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ANOTACE

Diplomové prace se zabyva problematikou osob vyssiho véku na opera¢nim sale. Prace se
sklada z teoretické a prizkumné casti. Teoreticka Cast predklada literarni reserSi 0 starnuti
populace, perioperacni péci a rizicich spojenych s oSetiovatelskou péci v intraoperaéni fazi
perioperacni péce. Prizkumné Setfeni bylo provedeno formou polostrukturovanych rozhovord.
Rozhovory byly poté analyzovany metodou interpretativni fenomenologické analyzy. Hlavnim
cilem této diplomové prace bylo predstavit problematiku seniord na operacnim sale.

Praktickym vystupem byla zvolena doporuceni pro praxi.

KLICOVA SLOVA

Intraoperacni péce. Perioperacni péce. Operacni vykon. Osetfovatelska péce. Rizika. Senior.

TITLE

Elderly in the Operation Room — The Perioperative Care of Older Patients
ANNOTATION

The diploma thesis deals with the issue of elderly people in the operating room. The thesis
consists of a theoretical and exploratory part. The theoretical part presents a literature search
on the ageing of the population, perioperative care and the risks associated with nursing care
in the intraoperative phase of perioperative care. The exploratory survey was conducted
in the form of semi-structured interviews. The interviews were analyzed by interpretive
phenomenological analysis. The main goal of this diploma thesis was to present the issue
of seniors in the operating room. The practical output of this diploma thesis was

a recommendation for the practice.
KEYWORDS

Intraoperavite Care. Nursing Care. Perioperative Care. Surgical Procedure. Senior.
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NU
NZIS

PBP

Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
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NANDA North American Nursing Diagnosis Association (Severoamerickd asociace pro

sesterské diagnozy)

(VOKURKA, HUGO et al., 2015)



TERMINOLOGIE

Ageismus

Deteriorace
Epikriza

Fenotyp

latrogenni

Interindividualni

Involu¢ni

Morbidita
Mortalita
Multikauzalni
Multimorbidita
Ortogeneze
Penzionovany
Variabilita

Vulnerabilita

stereotypizovani jednotlivcu 1 skupin kviili véku; diskriminace z divodu

véku; hyperkriticky a pfehnané negativné zobecnény postoj ke stafi
zhorsSeni, Upadek, napt. dusevnich schopnosti
shrnuti nemoci a zdravotniho stavu pacienta

soubor vSech pozorovatelnych vlastnosti a znakti organismu, vysledkem

interakce jeho genotypu s prostfedim

vyvolané Iékafem, jeho neuvazené jednani, Spatnym vySetfenim,

chybnym lécivem
existujici mezi jedinci

zmenseni orgdnu pfirozenymi zménami organismu napf. hormonalnimi

vlivy, starnutim.

nemocnost

umrtnost na ur¢itou nemoc nebo celkova

jev podminény, determinovany (urceny) vice pfi¢inami
pfitomnost vice chorob u téhoz jedince, casto ve vyssim véku
vyvoj organismu v pifeduréeném sméeru

Vv dtichodu, na odpoc¢inku

proménlivost, odchylnost od normélu nebo typu

zranitelnost, t€lesna i dusevni

(VOKURKA, HUGO et al., 2015, LINHART, 2007)



UvVOD

., Kazdy den je maly Zivot — kazdé probuzeni a vstavani je malé narozeni, kazdé Cerstvé jitro je

malé mladi, kazdé uléhani a usinani je mala smrt.
Arthur Schopenhauer (némecky filozof, 1788-1860)

Téma ,,Senior na operacnim sale — rizika perioperacni péce o osoby vyssiho veéku* je tématem
aktualnim a dle predpokladii demografického vyvoje populace bude stale aktualngjsim. Jiz
Vv roce 2017 tvotila populace osob starsich 65 let v Ceské republice 19,3 %. Dle NZIS (2020)
populace CR ¢itala k 31. 12. 2017 celkem 10 610 055 obyvatel. Osoby starsi 65 let tudiz
predstavovaly 2 040 183 obyvatel. Pokud budeme brat v avahu data uvadéna Eurostatem
(2020), tak v roce 2025 bude v CR 2 277 528 obyvatel starsich 65 let, tedy 21,12 %. V roce
2050 sice celkova populace obyvatel CR klesne na 10 530 251, ale osoby starsi 65 let budou
tvotit 28,47 % populace, tedy 2 998 232. Tento trend starnuti, je celosvétovy, a proto se této
problematice zac¢ind vénovat ¢im dal vétsi pozornost ze strany odborné vetejnosti. Jako ptiklad
muze byt uveden pojem geriatrizace mediciny. Tento pojem zahrnuje reakci mediciny na posun

WV

nemocnicni péce, na kterou je tfeba se zaméfit.

Zvysujici se vék populace dle Svaba (2008, s. 13) spoéiva ve vymizeni epidemii ndkaz, zlep$eni
socialniho zajiSténi a zdravotni péce. Pokrok védy a mediciny piispél k pochopeni
patofyziologie celé¢ fady onemocnéni, vedl K jejich prevenci a uspésné 1é¢bé. Trend
vzristajiciho ve€ku populace, ale také vedl knegativnim dopadim. ZvySujici se pocty
degenerativnich a nadorovych onemocnéni jsou pravé jeden ztéchto dopadd. Nartst
onemocnéni, zvysujici se v€k nemocnych a zlepSujici se zdravotni péce vedly k rozsiteni

indikaci chirurgickych vykoni jak v populaci obecné, tak predevsim u osob vyssiho véku.

Samotnd problematika perioperacni péce o osoby vyssiho veéku vychazi predevSim ze
zdravotniho stavu pacienta pied vykonem. Pfed samotnym vykonem je diilezité stanoveni
indikacni epikrizy, kterd je rozvahou o vhodném chirurgickém postupu pro daného pacienta.
Zavér této epikrizy stanovuje piinos chirurgického vykonu v porovnani s mortalitou
a morbiditou, zlepSeni kvality zivota a zachovani ¢i obnoveni sobé&sta¢nosti. Drabkova (2004,
S. 2481-2494) wuvadi, ze v idealnim piipadé, pred chirurgickym vykonem, dochazi
k predoperacni pripravé z hlediska zlepSeni celkového stavu pacienta, kompenzaci

pfidruzenych onemocnéni, ipraveé nutri¢niho stavu, podani antibiotické profylaxe a k prevenci

13



casnych operacnich komplikaci. Mezi tyto komplikace spada tromboembolickd nemoc

a delirantni stavy.

Hlavni problematika seniori na opera¢nim sale V intraopera¢ni pé¢i vychazi z obecnych rizik
pacientii vtomto obdobi. Pacienti vyssich vékovych skupin maji zvySené riziko predevsim
z diivodu involuénich zmén a velkého mnozstvi potencialnich pfidruZzenych onemocnéni. Mezi
rizika intraoperaéni péce senior patii dle Drabkové (2004, s. 2481-2494) zaména pacienta ¢i
zaména operované strany, pad ¢i sesunuti, ischemie, otlaky, parézy, podchlazeni a infekce

V misté chirurgického vykonu (IMCHYV).
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1 CIL PRACE

Teoreticka ¢ast:

Cilem teoretické casti této diplomové prace je predlozit reSerSi publikovanych poznatki

0 problematice rizik periopera¢ni péce o osoby vyssiho véku.

Dil¢im cilem teoretické Casti diplomové prace je predlozit podklady pro dalsi prizkumna

Setfeni.

Prizkumna éast:
Cil 1: Zjistit zkuSenosti perioperaénich sester s pacienty vyssiho véku na opera¢nim sale.

Cil 2: Zjistit, jaka jsou provadéna opatieni v kontextu pée o pacienta vysSiho véku na

operacnim sale.
Cil 3: Zjistit, jak probihd pfevzeti pacienta vyssiho véku na operacni sal.
Cil 4: Zjistit, jaky je postup v kontextu manipulace s pacientem vyssiho véku.

Cil 5: Ziskat informace o zajisténi bezpec¢nost pacientii vyssiho véku na operacnim sale.
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2 TEORETICKA CAST

Délka lidského Zivota se v prubéhu staleti téméf zdvojnasobila. Jedna se 0 jeden z nejvétSich
uspécht jak lidstva, tak védy. Doziti se vysokého veéku se stavd masovou zalezitosti. Délka
zivota se tak zacala ptiblizovat jeho biologické hranici. Weber (2015, s. 1042) uvadi, Ze klasicka
medicina v poslednich padesati letech prosla rozmachem spojenym s rozvojem védy a techniky.
Se starnutim populace vyznamné vzrostla potfeba osvojeni Si znalosti specifik geriatrické
mediciny. Cile moderni geriatrie jsou shrnuty jako zachovani zdravi seniort, co nejdéle zit
kvalitni nezavisly Zivot a minimalizovat obdobi syndromu terminalni geriatrické deteriorace?.
Kalvach et al. (2004, s. 81-86) poukazuje na geriatrizaci mediciny jako reakci na starnuti

ro~

populace. Seniofi piedstavuji stale se zvySujici ¢ast nemocnicnich klientu.

2.1 Stari a starnuti

., Stari je obecné oznaceni pozdnich fazi ontogeneze. Jde o posledni vyvojovou etapu, kterd

uzavird, zavrsuje lidsky zivot.“ (Cevela et al. 2011, s. 50)

2 zménami jak funkénimi, tak

Jednd se o projevy zmén spojenych s involu¢nimi
morfologickymi. Dle Kalvacha, Mikese (2004, s. 90-96) pojmem stafi je oznacovano pozdni
obdobi ortogeneze. Jedna se o pfirozeny prub¢h lidského Zivota, ktery je zaloZen na projevech
a disledcich involu¢nich funkénich a morfologickych zmén. Tyto zmény mohou probihat se
specifickou interindividualni variabilitou a rychlosti, které¢ vedou k charakteristické podobé¢ tzv.
stafeckého fenotypu. Stafecky fenotyp muize byt modifikovan nejriznéj$imi faktory jako je

zivotni prostfedi, zdravotni stav jedince, sebehodnoceni, adaptace a piijeti socialni role.

Tosnerova (2013, s. 21-22) pojem staii spiSe vztahuje k postproduktivnimu veku. Dale dodava,
Ze stafi je spojeno s fadou negativnich stereotypt a predsudk, které velice ovliviuji a devalvuji
vetejné povédomi o této problematice. Velmi rozsifenou je i pfedstava, ze vétSina lidi starSiho
veku je spolecensky izolovana, osaméla nebo prirozené ustoupila od spolecenského Zivota. Jako
jeden z nejcastéjsich problému populace vyssiho véku je ptitomnost deprese. V soucasné dobé
ve spole¢nosti pifevazuje domnénka, ze je potieba navysit mnozstvi domi pro seniory a domt
s peCovatelskou sluzbou. K velmi ¢astym pfedsudkim stafi patii pokles dusevnich schopnosti

starSich jedinci, a to predevsim kognitivnich funkci.

! Deteriorace - zhor$ent, Upadek, napt. dusevnich schopnosti
Z Involuce — zmengeni organu pfirozenymi zmé&nami organismu napt. hormonalnimi vlivy, stirnutim

16



2.1.1 Rozdéleni stari

Z diivodu mnohocetnosti pfi¢in a projevil nelze jednoznaéné vymezit a rozclenit stari.

Nejcastéji rozdelujeme stafi na kalendaini, socialni a biologické.

Kalvach, Mike$ (2004, s. 90-99) popisuji kalendaini stafi jako vymezitelné, ale nevystizné
z hlediska interindividualnich odli$nosti. Dnes je povaZzovan za zacatek staii 65. rok Zivota, ale
pojem stafi se pouziva az od 75 let. Nejcastéji je pouzivano rozdé€leni staii odvozené od B. L.
Neugartenové®, ktera v 60. letech minulého stoleti navrhla rozdéleni sta¥i na podkladu
demografického vyvoje populace a zlep3eni zdravotniho stavu starsich jedincti. Clenéni staii je
od 65 do 74 let na mladsi seniofi spojené s problematikou penzionovani, volno¢asovych aktivit
a seberealizace v tomto véku. Dal$i obdobi predstavuji starsi seniofi, ve véku od 75 do 84 let,
S problematikou adaptovani a zatéze spojené se specifickymi onemocnénimi a osameélosti.
Poslednim ¢lenénim jsou velmi stafi seniofi, V rozmezi 85 a vice let, spojovani s problematikou

zabezpeceni a sobéstacnosti.

Socialni stafi zpravidla zacina narokem na starobni diichod jedince nebo pocatkem samotného
penzionovani. Je vystizeno proménou socialnich roli a socialnich potieb, Zivotnim stylem
a ekonomickym zajisténim. Tento pojem je také spojen s riziky, jako jsou maladaptace na
penzionovani, pokles Zivotni irovné a ztrata spolecenské prestize. Kalvach, Mikes (2004, s. 93-
99) dale uvadgji jako rizika stafi ze socialniho hlediska ztratu sobé&sta¢nosti, vékovou segregaci,
osamélost a ageismus. Oproti tomu Petrova Kafkova (2013, s. 13-14) zdiraznuje koncept

celozivotniho vzdélavani a rozvoje, seberealizaci a participaci na spoleenském Zivoté jako

klicové k zachovani kvality zivota a Zivotni spokojenosti.

Jo 4

Biologické staii nelze exaktné vyjadrit. Jedna se o miru involuénich zmén urcitého jedince

z pohledu hodnoceni funk¢nich zmén, vykonnosti, kondice a patologie.

,,Cistd involuce by méla byt mérena pomoci molekuldrnich ¢i bunéénych markerii, nap
telomér ¢i chovani odebranych bunék v kulture (parametry replikativniho starnuti). To ovsem
vesmés vypovida o konkrétnim ukazateli, ktery je in vivo vyznamné modulovan. ©“ (KALVACH,

MIKES, 2004, s. 93-99)

Klinické hodnoceni ma vyznam pro zhodnoceni funkéniho stavu ve vztahu k urcité zptisobilosti
k fyzické aktivité nebo vykonu spojeného se zdravotni péci. Dle Kalvach, Mikes (2004, s. 93-

104) se v soucasnosti tato metodika nevyuziva. Nové se zacaly identifikovat ukazatele tzv.

3 Bernice Levin Neugarten (1916-2001) americka psycholozka specializujici na vyvoj dospélych a psychologii
starnuti
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biomarkery, na jejichz zaklad¢ by bylo mozné predikovat délku zivota jedince. Na zaklad¢

rychlosti zmén biomarkerti je odhadovana maximalni délka zivota ¢lovéka kolem 120 let.

2.1.2 Starnuti populace v CR

Pokud bude uvazovén soucasny stav demografického vyvoje populace Ceské republiky, osoby
star$i 65 let ¢inili dle NZIS (2016) ke konci roku 2017 19,3 % celkové populace. Celkem tedy
2 040 183 z 10 610 055 obyvatel CR. Celkové délka doziti pak ¢inila u muzi 76 let a 81,85 let
u Zen. Pokud porovname tidaje z Svaba (2008, s. 16), tak celkovy pocet osob nad 65 let k roku
2006 byl 14,4 %, tedy 1 482 437 osob. V roce 2020 dle Eurostat (2020) se jejich pocet zvysil
na 2 131 201, ¢ili 19,93 %. V roce 2025 se odhaduje nartst na 21,12 % obyvatel a roce 2050
az na 28,47 % populace, tedy 2 998 232.

2.2 Geriatricka oSetrovatelska péce

Z4kladni kameny moderniho oSetfovatelstvi miizeme najit jiz v praci Florence Nightingalové®,
Jeji vize oSetfovatelstvi byla zaloZzena ptredev§im na komunitnim oSetfovatelstvi, které
vystudovala v roce 1851 v Kaiserwertu v Némecku. Zdiraziovala vzdélavani sester v terénu,
a proto své absolventky vysilala pe¢ovat o chudé a staré nemocné do oSetfoven. Alligood (2013,
S. 60-78) uvadi, ze v jeji knize Poznamky k oSetfovatelstvi vydané roku 1859 jsou popsany

prvky psychoterapie pro dlouhodobé nemocné aplikovatelné i dnes.

Ceska geriatrie se zacala rozvijet roku 1843 prednaskami J. Hammernika o nemocech staii na
Lékaiské fakulté v Praze. Od roku 1921 se R. Eiselt® zabyval problematikou geriatrie a roku
1929 zménil Ustav pro nemoci staii (dne$ni Thomayerovu nemocnici v Praze) na fakultni
kliniku. Pravdépodobné se jednalo o prvni univerzitni pracovisté na svété. Kalvach, Mikes
(2004, s. 100-112) dale uvadgji profesora B. Prusika®, ktery po druhé svétové valce zalozil
Ceskou gerontologickou spole¢nost a patfil mezi zakladatele International Association of
Gerontology and Geriatrics IAGG (Mezinarodni asociace gerontologie a geriatrie). V roce 1981
byla vydana prvni ceska monografie. Jednalo se o monografii Gerontologie autorti V.

Pacovského’ a H. Hefmanové® z roku 1981. Roku 1977 vznikl postgradudlni kabinet geriatrie

4 Florence Nightingalova (1820-1910) anglick4 oSetfovatelka a autorka odbornych publikaci, zndma4 jako ,,ddma
s lampou®, zakladatelka moderniho oSetfovatelstvi

5 Rudolf Eiselt (1881-1950) ¢esky Iékat, zabyval se vnitinim 1ékafstvi, zakladatel Geskoslovenské gerontologie

® Bohumil Prusik (1886-1964) esky lékat, zakladatel ¢eské angiologie

" Vladimir Pacovsky (1928-2011) esky internista, specializoval se na obor geriatrie

8 Hana Hefmanova (*1968) spoluautorka spisu Gerontologie 1981
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Vv Praze. Dalsi vyznamnym predstavitelem ceské geriatrie byla profesorka H. Haskovcova®

a jeji prace.

Nicholls, Wilson (2006, s.202) uvadéji, ze klicem k efektivni geriatrické péci je vyhledavani
skrytych problémil, pfedvidani nezvyklych klinickych projevii onemocnéni a aktivni feSeni
mnohocetné patologie. Péce by méla spocivat v rehabilitacich po opera¢nich vykonech a méla
by byt zaméfena na celkovou funk¢nost a sobéstaénost pacienta. Faktory vedouci k poruse
zdravi u starSich pacientl jsou zejména omezena homeostaza jako regulace teploty, vyziva,
imunitni reakce, funkce ledvin, plicni kapacita a srde¢ni vydej. Mezi dalsi faktory mizeme
zatadit Spatnou koordinaci a rovnovahu spojenou s pady, poruchu hybnosti, senzorické
poruchy, jako ztratu zraku a sluchu, inkontinenci moce a stolice, kognitivni poruchy jako jsou
demence, zmatenost a delirium. Nesmime zapominat ani na iatrogenni onemocnéni spojené

S podavanymi l¢ky.

2.2.1 Geriatricka kiehkost

Geriatricka kiehkost je jedno znejvyznamnéj$ich témat moderni geriatrie predev§im od
devadesatych let 20. stoleti, kdy zacala byt vnimadna jako multidisciplinarni fenomén.
Holmerova et al. (2008, s. 117-118) odhaduji, Ze v soucasné dobé by se mohlo jednat o klicové
téma problematiky a specifi¢nosti geriatrické péce o pacienty i intervenci o né. Lally, Crome

(2007) uvadeé;ji jako hlavni problematiku nesjednocenost definovanych pojmu.

Kalvach (2004, s. 576-578) popisuje pojem geriatricka kiehkost jako funkéni kategorii seniorti
nezvladajici TIADL, tj. instrumentalni aktivity kazdodenniho Zivota. Jako feSeni navrhuje
komunitni sluzby nebo dlouhodobou ustavni péci. Strawbridge et al. (1998, s. 9-16) chapou
kiehkost jako obtize nejméné dvou ze Ctyt oblasti a to télesnych, kognitivnich, senzorickych
funkci nebo nutrice. Samotny pojem kiehkost mize byt pochopen i zdravotnickymi odborniky
z n¢kolika zpasoby. Chin et al. (1999, s. 1015-1021) oznacuji za projev kiehkosti hubnuti
a hypoaktivitu. Imuta et al. (2001, s. 443-453) predikovali kiehkosti pacienta na zakladé
psychosocialnich a psychosomatickych aspekti. Mezi tyto aspekty byly zafazeny nizké
sebehodnoceni, Spatné subjektivni hodnoceni zdravi, socialni izolace nebo naopak emocni
zavislost, deprese, mala pohybova aktivita a zdatnost. Lord et al. (2002, s. 539-543) podpotili
psychomotorické aspekty v zavislosti kiehkosti na zdkladné vyznamu svalové slabosti a padu.
Homerova et al. (2008, s. 118) tfidi mozné pochopeni kiehkosti pacienta do tii kategorii. Ty

jsou rozdéleny na kategorii nezdatnosti a zavislosti V souvislosti s nezvladanim IADL, a

® Hana Haskovcova (1945- soucasnost) eska biolozka a filozofka, profesorka lékatské etiky
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potiebou péce pecovatelské sluzby, kategorii ,,vetchosti* vyfazujici pacienty ze standardnich
lé¢ebnych postupli napt. pacienty onkologickych onemocnéni, a posledni kategorii zastoupenou
nespecifickou vulnerabilitou organismu, kterou miZeme chapat jako miru akumulace
funk¢nich deficitd nebo jako syndrom. Pravé posledni kategorie piedstavuje miru poklesu
potencidlu zdravi, dispozice k opakovani dekompenzovaného stavu, zvySenou potiebu

zdravotni péce a hospitalizaci, a ztratou sobéstac¢nosti v IADL.

.S involuci souvisejici multikauzalné podminénda a progresivné se zhorsujici (deteriorujici)
nizka uroven potencialu zdravi (zdatnosti, odolnosti a adaptability organismu) s pribyvajicimi
typickymi multisystéemovymi funkcnimu deficity, celkovym zhorsovanim stavu a s rustajici
disabilitou (interferujici s nezavislosti, socialnimi rolemi a zdravim podminénou kvalitou Zivota
daného pacienta), s narustajicim rizikem opakovanych dekompenzaci zdravotniho a/nebo
funkcniho stavu, typickych geriatrickych komplikaci, potreby zdravotni péce a jeji geriatricke
modifikace, ztrdty sobéstacnosti, institucionalizace a timrti.“ (HOLMEROVA et al., 2008,
s. 118)

Mezi faktory podilejici se na rozvoji geriatrické kiehkosti jsou genetické dispozice a expozice,
involu¢ni zmény morfologické 1 funkéni, chorobné procesy, multimorbidita, nezddouci ucinky
1ékt, disledky pohybové inaktivity, kognitivni deficit a deprese, psychomotoricka
dekompenzace a maladaptace, vn&j$i vlivy fyzikélni 1 socidlni. Dle Holmerové (2008, s. 121-
125) patii mezi zvlasté zavazné zanét, oxidacni stres, produkce a eliminace volnych radikald,
inzulinova rezistence, respektive pfitomnost metabolického syndromu, anorexie, malnutrice
a hubnuti, sarkopenie, svalova atrofie a slabost, zhorSujici se vykonnost dolnich koncetin,
disfunkce autonomniho nervového systému, apatie, deprese, kognitivni a hormonalni deficit,
uzkost a nékteré osobnostni rysy, organicky psychosyndrom, chronické bolesti a stres, sedavy

zpusob Zivota jen s nizkou pohybovou aktivitou, anemie a nezadouci t¢inky 1éka.

Samotny klinicky projev geriatrické kiehkosti spo¢iva v unavé pii béZznych dennich ¢innostech,
ubyvani spontaneity a variability (pohybové, stravovaci, programové), hypomobilita,
omezovani pohybovych aktivit, psychomotorické zpomaleni, dekondice, ibytek svalové hmoty
a sily (sarkopenie), klesajici tolerance télesné 1 psychické zatéze, instabilita s pady,
nechutenstvi, senzoricky deficit a dalsi. V pokrocilé fazi geriatrické kiehkosti jsou pfitomny
imobilita, zavazna inkontinence, delirantni stavy, pokles zdjmu o okoli a ireverzibilni

zhorSovani nutri¢niho stavu.
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2.3 Perioperacni péce
., Definice perioperacni péce
Perioperacni péce je péce o pacienta pred, v pritbéhu a bezprostiedné po operacnim vykonu. *
(WICHSOVA, 2013, s. 133).
Dle Wichsové (2013, s. 133) rozdélujeme perioperacni oSetfovatelskou péc¢i na predoperacni,
intraopera¢ni a poopera¢ni. Wendsche, Pokorna et al. (2012, s. 15) popisuje perioperacni sestry
jako vSeobecné sestry, které vétSinou maji perioperacni specializaci — specializaci zamétfenou

na ¢innosti souvisejici s chodem operaénich salli, pfipravou materidlu a nastroj, sterilizact,

péci o operacni pristroje a hlavné s instrumentovanim.

,,Operacni sal je mistem, v jehoZ magickém prostredi jsou instrumentdrky nepostradatelnymi,

tichymi a spolehlivymi pritvodkynémi nemocnych i chirurgii.“ (DUDA, 2000, s. 20)

Prace perioperacni sestry je vysoce specializovana prace, kterd vyZaduje maximalni draz na
vlastnosti jako jsou peclivost, spolehlivost, emo¢ni stabilita, trpélivost, schopnost prace v tymu,
ochota uc¢eni novych véci, schopnost improvizovat a byt kreativni. Wichsova (2013, s. 48) dale
uvadi ptfedpoklady zhlediska velké fyzické zatéze perioperacnich sester. Mezi tyto

predpoklady jsou zatazeny fyzicka zdatnost, vydrz a v neposledni fad¢ i manualni zru¢nost.

,Sestry operacniho oddéleni, i kdyz dosahnou hodnosti instrumentarky, pracuji v celém
salovém aredalu a nikoli jen u instrumentacniho stolku. Dovedou-li sebe lépe uplatnit své
znalosti pri operaci a obratné podavat ndstroje, je to jen cast jejich ukolii jinych, velmi
odpovédnych, i kdyz méné efektnich, nez je viastni instrumentovani. Sestra se musi seznamit
S celym svym pracovistem a jeho zarizenim a pochopit jeho smysl a ucel, aby pracovala
s porozuménim a svédomité naplnila jeho poslani.“ (NIEDERLE, HAJEK, PESKOVA, 1986,
s. 15)

Protoze je perioperacni sestra vysoce specializovany zdravotnicky pracovnik, je tfeba se
zaméfit 1 na kompetence a vzdélani. Vzdélani perioperacnich sester dle Jedlickové (2012, s. 3)
zacCalo vychazet z narokl Svétové zdravotnické organizace a Evropské unie. Spadéa pod tzv.
specializaéni vzdélani, pro které vydalo Ministerstvo zdravotnictvi CR metodicky pokyn
sestaveny podle zakona ¢. 96/2004 Sb., zakon o podminkach ziskani a uznavani zpusobilosti
k vykonu nelékaiskych zdravotnickych povolani a k vykonu cinnosti souvisejicich
S poskytovanim zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zdkont, ve znéni pozdéjsich
predpisi, tedy zakon ¢. 201/2017 Sb. a zakon &. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a

uznavani odborné zplsobilosti a specializované zpisobilosti k vykonu zdravotnického
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povolani lékare, zubniho lékate a farmaceuta, ve znéni pozdéjSich predpisi. Kompetence
perioperacnich sester jsou definovany ve vyhlasce €. 2/2016 Sb., jsou definovany ve vyhlasce
¢. 55/201 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikti a jinych odbornych pracovnikt, ve
znéni pozdé&jsich piedpisi. Kompetencemi v perioperaéni péci se v evropském kontextu zabyva
také Evropskd asociace salovych sester EORNA. Tato asociace zahrnuje piesah prace
perioperacnich sester v nékterych evropskych zemich. Vseobecné sestry na pozici
perioperac¢nich ~ sester mohou provadét napf. ¢innosti anesteziologické  sestry,
postanesteziologické sestry, asistentky operatéra a jejich kompetence mohou zasahovat i do

managementu bolesti a managementu hygieny (EORNA, 2009).

2.3.1 Predoperacni péce

V nékterych zdravotnickych zatizenich perioperacni sestry zajistuji edukaci pacienta pred
vykonem. Pokud perioperacni sestra edukaci provadi, dochazi k pacientovu lizku vecer pred
vykonem. Dle Wichsové (2013, s.133) Ize pii edukacich vyuZit tist€éné materidly, fotografie,

video nebo Ustni vysvétleni prib&hu operace a odpovédi na dotazy.

Edukace pacientii pfed vykonem neni ukotvena v povinnostech perioperacnich sester a pokud
se vV ramci zdravotnického zafizeni provadéji, mohou byt komplikované z hlediska piehlceni
pacienta informacemi. Pacient je pftijat den pfed operaénim vykonem, absolvuje pohovor
s anesteziologem, chirurgem a v ptipad¢ potieby i dal$i predoperacni vySetfeni. Edukace
perioperacni sestrou by pak mohla byt neefektivni z diivodu zahlceni informaci a stresem
z nadchézejici operace. Vhodnou variantou by mohlo byt Gstni upfesnéni vykonu spolu
s informacnim letdkem, kde by byly vSechny informace shrnuty. Wichsova (2013, s. 133-136)
také poukazuje na vytiZenost perioperacnich sester, kdy provoz opera¢niho traktu neumozni
provedeni predoperacnich edukaci na oddéleni. Problematickd situace miize také nastat
v ptipadech, kdy do nékterych zdravotnickych zatizeni dochazi pacienti az v den opera¢niho
vykonu. Edukace by se tedy z casovych divodu nestihla provést. V této fazi perioperacni péce
dochazi k prvnimu kroku Periopera¢ni bezpecnostni procedury dle WHO. Tento krok zahrnuje
bezpecné uloZeni pacienta na operacni stll, pfiloZzeni neutrdlni elektrody pii pouZiti
monopolarni elektrokoagulace, polohovani pacienta na opera¢nim stole a Vv pfipadé ordinace
lékate perioperacni sestra zavede PMK, tedy permanentni mocovy katetr. V této fazi se natira

operacni pole pro antisepsi klize a dochazi k jeho sterilnimu zarouskovani.

Hodova, Jedlickova (2012, s. 155-156) do pfedoperacni péce zahrnuji piedevSim piipravu

pacienta na standardnim oddéleni. Pfiprava pacienta shrnuje aplikaci klyzmatu, oholeni
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opera¢niho pole, koupel, bandaz dolnich koncetin, premedikaci, odlozeni Sperkli, odévu
a protetickych pomucek. V neposledni fadé¢ zahrnuje i vymoceni ptred transportem na operacni
sal a samotny transport. Pfedoperacni faze je ukoncena pied pielozenim pacienta na operacni
stiil v operacnim traktu. Z pohledu perioperacni sestry shrnuji pfedoperacni fazi jako ptipravu
operac¢niho salu pred chirurgickym vykonem. Je provedena dezinfekce prostredi, kontrola
funkénosti pfistrojli, pfiprava instrumentéria a dalSich zdravotnickych prostiedkli spojenych
s operacnim vykonem, jako je rouskovani, sterilni obvazovy material a 1é¢iva. Wichsova (2013,
s. 133-136) zaméfuje pozornost v predoperacni obdobi na péci 0 pacienta z pohledu edukace
pred vykonem, jeho piijeti na opera¢ni sal, polohovani na opera¢nim stole a dalsi
osetfovatelskou péci spojenou s pobytem na operacnim sale. Piedoperacni péce je ukoncena
sterilnim zarou$kovanim opera¢niho pole. Wendsche, Pokorna et al. (2012, s. 69-75) do
perioperani péce aplikuji holistické pojeti pacienta. V piedoperacni fazi se zabyvaji
oSetfovatelskym procesem, ktery pacienta jak psychicky, tak fyzicky pfipravuje na operaci. Do
ptedoperacni pifipravy zahrnuji nemocného i jeho ptibuzné. Diraz kladou na srozumitelné
pouceni a na fakt, Ze pacient by m¢l vesSkeré informace obdrzet i v pisemné formé.
Z nejcastéjSich osetfovatelskych diagnéz dle publikace NANDA International — oSetfovatelské
diagnozy — Definice a klasifikace 2009-2011 uvadéji v piedoperaénim obdobi nedostatecné
znalosti (00126), tuzkost (00146), strach (00148) anaruseny vzorec spanku (00198).
Piedopera¢ni obdobi je ukonceno pievzetim a kontrolou pacienta na operacnim séale tymem,

a to anesteziologické sestry s anesteziologem.

2.3.2 Intraoperacni péce

Legislativni norma upravujici organizaci prace a péci na operacnich salech vychazi napt. za
zakona ¢. 185/2001 Sb., o odpadech, ve znéni pozdéjsich predpist. Janikova, Zelenikova (2013,
s. 157-164) dale uvadgji vyhlasku MZ CR &. 306/2012 Sb., o podminkach piedchazeni vzniku
a Sifeni infekénich onemocnéni a 0 hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych
zafizeni a ustavni socialni péce, ve znéni pozdéjsich predpisi. Wendsche, Pokorna et al. (2012,
S. 75-76) a Hodova, Jedlickova (2012, s. 155-156) se shoduji, Ze intraoperac¢ni faze perioperacni
péce zacina preloZzenim pacienta na desku opera¢niho stolu v prostoru opera¢niho traktu. V této
fazi je oSetfovatelskd péce zaméfena na zachovani intimity pacienta, jeho chranéni pied
veskerym poskozenim, na sledovani a vedeni dokumentace 0 priibéhu operacniho vykonu. Dle
Hodov¢, Jedlickové (2012, s. 155-156) ptebira pacienta pracovnik dispecinku operacnich sala,
ktery provadi kontrolu identifikacnich udaji pacienta, nasazeni pokryvky hlavy, zakryti

pacienta jednordzovou nebo vyhiivaci prikryvkou, a zabezpecuje pacienta pasy pies dolni
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a horni koncetiny. Dispecer nasledné pteveze pacienta na prislusny operaéni sal dle opera¢niho

programu. Na operacnim sale si pacienta pfebira anesteziologicky tym.

Dle Wendsche, Pokorna et al. (2012, s. 75-76) je pacient piijat na operacni sal
anesteziologickou sestrou a anesteziologem. Anesteziologicka sestra kontroluje totoznost
pacienta, podepsany informovany souhlas pacienta s anestézii, s operaci stanoveného rozsahu
a pacientem podepsany dokument o stranové shod¢ koncetiny, ¢asti téla nebo organu. Personal
operaCnich salii dba na spravné uloZeni nemocného na operacnim stole, aby nedoslo
k poskozeni kize. Obihajici sestra béhem vykonu zajistuje tepelny komfort pacienta. Po
skonc¢eni vykonu je pacient prevezen na dospavaci pokoj, nebo po probuzeni a stabilizaci stavu,
na pooperaéni oddéleni. Pacienti, ktefi v poopera¢nim obdobi vyzaduji umélou plicni ventilaci
nebo kardiopulmonarni monitoraci, sledovani metabolického, a pitného reZzimu jsou pievazeni
na JIP nebo ARO. Pielozenim pacienta konéi intraoperacni faze periopera¢ni péce. | v tomto
periopera¢nim obdobi jsou stanoveny osetfovatelské diagnozy dle NANDA taxonomie II, a to
jako nésledujici: riziko perioperacniho poskozeni (00087), riziko padu (00155), riziko naruseni
integrity kaze (00047), riziko krvaceni (00206), neefektivni vzorec dychéani (00032), snizeny
srdecni vydej (00029), riziko sniZzeni srdecni tkanové perfuze (00200), riziko neefektivni
cerebralni tkanové perfuze (00201), riziko neefektivni gastrointestinalni tkanové perfuze

(00202) a riziko neefektivni rendlni tkdnové perfuze (00203).

Hodova, Jedlickova (2012, s. 155-156) popisuji zacatek intraoperacni péce otevienim
dokumentace pacienta perioperacni sestrou a uvitani se s pacientem. Dal§imi kroky je bezpecné
polohovani pacienta, antisepse operacniho pole, pfiprava operacni skupiny, sterilni rouskovani

opera¢niho pole a opera¢ni vykon.

Obihajici sestra je béhem vykonu spojkou mezi sterilnim a nesterilnim prostfedim. Doplituje
instrumentafce sterilni material, zapojuje pfistroje, sleduje dodrzovéani aseptickych zasad
a pohyb na operacnim sale. BEhem vykonu instrumentarka plni pokyny operacni skupiny,

asistuje a sleduje pocet podanych néstrojii a obvazového materialu.

Pokud dojde béhem vykonu k odbéru biologického materialu, odevzdava odebrany material
obihajici sestie do pfipravené nadoby. Vzorek je oznacCen identifikacnimi idaji pacienta.

Dulezity je 1 zapis do odbérového deniku a zajisténi transportu materidlu do laboratofe.

Vyteckova (2013, s. 682-687) zduraznuje, ze pred kazdym odbérem biologického materialu je
nutné vzdy ovéiit identifikaci nemocného. Odbéry biologického materialu nebo jejich ulozeni

by mélo probihat dle pozadavki laboratofe a standardu oddéleni. Samotny odbér by mél byt
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proveden do pfedem oznacené nadoby. Jedna se o prevenci zamény vzorkt. Na bok nadoby se
lepi identifikacni Stitek pacienta obsahujici jméno, piijmeni, rodné ¢islo, oddéleni a datum
odbéru. Ke kazdému vzorku nalezi laboratorni zadanka se specifiky mista odbéru vzorku
a informacemi o antibiotické 1é¢bé pacienta. V piipadé nového zavedeni ochrany osobnich
udajii pacienta, je Stitek tiStény pres program laboratornich zadanek. Tento Stitek je opatfen
c¢arkovym kodem. Tento kdéd je shodny s kodem na laboratorni zadance a zkumavky se

,hacitaji“ pres elektronicky systém V laboratofi ¢teCkou.

Intraoperacni péce dle Wichsové (2013, s. 137-138) zacina po zarouskovanim operacniho pole
piitomnosti opera¢ni skupiny na opera¢nim sale a provedenim Periopera¢ni bezpeénostni
procedury. Klade diraz na bezpecnost béhem operaéniho vykonu. Instrumentadtka pied
zahéjenim operac¢niho vykonu déla ve spolupraci s obihajici sestrou poc€etni kontrolu nastrojii
a materidlu. Pocetni kontrola je provedena i pfed ukoncenim operacniho vykonu
a souhlas/nesouhlas je nahlaSen operatérovi. Chybéjici nastroje nebo material je povazovan za
nezadouci udalost. Chybéni materialu pti opakovanych pocetnich kontrolach je divodem RTG
vySetfeni. Intraoperacni faze je zakoncena omytim operacni rany s ndslednym osuSenim,

oSetfenim antiseptikem a prelepenim sterilnim krytim.

2.3.3 Pooperacni péce

Posledni faze periopera¢ni péce zacina dle Hodové, Jedlickové (2012, s. 156-157) sterilnim
zakrytim rdny v misté operaéniho vykonu a zapojenim drénu na aktivni/pasivni drendz.
V ptipadé potieby se piilozi imobilizaéni obvaz nebo znehybiiujici dlaha. Pokud byl pacient ve
specialni poloze z diivodu mista opera¢niho vykonu, srovné se zpét do zakladni horizontalni
polohy. Tato faze perioperacni péce konéi celkovym vzbuzenim pacienta z anestezie a jeho
transportem bud’ na dispecink operac¢nich sali a dale na oddéleni mimo sély, nebo na dospavaci
pokoj. V Sirs§im pojetim mizeme fict, Ze pooperacni péce zacina piijetim pacienta na oddéleni

dle vyzadované pooperacni péce az do tiplného zotaveni.

Wendsch, Pokorna (2012, s. 76-77) popisuji pooperacni obdobi z hlediska péce o pacienta po
anestezii. Dulezité je monitorovani fyziologickych funkci pacienta a plnéni ordinaci 1ékare.
V tomto obdobi je velice dilezité, aby sestra oSetfovan¢ho pacienta oslovovala jménem
a opakovala, Ze je po vykonu. Po navratu reflexi a stabilizaci stavu je pacient pielozen na lazko
a odvezen z opera¢niho traktu na pooperacni lizkové oddéleni. Osetfovatelské diagnozy dle
NANDA taxonomie II jsou zastoupeny: rizikem dysbalance (00195), dysfunkéni

gastrointestindlni motilitou (00196), zhorsenou verbalni komunikaci (00051), rizikem padu
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(00155), rizikem naruseni integrity kize (00047), rizikem krvaceni (00206), neefektivnim
vzorcem dychani (00032), akutni bolesti (00132) a rizikem infekce (00004).

Dle Wichsové (2013, s. 138) po ukonceni vykonu probiha treti krok Perioperacni bezpecnostni
procedury WHO. V této ¢asti perioperacni sestra potvrdi provedeny vykon, pocetni souhlas
nastroji a pouzitého materidlu, odebrané¢ vzorky tkani a eventudlné nahlasi problémy
s pristrojovou technikou salu. Chirurg a anesteziolog stanovuji pooperacni medikaci. Pacient je
pievezen na standardni oddé€leni, JIP nebo ARO. Z opera¢niho traktu je pacient piredavan

anesteziologem s piislusnou dokumentaci.

2.4 Operacni vykon ve stari

Celkové zvysujici se veék populace vede k navySeni poctu chirurgickych vykond u starSich
pacientli. Tato problematika se dotyka jak elektivnich vykont, tak pfedev§Sim vykont
urgentnich ¢i akutnich. Béhem procesu indikace seniori k chirurgickému vykonu se posuzuje
operac¢ni diagnéza a celkovy stav pacienta. K posouzeni celkového zdravotniho stavu je
nejcastéji vyuzivano ASA Score, které zahrnuje rizika béhem operace, v obdobi do 7. den po

operaci, operacni zat€z a Sanci preziti pacienta.

Kasalicky (2008, s. 25-26) dale rozebira rizika opera¢nich vykond dle veékovych skupin.
U zdravych seniori ve v€ku 65-70 let neni béhem chirurgického vykonu ovlivnéna
psychosomatika rezerv organismu na stresovou situaci, kromé& neuropsychické oblasti.
U senioril starSich 70 let se zvySuje pravdépodobnost omezeni rezerv kardiovaskulérni,
ventilaéni a neuropsychické oblasti. U seniorti nad 80 let jsou rizika zvySena 1 o pokles
metabolické-energetické rezervy asvalové sily. Riziko operace také zvySuje pacientovu
nesobéstacnost a je doprovazeno jednim €i vice geriatrickymi syndromy jako jsou demence,

delirium, deprese, inkontinence, instabilita a imobilita.

Pii indikaci elektivnich chirurgickych vykonl se komplexné posuzuje jak zdkladni
onemocnéni, tak biologicky stav pacienta. Pokud to zdravotni stav nemocného umoznuje, je
vhodné pred vykonem stabilizovat jeho celkovy zdravotni stav. Kasalicky (2008, s. 26-27)
uvadi, ze pred samotnym vykonem je také tieba zvazit rozsah vykonu vzhledem k Sanci na
preziti seniora. Mortalita u seniorti béhem velkych chirurgickych vykoni je pétkrat vétsi nez

U pacientil sttedniho v&ku.

Béhem indikace akutnich nebo urgentnich chirurgickych vykont se jedna vétSinou o vykony
z vitalni indikace. U téchto vykont se jedna hlavné o ptipravu po strance ob€hové, ventilacni

a metabolické. Urgentni vykony pfedstavuji dvakrat vyssi mortalitu nez akutni vykony. Pokud
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nebyla provedena spravna piedoperacni pfiprava, mortalita je pétkrat vyss$i nez u pacienti

sttedniho véku.

2.4.1 Predoperacni piiprava senioru

Vyskyt komplikaci neni jednozna¢né spojen s vékem. Jedna se spiSe o faktor pfidruzenych
onemocnéni, které s vékem souviseji. Skalicka (2007, s. 23-24) dale uvadi, ze je starnuti
doprovazeno fyziologickymi zménami, se kterymi je béhem chirurgického vykonu tieba

pocitat.

Mezi nejcastcjsi fyziologické zmény souvisejici se starnutim organismu patii hypertenzni
nemoc, ICHS, chronicka obstrukéni plicni nemoc a diabetes mellitus. Zvlasté zduraznovana je

pred vykonem kompenzace praveé téchto onemocnéni a kontrola glykémie.

U polymorbidnich starSich pacientl se zvazuje riziko tmrti v souvislosti s vykonem. S vékem
nemocného toto riziko tmérné stoupa. Pokud porovname timrtnost v souvislosti s chirurgickym
vykonem K internim onemocnénim, maji tfikrat vétsi podil interni onemocnéni, a to pfedevsim
kardiovaskularni selhani. Pacienti starSi 70 let s kardiovaskularnim onemocnéni maji 15%
umrtnost pii vSech typech operacnich vykont. Nicholls (2006, s. 202) dopliiuje, ze dle
patologicko-anatomickych studii je nejcast&j$i pfi¢inou smrti u pacientd vyssiho véku
pooperacni pneumonie, kterd je nejcastéji nezjiSténou diagnoézou. Mezi nejcastéjsi vykony
u starSich pacienti patii vykony jako nahrada velkych kloubt, operace traéniku pro karcinom,

operace Zlucovych cest, cévni vykony a resekce prostaty.

S 24

Skalicka (2007, s. 24-25) dale uvadi, ze nejcastéjsi pti¢iny operaci u vyssich vékovych kategorii
pacientd jsou onkologickd onemocnéni, onemocnéni kardiovaskularniho aparatu, pohybového
aparatu a traumata. Tyto operacni vykony jsou spojené s vysokym chirurgickym rizikem.
Samotny pribéh vykonu ovliviiuje délka probihajiciho onemocnéni, intenzita bolesti pied
vykonem, krevni ztraty a presuny tekutin, metabolické vykyvy a psychicka zatéz z nutnosti
vykonu. Z hlediska chirurgického vykonu lze pacienta vy$siho véku spojit 1 s v&tSim poctem
pfidruZzenych chorob, horsi schopnosti hojeni tkani, ¢astymi poruchami kognitivnich funkci
zhorSujimi spolupraci a rehabilitaci. Prave z téchto divodul je u pacientl vyssiho véku nutna
pecliva korekce stavu pied vykonem. Pokud se jedna o pacienta vysSiho véku zatizeného
Vv kardiorespirac¢ni oblasti, je v pfipad¢ urgentnich vykonli v maximalni mife zatizen jak

chirurgickym vykonem, tak bezprostfedné zivot ohrozujicimi perioperacnimi komplikacemi.
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2.4.2 Fyziologické zmény a komplikace opera¢niho vykonu ve stari

V ramci komplikaci operacnich vykont u starSich pacienti musi byt odliSen proces
fyziologického starnuti od zatéze, kterou predstavuje klinické onemocnéni a funkcni postizeni
spojené s chirurgickym vykonem. Nicholls (2006, s. 203) uvadi fyziologické zmény
respiraniho systému ve staii jako snizeni vitalni kapacity plic az o 25 %, zvySeni rezidualniho
objemu a snizeni inspira¢ni kapacity plic. Dale dochazi ke zhorSeni vymény plyni a poklesu
parcialniho tlaku kysliku v arterialni krvi. Ve stafi jsou z hlediska respira¢niho systému
vyznamné i zmény na pateti. Kyfoza je velké konvexni zakiiveni patefe v hrudni a kiizové

oblasti, které vede ke snizeni plicni kapacity.

U srdce dochazi ke snizovani ejekéni frakce s vékem a zpomaleni fyziologické odpoveédi
organismu na stres. Velkym rizikem je tzv. néma ischemicka choroba srde¢ni, ktera je typicka
pro pacienty s diabetem a jedna se o bezptiznakovy pribéh ischemické choroby srdeéni bez
typickych bolesti na hrudi. Pacient tuto nemoc nerozpozna, ale dochazi k poskozeni srdce
ischemickymi zménami. Ve stafi také dochazi ke zvySeni tuhosti stén artérii, které negativné

ovliviuji autoregulaci pritoku krve mozkem a ledvinami.

Nicholls (2006, s. 203-204) dale popisuje snizeni glomerularni filtrace ledvin. Dalsi skryté
poskozeni ledvin mize byt zplisobeno poklesem svalové hmoty jedince, se kterym souvisi
pokles produkce kreatininu. ZvySena hladina kreatininu v séru muize vest k vyznamnému
poskozeni ledvin. S vékem se také zhorSuje tubularni funkce a zhorSeni renalnich parametru.

Oslabeni je také reakce organismu na tekutinu at’ uz z pohledu dehydratace, tak hyperhydratace.

Nervova soustava je ovlivnéna piedevsim z hlediska snizeni reaktivity posturalnich reflext

a oslabeni sluchu, zraku i kognitivnich schopnosti jedince.

Samostatny problém piedstavuji zmény spojené s travicim uUstrojim a metabolismem
organismu. S vékem dochazi ke zpomaleni metabolismu, chronické malnutrici a ubytku svalové

hmoty. Prodluzuje se doba vyzivy ve stfevé a sniZzeni absorpce stfevni sténou.

Involuéni zmény jsou spojeny 1 simunitnim systém organismu. SniZzend je specificka
I nespecificka odpovéd’ organismu, reakce bilych krvinek a mize byt negativné ovlivnéna

I regulace teploty, proto se pii infekci nemusi projevit zvyseni télesné teploty jedince.

Mezi dalsi fyziologické zmény organismu spojené se stafim muzeme zafadit sniZeni elasticity
a turgoru ktize, ktery muaze byt pouzit jako spolehlivy ukazatel hydratace jedince. S vékem také

klesa denzita a hmota kosti.
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2.4.3 Prevence a FeSeni poopera¢nich komplikaci

Z hlediska prevence infekce byla provedena u starSich pacientl studie, ktera prokdzala pfi
profylaktickém podani cefalosporinti snizeni vyskytu ranné infekce az 0 45 % u vykont v bfisni
a ortopedické chirurgii. Nicholls (2006, s. 204-205) uvadi profylaktické podavani antibiotik az

dvé hodiny pred vykonem a poté pokracovani davkovani 24 hodin.

Dalsim dilezitym opatienim by méla byt profylaxe Zilni tromboézy. Plicni embolie piedstavuje
¢astou pric¢inu imrti u pacientll vyssiho véku. Profylaxe by méla probihat jako rutinni soucast
perioperaéni péce u chirurgickych vykona bez ohledu na to, zda probéhne chirurgicky vykon

¢1 nikoliv.

Zvysena mortalita a morbidita u starSich pacientl spojena s chirurgickym vykonem je také
ovlivnéna stavem vyzivy. Vyziva ovliviiuje hojeni ran, infekci ran, stabilitu anastomoz a vyskyt
pooperacnich infekci. Kasper (2015, s. 505) upozoriiuje na vyzkumy, které prokazaly, ze
nedostate¢ny piijem proteinli negativné ovlivituje vysledky btiSnich operaci. Piikladem mize
byt Spatnd pevnost a odolnost sttevnich anastom6z a zpomaleni hojeni ran. Pouze u pacientd
s malnutrici vysokého stupné jsou prokazany vyhody podéavani parenteralni vyzivy v prubéhu
prvnich 7 az 15 dni od chirurgického vykonu. Pfi poddvani parenterdlni vyZivy u kontrolni
skupiny a skupiny s nizkym stupném malnutrice béhem studie doslo k vyznamné castéjsi

komplikacim.

Mezi dalsi Casté pooperacni komplikace ve stafi patii dle Nichollse (2006, s. 205) i retence
mo¢i, inkontinence i infekce moc€ovych cest. U mnoha starSich pacientd je indikovana
kratkodobd katetrizace mocovych cest z diivodu monitorace diurézy. Sledovani diurézy je
dalezité u pacientli s onemocnénim srdce aledvin. Katetrizace je také cCasto indikovana
u nepohyblivych pacientii po ortopedickych a btiSnich vykonech. U starSich muzi mize dojit

K retenci moci, a proto se doporucuje odstranéni mocového katetru do 24 hodin od zavedeni.

,, Delirium je castou a zavaznou neuropsychiatrickou komplikaci nemoci ve stari, predevsim
U oslabenych hospitalizovanych osob, a velmi c¢asto naseda na jiz pritomnou demenci. Delirium

zustava casto nerozpoznané a nelécené. “ Konrad (2013, s. 248)

Nicholls (2006, s. 205) uvadi, ze pooperacni delirium se rozvine az u dvou tietin pacientl
vyssiho veéku. Tato pooperacni komplikace prodluzuje dobu hospitalizace, zvySuje umrtnost
a zvysuje riziko nasledné ustavni péce. Pooperacni delirium se rozviji predevSim u pacientll
vyssiho véku, t€Zce nemocnych, pacientd s kognitivnim deficitem nebo abusem alkoholu. Mezi

dalsi faktory patii metabolické poruchy, dehydratace, infekce, hypoxémie, retence moci, zména
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prostiedi, odnéti navykové latky a medikace, predevsim opioidi. Dle Konrad (2013, s. 249) ve
zdravotnickych zafizenich a zafizenich socialnich sluzeb se u osob vyssiho véku delirium
projevuje u 10 - 44 % jedinct. V klinické praxi je obtizné rozpoznat delirium od demence.

K rozliseni je dulezita kvalitni anamnéza a objektivni zhodnoceni nyné¢jSiho onemocnéni.

Rehabilitace je dle Nichollse (2006, s. 205-206) dulezitou prevenci mnoha komplikaci.
Fyzioterapie by méla byt zaméfena na ¢asnou mobilizaci. Pracovni terapie poté zahrnuje
obnoveni dovednosti kazdodenni ¢innosti diilezitych pro nezavislost jedince. Rehabilitace také
zahrnuje péci geriatra z hlediska optimalni konzervativni 1é¢by, posouzeni socialni situace,
psychologickou podporu jak pacienta, tak rodiny. Umisténi pacienta na lizko geriatrické péce

vyznamné zkracuje délku pobytu v nemocnici u mnoha stavi vyzadujicich hospitalizaci.

2.5 Management rizik

Zdravotni péce jako kazdy proces, béhem néhoz je zapojeno velké mnozstvi odbornikd,
lidskych povah, emoci a stresu, neprobéhne vzdy dle ptipraveného planu. DalSimi faktory jsou
moderni diagnostické a terapeutické technologie, variabilita lidské biologie, nedostatek
finan¢nich prostfedkil, nedostatek persondlu, zastaralé funkéni fizeni a organizaéni struktura,

nebo nestabilni politické a ekonomické zdzemi.

»Riziko predstavuje kombinaci pravdeépodobnosti vyskytu neZddouciho jevu a stupné
negativniho dopadu takového jevu na vystup procesu. Cilem programu vizeni rizik je rizika
odstranovat nebo alespon posouvat do akceptovatelné oblasti. Klicovou podminkou k dosazeni
tohoto cile, stejné jako pri lécbé zdvaznych onemocnéni, je véasna ,,diagnoza* existujicich

nebo potencidlnich rizik.“ (SKRLA, SKRLOVA, 2008, s. 12)

Supsakova (2017, 5.59-67) popisuje historicky kontext vnimani rizika jako pozitivni ve smyslu
,,odvaha, odvazit se*. V dnesni dobé je pojem riziko spojeno s negativnim jevem, s nebezpec¢im
jisté ztraty. Mezi nejCastéj$i definice je zafazena pravdépodobnost vzniku ztraty nebo

neuspéchu, nejistota dosazeni vysledkil a odchyleni od o¢ekavané skutecnosti.

Rizeni rizik se stalo zdkladem moderniho managementu, predstavuje proaktivni strategii
sméfujici k ochrané pacientl, navstév, zaméstnancti a majetku. Dale chrani dobrou povést
zdravotnického zafizeni. Dle Skrla, Skrlova, 2008, s. 20 se jedna hlavné o neustalé zvazovani
moZnosti vyskytu rizik, jejich ndro€nosti, UCinnosti preventivnich opatfenich a jejich
ekonomiky. Pokud vezmeme riziko z pohledu zdravotnického zafizeni, mélo by byt rizikem
vie, co lze povazovat za mozny zdroj nejistoty nebo nezadouci variability. Supsakova (2017,
S. 59-67) vsak uvadi, ze v ¢eskych podminkéch, v programu fizeni rizik, dochazi ke zpétné
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analyze a vyhodnocovani nezadoucich udalosti, na jejichz zdkladé¢ dochéazi k pouceni
z negativnich jevi. Cilem fizeni rizik by mélo byt jejich aktivni vyhledavani v kontextu
komplexni ¢innosti zdravotnického zafizeni. Vyhledavani rizik z toho hlediska tedy muze byt
rozdéleno na retrospektivni a prospektivni. Retrospektivni neboli retroaktivni detekovani rizik
spoCiva ve vyhodnocovani a analyze jiz prob¢hlych udalosti. Opakem je prospektivni

(proaktivni), které aktivné vyhledava a analyzuje mozna rizika.

Pokud se zaméfime na samotné modely a teorie vzniku rizika, pro prostfedi poskytovani
zdravotnich sluzeb je pouzivan model ,,Svycarského syra®“. Tento model spociva Vv predstave,
ze rizika a hrozby mohou proniknout vrstvami ideadlné¢ homogenniho materialu. Mozna selhani
a pochybeni pak ptedstavuji diry v bariéte tvofené pravé témito vrstvami. Klicova je kombinace
vSech jevl, na jejichz zdkladé dojde k proniknuti negativniho jevu soustavou dér ¢i nikoliv.
Tento model je nazyvan Raesontiv model. Je zalozen na principu nékolika bezpe¢nostnich
bariér tzv. ,platcich syra“, které brani vzniku nezadouciho jevu. Tyto bariéry mohou byt
mechanické nebo systémové jako napf. alarmy, supervize, dvoji ¢teni nebo zalohy. Z pohledu
rizika ohroZeni mizeme hrozby ,,diry* d€lit na aktivni neboli aktivni pochybeni napt. aktudlni
pochybeni pilota, Iékafe, a pasivni neboli latentni pochybeni. Jako latentni pochybeni
oznadujeme dle Supsakové (2017, s. 59-76) takova pochybéni jsou skryta a pouze nahodnou

shodou okolnosti mohou zpisobit negativni jev.

K problematice vzniku rizika je také nutno zminit fenomén cerné labuté (The Black Swan).
Jedna se o udalost se tfemi zakladnimi znaky. Mezi tyto znaky patii vyskyt udalosti mimo
oc¢ekavani, protoZe situaci nelze odvodit od piedeslé zkuSenosti, udalost ma vyjimecné nasledky
(dopad), jedna se o abnormalni aZ neptfedvidatelnou udalost, a pfesto je snaha vyhledavat

vysvétleni a vytvaret zdani, ze tuto udalost Ize predvidat.

Supsikova (2017, s. 72-87) dale uvadi, 7e vliv tohoto fenoménu spoéiva v jeho znalosti
a retrospektivni predvidatelnosti. Na zaklad¢ takové udalosti 1ze vytvofit opatieni k zabranéni
opakovani. Je to vSak velice komplikované z diivodu tzv. generaéni paméti a malého poctu

téchto udalosti.

2.5.1 Charakteristika zdkladnich pojmi managementu rizik

Pojem riziko Supsakova (2017, s. 59-67) definuje jako neurditost dosazeni vysledkd nebo
odklonéni od oc¢ekavané skutecnosti a jeho pravdépodobnost odchyleni. Prikladem registrace
rizik mize byt Australska rada pro standardy zdravotni péce, ktera navrhla registracni list. Tato

strategie predstavuje efektivni zpétnou vazbu a prevenci rizik. Mize se jednat o registr rizik
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pro celé zdravotnické zafizeni nebo pouze pro celky, tedy jednotliva oddé€leni, kde jsou

zachyceny konkrétni specificka rizika pro danou jednotku.

V souvislosti s managementem rizik je také tieba zminit manazera rizik. Jedna se o osobu
koordinujici cely proces rozpoznavani, vyhodnocovani rizik, ale také vytvareni opatieni a jejich
kontrolu. Skrla, Skrlové (2008, s. 21-23) dale uvadgji pojem manazer kvality, ktery ¥idi viechny

aspekty programu kontinualniho zlepSovani kvality.

Nezadouci udalost je dle Véstniku &. 7/2016 (MZ CR, 2016) ,,uddlost nebo okolnosti, které
mohly vyustit v télesné poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout*. Za nezadouci
udalost (déle jen NU) povazujeme situace, pfi kterych mohlo dojit k psychickému nebo
socioekonomickému poskozeni pacienta, k poskozeni poskytovatele zdravotnickych sluzeb
nebo pracovnika. Dale situace, ve kterych dojde k nahlému zhorSeni stavu pacienta, pokud maji
za nasledek trvalé poskozeni nebo jeho umrti. Byly zatazeny i situace, kdy bylo ohroZeno zdravi
pacienta a dosud neni znamo, zda bylo mozné se takové situaci vyhnout. NU si poskytovatel
zdravotnickych sluzeb miize doplnit o dalSi udélosti, které nejsou uvedeny. Na
nestandardizovanou terminologie upozoriiuji i Skrla, Skrlova (2008, s. 16). Pokud bude pojem
,nezadouci udalost® dale rozebiram, mtzeme NU nazvat ,,incidentem* dle Skrdla (2005, 5. 59),
Pokorna (2019, s. 15-19) nebo ,,mimoiadna udalost* dle Wichsové (2013, s. 59), Skrla, Skrlova
(2005, s. 59). Je tieba také dodat, ze za NU se nepovazuje 1éba pacienta proti jeho viili pfi
dodrzeni legislativy. Véstnik &. 7/2016 MZ CR (2016) udava jako tyto okolnosti naptiklad

detenci psychiatricky nemocnych nebo pienosnych chorob s povinnou lé¢bou.

Témér dokonana pochybeni nebo také ,,skorochyby* jsou situace, u kterych byl odhalen
nespravny postup, nebo postup neodpovidal doporuc¢enym postuptim, a mohl by potencionalné

vést k poSkozeni pacienta ¢i dalSich G€astnénych pacientli nebo zdravotnického personalu.

NU bez nasledki Skrla (2005, s. 22) Pokorna (2019, s. 15-23) uvadéji jako udélost vzniklou na
podkladé nedodrZeni doporucenych postupti, ale u které nedoslo k poskozeni zdravi pacienta
nebo majetku. Pfikladem miiZze byt chybné oznaceni operované strany pacienta bez toho, aby

se operacni vykon uskutec¢nil.

Poslednim pojmem je NU s nésledky, ktery vznikld na podkladé nedodrzeni doporu¢eného
postupu. Skrla (2005, s. 22-23) dodavé, Ze pravé béhem NU s nasledky dochazi k poskozeni
zdravi pacienta nebo majetku. Nasledky mohou byt lehké az vazné, trvalé nebo mohou skoncit

1 imrtim pacienta.
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2.5.2 Rizeni rizik v CR

,, Cilem programu rizeni rizik je snizit moznost vyskytu téch nezadoucich situacti, které by mohly
Jjakymkoliv zpiisobem poskodit zdravi pacienta ¢i zaméstnance, majetek zdravotnického zarizent
nebo jeho povest. Cilem je také prevence financnich ztrat, predevsim tech, které jsou spojeny
S nekvalitou, popripadeé s rizikem nakladnych a vieklych soudnich spori. Spravne fungujici
program managementu rizik by meéel byt schopen uspésné Ccelit nebezpeci soudnich spori
namirenych proti zdravotnickému zarizeni, oddéleni nebo zdravotnickému persondalu.*

(SKRLA, SKRLOVA, 2008. s. 14)

Pro zdravotnicka zatizeni pfedstavuji soudni spory a negativni medializace zavazny problém.
Proto je tfeba témto udalostem pfedchazet a je nutné, aby manager rizik a vSichni zaméstnanci
byli seznameni s problematikou hrozeb a rizik. Skrla, Skrlova (2008, s. 30-31) uvadgji, ze pouze

pochopeni a nesnizovani dulezitosti nebezpeci vede k fungujicim preventivnim opattenim.

Hodnoceni kvality a bezpeéi zdravotnickych sluzeb je v CR zahrnuto v zakoné &. 372/2011 Sb.,
0 zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, ve znéni pozd¢jsich piedpist.
V souvislosti s timto zakonem je poskytovatel zdravotnich sluZzeb povinen zajistit interni
systém hodnoceni kvality a bezpeéi. Supsakova (2017, s. 196-207) rovnéz uvadi, Ze externi
hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnickych zatizeni je ukotven v § 98 zédkona €. 372/2011 Sb.
a provadéjici vyhlasce ¢. 102/2012 Sh., o hodnoceni kvality a bezpe¢i lizkové zdravotni péce,
ve znéni pozdé¢jSich predpisi. Informace o zplsobu provadéni internich hodnoceni byly
poskytovatelim zdravotnich sluzeb doporudeny ve Véstniku &. 16/2015 MZ CR (2015).
Celosvétovy standard kvality a bezpec¢nosti pé¢e udavda JCAHO — Spojend komise pro
akreditaci zdravotnickych zatizeni. Obdobou v CR je SAK CR — Spojena akreditacni komise
Ceské republiky. Specifické standardy této organizace Se zabyvaji problematikou rizik
medikacniho procesu, stravovaciho provozu, nozokomidlnich infekci, pozitivni identifikace
pacienta, zdravotnickou dokumentaci, informovanymi souhlasy a likvidaci odpadt. Jednim
z modernich systémil fizeni kvality je 1SO 9001:2000. Skrla, Skrlova (2008, s. 29) popisuji
tento systém jako excelentni, kvalitné i ekonomicky vykonny. Cilem je dosazeni trvalé shody
mezi pozadavkem na produkt a produktem. Supsakova (2017, s. 357-373) také uvadi, ze 1SO
9001:2015 je novou normou s jednodussi strukturou systému fizeni rizik. Tato norma obsahuje
novy pojem ,risk based thinking*, tedy mysleni zaloZené na riziku. Pfedstavuje novou cestu
VvV pfemysleni nad riziky a je hlavnim bodem v celém systému managementu rizik. Pravé tento
zptisob mysleni zajistuje, Ze je riziko zvaZovano V priibdhu celého postupu. Rizeni rizik

vybudované na preventivnim charakteru je soucasti strategického a opera¢niho fizeni.
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2.6 Safe surgery saves lives — Bezpecna chirurgie zachranuje Zivoty

Hlavnim kritériem perioperacni péfe o nemocného je bezpeCnost a vSechna souvisejici
opatieni. Wichsova (2013, s. 160) uvadi, Zze 1 ptes veskera opatfeni dochazi béhem péce
k udalostem, které vedou Kk periopera¢nim nebo poopera¢nim komplikacim. WHO (2009, s. 2)
upozoriiuje na data z roku 2004, kdy v 56 zemi svéta prob&hlo 187 - 281 miliont chirurgickych
vykoni. V piepocétu to znamena jeden operacni vykon ro¢né na 25 obyvatel. Pravé z duvodu
rozsahlého vyzkumného souboru je obtizné porovnat miru amrtnosti v souvislosti s opera¢nim
vykonem v primyslovych a rozvojovych zemich. V primyslovych zemich je mira komplikaci
3 - 22 % na chirurgicky vykon, umrtnost ¢ini 0,4 - 0,8 %. Studie ukazala, ze témet poloving
téchto komplikaci se dalo pfedejit. V rozvojovych zemich Umrtnost spojend s operacnim
vykonem dosahuje 5 - 10%, umrtnost v souvislosti s anestezii dosahuje jedno tmrti na 150
anestezii v subsaharské Africe. Pocty infekci a dalSich pooperacnich komplikaci jsou

znepokojivé po celém svete.

2.7 Bezpecnost pacienta na operaénim sale
Bezpecna perioperacni péce o pacienta je zadkladem prace a opatieni, ktera v rdmci operacnich
salti akceptujeme. Svétova zdravotnicka organizace proto na podkladé vyzkumu stanovila deset

zasad podpory bezpecnosti chirurgickych vykont. Wichsova (2013, s. 160) uvadi tyto vykony:

o, Chirurgicky tym bude operovat spravného pacienta na spravném miste.

e  Pacientovi bude podana bezpecni anestezie vcetné prevence bolesti.

o Tym bude pripraven na problémy se zajisténim dychacich cest a dychanim.

o Tym bude pripraven na problémy s krevni ztratou.

o Tym bude pripraven na problémy vyplyvajici ze znamé alergické reakce.

e Tym bude pouzivat metody, které omezuji rizika infekce v misté chirurgického vykonu.

o Tym bude predchadzet nezamyslenému ponechani nastroje ¢i materialu v ranée.

o Tym zajisti bezpecné a spravne oznaceni biologického materialu.

o Tym bude efektivné komunikovat pro bezpecné vedeni operace.

e Nemocnice i verejné zdravotnictvi bude provadet staly dozor nad vysledky chirurgické péce.

(WICHSOVA, 2013, s. 160)

Pravé tyto body byly staveny WHO jako zéklad Surgival Safety Checklist (Chirurgicky
kontrolni list) (Pfiloha A). Dle WHO (20094, s. 6) ma nejcastéji na starost vedeni této procedury
cirkulujici sestra, ale mize byt provedena jakymkoliv klinickym pracovnikem ve spolupraci

S celym operacnim tymem. Samotna procedura je rozd¢lena na tfi Casti.
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SIGN IN pted podanim anestezie. V této ¢asti procedury se kontroluje identita pacienta, misto
operace a jeho oznaceni, predpokladany typ chirurgického vykonu, informované souhlasy
pacienta, funk¢nost anesteziologického piistroje spolu s pripravenosti podavanych anestetik,
piiloZzeni pulzniho oxymetru, alergickd anamnéza pacienta, riziko aspirace, prekazky

Vv dychacich cestach a odhadované riziko krevnich ztrat.

TIME OUT probiha tésn¢ pred provedenim kozniho fezu. WHO (2009a, s. 9-11) uvadi, ze
V této Casti bezpecnostni procedury probihd kontrola operacni skupiny, véetn€ uvedeni jména
a pozice pracovnika. Déle se znovu potvrzuje identita pacienta, misto a typ chirurgického
vykonu a potvrzuje se profylaktické podani antibiotik v pfedchozich 60 minutach. Operatér
posuzuje piedpokladany pritbéh vykonu spolu s riziky, dobu operace, krevni ztraty a potvrzeni
podani profylaktické davky antibiotik. Anesteziolog v této ¢asti udavd mozna rizika anestezie.
Hlavni kol perioperacnich sester spociva v pfipravenosti instrumentarii, pomucek, dodrzeni

jejich sterility a dostupnost obrazové dokumentace dle potieby.

SIGN OUT je posledni ¢ast bezpecnostni procedury pred pieddnim pacienta mimo operacni
trakt napt. na dospavaci pokoj, standardni lizkovou Cast nebo JIP, poptipadé ARO. Pred
samotnym ukonéenim operacniho vykonu perioperacni sestry potvrzuji nazev operacniho
vykonu, pocetni kontrolu a souhlas nastroji s dal§Sim materidlem, jako jsou rousky, tampony
nebo jehly. Dale sestry potvrdi ndzev a oznaceni vzorkli odebranych béhem vykonu a ptipadné
problémy s pfistrojovou technikou salu, které je nutno fesit. Na zavér operatér s anesteziologem

stanovi plan pé€e o pacienta v nejbliz§im pooperacnim obdobi a poopera¢ni medikaci.

2.7.1 Osetirovatelska rizika v intraopera¢ni péci z pohledu perioperacnich sester
Pravé Bezpecnostni chirurgicky list a vSeobecna pravidla bezpecné oSetfovatelské péce tvoii
zaklad perioperacni oSetfovatelské péce. Nutné je doplnit také oSetiovatelskou péci spojenou

S pouzitim specialni pfistrojové techniky jako napft. elektrokoagulace.

Mozna rizika periopera¢ni péde shrnuje Silerova (2012, s. 55-58). Mezi mozna rizika patii
zaména pacienta, zaména operované strany, pad nebo sesunuti pacienta, ischémie, otlak, paréza,
popaleni, alergicka reakce, zdména medicindlnich plyni, zapomenuté néstroje, rousky a dalsi
material, poSkozeni pfistrojového vybaveni a podchlazeni. Wichsova (2013, s. 163) dale uvadi
infekci v misté chirurgického vykonu. Loosova, Jedlickova (2012, s. 92) uvadéji cCasté
odebirani biologickych vzorkt v prib¢hu operacniho vykonu a s tim spojena rizika. Vytejckova
(2013, s. 681-688) dale upozornuje na vseobecné riziko zameény ¢i ztraty odebranych vzorki

biologického materidlu.
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Kazdé pracovi§té ma vnitinim predpisem stanoveny zpisob identifikace pacienta. Silerova
(2012, s. 55) doporucuje vzdy pouzit dvoji kontrolu pacienta a to dotazem napt. na celé¢ jméno
a datum narozeni. Wichsova (2013, s. 134) dopliuje dle Bezpecnostniho chirurgického listu
WHO kontrolu pacienta pomoci dotazani na ptredpokladany opera¢ni vykon, operovanou stranu

a oznaceni mista vykonu na téle pacienta.

Zameéna operované strany patii mezi nezadouci udalosti, kterym Ize spravnym postupem
Bezpeénostni procedury zabranit. Dle Silerové (2012, s. 55) patii mezi hlavni pii¢iny zamény
operované strany urc¢eni mista vykonu pouze jednim ¢lenem opera¢niho tymu, vynechédni ti¢asti
pacienta na potvrzeni operované strany, provadéni nékolikacetnych vykonii soucasné, pouziti
nestandardizovanych zkratek v dokumentaci, neéitelné ruéné psané zaznamy v dokumentaci
nebo zvlastnosti pacienta napf. mentalni nebo fyzické postiZzeni. Prevence spociva v kontrole
dokumentace pacienta, stranovym-verifikacnim protokolem, viditelnym oznac¢enim operované

strany a aktivnim zapojenim pacienta dotazem.

Dle Silerové (2012, s. 56) musi byt pacient b&hem piekladu a pobytu na operaénim sale neustale
pod dozorem. Pii transportu a zméné polohy je nutné pacienta fixovat popruhy pro prevenci
padu ¢i sesunuti. Miertova (2019, s. 33-40) uvadi, Ze nasledky padu mohou ovlivnit pacienta
jako po strance fyzické, tak i psychické. Mezi nejcastéjsi zavazné nasledky padu patii fraktury
a subduralni hematomy, které komplikuji zdkladni onemocnéni a vyzaduji 1écbu. Nasledky
padu poté nesou i prodlouzeni hospitalizace a zvyseni nakladi na poskytovanou zdravotni péci.

V ptipad¢ podani zaloby pacientem na zdravotnické zatizeni mtize dojit k nakladnym soudnim

jednanim a ztraté prestize pracoviste.

Pti uloZeni pacienta na operacni stil musime respektovat dle Wichsové (2013, s. 135) fyziologii
téla pacienta, aktudlni klinicky stav, typ operacniho vykonu a pfani chirurga. Pii samotném
polohovani pacienta musime chranit nejvice ohroZena mista ke vzniku prolezenin ¢i poSkozeni
nervl. Mezi predilek¢ni mista patii temeno hlavy, lokty, ramena, krajina sakrélni, kycle, kolena,
kotniky a paty. V ptipad¢ specialnich poloh se pak fidime dle mist, na ktera je vyvinut enormni
tlak na mekké tkan¢ téla. Pti polohovani také musime dbat na fyziologické postaveni téla
a koncetin. OhroZeni nervt spoc¢iva nejen Vv jejich kompresi po dobu opera¢niho vykonu, ale
I extrémnimi polohami kloubt, které neodpovidaji fyziologické poloze. Nejvice ohrozenymi

nervy jsou plexus brachialis, nervus radialis, n. ulnaris, n. medianus a n. ischiadicus.

Pii¢inou popaleni byva dle Silerové (2012, s. 56) pouzivani hoflavych antiseptickych piipravk

k dezinfekci opera¢niho pole nebo chybné uzemnéni piistrojové techniky opera¢nich sald.
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Wichsova (2013, s. 66-67, 135) doplituje nutnost ptilozeni neutrdlni elektrody na télo pacienta
pi pouziti monopolarni elektrokoagulace b&hem chirurgického vykonu. Silerova (2012, s. 56),
Wendsche, Pokorna a Stefkova (2012, s. 34, 37) shrnuji zasady piilozeni neutralni elektrody do
nekolika bodl. Tyto body jsou pfikladani neutralni elektrody na suché misto, dle potieby,
zbavené ochlupeni. Ptilozena elektroda musi mit kontakt po celou dobu operace, véetné zmény
polohy pacienta béhem vykonu. Poloha elektrody musi byt zaznamenana do dokumentace.
UlozZeni elektrody by mélo byt co nejblize operacnimu poli a pied rouskovanim opera¢niho pole
je tieba nechat zaschnout povrchova antiseptika. Je nutné eliminovat riziko zateCeni tekutiny
mezi elektrodu a klizi pacienta. Dulezité je také odkladani aktivni elektrody na instrumentacni
stolek nebo do pouzdra, nikoliv na té€lo pacienta. Pii samotném odstranovani neutralni elektrody

po vykonu je nutné dbat na opatrné sniméni z divodu vysoké lepivosti jejiho povrchu.

Jiz béhem piekladu na opera¢ni sal je kontrolovana alergickd anamnéza pacienta. Silerova
(2012, s. 56) doporucuje provadét dvoji kontrolu, aktivni zapojeni pacienta dotazem a kontrolu
dokumentace. Na zdkladé anamnézy je nutné piizplisobit dezinfekci opera¢niho pole

a podéavané 1é¢ivé ptipravky behem vykonu.

Problematiku rizika podchlazeni pacienta na operacnim séale je nutné brat z komplexniho
hlediska. V ramci zajisténi aseptickych podminek operacnich salti je nad opera¢nim polem
umistén vzduchovy systém s vertikdlnim a horizontalnim proudénim vzduchu obsahujici
hepafiltry. Jedli¢kova (2012. s. 27) doplnuje, Ze teplota opera¢nich sali je doporucovana na 20
- 21 °C. Pii velkych operacnich vykonech u pacient t€lesny teplota klesa, pokud nejsou aktivné
zahtivani. Dle Cam et al. (2016, s. 1-5) télesna teplota béhem opera¢niho vykonu klesa o 0,5 -
1,5 °C za hodinu. Pfi vykonu trvajicim 2 - 4 hodiny muze télesna teplota pacienta klesnou az
pod 35 °C. Nicholls, Wilson (2006, s. 50) popisuji nasledky hypotermie jako vazokonstrikci,
svalovy ttes, vyssi spotiebu kysliku a zvySeni srdecni zatéze. Prevenci tohoto stavu miize byt
vyhiivaci podlozka umisténd na desku operacniho stolu. Pti pouziti aktivniho zahtivani piistroji
je nutné hlidat teplotu pacienta z divodu moznosti piehtati. Dal§i moznost muze predstavovat

zahtati pacienta podanim ohtivanych intravendznich roztoki anesteziologickym tymem.

Samostatnou ¢ast rizik periopera¢ni péce piedstavuje zameéna medicinalnich plynt. Medicindlni
plyny jsou na operacnich salech nejcastéji k dispozici pomoci centralniho rozvodu
medicinalnich plyni nebo formou tlakovych lahvi, které jsou uréeny k prenosu. Silerova (2012,
s. 57) upozoriiuje na nutnost spravného oznaceni medicinalnich plynti jak pomoci barevného

rozliSeni, tak pomoci $titkli na tlakovych 1ahvi s tdaji o druhu medicinalniho plynu, velikosti
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lahve a plnicim tlaku. Zaména medicinalnich plynti S sebou mtize nést i fatalni nasledky pro
pacienta. Greilich et al. (1995, s. 871-874) uvadi, ze jiz roku 1933 doslo k prvni
intraabdominalni explozi béhem laparoskopické operace, kdy byl pouzit jako insufla¢ni plyn

pro vytvofeni pneumoperitonea 100% kyslik.

Neumyslné zapomenuty nastroj nebo rouska v operacni ran¢ ptredstavuje vaznou nezadouci
udalost. Rizikové faktory vzniku této nezadouci udélosti jsou akutni operacni vykon,
neocekavana zmeéna v operacnim vykonu, chyba pii poCetni kontrole nastroji a rousek nebo
vykon, na kterém se podilelo vice operaénich tymi. Silerova (2012, s. 57) uvadi, Ze nejéastgji
zapomenutym materialnem v operacni rané jsou rousky a longety. Disledky zapomenutého

materialu tvoii infekce, iledzni stavy nebo vznik pistéle.

Poskozeni ptistrojového vybaveni opera¢niho salu s sebou nese také rizika. Silerova (2012, s.
58) wuvadi, ze kazdy pfistroj podléha kazdoro¢ni kontrole stanovené legislativou
a bezpecnostnim piedpisem daného zdravotnického zatizeni. Po celou dobu provozu pfistroje
je uchovavana dokumentace k danému piistroji. Operaéni stil piedstavuje riziko z hlediska
uvolnéni Casti a padu pacienta, nebezpeci otlaki kovovych ¢asti stolu nebo selhani ovladani
stolu. Star$i typy elektrokoagulacnich pfistroji nemusi mit signalizaci poruchy vodiciho
pfivodného kabelu nebo signalizaci spravného pfilozeni neutrdlni elektrody. Rentgenovy
pfistroj ma byt pouZivan pouze pii spravné indikaci, omezeni opakovaného zéafeni a kryti
pohlavnich organt pacienta. Laserem mohou byt poskozeny sitnice odrazem svétla laseru.
Pacientovy o¢i by mély byt chranény vlhkym tmavym o¢nim chrani¢em. VSechny piistupové
dvefe na operacni sal by mély byt vybaveny zietelnou svételnou signalizaci o probihajicim

vykonu a varovanim o zédkazu vstupu pfi probihajicim vykonu.

Infekce v misté chirurgického vykonu dale jen IMCHV predstavuje druhou nejCastéjsi
nozokomialni ndkazu. Dle Wichsové (2013, s. 163-166) se objevuje u 25 % operacnich vykond.
Povrchova IMCHYV zasahuje kiiZi a pokozku a dochézi k ni do tficeti dni od vykonu. Musi byt
ptitomen alespon jeden z ukazateld, a to hnisavy vytok, piitomnost mikroorganismu, diagnoza
stanovena lékafem, bolest, otok, zarudnuti nebo zvySend teplota v mist¢ kozniho fezu.
K hluboké IMCHYV dochazi do tficeti dni od vykonu bez vlozenych implantatt, anebo do
jednoho roku s implantaty, a zasahuje mékké tkané. Musi byt pfitomen alespon jeden
z ptiznaki: hnisavy vytok z hluboké incize, samovolnd nebo nucena dehiscence rany pro
horecku nebo bolest, absces nebo diagnodza hluboké IMCHYV lékarem. Polednim typem IMCHV

je IMCHYV orgénu nebo prostoru okoli rany. Infekce u toho typu se také objevuje do tficeti dni
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od opera¢niho vykonu bez pfitomnosti implantitu v ran€, anebo do jednoho roku bez
pfitomnosti implantatu. Také plati pravidlo pfitomnosti alesponl jednoho ptiznaku. Mezi tyto
pfiznaky patii hnisavy vytok z drénu zavedeného do orgdnu nebo okoli rany, pifitomnost
mikroorganismil v organu nebo okoli rany, absces a jiné¢ znamky infekce nebo diagnostika
organové IMCHYV nebo okoli rany lékatem. Mad’ar, Podstatova, Rehotfova (2006, s. 40-50)
uvadéji jako rizikové faktory vek, stav vyzivy, zdravotni stav, diabetes, hypoxii, anémili,
alkoholismus/nikotinizmus, infekci, imunodeficienci, imunosupresi, délku hospitalizace a stav
vyzadujici urgentni vykon. Pokud budeme uvazovat ptimo perioperacni péci, tak patii mezi
rizika bezprostfedni piiprava pacientti a to holeni, dezinfekce a rouskovani operac¢niho pole.
Dalsi bezprosttedni piipravu ptedstavuje piiprava operaéni skupiny, a to chirurgicka dezinfekce
rukou, sterilni plast’ a operacni rukavice. Riziko IMCHYV lze minimalizovat dodrZovanim zésad

asepse a bariérové osetiovatelské péce.

Zameéna Ci ztrata biologického materidlu odebraného v pribéhu operacniho vykonu znamena
také vyznamné riziko pro pacienta. Loosova, Jedlickova (2012, s. 92) uvadéji, ze odebrané
vzorky tkani slouzi k identifikaci onemocnéni a stanoveni diagnézy. Metodika odbéru
biologického materialu se fidi pokyny laboratofe, kde dané zdravotnické zafizeni vzorky
zpracovava. Mezi dal$i zasady spravného odbéru biologického materidlu dle Pavlikové,
Vytejckove (2013, s. 681-688) patii spravna identifikace pacienta, kterému je odbér provadén.
Hlavnim a ¢asto opomijenym pravidlem je, Ze odbér se provadi do pfedem oznacené nadoby
Kk tomu uréené. Jedna se o prevenci zamény vzorki. Na nadobé by mél byt identifikacni Stitek
pacienta obsahujici jméno a piijmeni, rodné ¢islo, oddéleni a datum odbéru. V ptipadé stitkl
tiSténych pres program laboratornich Zadanek, je kazdy Stitek opatfen carkovym kodem,
jménem a pifijmenim pacienta, rodnym c¢islem, datumem a ¢asem odbéru, typem odbéru
a ptripadné zkracenou verzi lokalizace odbéru. Dilezita je také spravnd zéddanka, pokud neni

pouzit elektronicky systém zadavani zadanek pro laboratof.

2.7.2 Osetirovatelska rizika v intraoperac¢ni pé¢i se zaménim na problematiku
seniori z pohledu perioperacnich sester

Rizika oSetfovatelské péce 0 seniory v intraopera¢nim obdobi nejsou z hlediska periopera¢nich

sester zcela zpracovana. Problematika je pifehledné zpracovana z chirurgického, mysleno

1ékatského hlediska, a z hlediska anesteziologického, a to jak z lékatrského, tak sesterského.

Zahrani¢ni odborna literatura teprve zaznamenava prvni odborné publikace s problematikou

seniortl v perioperacnim obdobi. Tyto publikace se zamétuji predev§im na vytvateni protokoli

pro péci o danou vékovou skupinu. Shippee-Rice, Long, Fetzer (2011, s. 41-60) popisuje zaklad
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pée o seniory na operaénim sale z pohledu geriatrickych oSetfovatelskych protokoli
zalozenych na dikazech. Tyto protokoly jsou zamétené na standardizované smérnice, zmény
souvisejici s vékem, kognitivni poznéavaci funkce, atypické projevy, kritickou péci, delirium,
demenci, depresi, etnogeriatrické a kulturni kompetence, pady, péCi ze strany rodiny,
management hydratace, iatrogenni poskozeni, medikaci, vyzivu ve stafi, péci a zdravi oralni
dutiny, bolest, paliativni péci, fyzické omezeni, kozni 1éze a poskozeni kiize, senzorické zmény,
spanek, navykové latky a mocCovou inkontinenci. Samotné téma geriatrické perioperacni
oSetrovatelské péce je poté vztazeno témetr vyhradné k péci poskytované anesteziologickou

sestrou.

Problematika rizik intraoperacni péce o osoby vysSiho véku vychazi z kapitoly 2.7.1.
Osetrovatelska rizika v intraoperacni péc¢i z pohledu perioperacnich sester. Tato kapitola
obsahuje souhrn oSetfovatelskych rizik intraoperacnich péce vSeobecné s tim, Ze pacienti
vysSich veékovych skupin maji vys$i pravdépodobnost nékterych téchto rizik z diivodu

involu¢nich zmén organismu.

Pacienti vys$siho véku mohou mit vyssi riziko zdmény identifikace ¢i zamény operované strany
z diivodu mozného zhorSeni komunikace vlivem zhorSeni kognitivnich funkeci jedince, zraku 1
sluchu dle Nicholls (2006. s. 203-204). Arnold, Boggs (2020, s. 478) dale uvadé;ji, ze involu¢ni
zmény kognitivnich funkci jsou u zdravych seniorit minimalni. Seniofi nemusi vykazovat ztratu
inteligence. Jejich omezeni miize spocivat pouze ve vyzadovani vice ¢asu na odpovéd’ z diivodu
hledani v hluboké paméti nebo sestaveni verbalni odpovédi. Pokorna (2010, s. 49-52)
upozorituje na schopnosti a dovednosti posluchace, ktery svym pfizplisobenim muiiZze zvysit

pravdépodobnost spravnosti a presnosti pochopeni komunikace.

Seniofi na operacnich salech mohou mit zvysené riziko i v oblasti sesunuti ¢i padu. Nicholls
(2006, s. 203-204) popisuje u seniord involu¢ni zmény spojené se zpomalenim metabolismu,
chronické malnutrice a ubytku svalové hmoty, ktery vede ke sniZeni celkové svalové sily
jedince. Kalvach, Drbal, Zavazalova a Holmerova (2008, s. 21-34) dale rozvadéji riziko padu
z hlediska poruchy kognitivnich funkci, 1ékové anamnézy ¢&i psychiatrického onemocnéni, které
mohou vést ke zmatenosti pacienta, a proto je nutna fixace pacienta na operacnim stole a jeho

neustaly dohled.

Dalsi zvySeni riziko pfedstavuje pro seniory ischémie, otlaky, parézy a poSkozeni ktize. Jak
Nicholls (2006, s. 203-204) uvadi, involu¢ni zmény vyznamné ovliviuji snizeni efektivity

funkce srdce, zvySeni tuhosti stén artérii. Dale je vyznamné ovlivnén metabolismus do takové
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miry, ze dochazi ke snizeni svalové hmoty. Nedostatek hydratace pak negativné ovliviiuje

elasticitu a turgor kiize.

Pacienti vy$$iho véku maji opakované poklesy télesné teploty i v prostiedi s teplotou nad 20 °C.
Kalvach, Snejdrlova (2008, s. 268-277) uvadgji jako pii¢iny hrubé poruchy autonomnich

regulaci I hrubé poruchy periferni vazomotorické reakce s chybéjici vazokonstrikci a tiesem.

Infekce v misté chirurgického vykonu je rizikovejsi pro seniory z divodu involuc¢nich zmén
jako jsou dle Nicholls (2006, s. 203-204) snizeni specifické i nespecifické odpovédi organismu,
reakce bilych krvinek i regulace teploty, ktera miize vést k neptitomnosti zvysené teploty jako

projevu infekce.
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3 PRUZKUMNA CAST

Kvalitativni védeckd metoda pfedstavuje nematematicky analyticky postup. Kvalitativni Setfeni
umoznuje ziskat detailni informace o zkoumaném jevu. Tato metoda také umoziuje
prozkoumat problematiku do hloubky. Hlavni pozitivum spociva v moznosti tGéastnikil
interpretovat své nazory a zkuSenosti vlastnimi slovy. Dle Kutnohorské (2009, s. 21-26) muize
byt kvalitativni priizkumné Setfeni uvodem pro dalsi kvantitativni Setfeni. Vystupem jsou udaje
interpretované textem. Samotné Setfeni je velice naro¢né na ¢as, védomosti a dovednosti
badatele. Pro vyhodnoceni téchto dat je dilezity cit pro analyzu textovych dat, kreativni

a analytické mysSleni, schopnost syntézy a sociologicka imaginace.

., Kvalitativnimu vyzkumu se vytykd, ze jeho vysledky predstavuji sbirku subjektivnich dojmii.
Pro jeho pruzny a nestrukturovany charakter ho Ize — na rozdil kvantitativniho vyzkumu — tézko
replikovat. Protoze pracuje s omezenym poctem jedincii a obvykle na jednom misté, vznikaji
také obtize se zobecnénim vysledkii. (Zobecnitelnost v kvantitativnim vyzkumu zajistuje
nahodny vybér. Tato procedura se vsak v kvalitativnim vyzkumu wvitbec nepouziva.) Nekdy se

také kvalitativnimu vyzkumu vytyka jeho neprithlednost, mald transparentnost.
(HENDL, 2005, s. 52-53)

Pro tuto diplomovou praci byl zvolen fenomenologicky ptistup kvalitativniho vyzkumného
Setfeni metodou polostrukturovanych rozhovori. Jak Hendl (2005, s. 128) uvadi, hlavni cil
tohoto pfistupu spociva v popisu a analyze prozité zkuSenosti ur€it¢ho fenoménu, ktery ma
urcitd skupina nebo jednotlivec. Vyzkumnik se snazi zachytit vnitini svét jedince a ziskana data
analyzovat se zachycenim esence proZité zkuSenosti. Vysledek fenomenologické studie je pak
»pravdivé znici® text, ktery zachycuje danou zkusSenost s timto fenoménem. Nejcastéjsi zptisob

sbéru dat probihé rozhovorem.

Prizkumna otdzka byla stanovena takto: Jaka je zkuSenost perioperacnich sester se seniory

na operacnim sale a jaka opatreni z hlediska této problematiky aplikuji?

3.1 Metodika pruzkumného Setfeni

Sbér dat probéhl na prelomu tnora a biezna 2020 ve zdravotnickém zafizeni — nemocnici
vSeobecného typu. Kritériem zatfazeni zdravotnického zafizeni byl souhlas s provedenim
prizkumného Setfeni v ramci diplomové prace a pfitomnost operacnich sali v daném
zdravotnickém zafizeni. Dal§im kritériem byl souhlas zdravotnického zafizeni s prezentaci dat

spojené s aktivitami v ramci diplomové prace a Studentské grantové soutéze.
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3.1.1 Metodika sbéru dat

Hendl (2005, s. 196-67) uvadi, ze vedeni rozhovoru je nejen uménim, ale i védou. Pro vedeni
kvalitniho rozhovoru je tfeba dovednost vyzkumnika, citlivost, koncentrace 1 interpersonalni
porozuméni a disciplina. Pfed rozhovorem si vyzkumnik musi ujasnit obsah otazek, jejich
formu, potadi a délku samotného rozhovoru. Déle je tieba se vénovat zacatku a koci rozhovoru,
kdy je tfeba ziskat divéru respondenta a zajistit souhlas se zdznamem rozhovoru pro dalsi
zpracovani. Samotny rozhovor nema byt pouze sbérem dat, ale navazanim kontaktu pro dalsi

moznou spolupraci a moznost zpétné vazby respondenta.

Pro ucely této prace byl pouzit polostrukturovany (semistrukturovany) rozhovor. Kutnohorska
(2009, s. 40), Miovsky (2006, s.159-162) popisuji tento typ rozhovoru jako naroény na
ptipravu. Vyzkumnik vytvari schéma se specifickymi okruhy otdzek (Ptiloha B), jejichz potadi
i znéni se mohou meénit, ale také je mozné dodrzet jejich striktni znéni i potadi. V prubehu
rozhovoru je mozné pokladat sondazni otazky pro ovéfeni a vysvétleni odpovédi respondenta.
Pravé tato technika rozhovoru umoziuje prozkoumat téma do hloubky. V tomto typu rozhovoru
muzeme pokracovat, dokud jsou respondentem poskytovany relevantni odpovédi nebo se
nevycerpa Casovy limit. Smith (2004, s. 39-54) popisuje polostrukturovany rozhovor jako
moznost respondenta mluvit voln€ o svych prozitcich a zkuSenostech bez odchyleni od tématu

rozhovoru.

3.1.2 Etické aspekty vyzkumu
Pied zahdjenim prizkumného Setfeni bylo na kazdém pracovisti ziskdno pisemné povoleni se
sbérem dat od vrchnich sester. Na zdklad¢ jednotlivych povoleni byl hlavni sestrou

zdravotnického zafizeni udélen souhlas realizovat na danych pracovistich prizkumné Setteni.

Pted zahajenim Setfeni byl od kazdého respondenta, podilejiciho se na prizkumném Setfeni,
ziskén ustni informovany souhlas s nahravanim rozhovoru na diktafon. Tyto souhlasy jsou

uchovavany ve zvukové stop¢ jako soucast jednotlivych rozhovort.

3.1.3 Vymezeni prizkumného souboru
Koutna-Kostinkova, Cerméak (2013, s. 13) upozoriiuji na nutnost homogenity vzorku, ktery

musi dobfe reprezentovat dany fenomén.

Respondenty proto byly zvoleny vSeobecné sestry pracujici na opera¢nich salech na pozici
perioperaénich sester S minimalni praxi jeden rok na této pozici. Pocet respondentii byl uréen

dle moznosti saturace prizkumného Setfeni. Z respondentii byly vyfazeny vSeobecné sestry
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pracujici na opera¢nich salech pediatrickych obort. Hlavnim kritériem pro zarazeni do Setfeni
byla ochota spolupracovat a praxe v oboru. Dulezitym kritériem pro toto Setfeni byl i souhlas
respondentll S nahravanim rozhovoru na diktafon pro zpétné zpracovani dat. Podstatny byl
i souhlas s opétovnym kontaktem vyzkumnikem. Pohlavi respondentt nebylo pii vybéru

kritériem, pfestoze vysledny soubor respondentl tvoii Zzeny a jeden muz.

3.1.4 Organizace prizkumu

V tomto typu prizkumu respondent reflektuje svoji osobni zkusenost. Proto je dilezité, aby byl
v prostiedi, kde se citi komfortn¢. Hendl (2005, s. 128-129) dale dopliuje, Ze rozhovor by se
m¢l odehravat v neruSeném prostiedi, kde mé respondent pocit bezpeci a pohody. Nejcastéji se
vyzkumnik s respondenty setkava vicekrat pro moznost doplnéni odpovédi nebo jejich
vyjasnéni. Creswell (2007, s. 61) doporucuje pocet 5 - 25 respondentd pro fenomenologické
studie. Oproti tomu Smith, Flowers a Larkin (2009, s. 51-52) doporucuji pro tcel diplomovych

praci tii respondenty.

Rozhovory byly nejéastéji provedeny na denni mistnosti nebo kuchyrice bez pfitomnosti dal§ich
zaméstnanct daného pracovisté. Respondenti byli nejprve sezndmeni s diivody provedeni sbéru
dat a nasledné s obsahem rozhovord. Po Givodnim rozhovoru respondenti verbalné vyjadtili

souhlas ¢i nesouhlas se sbérem dat a naslednym zpétnym kontaktem.
Ugast na sbéru dat byla pro respondenty zcela dobrovolna.

Nékteti respondenti nesouhlasili s nahravanim rozhovori pro zpétnou analyzu dat a museli byt
ze sbéru dat vylouceni. V né€kolika ptipadech respondenti nesouhlasili se zpétnym kontaktem
pro upfesnéni dat nebo dopliujici otdzky. Timto zplsobem bylo vylou¢eno celkem

Sest respondentl se z4jmem se ucastnit sbéru dat.

Samotné rozhovory trvaly 16 - 34 minut. Délka rozhovorti musela byt pfizpusobena chodu

pracoviste.
Zpétny kontakt byl proveden u péti respondenti z celkového poctu étrnacti respondenttl.

3.1.5 Pilotni studie
Na podzim 2019 probéhla pilotni studie této diplomové prace. Jednalo se o polostrukturované

rozhovory se ¢tyimi respondenty s otevienymi, pfedem pfipravenymi otazkami.

Na zakladé této pilotaze doslo ke snizeni poctu otazek a jejich zobecnéni pro vétsi moznost

variability odpovedi respondenty.
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3.1.6 Metodika analyzy dat

Data byla zpracovana pomoci interpretativni fenomenologické analyzy (IPA). Tento analyticky
nastroj je pouzivan dle Smith, Flowers, Larkin (2009, s. 79-82) a slouzi pro vyjadfeni Zzité
zkuSenosti jedince. Jedna se 0 zpracovani kvalitativnich dat, kdy vyzkumnik mutze tato data

popsat a interpretovat takovym zptisobem, ze zaznamenavaji zkoumanou zkusenost.

K analyze dat byl pouzit navod dle Koutna-Kostinkova, Cermak (2013, s. 9-43). Tato metoda
vychazi z publikace Smith, Flowers, Larkin (2009).

Pted zahijenim vyzkumného Setfeni byl proveden nulty krok Vv podobé sebereflexe se
zkusenosti intraoperacni péée o seniory na operacnim sale a mozna rizika. Tento krok byl
proveden formou vnitiniho dialogu se zdznamem bodu, které byly k tématu dualezité nebo

zajimavé.

Déle bylo v prvni casti analyzy pracovano s piepisy jednotlivych ziskanych rozhovori

s respondenty. Tato analyza byla zahdjena po uskute¢néni péti rozhovora.

Druhd faze spocivala v analyze jednotlivych rozhovorti a vyhleddvani dulezitych nebo
zajimavych ¢asti. Vyhledavany byly 1 jazykové zvlastnosti jednotlivych respondenti. Samotné
poznamky byly rozdélovany dle Koutné-Kostinkové, Cermaka (2013, s. 18) na deskriptivni
(zaméfujici se na obsah, mySlenky a zkuSenosti), lingvistické (pouziti specifického jazyka
a metafor respondenta) a konceptudlni (mohou se pojmout jako otdzky vynotujici se v prubehu

Cteni textu).

Treti faze zahrnovala praci s poznamkami k jednotlivym rozhovorim a tfidéni téchto

opakujicich se poznamek do stejnych kategorii.

Ctvrta faze byla prace s jednotlivymi kategoriemi, poznamkami a textem rozhovort, se kterymi
souvisela. Tato faze byla velice ndro¢néd Casov€. Vyhledavani souvislosti mezi jednotlivymi

tématy vedla k jejich slouceni.

Samotné vysledky téchto rozhovorl uvadéeji témata, kterd byla nalezena béhem analytické faze
rozhovori a byla vyznamnd k popisu tématu zkuSenosti intraoperani pée o seniory na
operac¢nim sale se zaméfenim na jeji rizika. Pfi analyze byla objevena jak témata spolecna pro
vSechny respondenty, tak izolovana témata dtlezita pro jedince. Pro ucely této prace proto byla

uvedena piedevsim opakujici se témata, nebo velice zajimava témata s niz§im vyskytem.
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3.1.7 Limity Setfeni

Jeden z prvnich limitd vyzkumu byl zaznamenan pii zajistovani povoleni vyzkumu ve
zdravotnickych zafizeni. Celkem byla oslovena ¢tyfi zdravotnickd zafizeni se zadosti
0 provedeni sbéru dat v ramci zpracovavani diplomové prace. Dvé z téchto zatfizeni zamitla
zadost z divodu prehlceni pracovist dotaznikovymi Setienimi a velkou ¢asovou naro¢nosti
rozhovorli na persondl. Dalsi z téchto zatizeni odmitlo sbér dat z dlivodu prezentace dat na
Fakultni védecké konferenci ptipadné dale na Celostatni védecké konferenci Vv ramci
Studentské grantové soutéze, které méla probéhnout na jate 2020 na Fakulté zdravotnickych
studii Univerzity Pardubice. Ctvrté oslovené zdravotnické zafizeni souhlasilo se sbérem dat
v pfedem definovanych podminkach, které bylo tfeba pfedem sjednat s vedenim jednotlivych
klinik, kde sbér dat mél probihat.

Limit vyzkumu také predstavoval fakt, ze nékterd pracovisté souhlasila se sbérem dat pouze
v rannich hodinach pted zacatkem operacniho programu. Dochazelo tedy k ¢asové limitaci
rozhovort. Dal$i pozadavek nckterych pracovist’ spocival v tom, Ze bylo vyzddano zaslani

otazek k rozhovorum pifedem. Respondenti tedy méli Cas na ptipravu a rozmysleni odpovédi.

Je mozné, Ze u respondentli doslo k upravé odpovédi ve smyslu ,,respondent fik4, co si mysli,
ze chce vyzkumnik slySet. Je také mozné, Ze doslo ke zkresleni odpovédi z dlivodu sbéru dat
na akreditovaném pracovisti. Respondenti byli tudiz pfipraveni na kladeni nahodnych
sondaznich otazek, kdy doslo k odpovédim dle standardu, nikoliv ,,dle ndzoru &1 praxe

respondenta.

V neposledni fad¢ je nutné uvést jako limit nezkuSenost vyzkumnika s takto rozsdhlym
kvalitativnim Setfenim. Nekterd pochybeni se podaftilo identifikovat béhem pilotaze Setfeni na

podzim 2019 a odstranit je behem sbéru dat na jate 2020.

3.2 Vysledky analyzy rozhovori

Vysledky analyzy jednotlivych rozhovort s respondenty jsou rozdéleny do dvou samostatnych
Casti. Prvni ¢ast tvofi zkuSenosti jednotlivych respondentt s tématem. U kazdého respondenta
jsou uvedeny zkuSenosti a zachyceny nazory k dané problematice. Druh4 ¢ast obsahuje témata,
ktera byla vyvozena z analyzy rozhovort. Vybrana témata se vyskytovala ve vétSin€ rozhovort

nebo naopak vybocovala.
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3.2.1 Popis zkuSenosti jednotlivych respondentii

TABULKA 1 UDAJE RESPONDENTU

Oznaceni respondentt

RO1

RO2

RO3

R0O4

RO5

RO6

RO7

RO8

RO9

R10

R11

R12

R13

R14

Pohlavi

Zena

Zena

Zena
Zena
Zena

Zena

Zena

Zena
Muz

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

-

>O

>
38 let

51 let

25 let
27 let
35 let

41 let
31 let

45 let
29 let

26 let

27 let
32 let

33 let

27 let

h salech

W

Délka praxe na
operacnic

[EEN
[op}
@
—

8 let

6 let
6 let
14 let

15 let

12 let

17 let
4 roky

3 roky

3 roky

2 roky

4 let

2 roky

becné sestry

v

Délka vykonu povolani
v§eo

[EEN
©
@
—

32 let

6 let
8 let
16 let

22 let

12 let

26 let
5 let

3 roky

3 roky

12 roky

10 roky

3 roky

47

Specializa¢ni vzdélani

Perioperacni péce

Osetrovatelska péce
Vv chirurgickych oborech

Perioperaéni péce (praveé
studované)

Perioperacni péce

Perioperacni péce

Perioperacni péce

Perioperacni péce

Perioperacni péce

Perioperacni péce (pravé
studované)

Perioperacni péce (praveé

studované)

Perioperacni péce

Osetrovatelska péce
Vv chirurgickych oborech

Perioperacni péce

Bez specializa¢niho
vzdélani

Iniciativa udasti na
priazkumném Setieni

Pozadana
stani¢ni
sestrou

Pozadana
staniéni
sestrou
Vlastni

iniciativa
Vlastni

iniciativa
Vlastni

iniciativa
Vlastni

iniciativa

Pozadana
stanic¢ni
sestrou
Vlastni

iniciativa
Vlastni

iniciativa
Vlastni
iniciativa

Pozadana
staniéni
sestrou

Pozadana
stanic¢ni
sestrou

Pozadana
stanic¢ni
sestrou
Vlastni

iniciativa

Informovany souhlas
S provedenim

Ano

AnNo

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

hovoru

r

4

4avanim roz

a nahr



3.2.1.1 Respondentka 01

V ramci svého pracovisté se respondentka setkdva se seniory, ale tato vékova skupina tvori
pouze malou ¢ast pacient. Pod pojmem kiehky pacient si piedstavila ,, ... takovou tu babicku,
astenickou, bez svalstva, s krrehkymi kostmi. Takhle ja si predstavuji tu stareckou kiehkost.
Respondentka si v souvislosti s problematikou pacientti vy$siho véku na operacnich salech jako
prvni vybavila rizika. ,, ZvySend rizika jak dekubiti, tak jakykoliv dalsich komplikaci pri
operacnim vykonu.* Dale v rozhovoru uvadi nutnost pifizpisobeni se stavu pacienta jak
psychickému, tak fyzickému a to v pribéhu celého procesu oSetfovatelské péce z hlediska

zabezpeceni komfortu i bezpecnosti.

3.2.1.2 Respondentka 02

,, Vétsi cast pacientii je prosté seniorskyho veku, nebo piil na piil bych tak rekla.“ Otazka
kiehkého pacienta respondentku velice zaujala ,, S pacientem nakladame jako s kazdym jinym.
Plus rozsirujeme komunikaci ten pohovor o tom ... nebo ... ted’ nemuzu najit slovo... o pouceni
pacienta musi byt obsirnéjsi, srozumitelnéjsi, pomalejsi hovor. Zeptat se ho, jestli vsechno
chape, vsemu rozumi, jestli se chce na néco zeptat. ““ Na ptimy dotaz, koho by si ptedstavila pod
pojmem kiehky pacienta, respondentka okamzit¢ odpovedé€la ,, Doopravdy pacient seniora.
Geriatricky pacient. Prosté uz starecka demence nebo uz néco takovyho, zZe s takovou urcitou
diagnozou s Jinou, kviili ktery prichdzi na operacni sal.” K samotné problematice seniora na
operacnim sale respondentka jako prvni uvedla komplikace ,,Ze muzZou prijit komplikace, vic
nez s clovek mladsiho véeku, ze jo. Jsou to komplikace uz od prvopocatku. Ja nevim, uz od
prevzeti pacienta, zabezpeceni pacienta na operacnim stole, samotna operace, pooperacni stav,

nebo cely prosté to perioperacni obdobi. “

3.2.1.3 Respondentka 03

Respondentka se na setkani téSila a méla dotazy ohledné diplomové prace a sbéru dat. Se
seniory na opera¢nim sale ma zkusenost, ale tato vékova skupina tvofti dle jejiho odhadu zhruba
20 % pacientt jejiho pracovisté. K tématu kiehkosti verbalizovala ,, Tak asi krehky pacient si
predstavim jako uz starsiho seniora nad 70 let. Polymorbidniho, bych rekla. Tak asi.“ Déle
Vv rozhovoru uvedla, Zze k tématu seniorti na opera¢nim sale ji jako prvni napadnou komplikace.
Dodéava ,, A delsi casovy hledisko v ramci néjaké edukace, pripravy.* Pojmy jako Casova

rezerva, ¢asovd narocnost, potieba vice persondlu se nckolikrdt opakuji v pribéhu

vevrs

persondlu, ale jako zkuSenost s nima nemam vyslovené Spatnou, nebo Ze by ta prdce s nima

byla vylozené néjaka jako obtiznéjsi. Spis je potieba si vyhradit vic ¢asu na né, v programu.
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Coz jako neni vzdycky uplné mozny, ale bere se jako v uvahu, kdyz se vi, Ze se bude operovat

senior. “

3.2.1.4 Respondentka 04

Respondentka pfistupovala k rozhovoru pozitivn€ a aktivné. ,, Tak seniorii na operacnim sale
Je urcité dost. A je treba viastné prihlizet k tomu, Ze je to senior. Jako by z hlediska toho, zZe
miize mit prosté rizny nemoci a nesobéstacnost, nebo zhorsenou sobéstacnost.” S pojmem
kiehky pacient se setkala pouze béhem bakalafského studia. K tématice seniora na opera¢nim
sale se vyjadrila velice opatrné. ,, Tak napadne mé, zZe muzou nastat komplikace, to samozrejmé
u kazdyho, ale treba u toho seniora kardiovaskuldarni a takovyhle komplikace... takovy jako ze

‘

strany ARO bych rekla. To mé napadne asi jako prvni.*

3.2.1.5 Respondentka 05

S pacienty vysSiho veéku se na pracovisti setkavaji v menSim poctu, ale o tuto problematiku se
respondentka aktivné zajima. ,, Myslim si, Ze my mame zkusenost pomérné dobry ... samozirejmé
Jjsou nékteri z nich rozruSenéjsi, to je pravda. Nékteri z nich jsou takovy uzkostnéjsi, trosinku
vic dbaji na to svy zahaleni (mySleno zajiSténi intimity pacienta V priabéhu prekladu
a polohovani na operacnim stole) velmi Spatné by snaseli tu svoji nahotu, ale jinak jsou
V podstaté... Nemame s nima problém.” U tématu kiehkého pacienta respondentka zminila
vyznam zivotniho stylu. ,, Zdlezi na tom, v jaké kondici ten pacient je. Dneska je to tézko... je
tam pomerné velky rozdily ve véku a stavu toho pacienta. Jsou damy, kterejm je 60, 65 let a
opravu to jsou krehké babicky. A pak vam sem napochoduje zdatna osmdesatnice, o které
premyslite, jestli se nespletli v datumu narozeni. Je to pomeérné dneska ten rozptyl je velikej ...
Ty rozdily jsou taky veliky.” U tématu seniora na operacnim sale se respondentka dlouze
zamyslela, nez odpovédéla. ,, Spis premyslim na to, aby nas to bylo vic. Treba dejme tomu na

vypolohovani. “ Déle upozoriiuje na nutnost prizpisobeni péce stavu pacienta.

3.2.1.6 Respondentka 06

Respondentka byla v prabéhu celého rozhovoru velice nervozni. ,,Se seniory mam dobry
zkuSenosti, jako kdyz je clovek starej, jako opravdu starej, tak je ta komunikace horsi, jo, ale
nekdy cloveka i prekvapi, jak ty lidi reagujou dobre. I ti starsi, jak jsou srozumeni s vykonem.
Beru planovany operace samozirejmé. U akutnich je to néco jinyho...nemuizZu rict, Ze se starsima
lidma by to bylo horsi, nékdy je to horsi z mladsima.* Pod pojmem kiehkého pacienta
respondentka popsala pacienta vyssiho véku, hubeného, ve Spatném stavu. Pokud se jednalo

0 téma seniora na opera¢nim salem respondentka zminila hlavné zachazeni s pacientem. ,, Ten
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preklad. TroSku setrnéjsi preklad samoziejme. Zjistit, pokud je to starej clovek, zjistit jak s tima
koncetinama, ale to viastne i s mladejma, kdyz se to tak vezme, protoze miizou bejt po totalce
nebo mit néjaky kovy v téle... spis ten preklad na ten operacni stul a ta prevence dekubitii,

a tohle to je podle mé strasné dulezity.

3.2.1.7 Respondentka 07

S pacienty vyssiho véku na operacnich salech ma respondentka dle svych slov zkuSenosti velké.
Tato vékova skupina tvoii vétSinu pacientii pracovisté. Na otazku v kontextu zkuSenosti se
seniory na operac¢nim sale respondentka uvedla ,, Nevidim v tom rozdil... jestli mladej nebo
starej. “ Kiechkého pacienta popsala slovy ,,vwwhubly, podvyziveny, dehydratovany, zmateny,
imobilni... hraje v tom roli vék, ale samoziejmé néjaky mlady pacient s néjakou zavaznou
diagnozou na tom miize byt podobné. Pokud se jednalo ptimo o otazky na problematiku
seniorll na operac¢nim sale, respondentka jasn¢ uvedla ,,jako uz jsem rekla. Ja nevidim seniory
Jjako problém. Prosteé vétsina pacientil, co operujeme ma néejaky zavazny probléem. Takze jestli
ten problém je Ze je senior nebo ma zavaznou diagnozu a je mu prosté téch 30 let. Ja osobne,

nevidim v tom rozdil. *

3.2.1.8 Respondentka 08

Na svém pracovisti se s pacienty vysSiho véku setkava velice Casto. ,, Tak zkusenosti mam
velike, protoze si myslim, Ze dvé tietiny nasich pacientii jsou uz vy$siho veku. Jsou to jak
pacienti s operaci bricha, tak traumata.” Respondentka si pod pojmem kiehky pacient
predstavuje ,,No tak nejdiiv mé napadne babicka z domova duchodcii nebo z néjakého
alzheimer centra, kterd si zlomi nohu v krcku, takzZe je podvyzZivend, ma prosté takovou tu
papirovou kuzi, uz je prosté bezzubd, hlucha. Prosté kiehoucka babicka, které je prosté jak
vechytek, jak by se reklo. “ K problematice seniorti na opera¢nim sale se respondentka vyjadrila
velice emocné. ,, Spis to nékdy prozZivam emotivné, zZe je mi nékdy jakozZe si rikam chuddk,
babicka, dedecek, prosté budou u nas na sdle. Budem s nima délat Bith vi co, Ze jo. Spis to
néekdy prozivam emotivné. Vykon provedeme tak jako s kazdym jinym pacientem, ale nekdy kdyz

to vidim, co ty lidi potkalo vV tomhle véku, ... jako Ze spis emoce nekdy.

3.2.1.9 Respondent 09

S pacienty vyssiho véku se setkava na svém pracovisti respondent velice Casto. Dle odhadu
tvofi nadpolovicni vétSinu pacientl. ,, No, seniortt mame docela dost. Beru je jako normalni
pacienty. Zadny rozdil v tom jako nevidim.* S pojem kiehky pacient se setkal vyhradné pfi

studiu. ,, Tak od skoly jsem to neslysel, ale jsem si jisty, Ze to bylo néco s tim testem na
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kazdodenni aktivity a sobéstacnost.* (smich) Respondent byl po celou dobu rozhovoru velice
klidny a uvolnény. Béhem rozhovoru opakované kladl otazky na vyznam diplomové prace.
V souvislosti s problematikou seniorti na opera¢nim sale si jako prvni vybavil nutnost ¢asové
rezervy. ,,Ja mam rad veci v klidu, proto se snazim mit na vse dostatek casu. Prostoje vznikaji
hlavné z ARO divodii... zajisténi vstupii, CZK, PMK, delsi probirani z anestezie atd. Doktori

I3

Jjsou obcas ohledné prostojit nervozni a... to znate, ale ja preci nikam nespécham, sestri. *

3.2.1.10 Respondentka 10

S pacienty vyssiho véku ma velké zkuSenosti ze svého pracovisté. Uvedla také starnuti
populace jako globalni problém, na ktery je tfeba se pripravit. ,, Starsich pribyva vseobecné. Nic
negativniho v tom nevidim, ale je treba se pripravit na jesté vétsi zatéz zdravotnictvi. “ K tématu
se vyjadfovala respondentka po celou dobu velice oteviené a bylo patrné, ze se tématu
v minulosti vénovala a vyhledavala informace. K problematice kiechkého pacienta se vyjadiila
takto ,,je to pacient, senior, nebo kdokoliv, komu staci kousek a nebude sobéstacny.*
Respondentka méla velice jasny nazor i v problematice seniort na opera¢nim sale. ,, Je diilezity
se tomu venovat. Myslim si, Ze podcenujeme predoperacni pripravu a rehabilitace po vykonech
... Taky mi kolikrat prijdou profylakticky antibiotika na sal s pacientem, misto v pacientovi
(smich). Ale na salech mi to prijde bez problémii, jen teda obcas vznika velka casova prodleva

‘

... dlouhy buzeni pacienta. Dospavik nemame, takze se budi jesté na sale.

3.2.1.11 Respondentka 11

,,Seniorit mame hodné. Skoro bych rekla, Ze je to vétsina nasich pacientii. “ Respondentka také
uvedla, Ze v souvislosti se seniory, Zadna specifickd opatfeni ned¢laji. Pti otazce na kiehkého
pacienta respondentka popsala starSiho, nesobéstacného pacienta, nad kterym je tieba vést
zvySeny dohled a dopomoci mu s béZnymi dennimi aktivitami. V rozhovoru také diirazné
zminila dilezitost komunikace s pacienty vySs$iho véku. Respondentka uvedla, Ze se opakované
setkala s nevhodnym oslovenim této skupiny pacientd napft. ,,dédecku, babicko*. ,, Kdyz jsem
to slysela poprveé, tak jsem si Fikala, Ze to neni mozny. Opakované to kolegiim rikam, aby ty lidi
oslovovali dustojné, jménem, ale oni to tak maji zazity. No, hrozny to je. “ Na otazku, co jsi jako
prvni vybavi v souvislosti se seniory na opera¢nim sale okamzité respondentka odpovédéla ,, ...

hlavné komplikace a zdrZeni programu. *

3.2.1.12 Respondentka 12
Respondentka se v prub&hu celého rozhovoru vyjadiovala velice stroze a zpfima. ,, Pacientii

nad 65 let mame hodné, ale to je ted’ vsude. Pro mé 10 jSOU pacienti jako kazdi jini. Nevidim

o1



ditvod, proc¢ bych se méla néejak vic zabyvat jejich stavem. Ja to beru spis podle zdravotniho
stavu pacienta nez podle veku.“ Pod pojmem kiehky pacient respondentka uvedla pacienta
vyssiho véku, polymorbidniho, vyzadujiciho stalou péci blizké osoby ¢i hospitalizaci. K tématu
problematiky pacientii vys$Siho véku na operacnich sélech si jako prvni respondentka vybavi
vice prace s pacientem a nutnost zajisténi dostatku zdravotnického personalu pro bezpecnou

manipulaci s pacientem.

3.2.1.13 Respondentka 13

Respondentka byla po celou dobu rozhovoru znaéné nervozni a velice nad odpovéd'mi vahala.
.S pacienty vyssiho véku zkuSenosti mam. Posledni dobou mi prijde, Ze tvori vétsinu nasich
klientii. Taky je fakt, zZe jich je celkem v populaci hodné. Vezméte si Prahu.” Pod pojmem
kiehky pacient respondentka uvedla polymorbidniho pacienta kazdého véku, vyzadujiciho pééi
na JIP. ,, Vyzaduje hodné péce, dohled, pomoc se vsim. VyzZaduje monitorované lizko po
vykonu. *“ S problematikou seniora na operacnim sale si respondentka okamzit¢ spojila nutnost
zajisténi vice zdravotnického persondlu z divodu bezpecné manipulace na tzkém operaénim

stole.

3.2.1.14 Respondentka 14

Respondentka uvedla, Ze se seniory na operacnich salech ma zkusenosti pozitivni a rada s nimi
pracuje. ,, PFijde mi zajimavé, zZe jsou vic klidni nez mladsi klienti. Sice se kolikrat zeptaji
anesteziologa, jestli je Sance, Ze se neprobudi, ale oni to berou jinak. Jako smirené nebo tak. “
Na otazku k problematice kiehkého pacienta odpovédéla respondentka s dlouhym zavahanim.
,, Osobné bych rekla, ze to bude nékdo hodné nemocny, kdo nasi péci opravdu potrebuje... po
vkonu piijde na JIP nebo ARO. " V souvislosti s pacientem na operaénim sale si jako prvni

vybavi komplikace a na zaklad¢ téchto komplikaci prodlouZeni operacniho vykonu.

3.2.2 Popis jednotlivych témat
Na zakladné otazek kladenych respondentim a analyzy dat z rozhovort s respondenty byly

pomoci interpretativni fenomenologické analyzy stanovena tato témata:

e Pievzeti pacienta na operacni sal
e Komunikace

e Dustojnost pacientl

e Kontrola pacienta

e Bezpecnost

e Piesun na operacni stiil
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e Polohovani

e Rozdilny oSetfovatelské péce dle délky vykonu

e Tepelny komfort pacienta

e Prevence infekce v misté opera¢niho vykonu

3.2.2.1 Prevzeti pacienta na operacni sal

TABULKA 2 TEMA - PREVZETI PACIENTA NA OPERACNI SAL

anesteziologicka sestra

g z
3 5 E
2 c SpR= S 2
“— = Cc ©» S, = ] =
= 5 - 5 S 3
0 e > s g8 =%
Q & c Q & = =
< O § QL e o] o4 73
(=l a9 D 'O O o [T ] —_
N @ B o w O g S 7
o Z A~ O O AN @© A 2
. . Anesteziolog, -
RO1 Perioperacni sestry . . ,g Vice Casu
anesteziologicka sestra
: Y Anesteziolog, Vice ¢asu
R02 Perioperacni sestry . ) ’g y .
anesteziologicka sestra piedstavit se
Anesteziolog, Anesteziolog, y .
R0O3 . . ,g . . ,g Predstavit se
anesteziologicka sestra anesteziologicka sestra
Anesteziolog, Anesteziolog, -
R0O4 . . ,g . . ,g Vice Casu
anesteziologicka sestra anesteziologicka sestra
. . Anesteziolog,
RO5 Perioperacni sestry . : ’g -
anesteziologicka sestra
RO6 Anesteziolog, Anesteziolog, Vse popsat
anesteziologicka sestra anesteziologicka sestra a vysvétlit
RO7 Perioperacni sestra Anesteziolog, Vse popsat
s anesteziologickou sestrou anesteziologickd sestra a vysvétlit
RO8 Anesteziolog, Anesteziolog, Nespéchat, vse
anesteziologicka sestra anesteziologicka sestra vysvétlit
) ., Anesteziolog, Nespéchat,
RO9 Perioperacni sestry . 10109 - ospech
anesteziologicka sestra predstavit se
. Y Anesteziolog, . .
R10 Perioperacni sestry . . ,g Predstavit se
anesteziologicka sestra
: " Anesteziolog, y .
R11 Perioperacni sestry g Predstavit se
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R12 Perioperacni sestry . . ’g -
anesteziologicka sestra
R13 Anesteziolog, Anesteziolog, Nespéchat,
anesteziologicka sestra anesteziologicka sestra predstavit se
. Y Anesteziolog,
R14 Perioperacni sestry . ) ’g -
anesteziologicka sestra

Problematikou ptevzeti pacienta na operacni sal se zabyvala jedna z pfedem pfipravenych
otazek. Zatazena byla z diivodu rliznorodosti zvyklosti jednotlivych pracovist. Na nckterych
pracovistich si pacienta ptebiraji od personalu z oddéleni pfimo perioperacni sestry. RO5:
,, Prebirame si je u dveri. Vlastné hned u vstupu na operacni saly. “ ROL1: ,, U nas je zvyklost, ze
si pacienta prebere vlastné obihajici instrumentdrka, nebo instrumentdrka. Nekde to vétsinou
délaji ARO sestry. A my se teda v klidu vyptame na vSechno, i kdyz se pak znova pta

anesteziolog.

V dalSich ptipadech si pacienta pfebiral anesteziologicky tym. RO3: ,, 4si klasicky, rekla bych
jako vsude jinde. Priveze ho sestra z oddéleni s pomoci sanitire, pak si ho prevezme
anesteziologicka sestra, anesteziolog. A my (mysleno perioperacni sestry) si ho prebirame
primo na operacnim sdle jako instrumentarky nebo obihajici.” Zajimavad zminka byla
| 0 pfevzeti pacienta perioperacni sestrou spole¢né s anesteziologickym tymem. RO7:

,, Pacienta prebirame vzdy spolecné s anesteziologickou sestrou. “

V rozhovorech se opakované objevila zminka o nutnosti vice ¢asu na pteklad pacientli vyssiho
veku. RO4: ,, Tak samoziejmé z hlediska seniora je na to treba vice casu na to, aby vSemu

¢

porozumeél, vsechno mu vysvetlit, zeptat se podrobnéjc, aby to pochopil, co po ném chceme.*

vvvvv

Ted' si predstavte, kdyz nad vama stoji padesat lidi. Porad se ptaji dokola na to samé a jesté u

toho chtéji, aby jste néco delal.
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3.2.2.2 Komunikace

TABULKA 3 TEMA - KOMUNIKACE
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Srozumitelné bez
RO1 , o - -
odbornych terminti
R02 Srozumitelné - Hlavng trpélivost
RO3 Srozumitelng, hlasitd Naslouchadlo Popechémo Moznost ocoleziréni
do uspani ze 1t
R0O4 Hlasité - -
RO5 Srozumiteln¢ bez Naslouchadlo, bryle Dotazat se pacienta
odbornych terminti ponechédny do uspani na piipadné dotazy
. Moznost irani
RO6 Hiasite ) 0Znos oc}ezuam
ze rtu
o , , Trpélivost,
Srozumitelné bez Naslouchétko ponechano rpeiivost zep,tat
RO7 , ‘o . se, zda nema
odbornych terminti do uspéni
dotazy
RO8 Hlasité, zietelné - Trpélivost
R0O9 Dle situace a moznosti - Trpélivost
Moznost o
R10 Rukama/nohama - OZnos Oqemam
ze rtu
. . Moz irani
R11 Dle situace a moznosti - oznost oc}emram
ze rtu
) o Moz irani
R12 Dle situace a moznosti - oznost 0(3e21ran1
ze rtu
” atecne
R13 Rukama/nohama - Vse dosva eene
vysvétlit
R14 Hlasit¢, srozumitelné - V8e dostatecné

vysvétlit
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V piipad¢ komunikace se ve vSech rozhovorech objevila zminka o mluveni dostate¢né nahlas
prosté pochopil. “ R03: ,,Je to s nima jako ndarocnéjsi. Néktery treba neslysi, nebo uz min vidi.
Potrebujou to jako vysvétlit vic. Takze ten cas je tam jako rozhodujici. A samoziejmé i ta
mobilita. “ RO8: ,, Tak pokud se tyka seniora, tak se snazime, aby to probihalo uplne normalne,
ale samozrejmeé nekdy musime mluvit hodné nahlas, hodné zretelne. Ti pacienti byvaji zmateni
a tu preventivni bezpecnostni proceduru musime provést jako u vSech ostatnich, takze je to u

nich nékdy takovy narocnéjsi..

Jen u tfi respondentti se objevila zminka o kompenza¢nich pomtickach pacientl na operacnim
sdle. RO1: ,,Ono je povoleno, aby meli na sdl sluchadlo, ale vétsinou jim ho vemou, na tom
oddeleni. No, takze obcas si musi clovek na tom predsali sundat ustenku, protoze oni treba
odeziraji, ale jinak mam dobrou zkusenost. “ R05: ,, Vétsinou jsou fain. Bryle, kdyz pani chce,
tak ji ziistanou, kdyz spatné vidi. Naslouchatko, pokud si to pani preje, ji taky ziistane. A my to
pak odebirame tésné predtim, nez ji uspéj. Treba na bryle i naslouchatko mdame sacek, kam to
vloZime, nalepi se na to Stitek pacientky a predava se to pak sestre, kdyz zase pacientku odvazi
na oddéleni. ROT: ,, Bryle se nechdvaji na oddéleni, ale nékdy se jim nechava sluchadlo, aby

se s nimi dalo komunikovat. “

Opakované se také objevila zkuSenost s nutnosti trpélivosti a pfizptsobeni se situaci. RO2:
wIrpélivost, ... ty lidi miizou byt zmateny. Bojej se, takZe samoziejmé tak komunikace miize
vdznout, takze otazku miizu opakovat nebo mu miizu napovedet tieba, kolikrat nemiiZou védet,
co po nich chci nebo se naopak citéj zhrzeny, Ze se ptame potieti, protoze on preci neni tak

starej, aby nevédél, jak se jmenuje nebo kdy se narodil... .
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3.2.2.3 Diistojnost pacientii

TABULKA 4 TEMA - DUSTOJNOST PACIENTA
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ROL . Ano, zbytecné »predstavim si tam samu
”? Y neodkryvat sebe az budu stara*
RO2 ,Jako s kazdym jinym Ano, hlavné ,»zakladem je slusné chovani,
pacientem* u polohovani vzdy*
RO3 Dle stavu pacienta Ano, u p?ekladam ve -
filtru
. Ano, zbyte¢né
R04 Dle stavu pacienta neodkryvat
. v s , Ano, hlavné »predstav si, jako by jsi tam
R0O5 »v2dy slusnvy ’ p,r‘?telsky, u prevlékani do byla ty, tvoje dité a nebo
otevreny 1 : . «
salového empiru tvoje matka
RO6 Dle stavu pacienta Ano, u pfekladam ve tak jak ch01', aby sevj“ednou
filtru chovali ke mn¢
. Ano, zbytecné
RO7 Dle stavu pacienta neodkr{vat
ROS ,Jako s kazdym jinym Ano, zbytecné Vnimaji vSe kolem sebe, je
pacientem* neodkryvat tieba s nimi komunikovat
R09 »jako s kazdym jinym | Ano, u prekladani ve | ,,zdkladem je sluSné chovani,
pacientem* filtru vzdy*
R10 »jako s kazdym jinym Ano, zbytecné i
pacientem* neodkryvat
R11 rovnocenny” Ano, zby:[ecne tak jak ch01‘, aby sevj“ednou
neodkryvat chovali ke mné
. Ano, zbytecné
R12 Dle stavu pacienta neodkryvat
R13 njako s kgzdym‘]‘ mnym Ano, pti polohovéni
pacientem
R14 »jako s kazdym jinym Ano, zbytecné ,tak jak chci, aby se jednou

pacientem*

neodkryvat

chovali ke mné*
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V rozhovorech se opakované objevuje zminka o distojném chovani k pacientim seniortim.
RO1: ,, Clovék s nima nemiize jednat jako s méné cennymi lidmi. I kdyz je to tieba 90letd Zena,
tak treba mohla to bejt doktorka, tFeba, nebo inteligentni clovek. Zalezi prosté..., to clovek

poznd, jak ta pacienta komunikuje. Jestli nema demenci. To je proste strasné individualni.

Ojedinéle se také objevila odpovéd zahrnujici nutnost zachovani intimity pacienta béhem
manipulace. RO5: ,, Pacientky se na predsali previiknou do salovyho obleceni, to mdame u vsech
jednorazovy. ProtoZe to si myslim, Ze je pro vSechny, pro stary nebo pro mlady... takovy
nedustojny, takovy neprijemny. Vzdycky vikam, mladejm deévcatium, co nastupuji, délej to

¢

vzdycky tak, jako by jsi tam byla ty, tvoje dité a nebo tvoje matka.

V rozhovorech se objevila zminka i o psychické naro¢nosti operacniho vykonu pro pacienty
vyssiho véku. ROS: ,,....Pro ty lidi je to napor, Ze na né mluvi dalsich nékolik lidi a furt se ptaji

‘

na to samy, ze jo. A oni jsou zmateni.

Béhem sbéru dat se objevila i odpovéd’ s velmi emoc¢nim piistupem k problematice seniorti na
operacnim séle. R0OS: ,, ... I ty stary lidi vnimaji vsechno, co se déje nékteri. Takze aby neméli
pocit néjakyho... prosté, zZe s nima jedname... Jak s ditétem mam nékdy poct, aby byli onunani...
aby byly v teplocku, aby se na né furt mluvilo, klidné se jich mizeme dotykat rukou, hladit je,

aby nebyli vystresovani. “
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3.2.2.4 Kontrola pacienta

TABULKA 5 TEMA - KONTROLA PACIENTA

Oznaceni
respondentt
Jméno, piijmeni
Rodné ¢islo nebo
datum narozeni
Alergie

Operacni vykon
Operovana strana
Kontrola

informovanych

podepsani
souhlasu

Poznamky
respondentti

RO1 Ano Ano | Ano | Ano | Ano

Ano

Kontrola vyndani zubni
protézy, kontaktnich ¢ocek,
lacnost, premedikace,
omezeni hybnosti,
pfitomnost kovovych
implantatd v téle

R02 Ano Ano | Ano Ne | Ano

Ne

Omezeni hybnosti,
pfitomnost kovovych
implantatt v téle

R0O3 Ano Ano | Ano | Ano | Ne

Ano

Chronické onemocnéni,
infek¢ni onemocnéni

R04 Ano Ano | Ano Ne | Ano

Ano

Kontrola vyndani zubni
protézy, sundané Sperky,
kontrola ID naramku,
pfitomnost kovového
implantatu v téle

RO5 Ano Ano | Ano Ne | Ano

Ne

Kontrola vyndani zubni
protézy, sundané Sperky,
kontrola ID naramku,
pfitomnost kovového
implantatu v téle

R0O6 Ano Ano | Ano Ne | Ano

Ne

Kontrola ID naramku,
sundané Sperky, zubni
protéza, piitomnost
kovového naramku

RO7 Ano Ano | Ano Ne | Ano

Ano

Kontrola ID naramku,
sundané Sperky, pfitomnost
kovového materialu v téle

R08 Ano Ano | Ano Ne | Ano

Ne

Kontrola ID naramku,
sundané Sperky, pfitomnost
kovového implantatu v téle

R0O9 Ano Ano | Ano | Ano | Ano

Ne

Kontrola ID naramku,
sundané Sperky
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R10

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Ano

Kontrola vyndani zubni
protézy, sundané Sperky,
kontrola ID naramku,
pritomnost kovového
implantatu v téle

R11

Ano

Ano

Ano

Ne

Ano

Ano

Kontrola vyndani zubni
protézy, sundané Sperky,
kontrola ID naramku,
pritomnost kovového
implantatu v téle

R12

Ano

AnNo

Ano

Ne

Ano

Ano

Kontrola vyndani zubni
protézy, sundani Sperki,
kontrola ID naramku

R13

Ano

ANo

Ano

Ne

Ano

Ano

Kontrola vyndéani zubni
protézy, sundani Sperkd,
kontrola ID naramku

R14

Ano

ANo

Ano

Ne

Ano

Ano

Kontrola vyndani zubni
protézy, sundani Sperkd,
kontrola ID naramku

K tématice kontroly pacienta vSichni respondenti zminili Periopera¢ni bezpe¢nostni proceduru.
RO1: ,, Délame bezpecnostni proces. Tam kontrolujeme totoznost pacienta slovnim dotazem.
Spravné cilenou otazkou. Neptame se ,,Jste pani Novaikova?“, ale ,Jak se jmenujete? .
Zkontrolujeme dokumentaci, zkontrolujeme identifikacni naramek. Pak se ptame na jednotlivé
dotazy, a to sice na alergie, na zubni protézu, kontaktni cocky, lacnost, zda dostala premedikaci,
pripadné, a protoze casto operujeme pacienty v gynekologické poloze, tak se ptame na hybnost
V kloubech a zda nemaji endoprotézu. Coz u téch starsich miize byt problém... A jesté souhlasy
s operacemi kontrolujeme.* RO2: ,, Prvni, co provedeme je klasicky PBP, Ze jo, prevzeti
pacienta na sal, aby nam rekl jméno, rodny cislo a zeptame se ho na alergie. Ta péce se
rozdeluje nejen pro perioperacni, tak PBP, ale i anesteziologicky sestry, ktery zacnou tu PBP.

Prevezme si ho perioperacni sestra a pak pokracuje na klasicky PBP pred zahdjenim operace. *

VSsichni respondenti v pribéhu rozhovoru vyjmenovévaly polozky kontrolované pii pievzeti
pacienta v rizném rozsahu dle zvyklosti pracovisté. RO3: ,,Jméno, prijmeni, datum narozeni,

rodné cislo, alergie, diagnozu, strany i... jako néjaky chronicky onemocnéni, infekcni

onemocneéni. “
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3.2.2.5 Bezpecnost
Piekvapivym zjisténim bylo, Ze pouze Sest perioperacnich sester piimo verbalizovalo
bezpecnost pacienta z hlediska rizika padu. R04: ,,... Ddvam si pozor na prevenci dekubitii,

a aby mi nespadl ze stolu, takze se viastné fixuje k tomu stolu...

3.2.2.6 Presun na operacni stil

TABULKA 6 TEMA - PRESUN NA OPERACNI STUL
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RO1 Ano Ano Ano ANo -
Vzdy pouZiti rolla
R02 Ano Ne Ano Ano U obéznich nebo bolestivych
pacientd
R0O3 Ano Ne Ano Ano -
Vzdy pouziti rolla
RO4 | Ano Ne Ano Ano Y P ona
U obéznich pacientl
Zajisténi dostatku personalu
RO5 Ano ANo ANo Ano J . persor
na bezpecny pfesun pacienta
RO6 Ano Ano Ano Ano -
Vzdy pouziti rolla
U obéznich nebo imobilnich
RO7 Ano Ne ANo Ano . .
pacientl, na pteklad dostatek
personalu
Zajisténi dostatku personalu
R0O8 Ano Ano Ano Ano ) . Perso!
na bezpecny pfesun pacienta
R09 Ano Ano Ano Ano -
Zajisténi dostatku personalu
R10 Ano Ne Ano Ano ) . p i
na bezpecny pfesun pacienta
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R11 Ano Ne Ano Ano VZd,y po uzitl r_ollao
U obéznich pacientti
R12 Ano Ne Ano Ano VZd,y po uzitl r_ollao
U obéznich pacientti
R13 Ano Ne ANo ANo Za]lstenlvdczstaitku persopalu
na bezpe¢ny piesun pacienta
R14 Ano Ne Ano Ano VZd,y po uzitl r_ollao
U obéznich pacientti

Piesunuti pacienta na operacni stul piedstavovalo piimou otazku na respondenty. Jednalo se
piedevsim o zjisténi ptistupu K pomtickam na pfesunuti pacienta, pokud nebyly zminény piimo
respondentem. VSichni uvedli, Ze na pracovisti maji dostupné rollo na bezpe¢ny a komfortni

pfesun pacienta jako bfemene.

Vsichni respondenti uvedli, Ze pokud to stav pacienta dovoli, je vyzvan, aby se sam ptesunul
z lizka na operacni stul. ROLl: , Pokud tam neni omezend hybnost, tak se domluvim
s tou pacientkou, prisuneme spolu se sanitirem voziK, K operacnimu stolu, poprosim pacientu,

aby se posadila a prresunula se na stiil. A pak ji tam ulozim do té polohy. *

Po skonceni opera¢niho vykonu se pak respondenti shodli na vyuziti pomucky rollo. R05: ,, Po
vykonu je prekladame zdsadné s rollonem. Pravidelné sestra, teda instrumentarka, ktera stala
u stolu si hlida nohy... At jsme co jsme, tak jsme garde pacienta. Prosté je to tak... Prekladame

temer vidy ve trech. Ve ctyrech! Viastné hlavu hlida anesteziolog. *

Velice Casto se objevovala také zminka o nutnosti dostatku personélu pro bezpe¢ny a komfortni
pfesun pacienta. R07: ,, Dle situace, kdo mad nohy a ruce pomiize. Pokud je to silny pacient, nebo
imobilni, tak se ve vétsiné pripadii pouziva rollo. “ RO8: ,,Ja mam nejradsi, kdyz je nas co nejvic
u toho. Samozrejmé, protoze ti pacienti jsou vystraseni, strasné je to boli, takZe proste cim vice
rukou je ndpomocno, ¢im vice riznych pomiicek... tim je to lepsi. TakzZe pouzivame treba rollo
nebo prosté... dalo by se Fict, Ze aby i pri tom presunu tu zlomenou cast téla nebo tu bolavou
cast teéla meli co nejméne hybnou, aby to ty pacienty prosté nebolelo. Hlavné aby netrpéli dalsi

bolesti pri tom presunu. *
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3.2.2.7 Polohovani

TABULKA 7 TEMA - POLOHOVANI
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Zdravotnim stavem Dle Fyziologické postaveni
RO1 pacienta, pozadavky polohy koncetin, kontrolu -
operacni skupiny podloZeni pacienta
Zdravotnim stavem a Podlozeni predilek¢nich
RO2 hybnosti pacienta, Dle mist, bezpecnost pacienta, i
pozadavky operacni polohy zamezeni kontaktu
skupiny s kovovymi ¢astmi stolu
Zdravotnim stavem Dle
RO3 pacienta, pozadavky oloh Kontrola podloZeni pacienta -
opera¢ni skupiny polony
Zdravotm’rn strfwern a Podlozeni predilekénich A’\S|s:[encv§
hybnosti pacienta, Dle o wr iy . 1¢kate pti
R0O4 s L, mist, ¢asti téla se nesmi C o wews
pozadavky operacni polohy , SR naro¢ngjsich
. dotykat kovovych ¢asti stolu p
skupiny polohach
Zdravotnim stavem a : o . Asistence
. Fyziologické postaveni o
hybnosti pacienta, Dle Lo . 1€kate pfi
R0O5 g L koncetin, prevenci v wies
pozadavky operacni polohy o . naro¢néjsich
. perifernich paréz p
skupiny polohach
. Asistence
Zdravotnim stavem Dle l6kafe pFi
RO6 pacienta, pozadavky Kontrola podloZeni pacienta | , b
operacni skupin polohy naro¢néjsich
P piny polohéch
Fyziologické postaveni
Zdravotnim stavem a koncetin, prevenci
RO7 h}ibnosti pacientva, ’ Vidy perifernic}q pflréz,'kontrola i
poZadavky operacni podloZeni pacienta,
skupiny podlozeni predilekénich
mist
DI Kontrola podlozeni
RO8 Zdravotnim stavem a OIO(;I pacienta, podloZeni -
hybnosti pacienta, polohy predilekénich mist
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pozadavky operacni
skupiny
Zdravotnim stavem a . Asistence
. Kontrola podlozeni v
hybnosti pacienta, Dle . . 1¢kate pii
R09 g " pacienta, podlozeni e v
pozadavky operacni polohy o . naro¢né&jsich
. predilek¢énich mist p
skupiny polohach
Zdravotnim stavem Kontrola podlozeni
. . Dle : .
R10 pacienta, pozadavky oloh pacienta, podlozeni -
operacni skupiny P y predilek¢énich mist
Fyziologické postaveni
. koncetin, prevenci Asistence
Zdravotnim stavem - . v
: . Dle perifernich paréz, kontrola 1¢kate pti
R11 pacienta, pozadavky loh . NN
operacni skupiny polohy podlozeni pa.cwnta, naro¢néjsich
p podlozeni predilek¢nich polohach
mist
Fyziologické postaveni
Zdravotnim stavem a koncetin, prevenci
R12 h}ibnostl pac1entva, ’ Vidy perlfermcvh p?rez,.kontrola i
pozadavky operacni podlozeni pacienta,
skupiny podlozeni predilekénich
mist
Zdravotnlrm stavem a Kontrola podloZeni
hybnosti pacienta, y . .
R13 g . Vzdy pacienta, podlozeni -
pozadavky operacni o s ,
. predilekénich mist
skupiny
, Polohovéni
Zdravotnim stavem a . 1z
. Kontrola podlozeni probiha
hybnosti pacienta, y . . y
R14 . Y Vzdy pacienta, podlozeni vzdy za
pozadavky operacni s . w .
. predilekénich mist pfitomnosti
skupiny .
1ékare

Vsichni respondenti uvedli, Ze polohovani je pfizptisobeno stavu pacienta a ze kone¢na poloha
je vzdy zkontrolovana perioperacni sestrou. RO1: ,Jad si to kontroluju, jestli je ve spravny
poloze, jestli néco pod sebou nema shrnutého, jestli je vsechno v poradku. Délame to vidycky
my (mysSleno perioperacni sestry), nedéld to nikdy sanitar sam.” RO4: |, Urcité se dba na
prevenci dekubitit, hlavné teda u seniorii, kdy se podkladaj, zalezi teda na poloze, ty predilekcni
mista... Davam si pozor na prevenci dekubitii, aby mi nespadl ze stolu, takze se vlastné fixuje
ktomu stolu. Pouzivame gelovky pod paty nebo takovy ty vilce pod kolena. Nebo taky

¢

pouzivame jenom rousky, aby to bylo mékci a nedotykal se kovovych casti stolu. *

64



Respondenti uvadéli, Zze pokud operaéni vykon vyzaduje specifickou polohu pacienta, je pii
pozice, vidycky mame na sdle asistenta, aby byla poloha tak jak md.* R14: ,, Mame docela
vyhodu v tom, Ze na polohovani prijde vZdy asistent. Oni stejné jsou vzdy na sdle jako prvni

Z doktoru. Hlavne vi z hlaseni podrobnosti o vykonu a tak.

Pouze respondentky R06 a RO7 mély zkuSenost s pacientem, u kterého naSly v prub&hu
polohovani kozni 1éze. Tato skuteCnost byla nahlaSena operatérovi, stani¢ni sestfe operacnich
salt a zapsana do dokumentace pacienta. RO7: ,, Standardné, ze bychom pacienta komplet
prohlizeli, zda nema néjaky otlak, dekubit nebo defekt, to nedeélame. Pokud samoziejmé pri
manipulaci potom s pacientem pri polohovani néco takového objevime, tak to zapisujeme do

dokumentace.

3.2.2.8 Rozdilny oSetfovatelské péce dle délky vykonu

Nekteti z respondentlt se v pribéhu rozhovori zminili o rozdilech oSetiovatelské péce
vzhledem Kk ptedpokladané délce operacniho vykonu. Tento rozdil se tykal polohovani, ale i
tepelného komfortu. Na zakladné piimého dotazu na tuto problematiku jasné vyplynulo, Ze
ncktefi respondenti nepfipousti moznost komplikaci 1 béhem méné narocnych vykonl a
moznost asového prodlouzeni. RO1: ,,Mame tepelny podlozky, ktery nastavujeme na 38 °C,
takZe to primdrné davame k delSim vykonum a u starsich pacientek, kde by mohlo dojit
k prochladnuti. “ R12: ,, Tak to vite, Ze u dlouhych vykonii si dame vic zdlezet na polohovani.
Pacient v té poloze ziistava i nékolik hodin. Na malé vykony délame jen standard — hlidame

fyziologické postaveni koncetin, koukame na prevenci otlakii od kovovych casti stolu.
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3.2.2.9 Tepelny komfort pacienta

TABULKA 8 TEMA - TEPELNY KOMFORT PACIENTA
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V kritickém stavu, Komfortu
RO1 Ne ptedpokladanou velkou 23 oC oper.aéni_ i
krevni ztratou, star§ich skupiny i
pacienttl pacienta
S velkou krevni ztratou, v
N NS o Zaj1sténi
R02 Ano ¢asove naro¢nych 21 -24°C . -
vikont pacienta
Stara
Zajisteni | udova,
RO3 Ano Nejsou dostupné 21— 24°C L obtizna
pacienta
regulace
teploty
C Komfortu
S velkou krevni ztratou, operadni
R0O4 Ne ¢asove naro¢nych 21 - 24 °C peracni -
wkontl skupiny i
Y pacienta
s Komfortu
S velkou krevni ztratou, operadni
R0O5 Ano ¢asove naro¢nych 23 °C peracni -
e skupiny i
vykont .
pacienta
C Komfortu
S velkou krevni ztratou, operacni
R0O6 Ano ¢asove naroc¢nych 22 °C peracni -
o skupiny i
vykont .
pacienta
“ L. Komfortu
StarSich pacientd, operadni
RO7 Ano ¢asove naro¢nych 21 °C peracni -
vykonech skupiny i
y pacienta
. . o Zajisténi
R0O8 Ne Nejsou dostupné 21°C . -
pacienta
. . o Zajisténi
R0O9 Ano Nejsou dostupné 21 —24°C . -
pacienta
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R10 Ne Nejsou dostupné 21_g20c | ZASni .
pacienta
Komfortu
R11 Ne Starsich pacientl 21 °C operacni i
skupiny i
pacienta
Komfortu
R12 Ne Star$ich pacientti 21 °C operacnt i
skupiny i
pacienta
S velkou krevni ztratou, Stara
¢asové naro¢nych Zajisténi budova,
R13 Ano , . o 23 °C . obtizna
vykont, star§ich pacienta
ientd regulace
pacientu
teploty
R14 Ano S velkou krevni ztratou 23 °C Zajisteni i
pacienta

Vsichni respondenti uvedli, ze maji k dispozici elektrickou vyhiivaci podlozku, kterou
pouzivaji v ramci prevence podchlazeni a komfortu pacienta. RO1: ,, Teplotu na sdlech, kdyz
chce nékdo snizit na sale, tak se opravdu snazime, aby téch 23 °C tu bylo. Prosté se vidycky
Fidime komfortem pacienta. Mdame tepelny podlozky, ktery nastavujeme na 38 °C, takze to
primarné davame k delSim vykoniim a u starsich pacientek, kde by mohlo dojit k prochladnuti.
U brisnich operaci to davame vidycky, protoZe tepelny ztraty... A jesté mame navic, kdyz dojde
k velky krevni ztrate, prosté to vypadd, ze by ta pacienta mohla byt podchlazena, tak mdame ty
samovyhiivaci deky... a ona hreje asi 10 hodin, takze ji pak vyuziji jesté na JIPu, kde s tim
muzou byt zakryty. “ R13: ,, Teplotu docela casto resime. Stara budova... Pod pacienty davame
elektricky vyhrivacky. Pokud vime, Ze je to starsi pacient, anebo hodne dlouhy vykon se
ztratama, tak davam pres nohy jesté jednordazovou vyhrivacku, ale to jen, pokud to poloha
dovoli. “ R05: ,, Na dlouhy operace se dava tepelna podlozka v podstaté uz automaticky. A 23 °C
na sdle, coz je obcas boj, protoze operacni skupiné je vedro a anesteziologicky rikaji, Ze je jim
zima. Zvlast s lamindrnim proudenim. RO7: , Tak pouzivame vyhrivaci podlozky, mdme
vlastné i jednordazovy vyhrivaci deky, takze se snazime toho pacienta zakryt, co nejvic to jde,

«

abychom udrzeli teplotu. *
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3.2.2.10 Prevence infekce v misté opera¢niho vykonu

TABULKA 9 TEMA - PREVENCE RIZIKA VZNIKU INFEKCE V MISTE

OPERACNIHO VYKONU
z .
2 | Eag % z £
5 SER=IS A= e 2 3
3 z S a g = = =
Q 'g & >0 = O )g — o
& LR 2 & — s &
g5 | v 2% LL 5 g
= ceel £ & 2 Z
5 S5 8| § X ‘g = =
Q 52 02| N2 3 = <
< @) 5 o] [ — >N [
= g 2 5| U9 & = = N
N = < a ] sb’ < o) o
o S E ol AR Z = =
. . Dle typu
Asistent, dba na operaé{fzho
Xpozi , Dban ické
RO1 | Ano | Ang | dobuexpozice | g 0 adle bd na aseptické
dezinfekéniho indikace oSetfeni rany
roztoku .
operatera
Asistent, dba na
dobu expozice Dle typu
R02 Ano Ano . . operacniho -
dezinfek¢niho vokonu
roztoku Y
Instrumentaika Dle typu
. ’ 2 Pr ti operacéni
dbé na dobu operacniho réﬁ kr};)u;il:;’iila
RO3 Ano Ano expozice vykonu a dle raZoI:\)l i f(')lJiové
dezinfekce a jeji indikace p nénlasti
zaschnuti operatéra P
Asistent, ui
R0O4 Ano Ano . Ly Nepouzivaji -
instrumentarka
Asistent, dba na
XpOzi Dle indik
RO5 | Ano | Ano | dobuexpozice © indikace .
dezinfek¢niho operatéra
roztoku
Asistent, dba na
dobu expozice .
R An An . . yivaii -
06 0 0 dezinfek¢niho Nepouzivaji
roztoku
Asistent, dba na
dobu expozice )
RO7 Ano Ano . . zivaji -
dezinfekcniho Nepouzivay
roztoku
ROS Ano | Ano | Asistent, dba na Dle indikace _
dobu expozice operatera
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dezinfekéniho
roztoku

Asistent, dba na
zaschnuti
RO9 | Ano | Ano dezinfekéniho Vidy -

roztoku pted
zarouSkovani

opera¢niho pole

Asistent, dba na

R10 Ano Ano doby expvozrlce Dle |nd|I§ace i
dezinfek¢niho operatéra
roztoku

Asistent, dba na

zaschnuti
R11 | Ano | Ano dezinfekeniho Dle indikace _
roztoku pied operatéra
zarouSkovani

opera¢niho pole

Asistent, dba na

R12 Ano Ano doby expvozrlce Dle |nd|I§ace i
dezinfek¢niho operatéra
roztoku

Asistent, dba na

zaschnuti
infekénih Dle indik
R13 Ano Ano dezinfe CI}I 0 e ind ,ace i
roztoku pred operatéra
zarousSkovani

operac¢niho pole

Asistent, dba na

R14 Ano Ano doby expvoz,lce Dle |nd|[<ace )
dezinfek¢niho operatéra
roztoku

Respondenti byly vyzvani, aby na tuto otazku odpovidali dle zvyklosti svého pracovisté. RO1:
,,Dodrzujeme sterilitu. Délame vSechno tak, jak se to ma délat... Natirame tak jak se ma.
Snazime se, aby vykon probéhl sterilné a po dokonceni vykonu jesté tu suturu odezinfikujeme.
Sterilné zalepime, napojime drény. “ R03: ,, Pouzivad se vSechno jednordzovy material. Sterilni.
Natirad instrumentarka. RouSkuje operatér s pomoci instrumentarky nekdy. A nejcasteji kryjeme
rany foliovyma naplastma, prithlednyma, transparentnima... Ty foliovy naplasti se mi zdaji asi

pouzivame ty foliovy.
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Z tématiky natirani operacniho pole vyplynulo, Zze nejCastéji natira 1ékat — asistent spolu s
instrumentéairkou. RO4: ,, Vetsinou teda lékar - aSistent, jakoby natira, ale nekdy se stane, Ze
S nim natira i instrumentarka. R10: ,, Pokud se jedna o vykony v operacnim programu, tak to
zasadné natira lékar — asistent. Je to takovy nas zvyk. Spolu s instrumentarkou zarouskuje
operacni pole po zaschnuti dezinfekce a teprve potom se vola na sal operatér. Jinak dodrzujeme
standardy. Dobu zaschnuti dezinfekce, jednorazovy material, natirani od stredu mista
planované incize k okrajum. Znovu nenamacime tampon, ale to uz se snad nikde dneska nedéla.

Prosté takova ta rutina.

Nektera pracovisté zacala pouzivat v ramci prevence IMCHYV incizni félie. R 09: ,,...U nas se
hodné zacaly pouzivat incizni folie, ale zatim vysledky nezname. Driiv jsme to pouzivali pouze
na prani operatéra nebo pokud byl v okoli incize defekt... R02: ,, Incizni folie, pouzivame na
vetst vykony, vwkony vetsiho rozsahu nebo delsi. U nas je to specificky podle vykonu.“ R05:
., Mame folie, v tom jednorazovym rouskovanim. Presli jsme zcela na jednordazovy rouskovani.

¢

Neexistuje hadrovd rouska nebo platénej empir. To uz neexistuje.

Respondentka se jako jedina zminila i o rozsahlé problematice holeni mista opera¢niho vykonu.
RO7: ,, Dodrzujeme zdsady asepse (smich). Tak, jsou teorie, kolem holeni pacienta, coz dodnes
teda uplné nevim, teda nemdam na to nazor uplné ujasnénej. U nds se teda pacienti, pokud je to
planovany pacient, tak se holi den dopredu. Pokud je to akutni pacient, tak se holi pred
vwkonem, ale v podstaté na oddéleni. Na operacnim sdle pouze vyjimecné nebo treba
doholujeme. Ale zase jsou teorie, Ze by se pacient mél holit tésné pred vykonem a nékde dokonce
az na operacnim sale, aby vlastné nedoslo ke kontaminaci drobnych odeérek, ktery vzniknou
béhem holeni. TakZe na to jednotné postup nemame, ale zatim je to tak, Ze se holi den dopredu.
Operacni pole natirame dezinfekcnim prostredkem, snazime se dodrzet dobu expozice, tedy do
zaschnuti... Ranu lepime sterilnim krytim, sterilni ctverce nebo ... prosté sterilni kryti. Ranu
omyjeme jesté sterilnima rouskama, sterilni vodou nebo fyziologickym roztokem. Znova se zase

3

dezinfikuje a kryje se sterilnim krytim.

3.3 Doporudeni pro praxi
Pti studiu problematiky specifik intraoperacni péce o pacienty vyssiho veéku a ze zpracovani
prizkumného Setfeni byla stanovena tato doporuCeni pro vSeobecné sestry pracujici na

operacnich salech a pro stani¢ni sestry operacnich salu.
Obecna doporuceni pro stanicni sestry operacnich sala:

e Ucastnéte se programu celozivotniho vzdélavani vSeobecnych sester.
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o Utastnéte se programii celoZivotniho vzdélavani perioperacnich sester.

e Zajimejte se o aktualni novinky v perioperacni péci a oSetfovatelské péci vSeobecné.

e Dbejte na dodrzovani standardi osetrovatelské péce.

e Informujte persondl o novinkach v oboru a o dilezitosti zlepSovani bezpecnosti pacientll na
operacnim sale.

e Podpoite personal operacnich sald v hlaseni nezadoucich udalosti a pochybeni se zarukou
pozitivniho pfistupu od vedoucich pracovnik.

e Zaved’te na pracovisti Perioperacni bezpecnostni proceduru dle vzoru WHO.

e Zahriite personal operacnich sali do procesu zlepSovani kvality perioperaéni péce — ptejte se
na nazor personalu a berte ho jako diilezitou soucast rozhodovani.

e Stanovte ukoly zlepSovani bezpe¢nosti pacientli na operacnich salech pro jednotlivé skupiny
pracovniki.

e Podpoite mezioborovou spolupraci na operacnich salech.

e Podpoite mezioborovou komunikaci na operacnich salech.

e Stanovte kritéria hodnoceni kvality perioperacni péce a provadéjte prubézna hodnoceni

V ramci internich auditu.

Doporuceni pro perioperacni sestry:

o Ucastnéte se programil celozivotniho vzdélavani vieobecnych sester.

o Ucastnéte se programii celoZivotniho vzdélavani periopera¢nich sester.

e Zajimejte se o aktudlni novinky v perioperacni péci a oSetiovatelské péci vSeobecné.

e Aktivné vyhledavejte novinky v oboru a podpoftte jejich zatazeni do provozu Vaseho
pracoviste.

e Aplikujte preventivni opatieni u vSech pacientd, véetné kratkych vykond.

e Pouzivejte pomucky potfebné pro snizeni rizik perioperacni péce.

e Dbejte na pouzivani pomucek potfebnych pro snizeni rizik periopera¢ni péce.

Specifickd doporuceni pro perioperacni sestry z hlediska péce o pacienty vysSiho véku:

e Vytvoite standardy perioperacni péce o pacienty vyssiho véku na operacnich salech.

e Dodrzujte standardy perioperacni péce se zaméfenim na zvysena rizika péce o pacienty
vyss§iho véku.

e Zajistéte pouzivani elektrickych vyhiivacich podlozek u vSech vykont.

e Dbejte na tepelny komfort pacientli bez zavislosti na délce operacniho vykonu.

e Polohujte pacienty vzdy dle standardu bez zohlednéni délky vykonu.
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Vzdy dbejte bezpecnosti pacienta v pribéhu perioperacni péce z hlediska rizika padu.

Vzdy fixujte pacienta bezpecnostnim popruhem pies dolni koncetiny k opera¢nimu stolu.
Vzdy pouzivejte pti manipulaci s pacientem rollo z divodu bezpecénosti pacienta i personalu.
Vzdy dbejte na fadné osloveni pacienta bez ohledu na vé€k ¢i socidlni postaveni.

Pti prevzeti pacienta posud’ riziko vzniku koznich 1ézi pomoci hodnoticich skal podle
Nortonové, Bradenové nebo Waterlowovy skaly.

Pti pfevzeti pacienta vizualn€ zhodnot'te stav pokozky a ptipadné defekty ¢i kozni 1éze zapiste
do dokumentace pacienta.

Vzdy pfizpusobte zpisob komunikace zdravotnimu stavu a moznostem pacienta.

Vzdy dejte moznost pacientovi klast otazky a odpovézte na né.

Vzdy dejte pacientovi moznost vyjadiit své obavy z opera¢niho vykonu.
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4 DISKUZE

PredloZzena diplomova prace je vénovana problematice rizik periopera¢ni péce o osoby vyssiho
veéku. Cilem teoretické Casti je predlozit reSerSi publikovanych poznatkli o této problematice.
Prizkumnou cast prace predstavuje realizace kvalitativniho prizkumného Setfeni formou

polostrukturovanych rozhovora ve zdravotnickém zatizeni.

Ptinos diplomové prace spociva predevsim v souhrnu problematiky pacienti vyssiho v€ku na
operaCnich salech a oziejméni dulezitosti dodrzovani obecné platnych oSetfovatelskych
standardil. Z literatury zabyvajici se touto problematikou jasné vyplyva, ze je tfeba se timto

tématem dale zabyvat.

Nasledujici ¢ast diskuze je vénovana vyhodnoceni jednotlivych témat, ktera byla stanovena na
podklad¢ interpretativni fenomenologické analyzy rozhovoru. V diskuzi je dale uvedeno

porovnani ziskanych dat se zavéry odborné literatury, a to z ¢eskych i zahrani¢nich zdroju.

Na zacatku priizkumné ¢asti diplomové prace byla stanovena zakladni vyzkumna otdzka: Jaka
je zkuSenost perioperac¢nich sester se seniory na operaénim sale a jaka opatieni z hlediska této

problematiky apliku;ji?

V prizkumné ¢ésti byla sbirdna a vyhodnocovana data zaméfena na rizikové oblasti

perioperacni péfe o osoby vyssiho véku. Data odrazeji osobni zkuSenosti jednotlivych

respondentu s touto problematikou.

Pii analyze dat nebyl zjistén negativni postoj k seniorim. Vysledky ukazuji, Ze perioperacni

sestry se setkavaji v bézné praxi s pacienty vyssiho véku na svych pracovistich.

Z odpovédi vyplynulo, Ze oslovené perioperacni sestry seniory na operacnim sale vnimaji
predevsim z hlediska moznych komplikaci a rizik spojenych jak s vékem pacienta, tak
operacnim vykonem. Respondenti dale uvadéli problematiku pacientt vyssiho véku
v souvislosti s prodlouzeni opera¢niho programu, potieby zajisténi vice zdravotnického
personalu na manipulaci s pacientem a v¢tSi Casové zatéze piipravy pacienta piimo pred

opera¢nim vykonem.

Témata prevzeti pacienta na operacni sal a kontrola pacienta byla vyhodnoceno jako bez
slabého mista. VSichni respondenti uvadéli provedeni Perioperaéni bezpe¢nostni procedury. Pti
vyhodnoceni dat bylo nékolikrat respondenty poukazano na ¢asovou tisen pii pievzeti pacienta

perioperacni sestrou. Tento fakt koresponduje s Arnold, Boggs (2020, s. 478), Pokorna (2010,
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S. 49-52), kdy autofi poukazuji na nutnost zajiSténi vice Casu na vyjadieni odpovédi seniort
z divodu zhorSeni zraku, sluchu a sestaveni verbalni odpovédi. Respondenti dale verbalizovali
nutnost piizpsobeni se stavu pacienta z hlediska zhorSeni kognitivnich funkci v souvislosti

s vékem, zmatenosti vlivem premedikace nebo stresem z nahle vzniklé situace.

Dustojnost pacientti spolu s komunikaci byla vyhodnocena tématy se slabym mistem.
Respondenti udévali nutnost zajiSténi intimity pacienta jako zdklad oSetfovatelské péce
vSeobecné. V rozhovorech se nékolikrat objevilo nevhodné oslovovani pacientli vyssiho veéku.
Pokornd (2010, s. 63) upozoriiuje na pseudofamilidrnost a infantilnost oslovovani starSich lidi

jako fenomén vyskytujici se v bézné praxi.

Bezpecnost byla také vyhodnocena tématem se slabym mistem. Pouze Sest respondentt uvedlo
nutnost fixace pacienta k desce opera¢niho stolu jako prevenci rizika padu. Stejné slabé misto
popsala 1 Taborska (2018), kdy pii pozorovani zjistila nepfitomnost bezpecnostniho popruhu
ptes dolni koncetiny, tedy nepfitomnost fixace pacienta kK desce opera¢niho stolu, béhem

transportu pacienta v ramci operacniho traktu.

Témata presunu pacienta na operacni stil a polohovani byla vyhodnocena bez slabého mista.
Respondenti verbalizovali pouziti pomucky rollo pro bezpe¢nou manipulaci s pacientem a jeji
dostupnost na vSech pracovistich. V ramci polohovani byla nejCastéji uvadéna spoluprace
obihajici sestry se sanitafem. U vykont s nutnosti specifické polohy pacienta byla uvadéna

pfitomnost Iékate pro zajiSténi spravné polohy a podloZeni pacienta béhem vykonu.

Téma rozdilh oSetfovatelské péce dle délky vykonu bylo vyhodnoceno slabym mistem.
Respondenti uvadéli snizeni oSetfovatelské péce 0 pacienta z hlediska jak polohovani, tak
zajisténi tepelného komfortu béhem vykonu. Na problematiku poklesu teploty u pacientt
vyssiho véku i v prostiedi nad 20 °C upozoriiuji Kalvach, Snejdrlova (2008, s. 268-277). Mezi
hlavni diivody toho jednani byla dle respondentii zahrnuta nizka ¢asova narocnost vykonu, nizsi

riziko komplikaci a prochladnuti pacienta.

Prevence infekce v misté operacniho vykonu byla vyhodnocena tématem bez slabého mista.
Respondenti uvadeéli postupy zajisténi aseptického operacniho pole, spravné zdsady natirani
opera¢niho pole véetné zaschnuti dezinfekéniho ptipravku a expozici dle vyrobce. Wichsova
(2013, s. 163-166) uvadi rizikové faktory vzniku IMCHV. Pravé tyto faktory se objevuji u
pacientt vyssiho veéku, a proto je tfeba dirazné dodrzovat asepsi V prabehu celého operacniho

vykonu vcetné¢ sterilniho kryti operacni rany.
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5 ZAVER
Diplomové prace byla zamétfena na problematiku pacientd vyssiho véku na operacnim sale.

Hlavnim téma prace bylo zaméfeno na rizika intraoperacni péci o tyto pacienty.

Cilem teoretické ¢asti prace bylo predlozit reSersi publikovanych poznatkii o problematice rizik
perioperacni péce o osoby vyssiho veku. Dil¢im cilem bylo piedlozit podklady pro dalsi
prizkumna Setfeni se zaméfenim na problematiku pacientd vyssiho véku v perioperacni péci.

Tyto cile byly splnény.

V ramci teoretické ¢asti prace jsou zahrnuty kapitoly vénované jak demografickému vyvoji
populace a perioperacni péci, tak managementu rizik se zaméfenim na zajiSténi kvality

oSetrovatelské péce.

Pro splnéni cild prizkumné casti diplomové prace byla pouzita metoda sbéru dat za vyuziti
polostrukturovanych rozhovorti vyhodnocovana interpretativni fenomenologickou analyzou.
Tento postup byl zvolen pro moznost hlubsi analyzy intraoperacni péce o osoby vyssiho véku
z pohledu perioperacnich sester. Tato kvalitativni data mohou byt podkladem pro dalsi
prizkumna $etfeni kvantitativnim zptisobem. Setfeni by mohla byt zaméfena na slaba mista

intraopera¢ni péce o osoby vyssiho véku zjisténa v priizkumné ¢asti této diplomové prace.

Cile stanové pro tuto Cist prace byly splnény pouze cCasteéné. Cil 1: Zjistit zkuSenosti
perioperacnich sester s pacienty vys$Siho véku na operacnim sale, splnén byl. Cil 2: Zjistit, jaka
jsou provadéna opatfeni v kontextu péce o pacienty vysSiho véku na operacnich salech se
podafilo naplnit pouze omezené, proto je tento cil oznacen za ¢aste¢né splnén. Cil 3: Zjistit, jak
probiha pievzeti pacienta vyssiho véku na operacni sal byl splnén. Cil 4: Zjistit, jaky je postup
v kontextu manipulace s pacientem vyssiho vé€ku byl splnén pouze casteéné. Pii bliz§im
zkoumani této problematiky byla nalezena slaba mista pfi zajiSténi bezpe€nosti pacienta
Z hlediska rizika padu. Cil 5: Ziskat informace o zajisténi bezpec¢nosti pacientli vyssiho véku na
opera¢nim sale byl splnén ¢astecné. Této problematice je tieba se nadale vénovat s diirazem na

zajisténi bezpecnosti pacienta a zvyseni kvality poskytované zdravotni péce.

Shippee-Rice, Long, Fetzer (2011, s. 51-52) ve své publikaci poukazuji na existenci jiz
standardizovanych protokoli péce pouzivanych v zahranici vS§eobecné pro geriatrické pacienty.
Tyto protokoly zahrnuji i pé¢i na jednotkach intenzivni péce, péci o pacienta s deliriem,
demenci, s rizikem padt apod. Protokoly jsou doporucovany pro zkvalitnéni oSetfovatelské

péce i o pacienty v perioperacni péci. Jednotlivé protokoly se daji kombinovat pro dosazeni
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komplexni oSetfovatelské péce o pacienty v pribéhu celého procesu perioperacni péce. Tyto
protokoly by mohly napomoci vytvofeni standardu intraoperacni péce o osoby vyssiho véku

a proto by méli byt testovany a piipadné upraveny pro podminky zdravotnického systému CR.

Téma diplomové prace bylo vypsdno jako soucast Studentské grantové soutéze na téma
Bezpecna perioperacni péce jejiz hlavni fesitelkou je Mgr. Jana Wichsova, Ph.D. Pilotaz této
diplomové prace proto byla prezentovana na Védecké konferenci s mezinarodni ucasti
organizovanou k 25. vyro¢i zaloZeni Fakulty zdravotnictvi a socidlni prace Trnavské univerzity
na Slovensku. Konference pod jménem Nové trendy v osetfovatelstvi VI. prob¢hla 6. listopadu

2019 v Trnavé.

76



6 POUZITA LITERATURA

ALLIGOOD, Martha Raile. Nursing Theorists and Their Work. Vyd. 8. United States of
America: Elsevier Mosby. 2013. 768 s. ISBN 978-0-323-09194-7.

ARNOLD, Elizabeth, BOGGS, Kathleen. Interpersonal Relationships: Professional
Communication Skills for Nurses. Vyd. 8. St. Louis, Missouri: Elsevier, 2020, 560 s. ISBN
9780323544801.

CAM, Rahsan, YONEM, Havva a OZSOY, Hatice. Core Body Temperature Changes
During Surgery and Nursing Management. Clinical Medicine Research. 2016, 5(2-1), s. 1-
5. ISSN 2326-9057.

CRESWELL, John W. Qualitative Inquiry and Research Design: Choosing Among Five
Approaches. Vyd. 2. London: SAGE Publications Ltd., 2007. 395 s. ISBN 978-1-4129-
1606-6.

CEVELA, Rostislav, Zdenék KALVACH a Libuse CELEDOVA. Socidlni gerontologie:
Uvod do problematiky. Vyd. 1. Praha: Grada, 2011. 264 s. ISBN 978-80-247-7996-6.

Databdze eutostat:. Your key to European statistics [online]. Luxembourg: EUROSTAT,
©1984, [cit. 2020-05-14]. Dostupné z:

https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=proj_19np&lang=en

DRABKOVA, Jarmila. Stary ¢lovék a zatéZ operatniho vykonu a kritického stavu.
Geriatrie a gerontologie. Edited by Lenka Samalova. Praha: Grada, 2004, 2438-2517 s.
ISBN 978-80-247-7950-8.

DUDA, Miroslav. Organizace prace na operacnich salech. Prdce sestry na operacnim sdle.

Edited by Hana Kucerova. Praha: Grada, 2000, s. 79-87. ISBN 80-7169-642-0.

EORNA: EORNA framework for perioperative nurse competencies [online]. 2009. [cit. 2020-
23-04]. Dostupné z: <http://www.corna.eu/EORNA-Framework-for-Perioperative-Nurse-

Competencies_a359.html>.

GREILICH, Philip E., GREILICH, Nancy B. a FROELICH, Edward G. Intraabdominal
Fire during Laparoscopic Cholecystectomy. ANESTHESIOLOGY Trusted Evidence:
Discovery to Practice. 1995, 10(83), s. 871-874. ISSN 1528-1175.

77



HENDL, Jan. Kvalitativni vyzkum: zakladni teorie, metody a aplikace. Vyd. 3. Praha:
Portal, 2012. 407 s. ISBN 978-80-262-0219-6.

HOLMEROVA, Iva, JURASKOVA, Bozena, KALVACH, Zdengk, SNEJDRLOVA,
Michaela, a Pavel WEBER. Geriatricka deteriorace, kichkost a disabilita. Geriatricke
syndromy a geriatricky pacient. Edited by Anna Monika Pokorna. Praha: Grada. 2008. 336
s. ISBN 978-80-247-7021-5.

CHIN A PAW, Marijke J.M., DEKER, Jacqueline M., FESKENS, Edith J.M,
SCHOUTEN, Evert G., a KROMHOUT, Daan. How to Select a Frail Elderly Population?
A Comparison of Three Working. Journal of Clinical Epidemiology. 1999, 52(11), s. 1015-
1021. ISSN 0895-4356.

IMUTA, Hiromi, YASUMURA, Seiji, ABE, Hideki, a FUKAO, Akira. The Prevelance and
Psychosocial Characteristics of The Frail elderly in Japan: a Community-Based study.
Aging. 2001, 13(6), s. 443-453. ISSN 0394-9532.

JANIKOVA, Eva, ZELENIKOVA, Renata. Osetiovatelska péce v chirurgii: pro
bakalarské a magisterské studium. Vyd. 1. Praha: Grada, 2013, 249 s. ISBN 978-80-247-
4412-4.

JANIKOVA, Eva. Intraoperaéni péce. OSetiovatelskd péce V chirurgii: pro bakaldiské a
magisterské studium. Edited by Ivana Podmolikova. Praha: Grada, 2013, 40-47 s. ISBN
978-80-247-4412-4.

JEDLICKOVA, Jaroslava. Osetiovatelski perioperacni péce. Vyd. 1. Brno: Narodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obord, 2012, 268 s. ISBN 978-80-
7013-543-3.

KALVACH, Zden&k a Zoltan MIKES. Zakladni pojmy — stafi, gerontologie a geriatrie.
Geriatrie a gerontologie. Edited by Zden¢k Kalvach. Praha: Grada, 2004, s. 90-112. ISBN
978-80-247-7950-8.

KALVACH, Zden¢k et al. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. Vyd. 1. Praha:
Grada. 2008. 336 s. ISBN 978-80-247-7021-5.

KALVACH, Zden¢k et al. Geriatrie a gerontologie. Vyd. 1. Praha: Grada, 2004, 5498 s.
ISBN 978-80-247-7950-8.

78



KALVACH, Zden¢k, DRBAL, Ctibor, ZAVAZALOVA, Helena a HOLMEROVA, Iva.
Pojeti geriatrického pacienta a zdravotnich problému ve staii. Geriatrické syndromy
a geriatricky pacient. Edited by Anna Monika Pokorna. Praha: Grada, 2008, s. 21-33. ISBN
978-80-247-2490-4.

KALVACH, Zdengk, SNEJDRLOVA, Michaela. Syndrom teplotni zaté%e a teplotniho
poskozeni ve stafi. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. Edited by Anna Monika
Pokorna. Praha: Grada, 2008, s. 268-277. ISBN 978-80-247-2490-4.

KASALICKY, Mojmir. Indikace k chirurgickym vykoniim. Chirurgie vyssiho véku.
Editovano Jan SVAB. Praha, Grada, 2008, s. 25-27. ISBN 978-80-247-6219-7.

KASPER, Heinrich a Walter BURGHARDT. Vyziva v mediciné a dietetika. Vyd. 11. Praha:
Grada, 2009, 592 s. ISBN 978-80-247-4533-6.

KONRAD, Jifi. Deliria (stavy zmatenosti) ve staii. Gerontopsychiatrie. Edited by Lubomir
Houdek. Praha: Galén, 2013, 248-258 s. ISBN 978-80-7262-960-2.

KOUTNA-KOSTINKOVA, Jana, CERMAK, Ivo. Interpretativni fenomenologicka
analyza. Kvalitativni analyza textii: ctyri pristupy. Edited by Michal Miovsky. Brno:
Masarykova univerzita, 2013. s. 9-43. ISBN 978-80-210-6382-2.

KUTNOHORSKA, Jana. Vyzkum v oSetiovatelstvi. Vyd. 1. Praha: Grada, 2009. 175 s.
ISBN 978-80-247-2713-4.

LALLY, Frank a CROME, Peter. Understanding frailty. Postgraduate Medical Journal.
2007, 83(975), s. 16-20. ISSN 1469-0756.

LOOSOVA, JEDLICKOVA. Zpracovani a odbéry biologického materidlu pro
histopatologické vySetfeni, mikrobiologické vysetieni. OSetrovatelska perioperacni péce.
Edited by Jaroslava Jedlickova. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych

zdravotnickych obord, 2012, 92-98 s. ISBN 978-80-7013-543-3.

LORD, Stephen R., MURRAY, Susan M., CHAPMAN, Kirsten, MUNRO, Bridget,
a TIEDEMANN, Anne. Sit-to-Stand Performance Depends on sensation, Speed, Balance,
and Psychological Status in Addition to Strength in Older People. The Journals of
Gerontology: Serie A, Medical Sciences. 2002, 57A(8), s. 539-543. ISSN 1058-535X.

79



MADAR, Rastislav, PODSTATOVA, Renata a REHOROVA, Jarmila. Prevence
nozokomialnich nakaz v klinické praxi. Vyd. 1. Praha: Grada, 2006, 180 s. ISBN 80-247-
1673-9.

MIERTOVA, Michaela. Riziko pddu V osetiovatelské praxi: u hospitalizovanych pacientii
s neurologickym onemocnénim. VVyd. 1. Praha: Grada, 2019. 136 s. ISBN 978-80-271-2416-9.

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CR. Véstnik 16/2015 [online]. 2015. [cit. 2020-03-02].
Dostupné také zZ: https://lwww.mzcr.cz/legislativa/dokumenty/vestnik-
€16/2015_10927_3242_11.html>.

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CR. Véstik 7/2016 [online]. 2016. [cit. 2020-03-02].
Dostupné také z: <http://www.mzcr.cz/legislativa/obsah/2016 3442 11.html>.

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CR. Véstnik 8/2012 [online]. 2012. [cit. 2020-03-02].
Dostupné také zZ: <http://www.mzcr.cz/legislativa/dokumenty/vestnik-

€8/2012_6865_2510_11.html>.

MIOVSKY, Michal. Kvalitativai pristup a metody v psychologickém vyzkumu. Vyd. 1. Praha:
Grada, 2006. 332 s. ISBN 80-247-1362-4.

NIEDERLE, Bohuslav, Milo§ HAJEK a Marie PESKOVA. Prdce sestry na operacnim sdle.
Vyd. 4. Praha: Avicenum. 1986. 409 s.

NICHOLLS, Anthony a lain WILSON. Perioperacni medicina. Vyd. 1. Praha: Galén,
c2006. 370 s. ISBN 80-7262-320-6.

PAVLIKOVA, Pavla, VYTEJCKOVA, Renata. Odbéry biologického materialu.
Osetrovatelské postupy v péci o nemocné 1/ Specialni cast. Edited by Ivana Podmolikova.

Praha: Grada, 2013, s. 681-791. ISBN 978-80-247-8469-4.

PETROVA KAFKOVA, Marcela. Sedivéjici hodnoty?: Aktivita jako dominantni zpiisob
starnuti. Vyd. 1. Brno: Masarykova univerzita — Fakulta socialnich studii, 2013, 181 s.
ISBN 978-80-210-7660-0.

POKORNA, Andrea et al. Management nezddoucich uddlosti ve zdravotnictvi: metodika
prevence, identifikace a analyza. Vyd. 1. Praha: Grada, 2019, 247 s. ISBN 978-80-271-
2619-4.

POKORNA, Andrea. Komunikace se seniory. Vyd. 1. Praha: Grada, 2010, 160's. ISBN 978-
80-247-3271-8.

80



SHIPPEE-RICE, Raelene V., FETZER, Susan J. a LONG, Jennifer V. Gerioperative
Nursing Care. Vyd. 1. New York: Springer Publishing Company, 2011, s. 626. ISBN 978-
8261-0470-0.

SHIPPEE-RICE, Raelene V., LONG, Jennifer V. a FETZER, Susan. Gerioperative Nursing
Care: Principles and Practices of Surgical Care for the Older Adult. Vyd. 1. New York:
Springer Publishing Company, 2011. 524 s. ISBN 9780826104700.

SCHLITZKUS, Lisa L., MELIN, Alyson A., JOHANNING, Jason a SCHENARTS, Paul.
Perioperative Management of Elderly Patients. Surgical Clinics of North America. 2015,
95(2), s. 391-415. ISSN 0039-61009.

SMITH, Johnatan A. Reflecting on the development of interpretative phemonenological
analysis and its contribution to qualitative reaserch in psychology. Qualitative Research in
Psyhology. 2004, 1(1), s. 39-54. ISSN 14780895.

SKALICKA, Hana. Piredoperacni vysSetieni: Navody pro praxi. Vyd. 1. Praha: Grada, 2007,
160 s. ISBN 978-80-247-1079-2.

SMITH, Jonathan A., FLOWERS, Paul a LARKIN, Michael. Interpretative
Phenomenological Analysis: Theory, Method and Research. Vyd. 1. London: SAGE
Publications Ltd., 2009. 225 s. ISBN 978-1-4129-0833-7.

STRAWBRIDGE, William J., SHEMA, Sarah J., BALFOUR, Jennifer L., HIGBY, Helen
R. a KAPLAN, George A. Antecedents of Frailty Over Three Decades in an Older Cohort.
The Journals of Gerontology: Series B, Social Science. 1998, 53B(1), s. 9-16. ISSN 1758-
5368.

SMITH, Johnathan A., OSBORN, Mike. Interpretative phenomenological analysis.
Qualitative psychology: A practical guide to reaserch methods. Edited by Johnathan A.
Smith. London: SAGE Publications Ltd., 2003. s. 53-80. ISBN 9780761972303.

SILEROVA, Iva. Ochrana zdravi a bezpe¢nost prace na operacnim sale. OSetiovatelskd
perioperacni péce. Edited by Jaroslava Jedlickova. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi

a nelékarskych zdravotnickych obort, 2012, 55-61 s. ISBN 978-80-7013-543-3.

SKRLA, Petr a SKRLOVA, Magda. Rizeni rizik ve zdravotnickych zarizenich. Vyd. 1.
Praha: Grada, 200 s. ISBN 978-80-247-6377-4.

81



SKRLA, Petr. Predevsim neublizit: cesta k prevenci pochybeni v 1écebné a osetiovatelské
péci. Vyd. 1. Brno: Narodni centrum osetFovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort,

2005, s. 162. ISBN 80-7013-419-4.

SUPSAKOVA, Petra. Rizeni rizik pfi poskytovani zdravotnich sluzeb: manudl pro praxi.
Vyd. 1. Praha: Grada, 2017, 288 s. ISBN 978-80-271-9673-9.

SVAB, Jan et al. Chirurgie vyssiho veku. Vyd. 1. Praha: Grada, 2008, 208 s. ISBN 978-80-
247-6219-7.

TAUFER, Ivan, Josef KOTYK a Milan JAVUREK. Jak psdt a obhajovat zavérecnou praci:
bakaldrskou, diplomovou, rigorozni, disertacni, habilitacni. Pardubice: Univerzita
Pardubice, 2009. 40 s. ISBN 978-80-7395-157-3.

TOSNEROVA, Tamara. Zmény psychiky ve stati. Gerontopsychiatrie. Edited by Lubomir
Houdek. Praha: Galén, 2013, 21-27 s. ISBN 978-80-7262-960-2.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky: Regiondlni zpravodajstvi
Ndrodniho zdravotnického informacniho systému [online]. Praha: UZIS CR, ©2016 [cit.
2020-3-24]. Dostupné z: http://reporting.uzis.cz/cr.

VYTEJCKOVA, Renata et al. OsetFovatelské postupy v péci o nemocné II: Specidlni cdst.
Vyd. 1. Praha: Grada, 2013. s. 930. ISBN 978-80-247-8469-4.

VOKURKA, Martin, HUGO, Jan et al. Velky lékarské slovnik. Vyd. 10. Praha: Maxdorf,
2015. s. 1113. ISBN 978-80-7345-456-2.

WEBER, Pavel, PRUDIUS, Dana a MELUZINOVA, Hana. Geriatrickd multimorbidita —
jeden z klicovych problémi soucasné mediciny. Vnitini lékarstvi. 2015, 61(12), s. 1042-
1048. ISSN 1801-7592.

WENDSCHE, Peter, POKORNA, Andrea a STEFKOVA, Ivana. Perioperacni
oSetrovatelska péce. Vyd. 1. Praha: Galén, 2012, 117 s. ISBN 978-80-7262-894-0.

WICHSOVA, Jana. Sestra a perioperacni péce. Vyd. 1. Praha: Grada, 2013. 192 s. ISBN
978-80-247-3754-6.

WORLD HEALTH ORGANIZATION.: Implementation manual Surgical safety checklist: Safe
Surgery  saves lives  [online].  2008. [cit.  2020-03-12]. Dostupné  z:
<http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/SSSL_Manual_finalJun08.pdf

>,

82


http://reporting.uzis.cz/cr

WORLD HEALTH ORGANIZATION.: WHO Guidelines for Safe Surgery 2009. Vyd. 1.
Zeneva: World Health Organization, 2009, 133 s. ISBN 978 92 4 159855 2.

WORLD HEALTH ORGANIZATION: Implementation Manual WHO Surgical Safety
Checklist 2009: Safe Surgery Saves Lives. Vyd. 1. Zeneva: World Health Organization, 2009a,
20 s. ISBN 978 92 4 159859 0.

WORLD HEALTH ORGANIZATION: Patient Safety Curriculum Guide: Multi-professional
Edition. Vyd. 1. Zeneva: World Health Organization, 2011, 272 s. ISBN 978 92 4 150195 8.

LINHART, Jifi. Slovnik cizich slov pro nové stoleti: zdkladni ménové jednotky, abecedni
seznam chemickych prvki, jazykovédné pojmy: 30 000 hesel. Vyd. 1. Litvinov: Dialog,
2007. 412 s. ISBN 80-7382-005-6

TABORSKA, Séarka. Polohovani operanta na operacnim stole [online]. Pardubice, 2018 [cit.
2020-05-18]. Dostupné z: https://portal.upce.cz/portal/studium/prohlizeni.html. Diplomova

prace. Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studii. Vedouci prace Jana Skvriidkova.

Kontrolni seznam — bezpeci chirurgického vykonu. 2013. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky [online]. Praha [cit. 2020-05-16]. Dostupné zZ:
http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/obsah/resortni-bezpecnostni-cile-_2922 29.html

83


https://portal.upce.cz/portal/studium/prohlizeni.html

7 PRILOHY

Piiloha A — Kontrolni seznam — bezpeci chirurgického vykonu (MZ CR, 2013)........ccccvuue.

Ptiloha B — CHECKLIST kvalitativni prizkumné Setieni
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Ptiloha A — Kontrolni seznam — bezpeci chirurgického vykonu (MZ CR, 2013)
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Ptiloha B — CHECKLIST kvalitativni prizkumné Setieni

CHECKLIST kvalitativoi priazkumné Setieni
Senior na operacnim sale — rizika perioperacni péce o osoby vyssiho véku
Datum:
Sestra £.:
Pracovisté:
Souhlasite s tim, aby nas rozhovor byl nahravan: ANO x NE

Deélka praxe na op. salech: ... lef, déelka praxe v oboru: ... let

Perioperatni specializace: ANO x NE

OBECNE OTAZKY

1) Jake mate zkuSenosti s pacienty vy3siho veku na operatnim sale?
2) Jakého pacienta si pfedstavite pod pojmem kiehky pacient?

3) Co Vis jako prvni napadne, kdy? se fekne senior na operaénim siled]
SPECIFICKE OTAZKY

1) Tak u Vas probiha pfevzeti pacienta seniora na operacni sal?

2) Co béhem pfevzeti pacienta kontrolujete?

3) Jaké mate osobni zkuenosti s komunikaci se seniory?

4) Jakym zpusobem pfesouvate pacienta seniora na operacni stil?

3) Na co kladete diraz pii polohovani pacienta na operaénim stole?

6) Jaki opatfeni d&lite pro udrZeni tepelného komfortu pacienta v prubéhu vikonu?
7) Jakimi postupy sniZujete riziko vzniku infekee v misté operafniho vikonu?
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