of the transfer
board, and we continue to use safety straps. Everyone present is responsible for the safety
of the patient.”

Respondents R1, R2, R3, R4 and R5 consider safe fixation with safety aids as a nursing
intervention against the risk of falling. Furthermore, R1, R2, R4 and R5 report that they:
“... also observe constant patient supervision. We work closely with the anaesthesiology
nurse and the nursing assistant.” R1 and R2 note the importance of maintaining safe
patient handling. R6 directly states “...we adhere to standards, communicate with the
patient, educate him properly when positioning, check positioning aids and hold the
patient’s limbs when positioning.”

When bringing the patient under anaesthesia, R1, R2, R3, R4 and R5 ensure patient
safety through increased supervision. R1 and R5 emphasize safe handling of the patient.
R6 directly states that: “Constant communication with the patient, proper instruction,
securing the limbs and, if possible, the patient’s appropriate position are important.” R3
also mentions the patient’s position as “.. appropriate placement of the patient on the
operating table.”
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To minimize the risk of falling in intraoperative care when changing the patient’s
position, all respondents agree that it is essential that sufficient theatre staff be present.
R4, R5 and R6 state that mutual communication and cooperation are also necessary. R5
directly states: “When changing the patient’s position during surgery, it is necessary to
ensure the correct position to avoid bruising by using foam plastic and padding, and to
secure the patient in a stabilized position, and more staff must be present, and all must
cooperate.”

All respondents agree that they prevent the risk of falling at the end of anaesthesia
and when awakening the patient by the supervision of the staff “There must always be
someone with the patient, he must not be left unattended.” R1, R4 and R5 also agree that
the patient must be secured with safety straps. R6 adds: “...and the cooperation of all
members of the surgical team.”

When asked about the riskiest type of anaesthesia administration, R1 replied: “The
riskiest type for falling is spinal anaesthesia, where a change of position is required, and
the risk is that the patient is not secured with safety straps.” Besides, respondent R2 adds:
“... with regional anaesthesia, the risk of falling arises because the patient’s lower limbs
become immobile!” R5 also agrees that the absence of safety straps is dangerous. R6
states: “They are all risky, but regional anaesthesia is probably the most significant risk.”
R3 and R4 agree that general anaesthesia is the riskiest.

The riskiness of the surgical speciality from the perspective of the patient’s fall risk. R6
says: “All operations are risky considering the patient fall, the risk lies mainly in positioning,
and paediatric surgeries are also riskier. However, for example, laparoscopy or LAVH in
gynaecology, nephrectomy in urology and long proximal femoral nail in traumatology
mean greater risk.” R2 and R5 also consider traumatology as a riskier field, and R5 adds:
“..there is a high risk of a patient’s fall in orthopaedics because we operate on patients
with higher age, immobility and special surgery positions.” R4 says: “Yes, surgery is risky
for paediatric patients because children are more restless than adults on the operating
table”” R1 and R2 have similar views, with R1 answering: “Frequent patient handling, high
patient age and special positions are risky, but this applies to all surgical specialities.”
and R3 commented: “Each speciality has both riskier positioning and less challenging
positioning, so it is quite balanced across all surgical specialities.”

INTERPRETATION OF THE RESULTS OF PARTICIPATORY OBSERVATION

he admission of the patient (Table 1) to the operating theatres’ section takes place via
the operating theatres’ control room. Concerning patient admission to the operating
theatres’ section, the results of the observations were the same for all types of surgeries.
A control room nurse and anaesthesiology nurse always received the patient, and
a nursing assistant was also present. It is clear from the research set of surgical procedures
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that the patient was transferred to the operating table and fixed adequately during all
surgeries. The patient was always accompanied to the designated operating theatre by
an anaesthesiology nurse and nursing assistant.

Table 1: Patient admission to the operating theatres’ section
Recovery room — RR; Intensive care unit — ICU, Department of Anaesthesiology and
Resuscitation - DAR

PATIENT ADMISSION TO THE OPERATING THEATRES SECTION

_ LAVH1 | LAVH2 | LAVH3 | MILES1 | MILES 2 MILES 3 TEP1 | TEP2 TEP 3
X X X X X X X X X

Control Room
Takes place at

Filter
Ward nurse
One RR nurse X X X X X X X
The patient is Two RR nurses X X
BRI 7 Nursing assistant X X X X X X X

Anaesthesiologist

Paediatrician

Perioperative nurse X
The patient is Control room nurse X X X X X X X X X
admitted by
Anaesthesiology nurse X X X X X X X X X
Anaesthesiologist X X X
Staff present
Nursing assistant X X X X X X X X X
Control room nurse X X X X X X X X X
Patient identity
check accordingto  Anaesthesiology nurse X X X X X X X x x
documentation
Perioperative nurse
Control room nurse
Patient identity Anaesthesiology nurse X X X X X X X X X
check according to
ID bracelet
Perioperative nurse
Patientiransierred Operating table X X X X X X X X X
to Transfer bed
Fixing during YES X X X X X X X X X
transport NO
Anaesthesiology nurse X X X X X X X X X

Staff present during
transfer to the Perioperative nurse X
operating theatre . .
Nursing assistant X X X X X X X X X

Anaesthesiologist X X X

Jancokova, 2020
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The preparation of the patient’s position (Table 2) for all the mentioned surgeries is
performed by a nursing assistant. However, in all surgeries of total knee arthroplasty,
adoctor-surgeon also assists the preparation. In all nine cases, the performed observations
revealed that positioning and fixation aids were used, and the patients were fixed to
the operating table all the time. However, large discrepancies arise when we focus on
whether the staff was present at the patient throughout his stay in the operating theatre.
Only during operations LAVH 1, MILES 2, TKA 1 and TKA 3 was the patient always under
the control of the operating theatre team’s present member. During the remaining
operations, the participating observations revealed that there were moments when no
staff member was present with the patient. For the research purposes, the surgeries
in which the patient’s position changes during intraoperative care were deliberately
selected. The patient’s position during LAVH operations is changed by a nursing assistant
and a doctor - surgeon, during MILES surgeries, a perioperative nurse and nursing assistant
participate in the position change, and during TKA surgeries, this change is performed
only by a nursing assistant himself. During TKA surgeries, the position no longer changes
before the end of anaesthesia, because the patient remains in the position to which he
was placed during the surgery. In the remaining surgeries, the patient’s position changes
before the anaesthesia ends. During LAVH 1 surgery, the position was changed by the
circulating perioperative nurse with the nursing assistant, and during LAVH 2 and LAVH
3 surgeries only by the nursing assistant. If we focus on MILES surgeries, then only in
the case of MILES 3 the patient’s position was changed by the nursing assistant himself,
otherwise, in MILES 1 and MILES 2, the circulating perioperative nurse also helped to
change the position.
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Table 2: Arrival of the patient at the operating theatre
_M
Nursing assistant X X X X X X X X X

Preparation of the Perioperative nurse
patient’s surgery
positionisdoneby  Anaesthesiology nurse

Anaesthesiologist X X X
Use of positioning YES X X X X % X X X X
aids
NO
YES X X X X X X X X X
Use of fixation aids
NO
Is the patient fixed YES X X X X X X X X X
to the operating
table? NO
YES X X X X
Is the staff with the
patient all the time?
NO X X X X X
YES X X X X X X X X X
Is the patient‘s
position changed
during the surgery? NO
Perioperative nurse X X X

Is the staff with
the patient at the
change of position

during surgery?

Anaesthesiology nurse

Nursing assistant X X X X X X X X X
Anaesthesiologist X X X
Perioperative nurse X X X

Is the staff with
the patient at the
change of position
before the end of

anaesthesia?

Anaesthesiology nurse

Nursing assistant X X X X X X

The position is not
changed

Jancokova, 2020

In the part of the observation concerning the patient transfer from the operating
theatres’ section (Table 3), we can notice above all that in all cases a nursing assistant,
an anaesthesiology nurse and an anaesthesiologist were present with the patient.
The patient was fixed to the operating table in all situations.
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Table 3: Transfer of the patient from the operating theatres’ section
Recovery room — RR; Intensive care unit — ICU, Department of Anaesthesiology and
Resuscitation - DAR

TRANSFER OF THE PATIENT FROM THE OPERATING THEATRES SECTION

X X X X X X X X X

Nursing assistant
Who is present

during the patient Anaesthesiology nurse X X X X X X X X X
transfer from the Perioperative nurse x x x x x
operating theatres’
ion? N
section? Anaesthesiologist X X X X X X X X X
Yes X X X X X X X X X
Is the patient fixed to
the operating table?
No
PatientIansierito Control room X X X X X X X X X

postoperative care .
Filter

Anaesthesiology nurse

Who transfers the Perioperative nurse
patient? p
Anaesthesiologist X X 5 X « . . . )
RR nurse + nursing « .
assistant
2 RR nurses X
Who admits the 1L nurse + nursing § ) ) )
patient? assistant
2 ICU nurses " .

DAR nurse

Doctor

Jancokovd, 2020
CONCLUSION

xcept for one respondent, all nurses interviewed agreed on the high level of risk

of a patient falling in perioperative care. Compared to Pavlova (2018), who found

out in her research that out of five respondents, only three respondents mention
a potential risk of falling in their answers. When asked whether a patient had already
fallen at the selected workplace, four respondents answered that this adverse event had
already occurred.

Perioperative nurses maintain patient safety concerning the risk of falls. All nurses state
that the patient is always fixed with safety equipment. This statement is in complete
agreement with the results of the participating observations. Except for one respondent,
the nurses also mention the need for a staff member to be always present with the patient.
On this issue, the research survey results differ from the research results of Taborska
(2018), who found that patient safety was not observed. At least an anaesthesiology
nurse and a nursing assistant were always present in the operating theatres where our
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research was conducted and during transport from the transfer zone to the operating
theatre. Besides, one respondent stated that a control room nurse was present during
the transport. However, this statement does not agree with the results of participatory
observation in the same workplace. When asked about the responsibility for patient
safety with an emphasis on the risk of falls, all respondents agreed that all the operating
theatre staff in charge of the patient is responsible. However, this statement does not
comply with nurses’ competencies defined in the legislative standard on perioperative
care. According to the decree of the Ministry of Health of the Czech Republic, the
perioperative nurse is responsible for patient safety regarding the risk of falls (Decree
No. 391/2017 Coll.). This part of the research investigation shows that the workplace
where the research was conducted has correctly set up processes to secure the patient
against the risk of falling during transport to the operating theatre, but the nurses lack
sufficient information about competencies related to the risk of falling.

When performing interventions used to reduce the risk of the patient falling and to
ensure patient safety at the operating theatre, nurses agree on using safety straps for
securing the patient to the operating table. This fact is in line with the findings from the
observations. However, the observations do not verify the respondents’ statement that a
staff member is always supervising the patient. It is clear from the observations that in
five out of nine cases, the patient was not under the staff’s constant supervision. The
research of Prielipp (2017) presents cases when patients’ falls from the operating table
were documented. Prielipp describes eight real situations of patient fall off the operating
table during perioperative care. In seven cases, this situation was caused by the human
factor because the staff did not perform interventions preventing the patient from falling.
Only in one case did the safety straps fail. Our research clearly shows that the constant
presence of staff and permanent supervision of the patient are still underestimated.

From observing situations in practice, we found that only the theatre nursing assistant is
always present at the change of the patient’s position during surgery. Only in two observed
cases, the perioperative nurse participated in all changes in the patient’s position. In
some cases, the surgeon requires to change the patient’s position himself, only with the
assistance of a nursing assistant. Our research findings coincide with Taborska (2018),
who states that in the vast majority of cases, the change of position during the operation
is performed by the nursing assistant himself.

The research found that perioperative nurses underestimated the risk of the patient
falling and transfer their legal responsibility for patient safety on the theatre nursing
assistant. The positioning of the patient is left to the nursing assistant in the observed
operating theatres.

It is necessary to mention the absence of a binding document of the health care
organization on the risk of the patient falling in the observed operating theatres. Related
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to this fact is a question from a semi-structured interview focused on the training of
perioperative nurses concerning the patient’s fall risk. Five out of six respondents stated
that they have a standard on the risk of the patient falling. We asked the operating theatre
management if they could provide us with this standard. We were provided with the
standards “Transfer and transport of the patient within the COT” and “Patient positioning
on the operating table”.

Although none of the standards for transferring a patient from the control room to
the operating theatre and positioning the patient on the operating table is specifically
focused only on patient falling, all interventions reducing the risk of a patient falling in
the operating theatres’ section are mentioned in these standards, and their procedure
is described correctly. COT does not have a uniform directive on the risk of patient falls,
but the respondents know the standards that deal with patient safety in the operating
theatre and know that the standards are available in the ward.
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ABSTRAKT

Sdéleni je zamérené na problematiku rizika
padu pacienta v souvislosti s oSetfovatelskou
péci provadénou v perioperacnim obdobi,
prezentuje vysledky vyzkumného Setreni
provadéného kvalitativnimi  vyzkumnymi
technikami standardizovaného rozhovoru
s respondenty a zucastnéného pozorovani.
Vyzkumné Setfeni je zaméreno na riziko
padu v perioperacni péci a vnimani jeho
nebezpecli perioperacnimi sestrami, na
nastaveni standardizovanych postupd, které
riziko padu pacienta na operacnim sale
snizuji.
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