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ANOTACE

Diplomové préce je zaméfena na polohovani operanta na operacnim stole. V teoretické ¢asti jsou
shrnuta teoreticka vychodiska tykajici se ¢lenéni perioperacni péce, kompetenci perioperacnich
sester a salovych sanitafi, pfistroji na operacnim sale, poloh pacientl pii operaci. Tato Cast se
dale zabyva managementem rizik na opera¢nim sale, tvorbou standardii a perioperacni
sesterskou dokumentaci. Empiricka ¢ast popisuje a vyhodnocuje prizkumné Setfeni dodrzovani
specidlniho osetrovatelského postupu ,,Polohovani pacienta na opera¢nim stole* na dvou riznych
pracovistich jednoho zdravotnického zafizeni. Data ziskand piimym pozorovanim byla doplnéna

strukturovanymi rozhovory.
KLICOVA SLOVA

Perioperacni péce, perioperacni sestra, operacni stil, bezpe¢nost pacienta, polohovani pacienta

na operacnim stole

ANNOTATION

Diploma’s work is focused on the patient positioning on the operation room table. Theoretical
data concerning perioperative care division, competence of perioperative nurses and ambulance
attendants, devices in the operating room and patients’ positions during the operation are
summarised in the theoretical part. Risks in the operating room management, standards creation
and perioperative nurse’s documentation are also concerned in this part. The empirical part
describes and evaluates study of the compliance with the special nursing practice “Patient
positioning on the operating room table” in two different workplaces of the same medical
facility. The data obtained by the direct observation were completed with the structured

interviews.
KEY WORDS

Perioperative care, perioperative nurse, operating room table (OR table), patient’s safety, patient

positioning on the OR table
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UVOD

Chirurgické obory patii k zdkladnim a stéZejnim obortm lékatské péce. Operacni vykon byva
Casto nevyhnutelnou alternativou v feSeni pacientovych zdravotnich potizi, nutnym zivot
zachranujicim zakrokem C¢i zplsobem, jak zachovat nebo zlepsSit kvalitu jeho zivota.
Chirurgicka péce je nedilnou soucasti zdravotni péce po celém svété, pricemz kazdorocné se
odhaduje dle dat Svétové zdravotnické organizace (WHO) na 234 miliond operaci. WHO
uvadi, ze pfiblizn¢ u 7 miliond operovanych pacientil se objevi pooperacni komplikace a 1
milion pacientl v disledku téchto komplikaci zemie (WHO 2009, s. 1). I tato Cisla nés
utvrzuji v tom, Ze operacni vykon znamena pro kazdého Cloveéka zasah do vSech oblasti jeho
zivota. Samotny vykon i jeho dasledky se dotykaji nejen fyzické, somatické stranky, ale i
stranky psychické, socidlni a duchovni. Mnohdy je ohrozen zivot samotny. Pacient se s
divérou svéfuje do péce zdravotnického persondlu. Chirurgické vykony jsou provadény
pfevazné v celkové anestezii, v okamziku vykonu tak pacient ztraceji kontrolu nad svym
chovanim i nad vykonem samotnym. Vé&fi, Ze operace bude provedena kvalitn€ a bezpecné, v
jeho nejlepsim zajmu. Holisticky pfistup je dulezity nejen ze strany lékait, je pravem
ocekavan predev§im od pecujiciho persondlu, zvIasteé sester, které v celém oSetfovatelském

procesu plni nezastupitelnou tlohu.

Perioperacni péce je velmi specifickd, odliSnd od péfe na liZzkovych oddélenich nebo
ambulancich. OSetfovatelska péce o pacienta klade na perioperacni sestry vysoké naroky,
nejen na dobrou teoretickou piipravu a praktické dovednosti, jsou potiebné 1 urcité osobnostni
vlastnosti, uméni komunikace, zvladani stresu, empatie. Nenahraditelna je 1 léty ziskana

zkuSenost.

Stejn€ jako jiné obory i1 medicina se velmi rychle rozviji po technické strance. Nové
technologie, nové materialy, moderni pfistroje, pocitace. Toto vSechno zasahuje do provozu
operacnich sall, do prace perioperacnich sester. Nova technika vyzaduje nové piistupy, nese s
sebou nova rizika, na kterd je nutno reagovat. A to nejen vytvorenim opatfeni, vypracovanim

novych standardnich postup, ale pfedevsim snahou o jejich dodrzovani.

Néroc¢na a specifickd prace v oblasti perioperacni péce sjednoceni urcitych postupli bezesporu
vyzaduje. Na pracovistich jsou vypracovdvana pravidla, metodické pokyny, standardni

oSetrovatelské postupy. VSechna tato opatieni smétuji k zajisténi co nejvyssi kvality v oblasti
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eliminaci moznych rizik, ktera jsou s vykonem spojena.

Diplomovéa prace je zaméfena pravé na tuto problematiku, na dodrzovani stanoveného
oSetfovatelského standardu v prub&hu perioperacni péce o pacienta. Pfi nasi dlouholeté praxi
se Casto setkavame se skuteCnosti, ze zdravotnické pracovisté mé sice vypracované potiebné
standardni oSetfovatelské postupy, ale tyto nejsou striktné a pravidelné¢ dodrzovany, at’ uz z
divodu neznalosti, z neochoty, nezdjmu nebo z organizacnich divodi. Tyto zkuSenosti se
odrazily ve vybéru tématu nasi zadvérecné prace. Pro ucely této prace se zamétime na jednu
konkrétni oblast perioperacni péce, a to na polohovéni pacienta na opera¢nim stole, béhem
operacniho vykonu a po ném. Jedna se o jednu ze zdkladnich cinnosti, ktera je 1 pfi své
riznorodosti spole¢nd pro vSechna pracovisté. Na vSech operacnich salech musi byt pacient
uréitym zptisobem ulozen, podle charakteru vykonu zaujimat urcitou polohu. Na prvni pohled
se miZe tato skutecnost jevit nepfili§ vyznamnd a bandlni, ale spravnd a bezpecna poloha
pacienta zajiSt'uje idedlni pfistup pro operatéra, umoznuje anesteziologickému tymu udrzovat
a kontrolovat zakladni zivotni funkce. Spravné uloZeni poskytuje pacientovi bezpeci a co
nejvetsi komfort béhem vykonu, chrani ho pted rizikem poskozeni zdravi. Naopak nespravné
polohovani miize mit velké mnozstvi negativnich diisledkii pro pribéh opera¢niho vykonu,

pooperacni stav pacienta, miiZze zpiisobit trvalé nasledky a poskozeni.

Jak uvadi ve svém c¢lanku Pavlova, dle WHO je jednou z hlavnich mySlenek bezpe¢nosti péce

minimalizovani rizik a §kod pro uZivatele zdravotnickych sluzeb (Pavlova 2013, s. 649)

Problematika komplikaci spojenych s polohovanim pacientli na opera¢nim stole je v Ceské
literatufe opomijena. V zahrani¢nich zdrojich, konkrétné v cCasopise vydavanym Asociaci
registrovanych perioperacnich sester (AORN), je tato problematika aktualn€ feSena.
V piehledovém ¢lanku se Spruce zabyva prevenci nejcastéjsi perioperacni komplikace, ktera
vznika v souvislosti s uloZzenim pacienta na operacnim stole. Jedna se o vznik otlaki neboli
tlakovych vfedl, u nés definovanych jako dekubity. Autorka uvadi, Ze kazdoro¢né se ve
Spojenych statech americkych objevi piiblizné 2,5 milionu téchto poskozeni v souvislosti
S hospitalizaci a pfiblizn¢ 60 tisic pacientl v disledku téchto poskozeni zemie. V této
souvislosti autorka nabada k uc¢inné prevenci na vSech oddélenich zdravotnickych zafizeni,

predevsim na operacnich salech (Spruce, 2017, s. 92).

Systémova revize provedena Raoem v roce 2016 identifikovala rizikové faktory spojené se

vznikem tlakovych poskozeni. Jednd se o komorbidni stavy jako jsou cévni poSkozeni,
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diabetes mellitus, pokrocily veék, omezena hybnost a zvySena vlhkost v oblasti kontaktu
pokozky s podlozkou. Vedle téchto systémovych rizik je nevyznamnéj$im rizikovym
faktorem doba stravena na opera¢nim stole. Je znamo, Ze jsou pacienti béhem operacniho
vykonu nehybni, nejsou schopni zménit polohu nebo nahlasit dyskomfort. Pacient je v tomto
obdobi odkazan na perioperacni sestry a cely operacni tym. Pacient ulozeny na operacnim
stole je vystaven riziku tlakového poskozeni kiize z divodu nerovnomérného rozlozeni
hmotnosti, riziko se zvySuje u hubenych a podvyzivenych pacientti. Dal§im faktorem, ktery
negativné ovliviiuje vznik tlakovych poskozeni, je délka opera¢niho vykonu. (Rao, 2016, s.
242-243). Spruce upozornuje, ze riziko vzniku tlakovych otlakii u operac¢nich vykona delSich
nez 3 hodiny stoupa o 8,5 %. Perioperacni sestry hraji klicovou roli pfi ochran¢ pacientt a pii
predchazeni nezadoucich udalosti jako jsou tlakové viedy. Proto je nezbytné, aby periopera¢ni
sestry disponovaly dostatecnymi znalostmi a dovednostmi, aby zabrdnily tlakovym
poskozenim pacientt. U¢inna prevence téchto poranéni miZe mit za nasledek sniZeni
mortality i morbidity, zkraceni doby hospitalizace a snizeni nakladl na péci (Spruce 2017, s.
92-94)
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1 TEORETICKA CAST

Tato cast prace definuje pojem perioperacni péce, popisuje jeji jednotlivé faze a vysvétluje
vyznam ptredoperaéni pfipravy pacienta k vykonu. Vénuje se také otdzce kompetenci
perioperacni sestry a sanitafe a uvadi ptislusnou legislativu. Je popsana také problematika
kvality oSetfovatelské péce, jeji vyvoj smérem ke standardizaci a nutnosti vytvaieni

standardnich oSetfovatelskych postupti.

1.1. Perioperacni péce

Pojem perioperacni osetfovatelské péce je definovan jako oSetfovatelska péce o pacienta pied,
v prubéhu a bezprostiedné po operatnim zékroku. Jde o tzv. periopera¢ni obdobi.
Perioperacni oSetfovatelskd péce se prevazné odehrdvd na operacnim sdle a poskytuji ji
perioperacni a anesteziologiské sestry. Vyraz ,,peri® je ptfedpona feckého plivodu a znamena
okolo nebo kolem. Termin periopera¢ni sestra se zacal pouzivat v roce 2004 v souvislosti se

zménami ve zdravotnictvi. (Wichsova, 2013, s. 133)

U pacientii se mohou béhem hospitalizace, ktera je nutnd v souvislosti s operaci, objevit
pocity strachu a uzkosti. Tyto negativni jevy lze vyrazné ovlivnit spravnou oSetiovatelskou
péci. Osetfovatelstvi se stalo multidisciplinarni védou, ktera rozviji své poznatky v interakci s
medicinou, filozofii a etikou, psychologii, pedagogikou, statistikou a sociologii. (Wendsche,

2012, s. 28; Kutnohorska, 2010, s. 158)

Pacienti, ktefi podstupuji operacni vykon, ambulantni ¢i s hospitalizaci, maji dle Wendscheho
pravo, aby o né pecoval patii¢n¢ kvalifikovany personal. Tento persondl by mél byt na vysoké
odborné trovni, mél by prokazovat, Ze jeho znalosti jsou podloZeny dtikazy (evidence-based),
které neustale zdokonaluji oSetfovatelsky proces. Holisticky pfistup by mél zachovat identitu
a dastojnost kazdého pacienta. Pacient se na opera¢nim sale dostava do neznamého prostiedi,

je pIné odkazan na péci zdravotnikli a musi jim divérovat. (Wendsche, 2012, s. 14)

Pro pacienta je zarukou kvalitni a komplexni oSetfovatelské péce stanoveni oSetfovatelského
planu dle oSetfovatelskych diagnoz. Ve vétsin€ zdravotnickych zatizeni je tento zpisob péce
bézné pouzivan, nicméné pro oddé€leni operacnich salu jesté zcela bézny neni. OSetfovatelské
diagnézy v perioperacni péci se tykaji hlavné rizik, kterd z ni vyplyvaji. V predoperaénim
obdobi jsou to piedevsim rizika souvisejici se stavem pacienta a jeho piipravou k operaci,

V intraoperacnim obdobi se zaméfujeme na minimalizaci rizik spojenych s pobytem pacienta
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Vv prostfedi operacniho salu a v poopera¢nim obdobi se rizika oSetfovatelské perioperacni péce

tykaji bezprostiedni pooperacni péce a dokumentace. (Wichsova, 2013, s. 169)

Jak je jiz nastinéno v predeslém textu, mizeme perioperacni oSetfovatelskou péci rozdelit do

tii etap. Délime ji na péci predoperacni, intraoperacni a pooperacni.

Predoperacni fazi oSetfovatelské periopera¢ni péCe miizeme definovat jako obdobi, které
zacina rozhodnutim pro chirurgicky vykon a kon¢i pfevozem pacienta na opera¢ni sal. Jde o
obdobi, kdy se pacient piipravuje fyzicky i psychicky na operacni vykon. Druhou fazi
perioperacni oSetfovatelské péce nazyvame intraoperacni a definujeme ji jako obdobi, které
zacina predanim pacienta na operacni sal a konci jeho pfedanim na poopeacni jednotku. Treti
fazi je obdobi pooperacni, jde o posledni fazi perioperacni oSetfovatelské péce, zalina
pfevzetim pacienta na pooperacni jednotku (jednotka intenzivni péfe — dale jen JIP,
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni — dale jen ARO, poopera¢ni / dospavaci pokoj) a konci

uplnym kompletnim zotavenim pacienta. (Wichsova, 2013, s. 133-134)

1.1.1. Predoperacni faze perioperacni oSetrovatelské péce
Cilem ptfedoperacni ptipravy je vytvofeni optimalnich podminek pro pribéh vlastni operace a
pooperacniho obdobi s néaslednou rekonvalescenci. V ptipad¢ urgentnich a akutnich stavl

musi byt vzhledem k ¢asové tisni omezena ptiprava na nejnezbytnéjsi opatteni. (Kala, 2010, s.

19)

1.1.1.1 Obecna predoperaéni priprava
Diikladné provedena pfedoperacni vySetfeni mohou vést k minimalizaci vzniku pooperacnich
komplikaci. Opera¢ni vykony miizeme dle naléhavosti rozdélit na vykony planované, urgentni

a neodkladné.

Kazdy proces piipravy pacienta k operaci zahrnuje prvky obecného razu, které by mély byt
splnény u kazdého chirurgického vykonu. Zpiisoby a intenzita provadéni obecné ptipravy
zéaviseji na hodnoceni celkového zdravotniho stavu pacienta a postizeni jednotlivych systémii.
K zékladnimu pfedoperacnimu vySetfeni lze fadit: odebranou anamnézu, fyzikalni vySetfeni,
fyziologické funkce a laboratorni screening. V ramci screeningového vySetfeni krve je
vySetien krevni obraz, zdkladni biochemie, hemokoagulace, krevni skupina, Rh faktor a
hladina glykemie. Screeningové vySetifeni moci zahrnuje vySetfeni moci a mocového

sedimentu, pfitomnosti cukru a acetonu. (Zeman, 2011, s. 125)
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K zakladnim ptfedopera¢nim vySetienim patii elektrokardiogram (EKG), rentgenovy snimek
srdce a plic, ktery je dle Schneidrové indikovan u pacientli nad 40 let. S vysledky vyse
uvedenych vysSetieni je pacient odeslan na interni vySetfeni. Lékaf internich obori posoudi
celkovy stav pacienta, popfipad¢ urci rizika pro operacni vykon vyplyvajici ze zjisténého
stavu a doporuci dalsi specialni vySetfeni. (Zeman, 2011, s. 126; Schneiderova, 2013, s. 22-

23; Bezdickova, 2010, s. 34)

Dulezitou soucasti predoperacni pfipravy pacienta je dobra informovanost o podstaté
onemocnéni, o 1écbé tohoto onemocnéni, o nepiijemnostech a moznych komplikacich, které
jsou spojeny s lécbou onemocnéni, a o dulezitosti v€asné a intenzivni rehabilitace po
chirurgické 1é¢be. Dobie informovany pacient pak zaujima aktivni postoj k 1é¢be a ten je v

algoritmu lécebnych krokli nenahraditelny. (Zeman, 2011, s. 126)

1.1.1.2 Specidlni predoperaéni priprava

Specialni predoperacni pfiprava je dana typem onemocnéni a druhem operaéniho vykonu. Je
to soubor specidlnich dopliujicich vySetieni, které vyzaduje indikujici 1€kai k upfesnéni
rozsahu postizeni operovaného organu nebo ke sniZzeni rizika vzniku pooperacnich

komplikaci.

Jako piiklad specidlni predoperacni pifipravy muizeme uvést piipravu gastrointestinalniho
traktu. U operaci na zazivacim traktu je nebezpeci poruchy vodniho a elektrolytového
hospodafstvi a poruchy nutrice. Dekompenzované poruchy nutrice mohou vést k vys$Simu
vyskytu pooperacnich infekci, k zhorSenému hojeni ran a vyskytu imunitnich defekti.
Podavame zde antibiotickou pfipravu, kterd pokryva svym spektrem stfevni floru. Neméné
dalezita je 1 mechanickd predoperacni piiprava tracniku. Tato se mize provést ortogradni
neboli peroralni cestou, pouzitim projimadel. Ortogradni vyprazdnéni je vSak
kontraindikovano u iledznich stavli, u téchto pacienti je nezbytnd piiprava traniku
retrogradni, kterd spociva v podéani rektalnich néalevi. Pfi pfedoperaéni ptipravé zazivaciho
traktu by mélo byt vzdy piihlédnuto k aktudlnimu stavu pacienta a klinické diagnoze. (Kala,

2010, s. 19)

Specialni pfedoperac¢ni ptipravu vyzaduji 1 pacienti s diabetem mellitus. V ramci této piipravy
je v diabetologické ordinaci proveden velky glykemicky profil, podle jeho hodnot je upraveno
davkovani peroralnich antidiabetik nebo inzulinu. Je nezbytné zajistit kompenzaci pacienta,
hodnota glykemie by neméla v den opera¢niho vykonu piesahnout 10 mmol/l. Pacienty 1é¢ené

peroralnimi antidiabetiky pfevaddime na inzulin s kratkodobym ucinkem, pacienty lécené
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depotnim inzulinem pievadime na kratkodoby inzulin podavany nékolikrat denné
davkovacem nebo inzulinovou pumpou. Tito pacienti by méli byt hospitalizovani nejméné
jeden den pted operacnim vykonem. V den operace, kdy je nutné i u diabetikii dodrzet
nezbytnou dobu la¢néni, je dle ordinace Iékaie aplikovan infuzni roztok glukézy a inzulinu
dle aktualni hladiny glykemie. Diabetiky je vhodné zatradit na zaCatek operacniho programu.
Hladinu glykemie kontrolujeme glukometrem tésn¢ pied piedanim pacienta na operacni sal.

(Janikova, 2013, s. 24; Zeman, 2011, s. 123; Bezdickova, 2010, s. 36)

1.1.1.3 Dlouhodoba priprava pacienta k operaci

Dlouhodoba piiprava se prolina s celkovou p¥ipravou pacienta k operaci. Casové hledisko se
odviji od stavu pacienta a typu planovaného vykonu. Pokud neni u pacienta nutna
hospitalizace, zacind jiz pred pfijetim na chirurgické oddéleni, tedy probihd ambulantné.
Pocatek je v diagnostice onemocnéni, urceni chirurgické intervence a nasledné predoperacni
ptipravé, jak je jiz uvedeno v kapitole obecné a specidlni pfipravy. Interni vySetieni by

neméla byt starsi 14 dnti.

1.1.1.4 Kratkodoba pi¥iprava pacienta k operaci

Kratkodoba ptedoperacni piiprava plynule navazuje na dlouhodobou pfipravu pacienta
k operaci. Odehrava se 24 hodin pted operaci a pacient je jiz hospitalizovan ve zdravotnickém
zatizeni. V tomto obdobi je nutné zhodnotit dostupné informace a zkontrolovat vysledky
pfedoperacnich vySetfeni, pfipadné chybéjici doplnit. Nezbytnou soucasti kratkodobé
pfipravy pacienta je anesteziologické konzilium, které shrnuje zavéry vSech dosavadnich
piedoperacnich vysetieni, rozhodne o typu anestezie a vhodné prepremedikaci a premedikaci.
Pacient je v ramci konzilia naleZité poucen o pribéhu a rizicich anestezie, toto pouceni stvrdi

podpisem informovaného souhlasu s anestezii.

V oblasti té€lesné piipravy pacienta se zaméfime na piipravu operaniho pole, piipravu
gastrointestinalniho traktu, aplikaci 1ékt dle ordinace 1ékate, hygienickou péci. Pfed vétSinou
bifisnich operaci je podano ocistné klyzma nebo peroralni hyperosmolarni roztoky, které
zajisti vyprazdnéni stfeva, nicméné je nutno piihlédnout k priméarni diagnéze pacienta.
Posledni lehkou stravu mtiZe pacient dostat 6-8 hodin ptfed operaci. Posledni pfijem tekutin by
nemél byt pozdéji nez 2 hodiny pred operacnim vykonem. Cilem omezeni pifijmu potravy a

tekutin je vylouc€eni rizika aspirace a regurgitace Zalude¢niho obsahu. (Janikova 2013, s. 34)

V podvecer pred operaci pacient absolvuje celkovou koupel, nejlépe dezinfek¢nim mydlem, je

provedena kontrola Cistoty pupecni jizvy, Cistoty nehtl, vlasit a dutiny ustni. Pacient je
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pievlecen do Cistého pradla a uloZen do Cisté prevleceného lizka. Vecer pied operaci je mu
podana prepremedikace dle ordinace lékate, jejim cilem je zklidnéni pacienta, zajiSténi
dobrého spanku a odpocinku. Nejcastéji jsou podavany anxiolytika nebo hypnotika. Holeni
operacniho pole je diskutovanou oblasti, vétSina novéjSich publikaci doporucuje holeni
operacniho pole az tésné¢ pred operaci. Wichsova doporucuje holeni strojkem nebo
jednorazovou ziletkou, vzdy namokro. Upozoriuje, Ze pii holeni nasucho vznikaji na pokozce
mikroporanéni, kterd mohou byt vstupni branou mikroorganizmti a pfi¢inou infekce v misté
chirurgického vykonu. (Zeman, 2011, s. 131; Valenta, 2007, s. 49-50; Wichsova, 2013, s. 14-
15)

V tomto obdobi je nutnd psychicka ptiprava a edukace pacienta o pribcéhu piedoperacni
ptipravy i vlastniho opera¢niho dne. Cilem psychické pfipravy je minimalizace strachu a
stresu z operace. Wichsova uvadi, ze v nékterych zdravotnickych zafizenich provadi edukaci
pacienta perioperacni sestra, ktera dochdzi v pfedvecer operace piimo k lizku pacienta. Sestry
mohou pouzit pfi edukaci pisemné materidly, fotografie, popt. video a slovni vysvétleni 0

prabéhu perioperacni péce. Soucasti osobniho rozhovoru jsou i odpovédi na otazky pacienta.
(Wichsova, 2013, s. 133,; Coupkové, 2010, s. 36)

1.1.1.5 Bezprosti‘edni piiprava pacienta k operaci

Bezprosttedni pfiprava pacienta probihd v den operace, pfiblizné¢ 2 hodiny pted operacnim
vykonem. Tuto ¢ast pfipravy bychom mohli nazvat obdobim kontrol, je zaméfena na kontrolu
dokumentace, opera¢niho pole, vitdlnich funkci, aplikaci medikace dle ordinace lékare,
odlozeni Sperkii, zubnich nédhrad. Déle jsou aplikovany bandaze dolnich koncetin, popf.
zajistény invazivnich vstupll dle ordinace lékafe. Janikova pfipomind, Ze by premedikace
méla byt podana 30-60 minut pfed operacnim vykonem, jeji podani je nutno zaznamenat do
dokumentace, pacient musi byt poucen o dodrzovani klidového rezimu na lizku. Pokyn
k podani premedikace dava anesteziologicka nebo perioperacni sestra, ktera sleduje pribéh
operacniho programu a ptiblizn¢ 30 minut pfed planovanym piijezdem pacienta na operacni
sal telefonicky informuje sestry na lizkovém odd¢leni. Premedikace je podavéana ke zmirnéni
pocitu uzkosti, snizeni sekrece slin a zaludecnich §t'av. Nezbytnd je v tomto obdobi i vstiicna
komunikace s pacientem. Obdobi ptedoperacni pfipravy pacienta kon¢i jeho pfedanim na

operacni sal. (Janikova, 2013, s. 35)
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1.1.2. Intraoperacni faze perioperacni oSetrovatelské péce

Intraoperacni obdobi je druhou fazi perioperacni oSetiovatelské péce. Zalind pievozem
pacienta do filtru operacniho salu, urCenému k ptfekladu pacientl. Pacient je pievazen
sanitdifem z oddé€leni v doprovodu sestry a piebira si ho anesteziologicka sestra a sanitaf
opera¢niho salu. Nezbytna je kontrola dokumentace a identifikace pacienta. Kontroluji se
predevsim informované souhlasy s anestezii, operaénim vykonem a stranovy protokol.
(Wendsche, 2012, s. 75) Pacient je ptelozen na salovy vozik nebo pfimo na desku operac¢niho

stolu na mobilnim podvozku.

Intraoperacni obdobi je tvoii nékolik na sebe navazujicich etap. Prvni etapa se tyka piipravy
operacni skupiny. Druha etapa zahrnuje pfipravu pacienta, konkrétné transport na operacni
sal, predani anesteziologické sestfe, perioperacni bezpecnostniho procesu, ulozeni a
polohovani na opera¢nim stole, dezinfekci a rouskovani operacniho pole. Treti etapou
intraoperacniho obdobi je rozmisténi operac¢ni skupiny a za Ctvrtou povazujeme vlastni

opera¢ni vykon. (Janikova, 2013, s. 40; Duda, 2000, s. 79-80)

1.1.2.1.  Priprava operacni skupiny

Vsichni pfichozi na operacni sal musi projit hygienickym filtrem uréenym pro persondl. Zde
je pripraven operac¢ni ochranny odév, ktery sestava z jednorazovych kalhot a haleny. Vlasy
musi byt kryty operaéni Cepici, nos a usta operacni maskou. Nutnosti je pouZiti obuvi ur¢ené
pro operacni trakt. Persondl na operatnim sale d¢lime na tym anesteziologicky
(anesteziologickd sestra a lékaf) a chirurgicky tym (operatér, asistenti operatéra,
instrumentujici a obihajici perioperaéni sestra, sdlovy sanitat, biomedicinsky technik). V dalsi

fazi vstupuji ¢lenové operacni skupiny do umyvarny operacniho salu. (Duda, 2000, s. 79-80)

Clenové opera¢ni skupiny - operatér, asistenti a instrumentujici perioperadni sestra provedou
chirurgickou dezinfekci rukou v souladu s platnymi hygienickymi ptedpisy. Chirurgicka
dezinfekce rukou se skladd ze dvou na sebe navazujicich procesti, mechanického ¢isténi kiize
(myti) rukou a pfedlokti a ve druhé fazi nésleduje dezinfekce rukou a predlokti. K chirurgické
dezinfekci rukou pouzivame alkoholové dezinfekéni prostiedky. Ostatni ¢lenové tymu
provedou pied vstupem na operacni sal hygienickou dezinfekci rukou. Jako prvni se myje
instrumentujici perioperacni sestra. Pfi oblékani a pfipravé instrumentaria ji asistuje obihajici

- cirkulujici periopera¢ni sestra. (Duda, 2000, s. 79-80)
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1.1.2.2. Priprava pacienta

Po pfevozu na operacni sal je pacient vzdy ulozen do zdkladni polohy, coz je poloha na
zadech s mirn¢ podlozenou hlavou, ruce jsou voln¢ fixovany podél téla, popf. je jedna ruka
umisténa na podpéru pro horni koncetinu pro potieby anesteziologického tymu. (Zeman,
2011, s. 188). Po ulozeni pacienta do zakladni polohy je provedena jeho identifikace obihajici
perioperacni sestrou. Perioperacni sestra se pacientovi piestavi a zeptd se na jeho jméno i
ptijmeni a piekontroluje shodu s identifikanim naramkem. Dale se informuje na alergie
pacienta a mozna pohybova omezeni. V této fazi je nezbytné zachovani intimity a tepelné¢ho
komfortu pacienta. Pacient je zakryty jednorazovym prostéradlem a jednorazovou zahiivaci
piikryvkou, ktera udrzuje teplotu 40 °C po dobu az deseti hodin (Pfiloha C, obr. 1). Dalsi
variantou pro zachovani tepelného komfortu pacienta je umisténi vyhfevné podlozky pod

kryci rousku operaéniho stolu.

Po uvedeni pacienta do anestezie je poloha pacienta upravena dle typu operacniho vykonu a
pozadavkl operatéra. Polohovani pacienta provadi salovy sanitaf pod odbornym dohledem
obihajici sestry nebo obihajici sestra samotnd. Polohovani je provadéno Setrné za asistence
potfebného mnozstvi personalu. Perioperacni sestra provede kontrolu spravné polohy a
zajisténi bezpe€nosti pacienta. Rizikové oblasti jsou podlozeny vhodnymi polohovacimi
pomuckami, pacient je fixovan k operacnimu stolu popruhy. VSechny ¢asti téla musi byt kryty
tak, aby se nedotykaly kovovych ¢asti operacniho stolu (podrobnéji zminéno v kapitole 1.3.2

Zasady polohovani pacientd na opera¢nim stole, S. 29). (Janikova, 2013, s. 42-43)

Na vyholenou ¢ést stehna je pfiloZena neutralni elektroda a pacient je odkryt pro dezinfekci
operacniho pole. Obvykle provadi antisepsi operacniho pole II. asistent, a to ve tfech az
ctyfech vrstvach. Dulezitd je antisepse v oblasti srdce, pro piipad resuscitace. Nezbytné je
dodrzet dobu expozice a zaschnuti dezinfekéniho prostfedku. (Duda, 2000, s. 81; Janikova,

2013, s. 42)

Po zaschnuti dezinfekce pfistoupime k rouskovani operacniho pole. K rouSkovéani jsou
pouzivany sterilni variabilni rouSkovaci sety, které vybirdme dle typu operace a mista
operac¢niho vykonu. Material je pevny, nepropustny pro tekutiny, dobfe tepelné i elektricky
izoluje a je antistaticky. RouSky jsou pomoci lepici €asti pfiloZzeny na pokozku pacienta,
oblast operacniho pole zistdva nezakrytd. Dle typu vykonu a zvyklosti pracovisté mize byt
tato nezarouskovana cast kryta prithlednou incizni folii, kterd té€sné pfilne na kiizi a je pies ni

veden fez. Incizni folie utésiiuje operacni pole a zabraniuje migraci bakterii do rany, slouzi
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jako bariéra mezi kiizi pacienta a rdnou. Tim udrzuje sterilni povrch kolem okrajii rany pii
zahdjeni 1 v prib¢hu vykonu. Incizni folie také chrani povrch kize pfed poSkrabanim a
poskozenim retraktory. Kromé toho pomaha udrzet na misté ostatni material pouzity k

rouskovani. (Thnat, 2017, s. 53-55)

1.1.2.3. Rozmisténi operacni skupiny

Pro hladky a zdarny prabéh operace je dilezit¢é i postaveni operacniho tymu kolem
opera¢niho stolu. Operatér si voli nejvyhodnéjsi pozici, aby mél dobry pfistup a dokonaly
prehled o operacnim poli. Prvni asistent stoji naproti a druhy asistent vlevo od operatéra.
Postaveni instrumentaiky je obvykle proti operatérovi, vedle prvniho asistenta. U hlavy

pacienta stoji 1ékat anesteziolog a anesteziologicka sestra. (Duda, 2000, s. 82)

1.1.3. Pooperacni faze perioperacni oSetrovatelské péce

Treti faze perioperacni oSetfovatelské péce zacina predanim pacienta z operacniho salu na
pooperacni oddéleni a konéi Uplnym zotavenim pacienta. Dle typu a rozsahu vykonu je
pacient umistén na dospavaci pokoj, jednotku intermedidrni péce (JIMP) nebo na jednotku
intenzivni péce (JIP). Nejvyssi stupen intenzivni pooperaéni péée poskytuji anesteziologicko-
resuscitatni oddéleni (ARO) nebo anesteziologicko-resuscitacni kliniky (KARIM). Pacienta
predava anesteziolog a anesteziologicka sestra vétSinou jiz extubovaného, reagujiciho na
podméty (osloveni), obéhové stabilniho a se spontannim dychanim. Spole¢né s pacientem je
pfedana i dokumentace, kterd obsahuje zaznam o vedeni anestezie, operacni protokol a
ordinace pro bezprostiedni péci. Jedlickova uvadi, ze by pacient mél byt ulozen alespon dvé
hodiny v poloze na zadech, bez polstafe, z divodu prevence zapadnuti jazyka a aspirace slin.
Pokud vyZzaduje typ operacniho zékroku jinou polohu pacienta v poopera¢nim obdobi, je
nezbytné zajistit jeho bezpecnost, predev§im prevenci proti padu, otlakiim a prolezeninam.
Dle ordinace I¢kate je podavéana potfebna medikace. (Jedlickova, 2012, s. 156, 241; Janikova,

2013, s. 47; Kala, 2010, s. 21)

1.1.3.1. Bezprosti‘edni pooperacni oSetiovatelska péce
Jak ptesnéji definuje Janikova (2013, s. 47), bezprostiedni pooperacni péCe je zaméfena
pfedevS§im na sledovani stavu pacienta a ptedchazeni pooperacnim komplikacim, nasledna

pooperacni péce na rehabilitaci a postupny navrat k pfedchozimu zivotu.

Bezprostiedni poopera¢ni obdobi je charakterizovdno ukoncenim a doznivanim anestezie,
obnovenim bd¢losti, védomi a névratu obrannych reflexti. V tomto rizikovém obdobi je péce

zaméiena na sledovani vitalnich funkci, prvni hodinu po operaci je sledovan puls, dech,
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télesna teplota, hodnoty krevniho tlaku, védomi a saturace kyslikem v intervalu 15 minut.
V pozd¢jSim obdobi se tyto intervaly mohou prodluzovat dle stavu pacienta a ordinace 1¢kare.
Zaméfujeme se na projevy bolesti v pooperaénim obdobi, pozornost vénujeme charakteru,
intenzit¢ a lokalizaci bolesti. Dle ordinace lékafe podavame analgetika, nebo kombinaci
analgetik a opiat, jejich uc¢inek je zaznamenavan do dokumentace pacienta. V obdobi
bezprostiedni pooperacni péce je nezbytné sledovani bilance tekutin. Pokud nemé pacient
zavedeny permanentni mocovy katetr, nejpozd¢ji 6-8 hodin po operaci by se m¢l spontanné
vymocit. Méfime pifijem a vydej tekutin, hodnotime mnoZstvi, zabarveni a piiméesi moci, vSe
zaznamenavame v prubéhu 24 hodin do akutni karty pacienta. Dulezité je 1 sledovani kryti
operacni rany, vydeje z dréndl a stfevni peristaltiky. V tomto obdobi je nezbytnd i péce o
hygienu pacienta, Casna mobilizace a rehabilitace. (Janikova 2013, s. 47-48; Jedlickova 2012,

5. 241-243)

1.1.3.2.  Casné pooperaéni komplikace

Pooperacni komplikace miZzeme dle Janikové definovat jako stavy, které narusSuji standardni
pooperacéni pribéh bud’ v souvislosti s anestezii nebo opera¢nim vykonem. Nejrizikovéjsi jsou
prvni 2 hodiny po opera¢nim vykonu, kdy dochdzi ke vzniku casnych pooperacnich
komplikaci. Janikova uvadi, Ze Zeman tadi mezi hlavni rizika pooperacniho obdobi poruchy
dychani, které se mohou projevit hypoventilaci v disledku doznivani anestezie a svalové
relaxace, dale plicni komplikace jako hemothorax, pneumothorax, plicni embolie apod.
V Casném poopera¢nim obdobi se mohou vyskytnout 1 poruchy kardiovaskularni, napf.

hypotenze, hypertenze, poruchy srde¢niho rytmu, infarkt myokardu, kardiogenni Sok C¢i

asystolie. (Janikova 2013, s. 48-49)

Abychom ptedesli podchlazeni pacienta a svalovému tfesu, je dileZité minimalizovat tepelné
ztraty jiz béhem operac¢niho vykonu, pro pacienta ptipravit pfedehiaté lizko a podavat ohtaté
infuzni roztoky. V ¢asném pooperacnim obdobi se mohou objevit 1 subfebrilie, které jsou dle
Janikové zplisobeny zvySenym tonem sympatiku, objevuji se ve 40 % ptipadl po vétSich
operacich. Pokud se subfebrilie po n€kolika dnech neupravi, mohou signalizovat ¢asnou

infekci, pak je nutné dikladné sledovani pacienta a vysetieni pti¢in zvySené télesné teploty.

Pticinou ¢asnych pooperacnich komplikaci mohou byt i komplikace chirurgické, predevsim
krvaceni. Krvaceni se miiZze projevit jiZ na operacnim sdle, kdy je indikovdna okamzita
chirurgickd revize. Projevy krvaceni se mohou objevit 1 v pozdé€jSim pooperacnim obdobi,

mohou byt signalizovany hypotenzi, tachykardii, bolestmi a nadmérnym vydejem v drénech. 1
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tento stav vyzaduje vCasnou diagnostiku a chirurgickou revizi. (Janikova, 2013, s. 48-49;

Coupkova, 2010, s. 37-38; Jedlickova, 2012, s. 244)

1.1.3.3. Pozdni pooperacni komplikace

Pozdni pooperacni komplikace se projevuji 4.-5. den po operacnim vykonu. Jedlickova uvadi
jako nejCastéjsi tyto: ventilaéni komplikace, poruchy kardiovaskularni, jaterni, rendlni a
poruchy na zazivacim traktu. V ramci pozdnich komplikaci se mizeme setkat s rozpadem
laparotomie, infekci v operacni ran€ nebo infekci v mistech zavedenych invazivnich vstupt.
Mohou se objevit poruchy nervového systému, psychické poruchy a nozokomialni nakazy.
Jako prevenci téchto pooperacnich komplikaci doporucuje operovat pacienta v co nelepsi
fyzické 1 psychické kondici, peropera¢né dbat na udrzeni homeostdzy, zajistit hladky pribéh
pooperacni péce, piipadné pooperacni komplikace fesit dle vyvolavajici pficiny, usilovat o

v¢asnou mobilizaci a rehabilitaci pacienta. (Jedlickova, 2012, s. 245).

1.2.  Personal zajiSt'ujici perioperacni péci
»Operace je kolektivni praci, jejiz vysledek je spolecnym dilem operatéra a vsech clenu

operacniho tymu.“ (Duda, 2000, s. 69)

Tato slova vystihuji, jak dulezité je persondlni obsazeni na operacnich salech a tymova
spoluprace. V dalsi kapitole nasi prace se zabyvame rozdélenim persondlu na opera¢nich

salech, kompetencemi a moznostmi vzdélavani perioperacnich sester.

Pro vSechny operacni vykony je typickd tymova Cinnost. Schneiderova uvadi, Ze personal
operacnich sall l1ze rozdélit do nékolika skupin. Zakladni rozdé€leni je na stalé (kmenoveé)
zamé&stnance operacniho traktu, ke kterym fadime perioperacni sestry, technické pracovniky,
niz§i zdravotnicky persondl (sanitafe, sanitarky) a pracovniky tklidu. Dalsi skupinu tvofi
pracovnici daného oddéleni nebo kliniky, kteti dochdzeji na operacni sal vykonavat ¢ast své
pracovni napln€, jednd se o lékare jednotlivych chirurgickych oborti. Na operacni saly
pfichdzeji také externi pracovnici, ktefi jsou pfizvani jako konziliarni specialisté, jsou to
Iékati jinych obor. Mezi externi pracovniky bychom mohli zafadit i studenty a stazujici
I¢kate. Nedilnou soucasti operacniho tymu je anesteziolog a anesteziologicka sestra. VSechny
osoby na operacnim sale se fidi provoznim a hygienickym fadem operacnich sala. V pribéhu
operacniho vykonu je uren vedouci operacni skupiny, nejcastéji operatér, kterému podléha;ji
vSichni pfitomni a tidi se jeho pokyny. (Schneiderova, 2014, s. 55; Wendsche, 2012, s. 15;
Wichsova, 2013, s. 57)
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Vzhledem k vybranému tématu diplomové prace budou dale podrobnéji zminény zejména

¢innosti perioperacnich sester a salovych sanitart.

1.2.1. Perioperacni sestry

Perioperacni sestry jsou vyznamnym clenem pracovnich tymu, které tvoii operacni skupinu.
Zajistuji piipravu operacnich salti, materidlu, instrumentéaria a pfistrojii k operacim. Jsou
zodpovédné za vedeni sesterské perioperacni dokumentace, organizaci tklidu a dodrzovani
aseptickych podminek provozu. Nejdulezitéjsi ¢asti prace perioperacnich sester je vlastni
instrumentovani a obihani u operacnich vykont. Jsou to odbornice s vysokou specializaci a

odpovédnosti. (Jedli¢kova, 2012, s. 192)

Perioperacni sestry jsou v prostfedi operacnich sali nepostradatelnymi, tichymi a
spolehlivymi privodkynémi nemocnych 1 chirurgh (Wendsche, 2012, s. 15). Praci
instrumentafky dokonale vystihuji slova Dudy: ,,Instrumentovani je védou, uménim, ale

hlavné ndadhernou praci” (2000, s. 71).

Dle Wichsové by mély perioperaéni sestry byt peclivé, spolehlivé, emocéné stabilni, trpélivé a
kreativni. Mély by byt schopny tymové spoluprace, improvizace a v neposledni fadé ochotné
ucit se nové véci. Nezbytné jsou také predpoklady fyzické zdatnosti, vydrze a zru¢nosti.

(2013, s. 48)

1.2.2. Kompetence perioperacnich sester

Na operacnich salech pracuji vSeobecné sestry, na gynekologickych operacnich salech
porodni asistentky. VSeobecné sestry i porodni asistentky mohou ziskat na zakladé
specializacniho vzdélavani specializaci v oboru sestra/porodni asistentka pro perioperacni
péci. (Wendsche, 2012, s. 15) Jedlickova déli perioperacni sestry podle zadanych ukola déli
na instrumentaiky, které bezprostiedné zabezpecuji operacni vykon, a na sestry pomocné,
obihajici neboli cirkulujici, které v prib&hu opera¢niho vykonu zajistuji kontakt operacni
skupiny s okolim. Dalsi skupinou perioperac¢nich sester jsou sestry nastrojové, které pecuji
o instrumentarium, sestavuji a kompletuji nastrojova sita a ptipravuji specialni zdravotnické

prostiedky pro opera¢ni vykony. (Jedlickova, 2012, s. 187)

Kompetence jednotlivych nelékatskych zdravotnickych povolani jsou stanoveny dle
dosazen¢ho kvalifikaéniho a specializatniho vzdélani. Kompetence pracovnikid jsou
definovany zakonem 105/2011 Sb. v platném znéni a ve vyhlasce 55/2011 Sb. v platném

znéni. Pii nastaveni pfisluSnych kompetenci je nutné pfihlizet nejen k dosazenému
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kvalifikatnimu vzd€lani, ale 1 potfebam zaméstnavatele. Zaméstnanec musi znat své
kompetence odpovidajici jeho pracovnimu zafazeni a nevykonavat ¢innosti, které tomuto

zatazeni neodpovidaji. (Jedlickova, 2012, s. 14-15)

Vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych pracovnikt a jinych odbornych pracovnika ¢. 55/2011
Sh. v platném znéni v § 56 uvadi kompetence sester pro perioperacni péci, které vykonavaji
¢innost podle § 54 pii péci o pacienty pied, v pribéhu a bezprostiedné po operacnim vykonu,
véetné intervencnich, invazivnich a diagnostickych vykont. Jejich ¢innosti déli na ¢innosti
bez odborného dohledu bez indikace 1ékaie a na Cinnosti bez odborného dohledu s indikaci

1¢kate (pfiloha A).

V § 69 jsou zakotveny cinnosti porodni asistentky pro perioperacni péci, kterd vykonava
¢innosti podle § 68 pii péci o pacientky v oboru gynekologie a porodnictvi pied, v pribéhu a
bezprostiedné po opera¢nim vykonu. Pfitom vykonava ¢innosti sestry pro perioperacni péci

podle § 56. (Vyhlagka ¢ 55/2011 Sb.)

1.2.3. Vzdélavani perioperacnich sester

Perioperacni sestry jsou specialistkami ve svém oboru. Sebevzdélavani, formovéani a
roz§ifovani pracovnich schopnosti a dovednosti se stdva celozivotnim procesem. Jak uvadi
Koubek (2015, s. 23), nejcenngj$im kapitalem vSech organizaci jsou lidské zdroje, o které je
tieba nalezité peCovat a vzdélavat je. Schneidrova (2015, s. 258) oznacuje perioperacni sestry
jako elitu mezi vSeobecnymi sestrami, upozoriiuje, Ze fada z nich ma vysokoSkolské vzdélani

a jsou plnohodnotnymi ¢leny operacnich tymd.

Duda poukazuje na dlouholetou tradici systému vzdé€lavani sester pracujicich na operacnich
salech. Uvadi, Ze tato tradice saha aZ do padesatych let minulého stoleti. V soucasné dobé
probiha specializa¢ni vzdélavani nelékatskych zdravotnickych profesi v Narodnim centru
oSetrovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obori (NCO NZO) v Brné. Specializa¢ni
vzd&lavani v periopera¢ni pééi probiha v Ceské republice dle nafizeni vlady ¢&. 463/2004 Sb.
od roku 2006 tzv. modulovym zptsobem. Jedlickova (2012, s. 17) doslo v roce 2009
k zefektivnéni specializaéniho vzd€lavani a vzniku novych vzdélavacich programd.
Novelizace Natizeni vlady ¢. 31/2010 Sb. stanovi délku, rozsah a obsah teoretické a praktické
piipravy s poctem kreditii. Jednotlivé programy jsou koncipovany modulovym zplsobem,
obsahuji modul zékladni, odborny a specialni. K ziskdni stanovené¢ho poctu kreditl je nutné
absolvovat povinné odborné praxe ve stanoveném rozsahu. Nedilnou soucasti uspésného

ukonceni specializaéniho vzdélavani je sloZeni atestacni zkousky. Absolventi specializa¢niho
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vzdélavani v oboru Perioperaéni péce jsou pfipraveni provadét, zajiStovat a koordinovat
zékladni, specializovanou a vysoce specializovanou osetfovatelskou péci v perioperacni péci.
Jsou opravnéni na zakladé vlastniho posouzeni a rozhodnuti, v souladu s platnou legislativou,
zabezpeCovat perioperaéni pééi v rozsahu své specializované zpuasobilosti stanovenou

¢innostmi, ke kterym jsou pfipraveni na zaklad¢ tohoto vzd€lavaciho programu. (Véstnik MZ,

2011)

Dalsi formy vzdélavacich programt perioperacnich sester slouzici k prohlubovani kvalifikace
jsou certifikované kurzy, inovacni kurzy, odborné staze, seminafe, odborné konference,
kongresy a sympozia. (Duda, 2000, s. 16; Koubek, 2015, s. 259; Jedlickova, 2012, s. 11-19;
Schneiderova, 2014, s. 16; Wichsova, 2013, s. 44-47)

1.2.4. Kompetence salovych sanitait

Salovi sanitéfi jsou neodmyslitelnou soucésti personalniho obsazeni operacnich sali. Podileji
se na pfipravé opera¢niho salu, transportu nemocného, jeho ukladdni a polohovani na
operac¢nim stole. Zajist'uji osvéetleni opera¢niho pole, obsluhu pfistroji a odsun peropera¢né

odebran¢ho materialu na vysetfeni.

Kompetence sanitafii jsou zakotveny ve vyhlasce €. 55/2011 Sb. v platném znéni, v § 43 jsou
zakotveny kompetence vSeobecnych sanitafi, ktefi vykonavaji ¢innosti dle § 3 odst. 2, a

sanitaiti pro operacni oddéleni a centrélni sterilizaci, kteti vykonavaji své ¢innosti dle § 26.

Ve vyhlasce €. 55/2011 Sb. v platném znéni jsou Cinnosti sanitafti na opera¢nim oddéleni
rozdéleny na ¢innosti pod odbornym dohledem vSeobecné sestry a na ¢innosti pod pfimym
dohledem vSeobecné sestry nebo jiného zdravotnického pracovnika zplsobilého k

poskytovani oSetifovatelské péce bez odborného dohledu (ptiloha B).
1.3. Pristrojové vybaveni opera¢nich salu

Personal operacnich sali se denné setkava s velkym mnozstvim zdravotnickych prosttedkd.
Patfi mezi né¢ zdravotnické pfiistroje, nastroje, jednordzové pomucky i materidly. V této
kapitole diplomové prace se zabyvame platnou legislativou a rozdélenim zdravotnickych
prostfedkt dle miry rizika. Jednotlivé podkapitoly nas seznami i s druhy a variabilitou
operacnich stoldi, polohami pacientli pfi opera¢nich vykonech a moznymi riziky pfi

polohovani pacienti.

Veskeré piistroje pouzivané na operacnim séle jsou zafazeny mezi zdravotnické prostredky.

VSechny zdravotnické prostfedky musi byt vybaveny ProhlaSenim o shod&. Timto
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dokumentem vyrobce prokazuje, ze spravné posoudil shodu vyrobku s pozadavky pfisluSnych
nafizeni. Zakon o zdravotnickych prostfedcich ¢. 123/2000 Sb. v platném znéni poskytuje
veskeré informace o zdravotnickych prostfedcich a nafizenim vlady ¢. 54/2015 Sb. stanovi
technické pozadavky na zdravotnické prostiedky. Utelem zakona o zdravotnickych
prostiedcich je zajistit poskytovani zdravotni péce vhodnymi, bezpecnymi a uCinnymi
zdravotnickymi prostfedky tak, aby pfi jejich spravném pouziti k acelim, pro néz jsou urceny,
nedoslo k poskozeni zdravi lidi. Tento zdkon se v § 20 vénuje zdravotnickym pfistrojam.

(Zakon &. 123/2000 Sb.)

Zdravotnické prosttedky délime podle miry zdravotniho rizika odpovidajiciho pouziti daného
zdravotnického prostiedku do rizikovych tiid I, Ila, IIb nebo III, a to vzestupné podle miry
zdravotniho rizika odpovidajiciho pouziti daného zdravotnického prostfedku (nafizeni vlady
¢. 336/2004 Sb.). Zdravotnické prostiedky tfidy I a Ila patfi mezi neinvazivni a zdravotnické
prostfedky tfidy IIb a III mezi invazivni. VSechny pfistroje musi 1x ro¢né projit bezpecnostni
a technickou kontrolou, o jejimz vykonani je vystaven protokol a proveden zapis do
provozniho deniku pfistroje. U vSech pfistrojii je nezbytny navod v ¢eském jazyce. Pouziti
zdravotnickych prostiedki tfidy IIb a III musi byt zaznamenéano v perioperacni oSetfovatelské

dokumentaci pacienta. (Schneiderova, 2014, s. 38; Wichsova, 2013, s. 61-62)

Technické vybaveni modernich operacnich salti je v souCasnosti na velmi vysoké trovni.
Perioperacni sestry pracuji se slozitou a digitalizovanou technikou. Z téchto diivodi je prvnim
krokem pfi instalaci nového pfistroje dikladné proskoleni personalu, ktery s touto technikou
pracuje. Je doporuCovano proskolovani v pravidelnych intervalech i v pribéhu pouzivéani, coz
je v zajmu bezpeCnosti pacienta i personalu. Mezi zasady spravného pouzivani piistroji na
operacnim sale muizeme zafadit pravidelné funkcni kontroly pfed kazdym opera¢nim
vykonem, spravnou udrzbu, dekontaminaci a dezinfekci a dikladné proSkoleni personélu.

(Wichsova, 2013, s. 61-62; Jedli¢kova, 2012, s. 123-124)

Pro potieby nasi diplomové prace se budeme podrobné zabyvat popisem operacnich stoli.
Vztahuji se na né vSechny pozadavky kladené na zdravotnické prostredky, jak bylo uvedeno

vyse.
1.3.1. Operac¢ni stil

Operacni stoly patii spolu s opera¢nimi lampami k zdkladnimu pfistrojovému vybaveni
operacnich sall. SlouZi k bezpe¢nému ulozeni pacientli béhem operacnich vykont. Radime je

mezi neinvazivni zdravotnické ptistroje. Operacni stoly mizeme rozdélit na pevné zakotvené
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vV podlaze a stoly pojizdné s vyménnou deskou (Piiloha C, obr. 2). Dalsi zakladni déleni
rozliSuje stoly univerzalni a specidlni, které jsou ureny napf. pro traumatologii,
neurochirurgii. Nejdilezitéjsi soucasti stolu je pracovni deska, na které je ulozen pacient
(Duda 2000, s. 31). Deska operacniho stolu je velmi ¢lenita, jednotlivé segmenty jsou
odnimatelné nebo mobilni, coz umoznuje velkou variabilitu pii polohovani pacientt.
variability, pevnosti v zakotveni a pevnosti v zajisténi bezpeéné polohy pacienta také
pozadavek dostatecné nosnosti (min. 250 kg), omyvatelnost, moznost dezinfekce a
dekontaminace. Thnat (2017, s. 21) kromé technickych parametri a hygienickych pozadavki
klade diraz na to, aby operaéni stil poskytoval pacientovi adekvatni komfort v prevenci
vzniku prolezenin, pfedevs§im v priabéhu dlouhych operacnich vykonti. Zeman (2011, s. 169)
zdlraziiuje ovladaci prvky opera¢niho stolu, které rozdéluje na mechanické (paky, kola,
pedaly) a elektrické (dalkovy ovladac). Wichsova (2013, s. 62) dopliiuje, Ze pokud neni
operacni stil a ovladac trvale zapojen do elektrické sité, je nutné pravidelné dobijeni. Pro

nékteré obory je nezbytné, aby deska operacniho stolu byla prostupna pro rentgenové zafeni.

Maximalni pohodli a komfort pro pacienta i obsluhu zajistuji stoly s plovouci deskou (Pfiloha
C, obr. 3). Plovouci deska opera¢niho stolu je transparentni, posuvna vuc¢i zakladné stolu
V piicné 1 podélné ose, coZz znamena, Ze je posuvna vuci noze stolu, kterd je pevné zakotvena
Vv podlaze. Tento typ operacnich stoll se pouziva u operaci, kdy v pribéhu vykonu je potieba
provést rentgenologické vySetfeni nebo angiologickou intervenci. (Schneiderova, 2014, s. 36;

Thnét, 2017, s. 21)

Jednotlivé chirurgické obory maji odli$né poZadavky na ptisluSenstvi opera¢nich stold. Jedna
se napiiklad o podpéry pro horni a dolni koncetiny, pod hlavu nebo rtizné specialni podpéry.
V gynekologii, chirurgii nebo urologii se pouzivaji pro dolni koncetiny Schautovy odpcry.
Nezbytnym piisluSenstvim operacniho stolu jsou zarazky rtiznych velikosti a druht, fixacni

pasy pro ruce i nohy, ramy, stojany nebo svorky na eurolisty. (Jedlickova, 2012, s. 126)

Kirkland-Walshova upozorfiuje na vyznam samotného povrchu opera¢niho stolu. Autorka
uvadi, ze ve své studii porovnavali Ctyfi rizné povrchy operaénich stold, aby identifikovali

takovy povrch, ktery nejucinnéji rozdéluje tlak na povrch téla pacienta pifi dlouhych

vvvvvv

v

kontaktni plocha s kizi. Nejlepsi vysledky autofi zaznamenali u nafukovaciho statického
sedaku, ktery mél nejvyssi redistribuci tlaku v sakralni oblasti. (Kirkland-Walsch, 2015, s. 68)
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1.3.2. Zasady polohovani pacientti na opera¢nim stole

Polohovéni pacienta na operacnim stole je velice dulezité pro zdarny pribéh operacniho
vykonu. Personal provadéjici polohovani pacienta musi zajistit jeho bezpecnost v pribéhu
celé operace. Dle Thnata musi poloha pacienta umoznit adekvatni ptistup k operované oblasti,
umoznit zajisténi priachodnosti dychacich cest a cirkulace krevniho ob&hu. Naopak operaéni
poloha pacienta nesmi poskodit v disledku Spatného prokrveni koncetin, utlaku nervli nebo
vzniku dekubitl. Je také nezbytné zajistit, aby se pacient nedotykal zadné kovové casti
operacniho stolu, coz by pii pouziti elektrokoagulace mohlo vést k termickému posSkozeni.

(Thnat, 2017, s. 46)

Pacienta na opera¢nim stole polohuje salovy sanitaf za asistence obihajici perioperacni sestry.
Pokud pacienta polohuje sanitai sam, je povinnosti obihajici sestry poucit sanitaie o druhu
polohy vzhledem k opera¢nimu vykonu. Je nezbytné, aby obihajici sestra provedla kontrolu
polohy a odstranila pfipadné zjisténé nedostatky. Piestoze perioperacni sestra spolupracuje se
sanitafem, patii polohovani pacienta patii plné do jejich kompetenci. VSechna zdravotnicka
zafizeni by méla mit vypracovany standardni oSetfovatelsky postup pro polohovani pacientd
na operacnim stole a vSichni zaméstnanci operacnich sali by s nim méli byt dokonale

seznamenti.

Pfi polohovani pacienta dbdme na jeho bezpecnost, prevenci dekubitli a tromboz dolnich
koncetin (Janikova, 2013, s. 41-42.). Pfi polohovani pacienta je tieba respektovat fyziologii,
aktualni stav pacienta, druh opera¢niho vykonu a pozadavky operatéra. Zejména pii dlouhych
operac¢nich vykonech stoupa riziko vzniku proleZenin. Valenta piSe o tomto poskozeni jako o
diisledku selhani oSetfovatelské péce. K dekubitim jsou nachylni jak lidé kachekticti, tak
obézni, s malnutrici a lidé s riznymi pohybovymi omezenimi. Dekubity mohou vzniknou jiz
po 4-6 hodinach. Nejcastéji vznikaji tlakem podloZky na mista proti kostnim prominencim.
Rizikova mista jsou paty, kotniky, kolena, kycle, sakralni oblast, ramena, lokty, popt. temeno
hlavy. Jako uc¢innou prevenci dekubitli se pouzivaji polohovaci pomiicky molitanové, gelové,

nafukovaci nebo pénové (Priloha C, obr. 4). (Wichsova, 2013, s. 135; Valenta, 2007, s. 55)

Pacienti jsou pifi nesprdvném polohovani vystaveni také riziku vnéj$i komprese nervl s
naslednou parézou koncetin. Pfi vné&jSi kompresi nervu dochdzi ke kompresi povrchoveé
lokalizovanych nervii proti tvrdému podkladu. Parézu mohou zpisobit i extrémni polohy
kloubti. Nejvice ohrozeny je brachialni plexus — poSkozeni vznika pii poloze paze nad troven

ramene nebo dozadu, dale nervus ulnéris — mize byt poskozen v okoli lokte - ,,brilavky*. Pfi
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nedostatecném podlozeni hornich koncetin mohou byt poskozeny nervy na lateralni (nervus
radialis) nebo na mediélni stran¢ paze (nervus medianus). V oblasti dolnich koncetin byva
nejcasteji poskozen nervus peroneus v oblasti podkolenni jamky. Toto poSkozeni se objevuje
pii nespravné gynekologické poloze, bez podlozeni nohou gelovymi podlozkami
V Schautovych opérkach. Pii dlouhych opera¢nich vykonech, kdy je pacient v poloze na
zadech déle nez 3 hodiny, hrozi poSkozeni nervus ischiadicus, coz je hlavni a nejvétsi nerv,
ktery vychazi ze sakralniho plexu. Léze nervus ischiadicus je dana soucasnou parézou nervus
peroneus a nervus tibialis. Otlak nebo jeho poSkozeni se projevi oslabenim nebo poruchou
dorzalni a plantarni flexe nohy. Specificka poSkozeni pti polohovani pacientli se mohou
objevit 1 u specialnich poloh pfi vykonech Vv otorinolaryngologické chirurgii pfi maximalnim
zaklonu hlavy. (Wichsova, 2013, s. 135; Wenddsche, 2012, s. 78-79; Ambler, 2013, s. 181-
189;)

Engelsova studie porovnavala tlakovad poranéni u chirurgickych pacientii. Skupina 15
pacient, u kterych se objevilo v ¢asném pooperacnim obdobi tlakové poskozeni, byla
porovnana se skupinou 45 pacientll, ktefi podstoupili srovnatelny chirurgicky zakrok, ale
tlakové poskozeni se u nich neobjevilo. Nejéastéji se tlakova poskozeni objevila u pacienti
Vv oblasti kosti kiizové (70 %) a na patach (12 %), obé tato poskozeni byla spojena s polohou
pacienta na zadech. U pacienti v poloze na bfiSe se objevila tlakova poskozeni v oblasti

brady, hrudni kosti a trochantert (6 %). (Engels, 2016, s. 271-272)

Dalsi zavazné komplikace pfi polohovani pacienta mohou nastat pfi pouZiti stfizné sily. Jedna
se o kombinaci tlaku a tfeni na kizi pacienta. Toto poskozeni mize vzniknout pfi zméné
polohy pacienta, kdyz kize zlistane stacionarni a podkladovy material se posune. Piikladem
vzniku tohoto druhu odfenin kize je pteklad pacienta z operaéniho stolu smykanim, bez
pouziti pifekladového zatizeni (Pfiloha C, obr. 5) nebo bez pouziti piekladové desky (Ptiloha
C, obr. 6). (Spruce, 2017, s. 98)

1.3.3. Polohy pacienti pii operaci

V literature se setkdvame S riznym délenim poloh pacientii pii operaci. Thnat uvadi tyto
nejcastéji pouzivané polohy: supinaéni, pronacni, laparoskopicka, litotomickad, gynekologicka
a torakotomickd. Jedlickovd a Wendsche dopliluji déleni na polohy zékladni a specialni
(Jedlickova, 2012, s. 127-129, Wendsche, 2012, s. 79-80). Pro potieby nasi prace podrobné&ji

rozebereme polohy uvadéné Thnatem jako nejcastéji pouzivané (Thnat, 2017, s. 46-51).
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Supinaéni poloha je zakladni poloha vleze na zadech (Ptiloha C, obr. 7). Tato poloha je
nejbéznéjsi polohou v biisni chirurgii. Dolni koncetiny jsou vedle sebe a jedna nebo ob¢ horni
koncetiny jsou abdukovany od téla, volné pfistupné pro zajisténi periferniho zilniho systému.
Modifikaci této zékladni polohy je Trendelenburgova poloha, kdy je pacient sklonén hlavou
dold, a reverzni Trendelenburgova poloha, kde ma naopak pacient sniZenou dolni polovinu

téla oproti horni.

Laparoskopicka poloha (Pfiloha C, obr. 8) se pouziva u laparoskopickych operaci. Je to
modifikace supinacni polohy s abdukovanymi dolnimi koncetinami. Podle typu vykonu stoji
mezi abdukovanymi dolnimi koncetinami asistent nebo operatér. Pii operacich v malé panvi

je mezi abdukované koncetiny umisténa laparoskopicka véz.

Pronac¢ni poloha je poloha na bfiSe sabdukci hornich koncetin v thlu 60° s mirné
pokréenymi lokty. Mirna flexe je v oblasti hyzdi a kolen (Pfiloha C, obr. 9). Modifikaci této

polohy je poloha Jackknife, pii které je horni polovina téla zalomena oproti dolni az o 90°.

Litotomicka neboli Lloydova-Daviesova poloha je obvykle vyuzivana pro operace v oblasti
panve. Pacient lezi na zddech a dolni koncéetiny ma abdukované a fixované v Schautovych
podpérach v mirné abdukci (Pfiloha C, obr. 10). Pro lepsi pfistup do oblasti panve je pacient

Vv mirné Trendelenburgové poloze.

Gynekologicka poloha se pouziva pro pfistup k operacim na rektu, pii gynekologickych a
urologickych vykonech. Pacient lezi na zidech s dolnimi koncetinami fixovanymi
v Schautovych podpérach s vyraznou flexi dolnich koncetin v ky¢lich a kolenou (Ptiloha C,
obr. 11).

Torakotomicka poloha na boku se pouziva pro torakotomické vykony nebo urologické
operace pifi lumbdlnim pfistupu k ledvin€é. Pacient lezi na neoperované strané¢ a dolni
koncetina na této strané je flektovana v kycli a koleni. Trup pacienta je zalomen pomoci lomu
operacniho stolu. Horni koncCetina na operované strané¢ je v mirné abdukci umisténa na

podpéie nebo v zavésu (Ptiloha C, obr. 12).

Fowlerova poloha v polosedé je poloha na zadech se zvySenym trupem do polosedu. Horni
koncetiny mohou byt umistény na podperach nebo fixovany k t€lu. Dolni koncetiny jsou

v mirné abdukci v ky¢lich a kolenou (Ptiloha C, obr. 13).
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Specialni polohy jsou podle Jedlickové typické pro operace v oblasti hlavy, dolnich a hornich
koncetin nebo pii traumatologickych vykonech. Neurochirurgicka poloha pii operaci hlavy je
v leze, vpolosed¢ nebo na bfichu a pacient je bezpecné fixovan. Hlava je uloZena

Vv trojbodové fixaci pomoci Mayfildovy svorky. (Jedli¢kova, 2012, s. 127-129)

Pti operacich v oblasti hornich koncetin pacient lezi v poloze na zadech a operovana
koncetina je umisténa na pomocném stolku (Pfiloha A, obr. 14). Pokud se operuje v oblasti
ramenniho kloubu, pacient je ulozen tak, ze rameno pfecnivad pies okraj operacniho stolu.
Pacient mize byt polohovan do sedu nebo polosedu. Pti vykonech v oblasti dolnich koncetin
je koncetina bud’ uloZzena volné¢, aby se s ni dalo manipulovat, nebo je umisténa ve specialnim
tzv. exten¢ni drzaku pod tahem (Piiloha C, obr. 15). V rozkroku je umistén extenéni kolik.
(Wendsche, 2012, s. 79-80).

Wendsche uvadi, ze ve vSech operacnich oborech je popsano az 80 riznych poloh pacientil.
Proto doporucuje urcitou standardizaci jednotlivych operacnich poloh na kazdém pracovisti.

(Wendsche, 2012. s. 78).
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1.4. Management rizik na opera¢nim sale

wKazdé zdravotnické zarizeni by se dalo prirovnat k Titaniku, ktery pluje velkou rychlosti mezi

ledovci viskali turbulentni doby, ve které Zijeme. * (Skrla, Skrlova, 2008, s. 11).

Touto citaci bychom chtéli uvést ¢ast prace zamérenou na management rizik na operacnim
sale. Zdravotnické zatizeni (ZZ) si mizeme tedy metaforicky piedstavit jako lod’ plujici mezi
uskalimi doby — pomyslnymi ledovci, ale musime ud¢lat v§e pro zajisténi bezpecné plavby.
Pro bezpecnou plavbu autofi nabadaji k nutnosti vytvofit strategie, jejichz cilem je ochrana
pacientli, zamé&stnanct, majetku a v neposledni fad¢ zachovani dobré povésti zdravotnického

zafizeni. (Skrla, Skrlova, 2008, s. 11-12)

V soucasné¢ dobé se vétSina zdravotnickych zafizeni cilené zamétuje na zvySovani kvality
pée o pacienty. Kvalitni péCe se promita do spokojenosti pacientl a pomahad snizovat
provozni néklady spojené s nekvalitou. Dle Palmera (in Skrla, Skrlové, 2003, s. 36) kvalita v
1ékarské a oSetfovatelské praxi znamena: ,,Délat spravné véci spravné, na spravném misté, se

spravanymi lidmi.*

Kvalita je komplexni pojem, ma n¢€kolik dimenzi, které bychom mohli ptirovnat k poctu ploch
vybrouseného diamantu. Mezi jednotlivé dimenze kvality patii bezpecnost, kompetence,
elektivnost, vhodnost, ekonomicnost, dostupnost, kontinuita, v€asnost, pfiméfenost, licta a
vhimavost (§krla, Skrlova, 2003, s. 19). Rizeni kvality a fizeni rizik ve ZZ ma jednoho
spole¢ného jmenovatele, standardy a audity. Standardy fesi to, co je dulezité z hlediska
kvality a bezpecnosti péce. Audity sleduji, jak zaméstnanci V praxi dodrzuji pozadavky

standardua.

Management rizik je jednim ze zakladnich prvki moderniho managementu. Zabyva se
neustdlym zvazovanim moznosti vyskytu nezadoucich uddlosti a naro¢nosti, UCinnosti a
ekonomikou preventivnich opateni nutnych k zabranéni vzniku nezadoucich situaci (Skrla,
Skrlova 2008, s. 12). Prevence zaméfena na bezpeéi pacientli musi vychézet predeviim ze
strany vedeni zdravotnickych zafizeni.

Model prevence pochybeni podle Jamese Reasona je zaloZen na principu zavadéni metod
napomahajicich pfedchazet pochybeni. Neni to jen reakce na jiz nastalé chyby. Reason velice
nazorné prirovnava chyby vzniklé ve zdravotnictvi k jiskram vylétajicim z hoticiho krbu,
které mohou létat do velké vzdalenosti a zde zplsobit pozar. Metafora pienesena do
zdravotnictvi ukazuje, ze takova ,,jiskra® — spoustéci impuls pochybeni, mize zapficinit méné

¢i vice zavazné poskozeni pacienta. Reason doporucuje postavit pied otevieny ohen draténou
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sit’, kterd zabrani létajicim jiskrdm zpisobit pozar. OvSem 1 pies tuto bariéru muze jiskra
preskocit, proto je dllezité postavit téchto bariér nékolik za sebou, aby se riziko pozaru -

pochybeni stalo co nejmensim. (Reason in Skrla, 2005, s. 55-56)

V souvislosti s managementem rizik se setkavame s pojmy riziko, sledovani rizik, manager

rizik, nezadouci udalosti.

Riziko mizeme definovat jako udalost, ktera mohla vést k poskozeni. Riziko je spojeno
s vysokou mirou pravdépodobnosti vzniku nezadouci udalosti, nejistotou dosazeni vysledku.
Negativni dopad rizika se projevuje ztratou zdravi, zivota, majetku, hodnot nebo povésti.

(Supsakova, 2017, s. 1)

Sledovani (monitoring) rizik se zaméfuje na vSechny oblasti, nejen na oblast 1écebné a
osetiovatelské péce, je zakladnim nastrojem managementu rizik. Sup$akova (2017, s. 7-8)
uvadi pétikrokovy model fizeni rizik v organizaci. Tento model je zaloZen na identifikaci
rizika, analyze rizika, zkoumani rizika, feSeni rizika a v poslednim kroku na zaclenéni rizika

do kontextu ¢innosti.

Manager rizik koordinuje proces identifikace rizik, vyhodnocuje rizika a vytvafi preventivni
opatfeni. Nedilnou soucésti jeho povinnosti je ndslednd kontrola zavedeni preventivnich

opatieni do praxe a jejich dodrzovani (Skrla, Skrlova, 2008, s. 21-22).

Program fizeni rizik by mél prostupovat celou organizaci a kazdy zamé&stnanec by mél byt
dobfe obezndmen s riziky a moznostmi, jak jim piedchézet v rdmci své pracovni pozice

(Supsakova 2017, s. 82).

Je ziejmé, Ze jednim z prioritnich cili kontinudlniho zvySovani kvality je dodrzovani
bezpec€nosti péce, kterd nabyva svého vyznamu také v prostiedi operacnich salt. Hlavni

myslenkou bezpecnosti péce je minimalizovat rizika pro pacienty (WHO 2006, s. 9).

1.4.1. Standardy jako prevence pochybeni

Standardy jsou neoddélitelnou soucasti systému fizeni kvality. Jsou nastrojem ke zvySovani
kvality oSetfovatelské péce. Prvni oSetfovatelské standardy zamétené na osetfovatelsky proces
sestavila Florence Nightingalova, kterd je povazovana za zakladatelku oSetfovatelstvi.
Soucasné stanovila 1 prvni indikéatory kvality péCe. Na mySlenky Florance Nightingalové

navazuje americky univerzitni profesor vefejného zdravotnictvi Avedis Donabedian, prezident
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a vykonny feditel The International Society of Health Care. Donabedian definoval standardy
jako specifickd kritéria pouzivand k méfeni vysledkd poskytované osSetfovatelské péce.
Stanovil také ramec (model) pro méfeni kvality a zlepSeni zdravotni péce na celém svété. Jeho
schéma se sklada ze 3 casti: struktury, procesu a vysledku. Donabedian definuje kvalitu
zdravotni péce jako druh péce, pii kterém lze ocekavat maximalni uzitek pro pacientovo
zdravi a kdy je ocekdvany uzitek ve srovnani s naklady vyssi ve vSech fazich 1écebného
procesu (Hulkova, 2016, s. 9). Kazdd zem¢ a kazdé zdravotnické zafizeni vychazi pfi
vytvareni standardli z vlastnich podminek. Hulkova uvadi, ze tvorba standardi probiha na
ttech Grovnich:

- mezinarodni uroven — tyto standardy pfijimd mezinarodni normaliza¢ni komise,

- narodni uroven-vydava je ministerstvo zdravotnictvi jako zdkonné normy,

- lokalni urovein — jsou formulované a ptijaté v konkrétnich zdravotnickych zatizenich.

Hulkova uvadi, ze oSetfovatelské¢ standardy maji klicovy vyznam pro zvySovani kvality
poskytované osetfovatelské péce, protoze jednoznacné definuji minimalni roven péce, ktera
ma byt poskytnuta kazdému pacientovi. Standardy piedstavuji presné¢ definovanou
profesiondlni zavaznou normu kvality. OSetfovatelské standardy davaji sestram jistotu, Ze
svoji praci vykonaji vzdy lege artis a neposkodi pacienta nespravné provedenym vykonem.
Standardizace jednotlivych vykonti a postupi napomaha sestram ve spravném rozhodovani,
urychluje danou c¢innost a minimalizuje omyly zpiisobené lidskym faktorem. Spravné
vytvofeny oSetiovatelsky standard musi byt jasné a srozumiteln€ formulovany, mél by
vyhovovat potiebdm a moznostem zdravotnického zafizeni. OSetfovatelské standardy
eliminuji rizika pro zdravotnicky persondl i pro pacienty, sjednocuji narocné a specifické
oSetfovatelské postupy, usnadiiuji komunikaci mezi zdravotnickym persondlem, podporuji

samostatné rozhodovani. (Hulkova, 2016, s. 9-15)

1.4.2. Bezpeénost pacienta v periopera¢ni péci

Bezpecnost pacienta v priabehu perioperacni péce je hlavnim kritériem prace a opatieni, ktera
V perioperacéni péc€i piijimadme. [ pfes tato opatfeni dochazi k pochybeni zdravotnikli a
naslednému poskozeni pacienta v perioperaénim obdobi.

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) se touto problematikou zabyva intenzivné jiz od
roku 2004, kdy se zaméiila na oblast bezpeci poskytované péce. V ramci programu WHO
Safe Surgery Saves Lives probé&hla rozsdhla studie zaméfend na chirurgicky bezpecnostni

proces. Studie probihala od fijna 2007 do zati 2008 a zucastnilo se ji 8 nemocnic v 0sSmi
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meéstech svéta. Studie mapovala vysledky chirurgickych komplikaci a umrti u pacientti pred
zavedenim kontrolniho bezpe¢nostniho listu (sledovano 3733 pacientll) a po zavedeni
bezpecnostni procedury na operacnich salech (hodnoceno 3955 pacientli). Sledovanym
souborem byli pacienti star$i 16-ti let, ktefi podstoupili chirurgicky nekardiologicky operacni
zékrok, komplikace byly hodnoceny v obdobi 30 dni po operaci. Z vysledkt vyplyva, ze
pocet umrti klesl z 1,5 % pred zavedenim kontrolniho seznamu na 0,8 %. Komplikace u
hospitalizovanych pacientli se objevily u 11 % pacientd u kterych neprob&hl bezpeénostni
proces. Po zavedeni tohoto procesu se komplikace objevily u 7 % pacientt (Haynes, 2009, s.
491-499).

Na zaklad¢ studii a vyzkumtt WHO stanovila 10 zésad, které¢ prispivaji k zajisténi bezpecnosti
chirurgickych vykoni. Tyto zésady byly zjednodusené pieneseny do dokumentu, ktery WHO
nazvala Surgical Safety Checklist neboli Chirurgicky bezpeénostni list. Z anglického jazyka
tento dokument pielozila Wichsova. V praxi jde o velice jednoduchou techniku vyuzivajici
seznam polozek, krokl ¢i ukold, podle kterych se ovéiuje spravnost nebo uplnost postupu.
Tato systematizovana kontrola se provadi u kazdého opera¢niho vykonu a jejim vedenim je
zpravidla povétena obihajici perioperacni sestra. Chirurgicky kontrolni list je sestaven ze tii
kroki, které jsou aplikovéany ve tfech kritickych momentech opera¢niho vykonu.

e Prfed podidnim anestezie, SIGN IN - vtéto fazi bezpecnostniho procesu
kontrolujeme identitu pacienta, oznaceni mista operace, piedpokladany typ
operace, souhlasy pacienta, funkcnost anesteziologického pfistroje, ptipravenost
anestetik, alergie pacienta, riziko aspirace a krevni ztraty, piekazky v dychacich
cestach.

e Pied koznim fezem, TIME OUT - je druhy krok bezpecnostni procedury, probiha
po uvedeni pacienta do anestezie. V této fazi Clenové operacni skupiny uvedou
své jméno a ulohu. Po kontrole identity pacienta se potvrdi misto a typ operacniho
vykonu. Probéhne kontrola podéani profylaktické davky antibiotik. V dalsi fazi
tohoto kroku se posuzuji mozna rizika, na ktera upozorni operatér, anesteziolog a
perioperacni sestra.

e Pied ukoncenim operacniho vykonu, SIGN OUT - v tomto zavérecném kroku
bezpecnostniho procesu potvrdi perioperacni sestra provedeny operacni vykon,
souhlas vSech nastrojii a materidlu, odebrané vzorky tkani. Chirurg a anesteziolog

se vyjadii k pooperacni medikaci.
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Jednou z vyhod Chirurgického bezpeénostniho listu je jeho nazorné, rychlé a jednoduché
vyplnéni, které spociva v zaskrtnuti jednotlivych polozek v dokumentaci pacienta.
Chirurgicky bezpe€nostni list, jehoz pouzivanim se dle provedenych studii snizuje pocet
komplikaci a umrti o vice nez jednu tietinu (WHO, 2014), se bezesporu fadi k ucinnym
preventivni opatfeni ke zvySeni bezpeCnosti pacienta v perioperacni péci. (Wichsova 2013, s.
161-163)

Mezinarodni dokumenty zabyvajici se bezpe¢im pacientli na operacnich salech jsou vydavany
I mezinarodnimi organizacemi periopera¢nich sester. Evropska asociace periopera¢nich sester
EORNA (European operating room nurses assotiation) uvefejiiuje na svych internetovych
strankach mnohé publikace tykajici se bezpecnosti pacienta. Tato sesterska organizace
vytvofila doporu€eni pro vytvareni standardd tykajicich se bezpecnosti péce Patient Safety:
our primary goal. Soucasti téchto doporuceni je i polohovani pacienta na opera¢nim sale

specialné vyskolenym personalem jako prevence poskozeni zdravi pacienta. (EORNA, 2005)

1.5. Nezadouci udalosti na opera¢nim sale

»INezdadouci udalosti (NU) jsou udalosti nebo okolnosti, které mohly vyustit nebo vyustily v
telesné poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout. “ (Véstnik MZ 2012, s. 20).
Intraoperacni oSetfovatelskd péce se fadi k nejrizikovéjsi ¢asti celé hospitalizace pacienta ve
zdravotnickém zafizeni. Pracovni zkuSenosti, komunikace a organizace prace patii mezi
klicoveé faktory zvysSujici bezpecnost pacienta na opera¢nim sale. (Alfredsdottir, Bjornsdottir,
2007, s. 31-32) Toto potvrzuje 1 Asociace perioperacnich registrovanych sester v USA, ktera
zdiraziiuje, ze podminkou bezpecné péce je zajiSténi zkuSeného operacniho tymu, v jehoz
praci se odrazeji mnoholeté pracovni zkuSenosti a schopnosti predvidat. Tym klinicky a
organizacn¢ zkuSenych sester je schopen odhalit a opravit systémové chyby, a to pfedevSim
standardizovanim pracovnich procest a zlepsenim pracovniho prostiedi. (AORN, 2005)
Identifikaci rizik v perioperacni péci se u nas zabyva i1 Jedlickova, kterd pfipomind, Ze vétSiné
nezadoucich udalosti na operacnim sale se da predejit, nebo alespon eliminovat jejich dopady
na zdravi pacienta pfijetim a realizaci bezpecnostnich opatfeni. Autorka upozoriuje
pfedevsim na riziko zdmény, at’ uz pacienta, opera¢niho vykonu, strany nebo histologického
materidlu. Pfi pouZiti elektrokoagulace je velkym rizikem popaleni z diivodu neuzemnéné
zdravotnickd techniky, pfi pouZiti alkoholové dezinfekce na operacni pole. Obavané je riziko
opomenuti chirurgického nastroje nebo rousky ¢i tamponu v opera¢nim poli, riziko poruseni

asepse s naslednou infekci v operacni rané, riziko padu a sesunuti pacienta z operacniho stolu.
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Vyznamné je riziko poranéni zplsobené chirurgickym nastrojem nebo pfistrojem
zdravotnické techniky, riziko ischemie, otlaku a parézy, riziko alergické reakce na néplast a
dezinfekéni prostiedky. (Jedlickova, 2012, s. 55-58)

Jednotliva rizika, by méla byt podle jejich vyznamu feSena v internich pfedpisech
poskytovatelti 1é¢ebné péce, ve smérnicich, v metodickych pokynech a standardech pro
operacni saly. Pfi spravném podchyceni vSech rizik na operatnim sale se stavaji tato
pracovisté bezpecnd pro pacienty i pro personal. Ke zmirnéni rizik vzniku nezddoucich
udalosti pfispivaji pravidelné kontroly kvality poskytované péce a dodrzovani stanovenych
standardi formou internich auditii. Prevence rizik a zajiSténi bezpecnosti pacienta vyzaduje
zapojeni vSech ¢lendt multidisciplinarniho tymu, tedy anestezie, perioperacnich sester i 1ékafa.
Wichsova uvadi, ze kazda nezadouci udalost vznikla na operacnim séle, je politovanihodnou
udalosti, nicméné neméla by byt jen impulsem k potrestani vinikl. Kazda takova udélost by
méla byt spiSe podmétem k hlubsi analyze pficin vzniku pochybeni a k systémovym
opatfenim na jednotlivych pracovistich. (Jedlickova, 2012, s. 55-58; Wichsova, 2013, s. 60)

Z probéhlych pilotnich studii v ¢lenskych statech EU se odhaduje, Ze je u 812 % pacienti
piijatych do nemocnic zptsobena Gjma v disledku nezadoucich udalosti béhem poskytovani
zdravotni péce. Na zakladé Doporuceni Rady Evropské unie o bezpe€nosti pacientli véetné
prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci ze dne 9. Cervna 2009 (2009/C
151/01) piijalo MZ Ceské republiky opatfeni pro minimalizaci rizik vzniku nezadoucich
udalosti. V souladu s timto doporuc¢enim byla v § 47 odst. 3 pism. (b) zdkona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani stanovena povinnost poskytovateld
zdravotnich sluzeb zavést interni systém hodnoceni kvality a bezpe¢i poskytovanych
zdravotnich sluzeb. Ve véstniku MZ CR ¢&. 5/2012 jsou uvedeny minimalni pozadavky pro
zavedeni systému interniho hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb.
Do interniho systému hlaseni nezadoucich udalosti poskytovatelli zdravotnich sluzeb se
mohou svym hlaSenim zapojit vSichni zaméstnanci, ktefi zaznamenali nezadouci udalost.
Systém zajist'uje nesankcni hlaseni nezadoucich udalosti, v€etné moznosti hladseni diveérnych
a anonymnich. Vystupem z hlaSeni nezadouci udalosti je kofenova analyza pficin vzniku
téchto udalosti a pfijeti preventivnich opatieni. (Véstnik MZ €. 5/2012; Zéakon ¢. 372/2011
Sh.)

Centralni systém hlaseni nezadoucich udalosti zajistuje Ustav zdravotnické informatiky a
statistiky CR (UZIS CR) pod nazvem Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti.
Poskytovatelé zdravotnich sluzeb piimo fizeni MZ CR jsou povinni hlasit do tohoto systému

nezédouci udalosti vzniklé v jejich zafizeni. Pro ostatni poskytovatele zdravotnickych sluzeb
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je hlaseni nezddoucich udalosti do tohoto systému dobrovolné. Dosud se do systému zapojilo
73 poskytovatelti zdravotnich sluzeb lizkové péce, kteti dostavaji pravidelny anonymizovany
benchmarking (proces porovnavani a méfeni procesii v organizaci), ktery srovnava jejich
situaci v oblasti hlaseni nezadoucich udalosti s ostatnimi ucastniky. (Véstnik MZ 2012, s. 20-
21)

rwe

1.6. Dokumentace v perioperacni péci

Zdravotnickd dokumentace patii ke stézejnim dokumentiim, ktery provazeji pacienta
V kazdém zdravotnickém zafizeni. Podminky vedeni zdravotnické dokumentace stanovuje
zékon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani ¢. 372/2011 Sb., ktery je
upraven vyhlaSkou 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci. Tyto pravni normy ukladaji
zdravotnickému zatizeni povinnost vést zdravotnickou dokumentaci v ptfedepsaném rozsahu a
formé, vymezuje osoby, které jsou opravnény do zdravotnické dokumentace nahlizet, popf.
pofizovat vypisy a opisy, stanovuje také podminky provedeni zdravotnické dokumentace
Vv elektronické podobé¢. (Zakon €. 372/2011 Sb.; Vyhlaska €. 98/2012 Sb.)

V ramci tématu naSi diplomové prace se budeme podrobnéji zabyvat dokumentaci
Vv perioperac¢ni péci, ktera dle Wichsové az doneddvna nevykazovala piesné zaznamy o
pribéhu opera¢niho vykonu ani o bezpe¢nostnich opatienich. Za perioperacni dokumentaci
bylo povazovano vypliovani privodek a zadanek k vySetfeni biologického materidlu,
zdznamy v opera¢ni knize nebo v provoznich denicich pristroji. Jedlickova uvadi, ze
zdravotnickd dokumentace vedend na operacnim sale, ma nékolik vyznami. Vyznam
statisticky je dilezity pfi sledovani poctu vykonli, poctu operovanych pacientdi, pro
vyhodnoceni vytiZzeni opera¢nich sald, pro sledovani hospodafeni oddé€leni, pfedevsim pro
evidenci spotfeby materidlu a zdravotnickych prostfedkil. Terapeuticko-diagnosticky vyznam
dokumentace spociva v pfesném zaznamu a popisu kazdého opera¢niho vykonu. Dalsi divod
vedeni dokumentace na operacnim sale ma hledisko pravni, a to hlavné pro ochranu osobnich
dat a jako podklad pro feSeni stiznosti a soudnich sporil pfi pfipadnych poruSenich 1é¢ebného
procesu. Nemén¢ vyznamny diivod vedeni dokumentace je védecko-vyzkumny a vzdélavaci.
(Wichsova, 2013, s. 43)

Wichsova predstavuje na vedeni perioperacni dokumentace moderni pohled, upozoriuje, ze
perioperacni oSetfovatelskd dokumentace ma co nejptesnéji popsat jednotlivé kroky ¢innosti
perioperacni péce, ale zdroveil musi byt stru¢na a méla by byt prospé$na pro pacienta. Déle
shrnuje, Ze UucCelem perioperatni oSetfovatelské dokumentace by meélo byt zajisténi

bezpecného prubéhu perioperatni péfe pro pacienta i1 operatni tym. Perioperacni
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oSetfovatelska dokumentace by méla obsahovat identifikacni tdaje pacienta, seznam
pouzitych pfistrojii, materidlu a dezinfekénich prostiedkli. Nemély by chybét doklady o
sterilité pouzitych zdravotnickych prosttedkll, udaje o ulozeni neutralni elektrody, pocetni
kontrole materidlu a nastrojti, idaje o mimotradnych udalostech a o provedeni bezpecnostni
procedury. Dokumentace by méla obsahovat 1 jméno a podpis perioperacni sestry, ktera zapis
provedla. (Jedlickova, 2012, s. 48-50; Wichsova, 2013, s. 43)

Mezi zakladni priopera¢ni dokumentaci mizeme dle Jedlickové zahrnout i operacni knihu,
operacni program, anesteziologické knihy a zdznamy, privodky k vySetieni, deniky
biologického materidlu, hlaseni sester, verifikacni - stranové protokoly, zaznamy o pouziti
pfistroji, zaznamy o prob&hlych sterilizacnich cyklech, provozni deniky pfistroju,
harmonogramy a naplné¢ prace. Velka ¢ast téchto dokumenti je ptfevadéna do elektronické

podoby (Jedlickova, 2012, s. 49-50).

Oblast perioperacni oSetfovatelské dokumentace se neustdle modernizuje a na vétSing
operac¢nich salu se jiz vyuzivaji specidlni softwarové programy uréené pro operaéni saly a
centralni sterilizace. Jednim z nejrozsifenéjSich programii v této oblasti je informacni
systém Medix, ktery vyuziva soucasné nejnovéjsi hardwarové a softwarové technologie v
oblasti databazovych serverd, pocitacovych siti a pracovnich stanic. Tento systém lze
vyuzit v mnoha oblastech a je pfizptisoben pozadavkim jednotlivych zdravotnickych
zatizeni, kazda jeho instalace je original uSity na miru. Systém je vyuzitelny ve tfech
zékladnich oblastech: pro uzivatele, pro komunikaci s centrdlni sterilizaci a pro
management. V oblasti medicinské, uzivatelské zavadi na pracovisté operacnich sali a
centralni sterilizace pofadek a tad. Dale zabezpecCuje systémové planovani operacnich
programi, operacnich a anesteziologickych tyml a vyuziti operacnich salti. Dalsi
prednosti je sledovani zmén v prubéhu operaéniho dne, koordinace operacnich tymu,
detailni sledovani a evidenci materidlovych polozek od ptijmu az po vydej a jejich pouziti
na pacienta. V nemocnicich, které pouzivaji tento systém, doslo k odbourani vétSiny
papirovych formuléih a je vyuzito elektronické databaze. Velice pfinosny je systém pro
oddéleni centralni sterilizace. Pfesné eviduje a archivuje prib&h vSech sterilizacnich
procest v autokldvech 1 mycich cykld v myckach. Veskera komunikace s centralni
sterilizaci probihad elektronicky, sestavovani operac¢nich sit probiha dle elektronické
kuchaiky, kterd je doplnéna pfesnym popisem 1 fotodokumentaci instrumentéria.
Z pohledu zdravotnickych pracovnikii tento systém zjednoduSuje, zefektiviiuje a
zptesiiuje jejich praci. V oblasti managementu systém eviduje veSkeré naklady, umoznuje
vedeni specifickych skladi (automatickda evidence a fizeni konsignacnich skladil) a
rozaCtovani ndkladi (standardizace nakladli, evidence nadstandardnich nakladd a
vytvateni faktur na jednotliva stfediska a pacienty). Z forenzniho hlediska se jednd o

dokonalou dohledatelnost a evidenci veskerych procest. (Munteanu, 2009)
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2. VYZKUMNA CAST

2.1.  Vyzkumny problém, cil vyzkumu

Tato Cast prace popisuje vlastni realizaci vyzkumného Setfeni, zdivodituje pouzité metody a
predkladd vysledky studie. Zavére¢né kapitoly vyzkumné casti jsou vénovany diskusi a
moznostem vyuziti ziskanych poznatktli v praxi.

Vyzkumny problém byl zaméien na bezpe¢nost pacienta piimo na operacnim sale.

Cilem naseho vyzkumu bylo srovnat drovei dodrZovani konkrétniho specializovaného
oSetiovatelského postupu (SOP) ,,Polohovani pacienta na operaénim stole“ na dvou
ruznych pracovistich téhoz zdravotnického zarizeni fakultniho typu.

Bylo sledovano dodrZzovani tohoto postupu na pracovisti centralnich operacnich salt (COS) a
na organizaén¢ odlouceném pracoviSti oborovych sali (opera¢ni saly porodnicko-
gynekologické kliniky). Uvedeny SOP (Ptiloha B) byl vypracovan v roce 2012, v roce 2017
byl aktualizovan vrchni sestrou COS. Je platny a zdvazny pro vSechny operacni saly tohoto
zdravotnického zafizeni.

Pro sbér dat byl zvolen smiSeny vyzkum, kvalitativné-kvantitativni postup, ktery dovoluje
vyuzivat pifednosti obou piistupti. Je charakterizovan jako obecny piistup, v némz se prolinaji
kvantitativni 1 kvalitativni metody, techniky a paradigmata v ramci jedné studie (Creswell,
2003 in Hendl, 2016, s. 56). Hendl shrnuje pfednosti smiSeného vyzkumu tak, Ze slova se
vyuzivaji pro zesileni ¢isel, ¢isla slouzi ke zvySeni pfesnosti slov. Celkové tento piistup dava
SirSi a komplexnéjsi odpovéd’ na vyzkumné otazky, dochézi se k Upln&jsi znalosti potfebné
pro podporu teorie a praxe. (Hendl, 2016, s. 59).

Charakteristikou kvantitativniho vyzkumu je vétsi strukturovanost, vyuziva statistické metody
analyzy. Kvalitativni pfistup naopak hled4d porozuméni, komplexni obraz a vyznam. Analyza
probiha formou interpretativnich metod. (Hendl, 2016, s. 54-56).

Pro naSe vyzkumné Setfeni je tento smiSeny ptistup vhodny, protoze s jeho pomoci dojdeme k
odpovédi na zékladni vyzkumnou otazku:

Existuje rozdil v mife dodrZovani SOP ,,Polohovani pacienta na opera¢nim stole* na
centralnich operacnich salech a na salech oborovych v ramci jednoho zdravotnického
zarizeni?

Z této vyzkumné otdzky jsme stanovili nasledujici hypotézy:
Ho: DodrZovani standardi polohovani pacienta na opera¢nim stole je na COS stejné

jako na oborovych salech.

Ha: DodrZovani standardii polohovani pacienta na opera¢nim stole neni na COS stejné

jako na oborovych salech.
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Tyto hypotézy jsou tedy kvantitativnim vyzkumnym Setienim testovany. Technika sbéru dat
pro tento pfistup nabizi objektivni pohled na vyzkumny problém, jsou zaznamendvana a
zpracovavana pozorovatelna, realna data.

Polostrukturovany rozhovor jako technika kvalitativniho pfistupu naopak dovoluje hlubsi,
komplexnéjsi pohled na vyzkumny problém. Metoda rozhovoru a jeho kvalitativni analyza
davéa odpovéd nejen na otazky co se na operacnim sale déje, jak se co vykonava, ale muze
odkryt a zdivodnit, pro¢ se tak déje.

Porovnani objektivniho pozorovani s vysledky z rozhovoru, tedy ze subjektivniho
pohledu respondenti, je druhym cilem vyzkumu.

2.2. Metodologie

Kapitola vénovand metodologii je rozdélena na dvé casti podle jednotlivych ptistupt
vyzkumu, na ¢ast kvantitativni a ¢ast kvalitativni. Pro vétsi ptehlednost byl postup pfi sbéru
dat znazornén graficky (Obrazek 1, s. 48).

2.2.1. Kvantitativni vyzkum

Pro sbér dat bylo zvoleno standardizované piimé pozorovani. Jedna se o techniku sbéru
informaci, kterd zamétené, systematicky a organizované sleduje smyslové vnimané projevy,

které jsou objektem zkoumani (Reichel, 2009, s. 94).

Sbér dat z pfimého pozorovani probihal v lednu a unoru 2018 v nemocnici fakultniho typu.
Pifimé pozorovani pobihalo na centralnich operacnich salech a na oborovych séilech této
nemocnice. Zdravotnické zafizeni je akreditované Spojenou akreditaéni komisi (SAK) v roce

2009 a pravidelné obhajuje certifikat kvality kazdé tii roky.

Na zaklad¢ souhlasu vrchnich sester ptisluSnych pracovist byl udélen souhlas hlavni sestry

s provedenim vyzkumného Setieni v tomto zdravotnickém zatizeni.

Charakteristika pracovist’:

COS tvoii komplex 12 standardnich, moderné vybavenych operacnich sali, z nichz dva jsou
dislokovény. Jednotlivé saly jsou rozdéleny na tfi zdkladni skupiny, které jsou vybaveny podle
potieb své specializace. Jsou zde zastoupeny saly obecné (pro oteviené 1 laparoskopické
vykony), saly pro mini-invazivni chirurgii s piedinstalovanou technikou pro laparoskopické
metody, dale saly specializované — 2 saly détské, sal traumatologicky a cévné-transplantacni.
Témeét veskeré technické vybaveni salii je mobilni, proto je mozné jednotlivé saly vyuzivat
podle potieb dané situace. V prostorach COS je vyclenén specializovany operacni sal pro

roboticky asistované operace, funguje jako multioborové centrum robotické chirurgie.
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Vyro¢ni zprava zdravotnického zatizeni uvadi, ze na COS je rocné provedeno pramérné 9

tisic stfednich a velkych opera¢nich vykond.

Personalni obsazeni COS tvofi 6 usekovych sester v rannich sménach a 38 perioperacnich
sester a 12 sanitaft v nepfetrzitém provozu. Sluzba byva zajiSténa Ctyfmi periopera¢nimi

sestrami a jednim sanitafem.

Pracovisté oborovych salu disponuje dvéma operacnimi saly. Saly jsou vybaveny moderni
laparoskopickou technikou a dal§imi pfistroji, nicméné operacni stoly i operacni svétla jsou
starSich typi. Zvlasté operacni stoly vyzaduji mechanickou manipulaci, je nezbytna urcita
fyzicka sila, zdatnost i zruc¢nost obsluhujiciho personalu. Vyro¢ni zprava zdravotnického
zafizeni uvedla, Ze se na téchto salech provede ptiblizn¢ 1200 velkych a stfednich operac¢nich
vykonl ro¢né. Persondl tvofi stanicni sestra na ranni smény a 8 perioperacnich sester v
nepfetrZitém provozu. Sanitdf je pifitomen pouze v ranni sméné, sluzbu zajiStuje jedna

perioperacni sestra.

Pro sbér dat pozorovanim byl pouzit zdznamovy arch vlastni konstrukce (Ptiloha C), ktery
vychazi z jednotlivych bodi sledovaného SOP. Pro vétsi prehlednost byl zaznamovy arch

rozdé€len na tfi oblasti, které se zamétuji na jednotlivé faze opera¢niho vykonu.
1. oblast — faze ptipravna, ktera probihala pfed uvedenim pacienta do anestezie,
2. oblast — faze intraoperacni, ktera zacinala uvedenim pacienta do anestezie,

3. oblast — faze po ukonceni operaéniho vykonu.

Zaznamovy arch byl pfipraven tak, aby umoZioval jednoduché zaskrtavani vysledki

pozorovani.

Personal operacnich salti s probihajicim pozorovanim nebyl sezndmen, pozorovani jsem
provadéla pfi soucasném plnéni jinych Cinnosti. Pies veskerou mou snahu nevzbudit mezi
persondlem pozornost a neovliviiovat je svou pfitomnosti si mnozi vSimli, Ze si vedu né&jaké
zdznamy. Byla jsem tedy nucena pfiznat, Ze sleduji na operaénim séale urcité parametry v
ramci své studie, ale zUCastnéni nevédéli dalS§i podrobnosti, které by jakkoliv

ovlivitovaly jejich ¢innosti. Mohu tedy ziskana data povazovat za objektivni a relevantni.

Pozorovani jsem provadéla osobné, v jejich pribéhu jsem data zaznamendvala do
pfipravenych zdznamovych archii. Bylo provedeno 70 pfimych pozorovani na rtiznych salech
komplexu COS a 40 pozorovani na oborovych salech. Jednotlivé vykony byly sledovany

podle opera¢niho programu.
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Ziskana data byla statisticky zpracovana a vyhodnocena statistickym softwarem IBM SPSS

Statistics 23 a programem MS Excel 2013.

2.2.2. Kvalitativni vyzkum

Data z pozorovani byla doplnéna osobnim pohledem ze strany zucastnénych osob pii
polohovani pacienta na operacnim stole. K ziskani téchto objektivnich dat byli osloveni ti
pracovniky, ktefi se na polohovéani pacienta nejCastéji a nejvétsi mérou podileji, tedy
perioperacni sestry a sanitafi operacnich salt.

Pro sbér dat v kvalitativnim Setfeni byl zvolen strukturovany rozhovor s otevienymi otazkami.
V ném jsou uréeny otazky i jejich poradi. Otazky jsou vétSinou volné, ale predem zavazné
formulované. Tato urcitd formalizace muze snizovat bohatost Udaji, usnadiiuje vsSak
vyhodnotitelnost. (Reichel, 2009, s. 112)

2.2.2.1. Vybér do vzorku, metoda sbéru dat
Vyzkumny soubor byl vybran Géelové, zamérné. Udastnici byli cilené vybirani podle uréitych
kritérii, vlastnosti a zaroven souhlasili s ucasti v Setfeni.

V kategorii perioperacnich sester byla stanovena tato kritéria:

e jednd se o perioperacni sestru s kompetencemi ke specializované cinnosti podle
Vyhlasky 55/2011 Sb. v platném znéni a vykonava své ¢innosti dle § 56 a § 54.

e pracuje na operacnim sale minimalné 1 rok,
e souhlasi s Gcasti ve vyzkumném Setfeni.
V kategorii sanitaf byla stanovena tato kritéria:

e jedna se o sanitafe, ktery ma kompetence ke specializované Cinnosti dle Vyhlasky
55/2011 Sh. v platném znéni a vykonavaji své ¢innosti dle § 26,

e pracuje na operacnim sale minimalné 1 rok,

e souhlasi s ucasti ve vyzkumu.
Zékladni identifika¢ni udaje o respondentech jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 1). Pro
nazornost a rozliSeni respondentli z jednotlivych pracovist’ jsou respondenti COS zabarveni
Vv tabulce modrou barvou a respondenti oborovych sali barvou oranZovou. Stejné zastoupeni
barev je pouzito i v grafech. Soucasné je kazdému respondentovi pfidéleno potadové Cislo
rozhovoru, které bude slouzit k usnadnéni identifikace vypovédi, na které budeme odkazovat

pii analyze téchto rozhovort.
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Tabulka 1.: Udaje o respondentech

Cislo UDAIJE O RESPONDENTECH Délka praxe Specializace
rozhovoru V perioperacni péci

Pro obé kategorie respondentt byl vytvotfen konceptudlni ramec pro rozhovor, s perioperacni
sestrou (ptiloha D) a pro rozhovor se sanitaiem (pfiloha E). Kazdy tento koncept byl rozdélen
do tii oblasti a stejné jako zdznamovy arch pro pozorovani vychazel ze SOP ,,Polohovani

pacienta na operacnim stole* a z jednotlivych fazi polohovani v priibéhu opera¢niho vykonu.
1. oblast: znalost standardu osetfovatelské péce, zaSkoleni, ptiprava stolu pied operaci,

2. oblast: polohovani, znalost poloh, konzultace s operatérem, znalost zasad bezpecnosti

pti polohovani, polohovaci pomtcky,
3. oblast: ukonceni operace, pieloZzeni pacienta z operacniho stolu, dokumentace.

Kvalitativniho vyzkumu se zucastnilo 6 perioperacnich sester, 3 z COS a 3 z oborového salu.
V kategorii sanitai byli Gcastni 4 respondenti, 3 z COS a 1 z oborového sélu, na tomto

pracovisti jiny sanitaf nepracuje.

Puvodné bylo osloveno 5 periopera¢nich sester z COS a 5 perioperacnich sester z oborovych
salti. Jedna perioperacni sestra z oborovych sali odmitla ucast na rozhovoru z osobnich

divodu, druhd se odmitla zucastnit z obavy nespravnych odpovédi. Na COS se rozhovoru
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nezucastnila jedna perioperacni sestra z ¢asovych diavodii a druhd odmitla rozhovor kvtli

kratké praxi v oboru.

Vzorek sanitai tvofili 3 pracovnici s dlouholetou praxi. Osloveno jich vsak ptivodné bylo
pét, 2 osloveni jedinci odmitli rozhovor poskytnout z ¢asovych davoda.

Z celkového poctu 15 pivodné oslovenych pracovnikii operacnich salii obou typa se
vyzkumného Setieni nakonec zucastnilo 10 respondentli. VSichni respondenti vyjadfili svij

souhlas se zpracovanim poskytnutych informaci v ramci Setfeni.

Rozhovory probihaly v unoru a bfeznu 2018, v pfedem domluveném case, piimo v prostiedi
operacnich sald, v denni mistnosti sester. Rozhovory probihaly po pracovni dobé, takze
nebyly naruseny provozem operacnich sali. Na zacatku rozhovoru byl v§em vysvétlen zamér
a cil vyzkumu. Rozhovory probihaly v piatelské atmosféte a pribéh nebyl ni¢im narusen.
Podminky pribéhu rozhovoru byly stejné pro respondenty na obou pracovistich. VSechny

rozhovory byly zaznamenany na diktafon. Délka rozhovort byla mezi 20 az 40 minutami.

V nasem ptipad¢ se mohlo jednat o podvédomou snahu respondenta pfedstavit své pracovisté
1 sebe v dobrém svétle, o nepfiznani si vlastnich nedostatkli nebo 1 strach z postihu za
nespravné postupy a nedodrzeni predpist. Na tato mozna zkresleni je tfeba brat zietel pii

samotné interpretaci dat a vnimat je jako mozné limity provedené studie.
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Studium SOP
l

Kvantitativni vyzkum

Pozorovani
Oborove saly COS
(n=40) — (n=70)
Kvalitativni vyzkum
Rozhovory
Oborove saly COS
Sanitar Perioperacni Perioperacni Sanitari
(n=1) sestry sestry (n=3)
(n=3) (n=3)

Obrazek 1.: Grafické znazornéni sbéru dat

2.2.2.2. Fixace a zpracovani dat

Rozhovory byly nahravany na diktafon a nasledné doslovné prepsany. Pii transkripci se jedna
o prevedeni dat netextové povahy do povahy textové. Zvoleny transkripni systém ma
odpovidat vyzkumnému tématu a cili. B&hem transkripce dochdzi k prvotni redukci dat.
(Miovsky, 2006, s. 205-206). Byly vynechany tuseky, které by vedly k ptipadné identifikaci
pracovisté nebo pracovnika, pomlky a vyrazy tvofici ,,slovni vatu® a useky, které s tématem

nesouvisely.

2.2.2.3. Technika analyzy dat
K vlastni analyze slouzila tis§ténd forma piepsanych rozhovorti. Rozhovory byly analyzovany

rucné, bez pouziti pocitacového softwaru pro kvalitativni analyzu.

Kazdy rozhovor byl analyzovan metodou kodovani. Jednd se o proces identifikace a
systematického oznaCovani vyznamovych celki. Tyto koédy — koncepty pak byly seskupovany

do urcitych skupin, aby vznikly obecnéjsi kategorie. (Miovsky, 2006, s. 220-221).

Ziskana data byla pro ptfehlednost zpracovana do tabulek, které sleduji strukturu konceptu
rozhovoru a dovoluji tak urcité srovnani se statistickymi vysledky kvantitativni c¢asti

vyzkumu.
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2.3. Etické aspekty vyzkumu
Z etickych zasad, které doporucuje Hendl (2016, s. 157-159), byla pozornost vénovana
piedevsim tém, které souviseji s nami vybranou metodou vyzkumu a s vyzkumnym

problémem.

Informovany souhlas byl ziskan od vSech ucastnikii, ktefi poskytli rozhovory. Byli plné
informovani o prub¢hu, okolnostech 1 o tom, Ze rozhovor bude nahravan na diktafon. Souhlas

je uchovan ve zvukové podob¢ jako soucast rozhovoru.

Na pracovisté, kde probihala pozorovani, jsem vstupovala se souhlasem vedoucich
pracovnikli zdravotnického zafizeni, kde byl realizovan vyzkum, ziskala jsem oficidlni

souhlasné stanovisko v pisemné podobg.

Protoze se jednalo o skrytd pozorovani a pozorovani jedinci nevédé€li, ze jsou objektem
pozorovani, bude jim tato skutecnost i okolnosti vyzkumu sdéleny a vysvétleny po dokonceni
studie. Vsichni tcastnici byli informovani o pravu kdykoliv odstoupit od ti¢asti, n€ktefi tohoto

prava vyuzili a jejich rozhodnuti bylo respektovano.

Pti sbéru i zpracovani dat byla zachovana anonymita a divérnost. Kutnohorska (2009, s. 97)
rozliSuje anonymitu faktickou, kdy nejsou zndma jména ucastniki, a sociologickou, kterd
souvisi s diivérnosti a zarucuje neidentifikovatelnost osob. Toto jsem zajistila tim, Ze v praci
nejsou uvedeny udaje a skuteCnosti, které by vedly k ptipadné identifikaci zic¢astnénych. Data

byla v celém prubéhu zpracovavana a uchovavana bezpe¢nym zptisobem.

Pfi vyzkumném Setfeni Gi€astnici nebyli ohroZeni té€lesné a ani psychicky, bylo zachovano i
emocni bezpeci. NaSe vyzkumna prace probihala ve zdravotnickém zatizeni, Gcastnili se ji
pouze zameéstnanci, perioperacni sestry a sanitafi operacnich sali. Pacienti nebyli pfimo
ucastni vyzkumu, nebyly pouZity zdznamy ze zdravotnické dokumentace, nepracovalo se s
oSetfovatelskymi ani medicinskymi udaji. Proto nebylo nutno dodrzovat zvlastni postupy a
pokyny legislativniho ramce, ktery se vztahuje k vyzkumim v oSetfovatelstvi. Pro nase ucely
nebylo potfeba spolupracovat s Etickou komisi daného zdravotnického zafizeni.

(Kutnohorska, 2009, s. 97)

Reichel (2009, s. 175) v etickém pfistupu k okruhu etiky ve vztahu k G¢astnikim zminuje i
eticky pfistup k vyzkumné praci jako k praci védecké a k pravidlim fadi objektivitu
vyzkumnika, diveéryhodnost, nezkreslené zvetejiovani vysledktli, bezpecné ulozeni udaji a

zasadu nezneuzivat vysledky vyzkumu. Tato pravidla byla pfi vyzkumné préci respektovana.
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Pozadavek reciprocity jako vzajemného uzitku obou stran, vyzkumnika i1 uc¢astnikli vyzkumu,
jsem naplnila tim, Ze byla pfislibena moznost seznamit se s vysledky studie vSem, ktefi o toto

projevi zajem.

2.4. Kritéria kvality vysledkii

Pro vyzkumné préace jsou vyznamna tii zakladni kritéria k zajiSténi kvality vysledka: validita,
reliabilita a reprezentativita. Kazdy z vyzkumnych pfistupii, kvantitativni nebo kvalitativni,
dovoluje tato kritéria napliovat v jiné mife, ta odpovida povaze a metodam jednotlivych
ptistupd.

Validita, jako platnost, vyjadiuje miru naplnéni stanoveného cile a otazku ziskdni vérného
obrazu skutecnosti. V souvislosti s ni se vyzaduje pravdivost, objektivita, spravnost,
prokazatelnost. V souladu s timto kritériem, ziskédvala pouze prokazatelnd, nezkreslena data, s
témito ziskanymi daty jsem pracovala v jejich ptivodni podobé€, se snahou o objektivni
vnimani. Kvantitativni data byla zpracovana odborn¢ pfislusnym statistickym programem.
Kvantitativni ¢ast prace vyuziva vice standardizované metody, tim je sniZzovdna mira validity.
Kvalitativni ¢ast je standardizovdna méné, sklonem k vétsi subjektivité a vlastnim

interpreta¢nim zpracovanim dat naopak piispiva k vyssi validité. (Hendl 2016, s. 359-372)

Reliabilita, spolehlivost, znamena stalost a shodu ziskanych dat. U kvantitativniho vyzkumu
se pfi opakovanych méfenich za stejnych podminek da vyjadfit ur€itym koeficientem, u

kvalitativniho pfistupu je reliabilita nizka. (Reichel, 2009, s. 67-68)

Reprezentativita, zobecnitelnost, souvisi s vybérem zkoumanych objektd. Vnitini
zobecnitelnost vyjadfuje moZnost prenést vysledky v rdmci dané skupiny, instituce, vné&jsi
zobecnitelnost se vztahuje k jinym skupinam. Vzhledem k rozsahu studie a povaze pouzitych
pfistupli uvazujeme pouze vnitini zobecnitelnost v ramci jedné instituce a neptedpokladame

zobecnitelnost na celou skupinu (Hendl 2016, s. 359-372).

K témto zdkladnim kritériim patii 1 pozadavek transparentnosti. Jednd se o prihledné
objasfiovani a argumentaci v ramci vyzkumné prace, o moznost proverit tvrzeni autora a
regulérni citace (Hendl, 2016, s. 359-372) Tento pozadavek je naplnén snahou o srozumitelny
a podrobny popis vyzkumného procesu a prace v terénu, fddnym odkazovadnim na vSechny

pouzité zdroje a autory a vypracovanim seznamu vesker¢ pouzité literatury.
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3. VYSLEDKY

3.1. Kbvantitativni vyzkum

Na zakladé¢ piimého pozorovani byly zaznamendny vysledky na jednotlivé polozky
VvV zdznamovém archu U skupin pracovnikii COS a oborovych sali. Vysledky v jednotlivych
polozkach pozorovani byly popsany pomoci absolutnich a relativnich cetnosti. Skupiny byly
porovnany v rozlozeni vysledkli pozorovani pomoci Fisherova pfesného testu. Tento test byl
zvolen kvili nizkym ocekavanym cetnostem u nékterych polozek, kdy by zavéry chi-kvadrat
testu nebyly validni. Statistické zpracovani bylo provedeno statistickym softwarem IBM
SPSS Statistics 23 a programem MS Excel 2013. Vsechny testy byly provedeny na hladiné
statistické vyznamnosti 0,05. Pokud byly p-hodnoty Fisherova testu niz§i nez 0,05, byly
rozdily povaZovany za statisticky vyznamné. V tabulkéch jsou zvyraznény cervené. Rozdéleni
vysledkli u polozek, kde byly nalezeny signifikantni rozdily, bylo graficky zndzornéno
pomoci sloupcovych skladanych grafi. Data byla uspotddana do kontingenénich tabulek.
V tadcich tabulek jsou uvedeny jednotlivé polozky s moznymi vysledky pozorovani, ve
sloupcich tabulky jsou uvedena dvé porovnavand pracovisté a celkové hodnoty. V poslednim

sloupci jsou p-hodnoty Fisherova piesného testu.
Pfi statistickém zpracovani dat z pfimého pozorovani jsme vychdzeli z téchto hypotéz:

Ho: Dodrzovani SOP polohovani pacienta na opera¢nim stole je na COS stejné jako na

oborovych salech.

Ha: DodrZovani SOP polohovani pacienta na opera¢nim stole neni na COS stejné jako

na oborovych salech.

Data byla uspotfaddna do kontingenénich tabulek. V fadcich tabulek jsou uvedeny jednotlivé
polozky s moznymi vysledky pozorovani, ve sloupcich tabulky jsou uvedena dvé
porovnavana pracovisté a celkové hodnoty. V poslednim sloupci jsou p-hodnoty Fisherova
presného testu. Pfesné rozlozeni Cetnosti pro piimé pozorovani je uvedeno v tabulce (Tabulka

2).
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Tabulka 2: Absolutni a relativni Cetnosti odpovédi na otazky tykajici se dodrzovani SOP
pracovnikt COS a oborovych salt, p-hodnoty Fisherova ptesného testu, 1. oblast

Pracovisté
SOP _
coS Oborové saly Celkem 5
(n=70) (n = 40) (n =110)
I. Oblast
n (%) n (%) n (%)
Komunikace sanitai- | @0 65 92,9 25 62,5 90 81,8
. 0,0002
pacient ne 5 7.1 15 37,5 20 18,2
deska 64 91,4 0 0,0 64 58,2
Pfevoz pacienta <0,0001
vozik 6 8,6 40 100,0 46 41,8
Fixovani pacienta pfi|ano 0 0,0 0 0,0 0 0,0
pfevozu na operacni NA
sal ne 70 100,0 40 100,0 110 100,0
UloZeni pacienta do|ano 65 92,9 31 77,5 96 87,3
zékladni polohy, 0,034
fixace ke stolu ne S 7,1 9 22,5 14 12,7
Podlozeni a fixovani | 2n0 59 84,3 29 72,5 88 80,0
, . . 0,147
hornich koncetin ne 11 157| 11 275 22 20,0
Pokyny sanitati ano 51 72,9 15 37,5 66 60,0
0,0005
od obihajici sestry ne 19 27,1 25 62,5 44 40,0
Konzultace polohy ano 38 54,3 8 20,0 46 41,8
0,001
s operatérem ne 32 45,7 32 80,0 64 58,2
Znalost rizik ano 18 25,7 7 17,5 25 22,7
" 0,356
pro polohovani ,
pacienta ne 52 74,3 33 82,5 85 77,3

NA-not applicable (test neni mozné provést z divodu nulovych éetnosti v fadku ,,ano*)
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Fisherovym testem bylo prokazano, Zze na COS je statisticky vyznamné lepsi dodrzovani SOP

polohovani pacienta Vv téchto polozkach:

Komunikace sanitar—pacient. Sanitati COS aktivné komunikovali s pacientem v 65 (93 %)
pozorovanich, jen pti 25 (63 %) pozorovani na oborovych salech byla zaznamenana aktivni
komunikace sanitafe s pacientkou. Vysledek Fisherova piesného testu (p = 0,0002) ukazuje
statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich pozorovani na jednotlivych pracovistich. Blizsi
analyzou zdznamového archu pozorovani bylo vyhodnoceno, ze nedostatecnd komunikace
sanitafe s pacientkami byla pozorovéna pii pfipravé pacientek k cisafskému tezu, kdy je
pacientka doprovazena porodni asistentkou, kterd s ni komunikuje. Vysledky této polozky

jsou nazorn¢ zobrazeny v grafu (Obrazek 2).

Komunikace sanitar-pacient

100%
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70%
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50%
40%
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0%
cos oborové saly

@Wano W ne

Obrazek 2: Srovnani miry komunikace sanitaf-pacient
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PoloZzka pievoz pacienta na operacni sal byla vyhodnocena jako statisticky vyznamné
rozdilna (p <0,0001). Je zifejmé, ze na oborovych salech byl vyuzivan K pfevozu pacienta na
operaéni sal salovy vozik ve 40 (100 %) pozorovani. Na COS se k pfevozu na operacni sal
pouzil salovy vozik jen v 6 (9 %) pozorovani. V ostatnich pozorovanich v 64 (91 %), byl
pacient pievezen z filtru pro pieklad pacientii na operacni sal na desce operacniho stolu na
mobilnim podvozku. Nazorn¢ je situace zobrazena v grafu (Obrazek 3). Tato skuteCnost je
ovlivnéna rozdilnym vybavenim obou pracovist. Na pracovisti COS jsou nové moderni
operacni stoly s vyménou deskou, coz umoziuje jiz ve filtru pro ptedklad pacientl ulozit
pacienta na desku operac¢niho stolu a na této desce na mobilnim podvozku je pacient dovezen
na pfipravnu pfed opera¢nim sidlem a nasledné¢ az na operacni sal. Oborové saly nejsou
vybaveny stoly s mobilni deskou, ale pouze stabilnimi stoly umisténymi na operacnim sale.
Proto musi byt pacient pfevezen na operacni sal na sadlovém voziku a nasledné pfeloZen na
desku operaéniho stolu. Z popisu tohoto procesu je ziejmé, ze pieklad pacienta na operacni

wev

stl na oborovych séalech je naro¢néjsi pro personal i vice rizikovy pro pacienty.

Pfevoz pacienta
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Obrazek 3: Zplsob pievozu pacienta na operacni sal na COS a na oborovych salech
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Polozka uloZeni pacienta do zakladni polohy a fixace na opera¢nim stole. Z vysledku
pozorovani vyplynulo Ze 65 (93 %) pracovnikii COS a 31 (78 %) pracovnikli oborovych sala
dodrzuje tento bod SOP. SOP stanovuje ihned po ulozeni pacienta na operacni stiil povinnost
jeho fixace pasem pies dolni koncetiny jako prevenci padu. VSichni sledovani pacienti byli
uloZeni na operacni stil do zdkladni polohy, ovSem rozdily se objevily v poloZzce okamzité
fixace na opera¢nim stole. Rozdil v dodrzovani tohoto bodu SOP na obou pracovistich je
statisticky vyznamny (p = 0,034), coz je nazorn¢ zobrazeno v grafu (Obrazek 4). Podrobngjsi
analyzou zaznami pozorovani na oborovém sale je ziejmé, Ze vysledky byly ovlivnény
specifickym pfistupem k pacientkdm pii cisatském fezu. VétSina cisafskych fezli byla
provedena ve spinalni anestezii. U pacientek pielozenych na operacni sttil do zakladni polohy
nebyla provedena fixace popruhem, protoze po zajisténi permanentniho Zilniho katetru (PZK)
a zméfeni krevniho tlaku (TK) je pacientka polohovana do sedu, aby zaujala vhodnou polohu

pro aplikaci spinalni anestezie.

UloZeni pacienta do zakladni polohy a fixace
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Obrazek 4: Ulozeni pacienta do zakladni polohy a fixace k operacnimu stolu
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Polozka pokyny sanitaii od obihajici sestry byla také vyhodnocena jako statisticky
vyznamné rozdilna (p = 0,0005). Bylo vyhodnoceno, ze 51 (73 %) periopera¢nich sester COS
a 15 (38 %) perioperacnich sester oborovych sali dava pokyn sanitafi v oblasti polohovani
pacienta. Tato oblast byla v pfimém pozorovani sledovana z divodu dodrzovani kompetenci
perioperacnich sester a salovych sanitaid. Jelikoz salovy sanitaf pracuje pod pfimym vedenim
zdravotnického pracovnika zptsobilého k poskytovani oSetiovatelské péce, je v této oblasti
nezbytné, aby sestra instruovala sanitafe nebo spoleéné se sanitifem polohovala pacienta.
Spoluprace v této oblasti je dllezitd pro naplnéni jednoho z cild SOP, konkrétné se jednd o
vylouceni poskozeni pohybového systému pacienta pii polohovdni. Nazorné jsou rozdilné

hodnoty znazornény ve sloupcovém skladaném grafu (Obrazek 5).
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Obrazek 5: Pokyny sanitafi od obihajici sestry v oblasti polohovani pacienta
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Polozka konzultace polohy pacienta pii operaci s operatérem, v 38 (54 %) pozorovanich
na COS a v 8 (20 %) pozorovanich na oborovych salech konzultovali polohu pacienta pii
operaci s operatérem. V této polozce byl zjistén staticky vyznamny rozdil (p=0,001).
Podrobnou analyzou dat z archu pozorovani bylo zjisténo, ze Castéji byla poloha pacienta
konzultovana s operatérem na COS, konkrétné na traumatologickych salech. Tyto saly jsou
velmi specifické v oblasti polohovani pacienti a ¢asto je nutné pfizpusobit polohu pacienta
typu opera¢niho vykonu, respektive typu poranéni pacienta. Operatér krom¢ instruktaze i
aktivné spolupracoval pii polohovani se sanitdifem a perioperacni sestrou. Rozdilné hodnoty

pozorovani jsou zobrazeny v grafu (Obrazek 6).
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Obrazek 6: Konzultace polohy pacienta pfed operaci s operatérem
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Pti hodnoceni vysledki pozorovani v I. oblasti byly sledovany i polozky u kterych nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil. Jednalo se o polozku ,,mé pacient podlozeny a fixovany
horni koncetiny”“ a o polozku ,znalost rizik pii polohovéani pacienta®“. V téchto dvou
polozkéch bylo zjisténo piiblizné stejné procento dodrzovani téchto dvou bodit SOP na obou
pracovistich. V polozce znalosti rizik pacientdh pro polohovani bylo pozorovanim
zaznamenano velmi nizké procento zjistovani téchto rizik perioperacnimi sestrami na obou
pracovistich. Vystupem je, Ze perioperacni sestry na obou pracovistich této problematice
nevénovaly naleZitou pozornost. Znalost konkrétnich rizik jednotlivych pacienti pro

polohovani na operacnim stole je nezbytna pro jejich bezpecnost a prevenci poskozeni.

V prvni oblasti pfimého pozorovani byla sledovana i polozka ,,fixovani pacienta popruhem pii
pfevozu na operacni sal“. Tato polozka nebyla statisticky vyhodnocena, Fischeriv pfesny test
nebylo mozné provést z ditvodu nulovych cetnosti v polozce ano. Z piimého pozorovani
vyplynulo, Ze ani na jednom ze dvou sledovanych pracovist’ nebyl pacient fixovan popruhem

pfi pfevozu na operacni sal.

Obdobnym zptisobem jako data z prvni oblasti pozorovani byla statisticky zpracovana i data
Z ptimého pozorovani ve druhé oblasti, tj. v intraoperacnim obdobi. Pro piehlednost jsou data
opét uspoiadana do kontingenéni tabulky (Tabulka 3). Fisherovym pfesnym testem byly
prokédzany signifikantni rozdily mezi porovnavanymi pracovisti vV dodrZzovani SOP v téchto
oblastech: Kdo polohuje pacienta; Kdo kontroluje polohu pacienta; Spolupracuje pti
polohovani anesteziologicky tym; Kdo dava pokyny ke zméné polohy; Kdo provadi zménu

polohy; Kontroluje obihajici sestra zménu polohy;

V tabulce jsou statisticky vyznamné hodnoty oznaCeny cervené. Z vysledki Fisherova
piesného testu je ziejmé, Ze ve vyse uvedenych polozkach neni SOP dodrzovan stejné na COS

a na oborovych salech.
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Tabulka 3: Absolutni a relativni Cetnosti odpovédi na otazky tykajici se dodrzovani SOP
pracovnikt COS a oborovych salti, p-hodnoty Fisherova ptesného testu, 11. oblast

Pracovisté
SOP COS Oborové saly Celkem
i1 Oblast (n = 70) (n = 40) (n = 110) P
n | @ | N | @ | n | )
Sanitar 49 70,0 37 92,5 86 78,2
Kdo polohuje pacienta | 5¢5& 2 2.9 3 7.5 5 | 45 | 90001
Z?)‘;lrt:tr; 19 |271| o | 00 | 19 | 173
] Sestra 46 65,7 24 60,0 70 63,6
pKi?e‘;‘t’g”o'“Je polohu oy e rater 20 | 286 | 4 | 100 | 24 | 21,8 | 0,001
Nikdo 4 5,7 12 | 30,0 | 16 | 145
Spoluprace anest. tymu | Ano 69 | 986 | 35 | 875 | 104 | 94,5
Egt‘i’g’r}fahovam Ne 1 | 14| 5 |125] 6 | 55 | 205
Vypod]ojeni vSech Ano 62 88,6 32 80,0 94 85,5 0265
predilek¢nich mist Ne 8 11,4 8 20,0 16 145 ’
Pomicka-gel Ano 70 |100,0| 40 |100,0| 110 |100,0 NA
Ne 0 0,0 0 0,0 0 0,0
. . Ano 20 28,6 6 15,0 26 23,6
Pomiucka-molitan Ne 50 714 3 85,0 ” 76.4 0,161
Ochrana pacienta pfed | Ano 68 | 97,1 | 38 | 950 | 106 | 964
kontaktem s kov. ¢astmi 0,621
stolu Ne 2 2,9 2 50 | 4 | 36
Zména polohy v pribéhu | Ano 14 | 200 | 11 | 275 | 25 | 22,7 0.478
vykonu Ne 56 | 80,0 | 29 | 725 | 8 | 773 |
Kdo dava pokyn ke Operatér 14 | 100,0 7 63,6 21 84,0 0.026
zmén€ polohy* Sestra 0 0,0 4 36,4 4 16,0 ’
Kdo provadi zménu Sestra 0 0,0 ) 45,5 ) 20,0 0.009
polohy* Sanitaf 14 [1000| 6 | 545 | 20 | 800 |
Kontroluje obihajici | Ano 14 11000| 6 66,7 | 20 | 87,0 0.047
sestra zménu polohy* | Ne 0 0,0 5 33,3 5 13,0 '
Spoluprace Ano 14 |100,0| 11 |100,0| 25 |100,0
_, anest. tymu Ne 0 00| 0 |00 | 0 | 00| NA
pfi zméné polohy*

*Celkem n = 25 (COS: n = 14; oborové saly: n = 11); hodnoty s * pro zménu polohy v priabéhu

operace

NA - not applicable (test neni mozné provést z divodu nulovych ¢etnosti v fadcich ,,ne*)
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Prvni polozka kdo provadi polohovani pacienta pied operacnim vykonem. Statisticky
bylo vyhodnoceno, Ze na pracovisti COS v 49 (70 %) pozorovani polohoval pacienta sanitar,
spoluprace operatéra se sanitafem pii polohovani pacienta byla zaznamenana na COS v 19 (27
%) pozorovani a obihajici sestra polohovala pacienta jen ve 2 (2 %) pozorovani. Na oborovém
sale polohoval pacientky sanitai v 37 (93 %) pozorovani. Spoluprace operatéra se sanitafem
pii polohovani pacientek nebyla pfi pozorovani na oborovém sile zaznamendna, obihajici
sestra na tomto pracovisti polohovala pacientky ve 3 (7 %) pozorovanich. Rozdily v tom, kdo
polohuje pacienta na jednotlivych pracovistich jsou nazorn€ ukazany ve sloupcovém

skladaném grafu (Obrazek 7).
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Obrazek 7: Kdo polohuje pacienta na COS a na oborovych salech

62



Druha polozka kontrola findlni polohy pacienta na operacnim stole. Z vysledki
pozorovani je ziejmé, ze obihajici sestry na COS provedly kontrolu polohy ve 46 (66 %)
pozorovani a sestry na oborovém sale kontrolovaly sanitaie v 24 (60 %) pozorovani. Rozdilné
hodnoty se objevily u polozky, zniZz je zfejmé, ze polohu obihajici sestra COS jiz
nekontrolovala, protoze se na polohovani Gcastnil operatér (ziejmé z hodnoceni predchozi
polozky), coz bylo ve 20 (28 %) pozorovani. Kontrola polohy pacienta na COS nebyla
provedena ve 4 (6 %) pozorovani. Na oborovych salech nebyla kontrola polohy pacienta
obihajici sestrou provedena ve 12 (30 %) pozorovani. Vysledky jsou zobrazeny ve

sloupcovém grafu (Obrazek 8).
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Obrazek 8: Kontrola polohy pacienta
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Treti polozka ucast anesteziologického tymu na polohovani pacienta. Dle Fisherova
presného testu byla vyhodnocena jako statisticky vyznamné rozdilna (p= 0,023). Polohovani
pacienta se anesteziologicky tym ucastnil na COS v 69 (99 %) pozorovani, na oborovych
salech v 35 (87 %) pozorovanich. Anesteziologicky tym nespolupracoval na COS jen v 1 (1
%) pozorovani, na oborovém sale nebyla spolupradce zaznamenana v 5 (13 %) pozorovani.
Tato skutecnost nas zajimala hlavné z diivodu vzdjemné spoluprace obou tymu. Z piimého
pozorovani na operatnim sale je zfejmé, Ze anesteziolog nebo anesteziologickd sestra
zaujimaji pfi polohovani pacienta specifické postaveni, ve kterém neni ani operatér, ani
sanitaf, ani obihajici sestra. Anesteziologicky tym ze své pozice za hlavou pacienta je schopen
upozornit na nevhodnou polohu hornich konéetin, hlavy nebo trupu a jejich spoluprace v této

fazi je velice dalezita. Vysledky jsou znazornény ve sloupcovém grafu (Obrazek 9).
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Obrazek 9: Spoluprace anesteziologického tymu pii polohovani pacienta
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Dalsi statisticky vyznamné rozdily pfi porovnani obou pracovist se ve druhé oblasti
pozorovani objevily v polozkach, které¢ se tykaly zmény polohy v pribéhu opera¢niho
vykonu. Ze vSech 70 pozorovéani provedenych na COS byla poloha v prubéhu opera¢niho
vykonu zménéna ve 14 ptipadech, coz je ve 20 % pozorovéani. Na oborovych séalech bylo
z provedenych 40 pozorovani zaznamenana zmeéna polohy ve 14 ptipadech, coz je v 28 %
pozorovani. V ptipadé zmény polohy jsme se zaméfili na to, kdo dava pokyn ke zmeéné
polohy, kdo provadi zménu polohy, kdo kontroluje polohu po zmén¢ a zda pti zméné polohy
pacienta spolupracuje anesteziologicky tym. V prvnich tiech polozkach jsme zaznamenali
statisticky vyznamny rozdil pfi porovnani na sledovanych pracovistich. Posledni polozku, zda
spolupracuje anesteziologicky tym pii zméné polohy, nebylo mozné vyhodnotit pomoci
Fisherova piesného testu z diivodu nulovych c¢etnosti v fadku ,,ne”. To znamend, ze v této
polozce bylo zaznamenéano, Ze na obou pracovistich pii vSech pozorovénich anesteziologicky

tym pii zméné polohy pacienta vzdy spolupracoval.
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Polozka kdo dava pokyn ke zméné polohy pri operaci. Na COS ve vsech 14 ptipadech
daval pokyn ke zméné polohy operatér, tj. ve 100 % ptipadi. Na oborovych salech byl tento
pokyn z 11 piipadi v 7 (64 %) pfipadech podan operatérem a ve 4 (36 %) piipadech podan
obihajici sestrou. Vedoucim operacni skupiny je vZdy operatér, tudiz by tento pokyn mél vzdy
vzejit od n¢ho. Pfi naSem pozorovani vSak bylo ziejmé, Ze na oborovych salech tento pokyn
vzesel od velmi zkuSené obihajici sestry, kterd presné védéla kdy muze pokyn ke zméné
polohy sanitafi dat. Pfi samotném pozorovani jsem to vnimala jako velice profesionalni
pfistup dobfe fungujiciho tymu. Vysledky jsou ndzorné ukizany ve sloupcovém grafu

(Obrazek 10).
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Obrazek 10: Kdo dava polohy ke zméné polohy pacienta v pribéhu opera¢niho vykonu
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Déale nas pfi zméné polohy v pribéhu operacniho vykonu zajimalo, kdo zménu polohy
provede a zda byla provedena kontrola zmény polohy v ptfipad€, Zze zménu polohy provedl
sanitaf bez pomoci obihajici sestry. Vyhodnocenim dat jsme ziskali statisticky vyznamné
rozdilné vysledky na sledovanych pracovistich. V poloZce, kdo provadi zménu polohy
pacienta v priubéhu operace bylo na COS ve 100 %, tedy ve vSech 14 ptipadech zaznamenano,
ze zménu polohy provedl sanitaf a ve 14 ptipadech, tedy opét ve 100 % ptipadl byla zménéna
poloha pfekontrolovéna obihajici sestrou. Na oborovych salech bylo zaznamenéno, Ze sanitaf
meénil polohu v 6 ptipadech (55 %) pozorovani a obihajici sestra v 5 (45 %) ptipadd z 11
moznych. Statistické zpracovani dat nam ukazuje, Ze zména polohy byla prekontrolovana
obihajici sestrou v 6 ptipadech, kdy polohoval sam sanitai. Kontrola polohy pfi zméné polohy
pacienta nebyla provedena v 5 ptipadech, kdy ménila polohu sama obihajici sestra, ktera je za
tuto skute¢nost plné zodpovédna. Obé tyto polozky jsou zpracovany ve sloupcovych grafech
(Obrazek 11; Obrazek 12).

Kdo provadi zménu polohy

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
CoS oborové saly

W sestra M sanitar

Obrazek 11: Zména polohy pacienta v prubéhu opera¢niho vykonu
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Kotroluje obihajici sestra zménu polohy
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Obrazek 12: Kontrola zmény polohy pacienta v priibé¢hu opera¢niho vykonu

Ve druhé oblasti piimého pozorovani jsme také sledovali, zda byla vypodloZena vSechna
predilekénich mista pii polohovéani pacienta, jaké druhy polohovacich pomticek byly pouzity
a zda byl pacient chranén pted kontaktem s kovovymi Castmi operacniho stolu. Pfi
statistickém zpracovani dat nebyl pomoci Fisherova pfesného testu v téchto polozkach zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanymi pracovisti.

V polozce vypodlozeni vSech predilekénich mist bylo u 62 (89 %) pozorovani na COS a u 32
(80 %) pozorovani na oborovych sédlech zaznamendno hodnoceni ano. Nedostate¢né
vypodlozZeni vSech predilekénich mist jsme zaznamenali na COS v 8 (11 %) pozorovanich a
na oborovych salech v 8 (20 %) pozorovani.

Dalsi porovnavanou poloZkou byla dostatecnad ochrana pacienta pred kontaktem s kovovymi
¢astmi operac¢niho stolu. Na obou srovnavanych pracovistich bylo zaznamendno vysoké
procento dodrZovéani tohoto bodu SOP. Na COS bylo zaznamenina dostatend ochrana
pacienta v 68 (97 %) pozorovani, na oborovych salech byla zaznamenana dostate¢na ochrana
pacienta v 38 (95 %) pozorovani. Nedostatky byly zaznamenany v této oblasti jen u 2 (3 %)
pozorovani na COS a u 2 (5%) pozorovani na oborovém sdle.

Posledni polozkou, kterou jsme hodnotili ve druhé asti pozorovéani je sledovani, jaké
polohovaci pomtcky byly na jednotlivych pracovistich pouzivany. Hodnotili jsme pouzivani
gelovych a molitanovych polohovacich pomticek. V ptipadé¢ gelovych pomicek bylo
zaznamenano shodné na obou pracovistich jejich pouziti u vSech sledovanych operaci, ve 100
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% pozorovani. Protoze byly zaznamendny nulové Cetnosti v fadku ,,ne“, nebylo mozno tuto
polozku vyhodnotit pomoci Fischerova piesného testu. Molitanové polohovaci pomucky byly
pouzity jen velice malo, pouze ve 20 (28 %) ptipadech na COS a v 6 (15 %) ptipadech na
oborovych salech. Pfi pozorovani bylo vidét, ze molitanové pomiicky nejsou tak variabilni a
mékké jako pomucky gelové. Persondl piistoupil k pouziti molitanovych pomicek jen
Vv ptipadé, ze nemél obdobnou variantu velikosti nebo tvaru v gelovém provedePosledni oblast
pfimého pozorovani je zaméiena na obdobi ukonceni opera¢niho vykonu, pieklad pacienta
Z operacniho stolu, zdznamy v perioperacni dokumentaci a evidenci pouzitych pfistrojt.
Obdobn¢ jako u predeslych dvou oblasti byla data pro ptehlednost usporddéna do
kontingen¢ni tabulky (Tabulka 4).
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Tabulka 4: Absolutni a relativni ¢etnosti odpovédi na otazky tykajici se dodrzovani SOP

pracovniki COS a oborovych sali, p-hodnoty Fisherova ptesného testu, I1I. oblast

Pracovisté
SOP
COS oborové saly Celkem 5
[11. Oblast (n=70) (n=40) (n=110)
n (%) n (%) n (%)
Je pacient bezprosttedné po vykonu Ano 60 | 85,7 | 31 77,5 91 | 82,7 0.302
uveden do zakladni polohy Ne 10 | 14,3 9 22,5 19 | 17,3
Kdo dava pokyn k uvedeni do anesteziolog | 57 | 81,4 | 30 75,0 87 | 79,1 0,470
zakladni polohy operatér 13 | 18,6 | 10 25,0 23 | 20,9
Kdo provadi zménu polohy sestra il Ml M 220 231409 0,470
sanitar 57 | 81,4 | 30 750 | 87 | 79,1
Je pacient zabezpecen proti padu Ano 5 %9 |3 7o %0 | 873 0,034
Ne 5 7,1 9 22,5 14 | 12,7
Je pac. az do odvozu ze salu pod Ano 67 | 95,7 | 17 42,5 84 | 76,4 | <0,00
dohledem obihajici sestry Ne 3 4,3 23 57,5 26 | 23,6 01
Pritomnost obihajici sestry pfi Ano 10 | 143 | 3 7,5 13 | 11,8 0,368
prekladu pacienta Ne 60 | 85,7 | 37 92,5 97 | 88,2
Kontrola poskozeni pacienta Ano 9 12,9 3 7.5 12 | 10,9 0,530
obihajici sestrou Ne 61 | 87,1 | 37 92,5 98 | 89,1
Zajisténi bezpecnosti pacienta pii Ano 70 | 100,0 | 37 92,5 | 107 | 97,3 0.046
odvozu ze salu Ne 0 0,0 3 7.5 3 2,7
Spoluprace anest. tymu pii Ano 70 |100,0| 40 | 100,0 | 110 | 100,0 NA
prekladu pacienta Ne 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Zaznamenani polohy pac. do Ano 70 |100,0| 40 | 100,0 | 110 | 100,0 NA
periopera¢ni dokumentace Ne 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Zaznamenani operacniho stolu do Ano 70 |100,0 | 40 100,0 | 110 | 1000
perioperacni dokumentace pacienta Ne 0 0,0 0 0,0 0 0,0 NA

NA - not applicable (test neni mozné provést z diivodu nulovych Eetnosti v fadcich ,,ne®)
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Statisticky vyznamné rozdily v této oblasti pozorovani byly zaznamenany ve tfech polozkach:

Prvni polozka zabezpeceni pacienta proti padu z operac¢niho stolu po ukonceni operace,
byla pomoci Fisherova ptfesného testu vyhodnocena jako statisticky vyznamné rozdilna (p =
0,034). Na pracovisti COS byl v 65 (93 %) pozorovani SOP v tomto bod¢ dodrZen, na
oborovém sale byl SOP v tomto bod¢ dodrZen pti 31 (76 %) pozorovénich. Z bliz$i analyzy
zadznamu pozorovani je ziejmé, Ze na vyssi pocet nezabezpecenych pacientli na oborovém sale
9 (22,5 %) m¢l vliv pocet cisaiskych fezii. VétSina pacientek je pti cisafském fezu operovana
ve spinalni anestezii a nasledn€ se na dodrzovani jejich bezpe¢nosti neklade takovy diraz.
VétSinou jsou pacientky zcela pfi védomi, aktivné komunikuji a nevzbuzuji dojem, Ze jim
hrozi jakékoliv riziko padu. Nazorné jsou vysledky pozorovani zobrazeny ve sloupcovém

skladaném grafu (Obrazek 13).
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Obrazek 13: Zabezpeceni pacienta proti padu po ukonceni operace
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Statisticky vyznamné rozdily (p <0,0001) byly zaznamenany i v polozce, ve které jsme
sledovali, zda je pacient az do odvozu z operacniho salu pod dohledem obihajici sestry. V této
polozce jsme zaznamenali v 67 (96 %) pozorovani na COS, Zze pacienti pod dohledem
obihajici sestry byli. Na oborovém sale bylo zaznamenéno pouze 17 (43 %) pacienti pod
dohledem obihajici sestry. Ve SOP je uvedeno, Ze pacient méa byt na operac¢nim stole fixovan
pasem az do predani na dospavaci pokoj. Nicméné musime zvazit, zda pouhé fixovani
pacienta k opera¢nimu stolu popruhem je dostate¢na intervence k zajisténi bezpec¢nosti
pacienta na operac¢nim stole. Pfi naSem pozorovani bylo zfejmé, ze na COS bylo zcela bézné,
7e obihajici sestra dohlizela na pacienta az do odvozu z opera¢niho salu. Nazorné€ jsou
vysledky zobrazeny ve sloupcovém skladaném grafu (Obrazek 14).
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Obrazek 14: Pacient pod dohledem obihajici sestry do odvozu z opera¢niho salu
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Dodrzovani SOP bylo také statisticky vyznamné rozdilné (p = 0,046) v polozce zajisténi
bezpecnosti pacienta pii odvozu z operac¢niho salu. Ze statistického zpracovani dat je ziejmé,
ze pii vSech pozorovanich na COS, tj. ve 100 %, byl SOP v tomto bod¢ dodrzen. Na
oborovych salech byl dodrzen tento bod v 37 (93 %) pozorovani. U tfech pacientek na
oborovém sale nebyl zajistén bezpecny transport z operac¢niho salu, tyto pacientky nebyly
pfipoutany k salovému voziku. Ke vzniku rizikové situace ptisp€l i fakt, Ze na oborovém sale
byly pacientky po operaci pirekladany z operac¢niho stolu na salovy vozik a ve filtru pro
preklad pacientd byly ptrekladany do postele. Pti tomto dvojitém piekladu, kdy byl ptipoutany
pacient odvazan, pfelozen na sdlovy vozik a znovu pfipoutdn, je vyssi riziko pochybeni
v tomto bodu SOP. Data jsou ptehledné znazornéna v grafu (Obrazek 15).

Zajisténi bezpecnosti pacienta pii odvozu ze salu
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Obrazek 15: Zajisténi bezpecnosti pacienta pfi odvozu z operacniho salu
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Z vySe uvedené tabulky (Tabulka 4) vyplyva, Ze pii statistickém zpracovani dat z pifimych
pozorovani ve III. oblasti nebylo mozné provést Fishertv pfesny test u nasledujicich polozek:
Spoluprace anesteziologického tymu pfti prekladu pacienta z opera¢niho sdlu, Zaznamenani
polohy pacienta pii operaci do perioperacni sesterské dokumentace a Zaznamenani
operacniho stolu do perioperacni sesterské dokumentace. Tyto polozky nebylo mozné
zpracovat z divodu nulovych cetnosti v fadcich ,ne“. Ve vSech téchto polozkich byla
zaznamenana 100% cetnost v fadku ,,ano*. Zaznam polohy pacienta v pribéhu operace je
soucasti pripraveného formuléie v programu Medix. Program pfi tvorbé dokumentace nabizi
ruzné druhy poloh pacientl pii operaci, tudiz pfi vypliiovani sestry jen zaskrtnou druh polohy.

Cely postup je pro perioperacni sestry velice jednoduchy a rychly.

Ostatni polozky ve tfeti oblasti pozorovani nebyly vyhodnoceny jako statisticky vyznamné
rozdilné pti porovnavani dodrzovani SOP na obou pracovistich. V téchto polozkach jsme
sledovali oblasti, které ptispivaji k zajisténi hlavnich cili SOP, zajisténi bezpecnosti pacienta
na opera¢nim sale a omezeni pricin vedoucich ke vzniku padu pacienta. Sledovali jsme, zda je
pacient bezprostiedné po ukonceni operace uveden do zdkladni polohy na opera¢nim stole.
Bylo zjisténo, ze na COS byl v 60 (86 %) pozorovani a na oborovych salech v 31 (78 %)
pozorovani bezprostiedné po operaci pacient uveden do zdkladni polohy. Timto byla
vhodnym zpilisobem zajiSténa bezpecnost pacienta a snizilo se riziko padu pacienta
Z operacniho stolu. Dalsi sledovanou polozkou bylo zmapovani situace, kdo dava pokyn
k uvedeni pacienta do zakladni polohy po ukonceni operace. Na COS dava pokyn k navraceni
pacienta do zdkladni polohy anesteziolog v 57 (81 %) a operatér v 13 (19 %) pozorovani. Na
oborovém sale dava pokyn k uvedeni pacienta zpét do zakladni polohy anesteziolog v 30 (75
%) a operatér v 10 (25 %) pozorovani. Z této polozky pozorovani je ziejmé, Ze na obou
pracovistich operatér po ukonceni operace jiz dale nekoordinuje pribéh péce, odpovédnost
pfebird v této fazi anesteziolog, ktery vramci nekomplikovaného pribéhu ukoncovani
anestezie pozaduje bezprostiedné po operaci pacienta uvést do zékladni polohy. Kromeé
hladkého prabéhu ukonceni anestezie bezprostiedni uvedeni pacienta do zakladni polohy po
opera¢nim vykonu pfispiva k zajisténi bezpecnosti pacienta a k snizeni rizik vzniku padu
pacienta z operacniho stolu. V dalsi polozce tfeti oblasti pozorovani jsme se opét zabyvali tim,
kdo provedl zménu polohy pacienta po operaci. Na obou pracovistich polohu po operaci ve
vetsing piipadi zménil sanitat, na COS v 57 (81 %) pozorovani a na oborovém sale v 30 (75
%) pozorovani. Sestra ménila polohu po vykonu na COS ve 13 (19 %) pozorovanich a na

oborovém sale v 10 (25 %) pozorovani. Podrobnéjsi analyzou archt pozorovani jsme zjistili,
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Ze perioperacni sestra na oborovém sale sama meénila polohu pacienta po operaci ve Ctvrting

pozorovani, a to hlavné u tzv. ,,malych vykont*, kdy ¢as operace nepiesahuje 10 minut.

Dalsi polozkou, kterd nebyla vyhodnocena jako statisticky vyznamné rozdilna pii porovnani
dvou pracovist’, je polozka, zda je obihajici sestra pfitomna pii piekladu pacienta. V tomto
bod¢ pozorovani jsme sebrand data vyhodnotili nasledovné: na pracovisti COS byla pfi
prekladu pacienta z operac¢niho salu obihajici sestra ptitomna jen v 10 (14 %) pozorovani a na
oborovém sale byla obihajici sestra pii piekladu pacienta pifitomna pouze ve 3 (8 %)
pozorovani. V ndvaznosti na tuto polozku jsme sledovali 1 to, zda provede bezprostiedné po
operaci nebo pfi piekladu pacienta obihajici sestra kontrolu pfipadného poskozeni pacienta.
Vyhodnocenim dat z pfimého pozorovani je ziejmé, ze kontrola pacienta probéhla na COS jen
V9 (13 %) a na oborovém sale jen ve 3 (8 %) pozorovani. Z vysledkli pozorovani v téchto
dvou polozkéch je ziejmé, Ze perioperacni sestry ve vét§iné piipadi po ukonceni operace

pacienta jiz nekontroluji.

3.2. Kbvalitativni vyzkum
Podle postupu uvedeného v kapitole 2.2 metodologie jsme analyzovali vSech 10 rozhovorii

S respondenty.

Vyhledavany byly jednotlivé dulezité pojmy-koncepty a piifazovany jim nazvy. Rozhovor byl
pojiman jako strukturovany s pevné danym potadim otazek, které byly rozdéleny do tii oblasti
a které se shodovaly s oblastmi sledovanymi v kvantitativnim vyzkumu a sledovaly jednotlivé

faze operacniho vykonu. Rozdélili jsme tedy 1 oznaené koncepty podle téchto oblasti.

Koncepty rozdélené podle oblasti a podle kategorii respondentll (perioperacni sestry —
sanitafi) byly pro ptehlednost zpracovany do tabulek. Pro vétsi prehlednost uryvkl rozhovora
bylo pouzito zkratek oznaceni respondentti: perioperaéni sestra COS (PS-COS), perioperacni

sestra oborové saly (PS-0S), sanitai COS (S-COS), sanitat (S-OS).

Tabulky vSak nabizi pouze schéma, které dovoli urc¢ité srovnani s vysledky ziskanymi

analyzou dat z pozorovani.

Kvalitativni pfistup naopak pracuje s celym kontextem, v8§ima si i okolnosti, hleda divody,
vysvétleni, porozuméni. Nasledujici analyza rozhovorl je tedy zpracovana timto pfistupem.
Bude rozdélena do vySe zminénych tii oblasti. Jsou sice uvadény jako samostatné, ale stejné
jako operacni vykon tvoii jeden celek, 1 skuteCnosti a okolnosti tykajici se vlastniho

polohovani pacienta se prolinaji a jsou ve vzdjemné interakci.
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I. Oblast: znalost standardu oSetiovatelské péce, zaskoleni, pfiprava stolu pied operaci.

Tato oblast se tyka existence SOP a znalosti ze strany perioperacnich sester a sanitafii a vlastni
napliiovani SOP — dodrzovanim zésad bezpecného polohovani pacienta na operacnim stole.
Koncept odpovédi sanitaiti a perioperacnich sester je ramcové shrnut do tabulek (Tabulka 5;
Tabulka 6).

Tabulka 5: Koncept odpovédi sanitaiti na otazky v 1. oblasti.

I. OBLAST

Respondenti

Seznameni se SOP

Dodrzovani SOP

Dostupnost SOP

Zaskoleni na oper.
stul:
KDY, KYM

Priprava  operac¢niho
stolu
pred programem

Znalost  rizik  pfi
polohovani pacienta
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Tabulka 6: Odpovédi perioperaénich sester na otazky v 1. oblasti

I. OBLAST
Respondent

Seznameni
se SOP
Dodrzovani
SOP
Dostupnost
SOP

Zaskoleni

S operac¢nim
stolem-
KDY

KYM

I. OBLAST

Respondenti

Ptiprava
operacniho
stolu  pred
programem
Znalost
rizik
polohovani
pacienta

O existenci SOP podle informaci z rozhovort védéli vSichni respondenti, perioperacni sestry i
sanitafi. Souvisi to 1 s obeznamenim se s obsluhou operacnich stolii. Ve vSech piipadech toto
prob&éhlo v rdmci nastupniho zaskoleni ¢i nastupni praxe. Zaskoleni provadéla piima
nadfizena nebo Skolitelka. 1 perioperacni sestra a 2 sanitafi uvedli navic i pracovnika firmy,

kdo je s obsluhou stolu seznamoval. Bylo to v piipadé instalovani nového operaéniho stolu.

., Seznamena jsem byla, kdyz jsem nastoupila...” (rozhovor 1, PS-COS)

,,...urcité byla, pri adaptacnim procesu se to hlidalo a musel jsem to mit nactené...skolitelka,

méla mé na starosti celou dobu adaptace...* (rozhovor 3, PS-COS)
,,Ano, se standardem jsem byl seznamen...

,,...ted’ na ty nové stoly nds zaskolil inZenyr z firmy...“ (rozhovor 9, S-COS)
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“...na ten posledni stiil nas zaskolil pan F., to je zastupce firmy... " (rozhovor 10, S-OS)

Z nekterych vypovédi vSak vyznéla urcitd formalnost, kdy je SOP bran jako jeden z mnoha
dokumentil, které se musi podepsat. Seznadmit se s pozadovanym postupem je jen povinnosti,

kterou je tieba splnit.

wAno, kdyz jsem prisla na sal, tak jsem musela projit vSechny smérnice a postupy...*

(rozhovor 4, PS-OS)

,Asi jsem byl seznamen, je to uz davno a moc si to nepamatuji, kdyz je néjaky takovy papir,

tak to podepisujeme, Ze jsme to precetli...“ (rozhovor 7, S-COS)

,,...mozna kdysi jsem mél néjaky papir v ruce, urcité to mam podepsané, jako vsechny

smérnice, co tady chodi... (rozhovor 10, S-OS)

VSsichni dotazovani se shodn€¢ domnivaji, Ze oni osobné standard dodrzuji. Kazdy standard
uvadi nejen vlastni proces provadéni daného oSetiovatelského postupu, ale urcuje 1
kompetence. Z odpovédi na danou otazku vsSak nevyplynulo, zda si perioperacni sestry i
sanitafi uvédomuji, ze k napliovani standardu patii i zastdvani kompetenci — konkrétn¢, zda si
sanitaf uvédomuje, Ze jeho kompetenci je podle SOP polohovat pacienta ,,pod odbornym
dohledem®, a zda si periopera¢ni setra uvédomuje svou miru kompetenci a zodpovédnosti z\a
polohovani pacienta provadéné sanitdifem. Tento rozpor byl zfetelnéjSi na oborovém sile.
Pouze jedna sestra z oborového salu pii této odpovédi vyslovné piiznala svou zodpovédnost

za praci sanitare.

., Myslim, Ze v podstaté ano, co se tyka té bezpecnosti a zajisténi proti padu. Snad jenom to, Ze
uz moc nekontrolujeme toho sanitdre, Ze to nechdavame vic na néj...je to otdzka asi jeho
zkuSenosti a samoziejmé divery, je tu uz dlouho. Ale zodpovédnost za néj si ja osobné

uvedomuju, zZe kdyby se néco stalo, tak je to moje chyba...“ (rozhovor 6)

Toto souvisi 1 s tématem kontroly funkcnosti operacniho stolu, kdy perioperacni sestry
kontroluji stav nabiti operacniho stolu, ostatni nechavaji na sanitafi. Je zminéna i kontrola
sanitare perioperacni sestrou, av§ak pouze ve formé feSeni vzniklého problému nebo poruchy

nahlaSené sanitafem.

,,...tak to nekontroluju, to kontroluje sanitar, ja se jen podivam, jestli je stil nabity... "

(rozhovor 1, PS-COS)

,,...nekontroluji, snad to déla sanitar...  (rozhovor 3, PS-COS)
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,,...Jd?... Ne, nekontroluji, jenom ho v noci nabijime...doufam, Ze to déla sanitar... " (rozhovor

4, PS-0S)

,,...kontoroluji sanitare, jestli provedl kontrolu, ale musim Fict, Ze pokud sanitai nehlasi

nejaky probléem nebo zavadu, tak to neresim...

Sanitaii tuto c¢innost opravdu berou za svou, vSichni potvrzuji automatické kazdodenni

provadéni urcité kontroly operacniho stolu, sanitaii na COS i na sale oborovém.

,,...rano pred operacnim programem, kdyz si chystam stiil pro prvniho pacienta, tak delam
kontrolu operacniho stolu... jestli je nabity, jestli funguje ovladac a jestli je uzemnény

kabelem..." (rozhovor 7, S-COS)

., Kontrola probéhne rano v ramci chystani stolu k vykonu...maximalné ho snizim, podivam se,

‘

jestli je nabity a nachystam schauty...ze bych kontroloval vSechny funkce, tak to fakt ne ...*
(rozhovor 10, S-0S)

SOP a jeho naplnovani ma ptispivat k vétsi bezpecnosti pacienta a k minimalizaci ptipadnych
rizik. Pad ze stolu, popaleni a dekubity uvedli vSichni jako odpoveéd’ na dotaz ohledn¢ znalosti
moznych rizik. Pad z operac¢niho stolu byl uvadén vzdy na prvnim misté, mizeme ho tedy

povaZovat za nejobavanéjsi nebezpeci na obou typech sali.

, Rizika? Asi jo, hlavné aby nespadl nebo néjak nesjel pri naklanéni...pak se miize spalit

palenim...nebo otlaky...  (rozhovor 3, PS-COS)

,,Hrozi zde nebezpeci padu, pri nesprdavné poloze obrny, parézy, poskozeni kloubii, nebezpeci

Vzniku dekubitii...* (rozhovor 5, PS-OS)
., Rizika asi jo. Padd ze stolu, spdleni koagulaci, néjaka poranéni... (rozhovor 7, S-COS)

,,-..JO, je potreba na to davat pozor. Aby nespadl, aby se nespalil, aby se néjak jinak

neporanil...“ (rozhovor 9 S-COS)

I1. Oblast: polohovani, znalost poloh, konzultace s operatérem, znalost zasad bezpecnosti pii

polohovani, polohovaci pomtcky.

Rozhovory se zamétfovaly na polohovéani, na spolupraci sanitafe s perioperacni sestrou,
pfipadné s operatérem. Tato ¢ast navazuje a rozviji téma kompetenci a zodpovédnosti. Stejné
jako v prvni oblasti i ve druhé oblasti rozhovori jsme pro vétsi pichlednost uspofadali

7w o

koncepty odpovédi sanitaru a periopera¢nich sester do tabulek (Tabulka 7, Tabulka 8).
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Tabulka 7.: Odpovédi sanitaii na otazky v II. oblasti.

Il. OBLAST

Respondenti

Spoluprace

S obihajici sestrou
pracuje samostatné,
bez instrukei

Znalost poloh
variabilita

Dostupnost
(existence) navodu

Polohovaci pomticky

Znalost bezpecné
fixace pacienta na
operaénim stole
Cim

Vlastni polohovani,
KDY

Kontrola pfi
polohovani,
KYM

Znalosti zasad pfi
polohovani

Zména polohy pii
operaciKontrola
KYM
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Tabulka 8.: Odpovédi perioperacnich sester na otazky v II. oblasti

Il. OBLAST

Respondenti

Znalost poloh
variabilita poloh

Vlastni
polohovani

Dohled na
sanitare

Konzultace
polohy s

operatérem

Existence
(dostupnost)
navodu

Polohovaci
pomucky

Znalost
bezpecné fixace
pacienta, ¢im

Vlastni
polohovani
KDY

Zmény polohy v
prabéhu operace
KDO

Kontrola

Cela tato oblast vykazuje nejvétsi rozdily v odpovédich z hlediska pracovisté. COS jsou
multioborovym komplexem, variabilita operanich vykoni je vysokd a velka je tedy i
variabilita operacnich poloh pacienta. Zacvik na takovémto pracovisti je naro¢néjsi, i pii
znaénych zkuSenostech sanitafi pfiznavaji potfebu konzultovat polohu s instrumentaikou, s

operatérem. Jsou vice piistupni ke kontrole perioperacni sestrou.

,,...je toho hodné...a kdyz jsem se to ucila, musela jsem si delat poznamky, aby se mi to

nepletlo... “ (rozhovor 1, PS-COS)
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., Pred tim, nez privedou pacienta z oddéleni, se se sestrama domlouvam, co vSechno si mam

nachystat, jak bude pacient lezet... ” (rozhovor 7, S-COS)

Naproti tomu oborovy sal je Gzce specializovany, spektrum vykonil neni tak velké a mnozstvi
variant poloh je minimalni. Toto ovliviiuje pohled na nutnost konzultovat polohu pii vykonu,
polohovani je automatické az rutin ni, velkd mira samostatnosti sanitdie je vnimana jako
opravnénd. [ pres tyto charakteristiky oborového salu jsou kompetence zdravotnickych
pracovniki totozné s COS. Toto si vice uvédomuji perioperacni sestry oborového salu, které
nutnost kontroly sanitafe pii polohovani pfiznavaji, kontrola vSak zfejmé neni tak zjevna,
nejednd se o piimou instruktaz a piimy dohled. Podle vypovédi jde o kontrolu spravného
provedeni procesu polohovani a sanitai je upozornén pouze na piipadné nedostatky nebo na
drobné Upravy. Z pohledu sanitafe je to pak vnimano jako naprosta samostatnost, to, ze je
perioperacni sestrou kontrolovan si nepfipousti. MiZzeme se domnivat, Ze sanitai oborovych
sali spoléha na svou dlouholetou zkuSenost, snadnou zapamatovatelnost poloh, cCasto se
opakujici vykony a téméf vyjimecné se vyskytujici potfebu konzultovat polohovani s

perioperacni sestrou nebo operatérem.

,,Polohy znam vsechny, moc jich u nds neni...polohuje sanitar...pokyny mu neddvam, vS§echno

vi sam..." (rozhovor 4, PS-0S)

., Polohy znam za vic nez dvacet let na sale zpaméti, na gynekologii jich tak moc neni...jinak
Pracuje (sanitdr) samostatné, je zkuseny a orientuje se velice dobre... to jsou veci, které si

hlidam, takze to tak zbézné prekontroluji... (rozhovor 5, PS-OS)

., lak uplné Ze bych ho kontrolovala, to ne...ale vzdycky tak néjak pohledem zkontroluju, jak
pacientka lezi, tak néjak automaticky...” (rozhovor 6, PS-OS)

., Vétsinou se sam podivam na program, jen pokud je néjaky zmatek v poradi, tak se radéji
zeptam...u kombinovanych vykonii se radeji zeptam primo operatéra...obihajici sestry se

neptam, ta stejné nic nevi...** (rozhovor 10, S-OS)

Dotceny oborovy sal je znevyhodnén oproti COS v personalnim obsazeni v dob& odpolednich,
no¢nich a vikendovych sluzeb. Na séle je pfitomna pouze jedna perioperacni sestra jako
instrumentaika, bez obihajici sestry, bez sanitafe. Roli obihajici sestry plni sluzbu konajici
sestra z jiného oddé€leni. Dotazované perioperacni sestry tuto situaci hodnotily jako velmi
zatézujici, a to nejen v oblasti polohovani. Polohovani pacienty tak piebira instrumentéaika
samotna nebo obihajici sestry, které nemaji dostateCné zkuSenosti, manipulace s operacnim

stolem, je pro né fyzicky naro¢na.
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,,...ve sluzbé, kdyz jsem na sale sama a obihat chodi porodni asistentky z porodniho salu, tak

polohuji ony, ale moc v tom zbéhlé nejsou... * (rozhovor 5, PS-OS)

,,...ve sluzbe, holky z porodniho salu, ty polohy moc neumi a maji problém i se stolem, moc s

nim neumi pracovat... “ (rozhovor 4, PS-OS)

My nemame v noci sanitare, obihaji nam sestry z porodniho salu, takZe to je hodné

narocné...tak musim davat pozor, aby to bylo vsechno dobre a v pordadku...* (rozhovor 6, PS-

0S)

Z rozhovorl je ziejmy diraz na roli sanitaid, na jejich zkuSenost, na moznost spolehnout se na
né. Dlvéra a spolehnuti se na zkuSenost sanitafe, na jeho praxi, pfipadn¢ vétsi fyzicka
zdatnost a zru¢nost pii manipulaci se stolem pfiznavaji i sestry z COS. Na oborovém sale
sestry v oblasti kontroly spoléhaji na sanitafe ve vé&tSi mife. Predani kompetenci je
zdivodnovano jeho zkuSenosti, schopnostmi, organizaci prace nebo nedostatkem casu k

dasledné kontrole prubéhu polohovani.

,,...ale zalezi taky na tom, ktery sanitar to je, nékteri se hlidat nemusi, nékteri porad... "

(rozhovor 1, PS-COS)

¢

,,...vetsinou nedavam (pokyny sanitari), on to vi lip néz ja, jsem na centralech krdtce...*

(rozhovor 2, PS-COS)
,,...pracuje samostatné, je zkuseny a orientuje se velice dobre...* (rozhovor 5, PS-OS)

,,...asi to ani organizacné nejde, abych vylozené nad nim stdla, jako obihacka mam své prdce

dost...* (rozhovor 6, PS-0S)

S rozdilnosti obou typt sali souvisi i potieba existence néjakého navodu, jak spravné pacienta
polohovat k jednotlivym vykonim. Sanitdfti COS pfiznavaji, ze takovy névod byl na
pracovisti k dispozici, perioperacni sestry COS naopak o téchto navodech nevédi. Na
oborovém séle se 0 navodu nezminuji ani perioperacni sestry ani sanitaf, nevyjadfuji ani jeho
potiebu, zfejmé v souvislosti malou variabilitou poloh.

,,...dFv néco takového bylo na traumatologii, tam byly nafocené polohy, treba na extencnim

stole, ale nekde se to ztratilo... * (rozhovor 7, S-COS)
,r-..0 Zadném navodu nevim... * (rozhovor 2, PS-COS)

,,...navod nemdame...u nas ty polohy nejsou tak riiznorodé... ** (rozhovor 6, PS-0S)
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Obe¢ pracovisté disponuji dostatecnym mnozstvim polohovacich pomucek, jako vyhodné jsou

shodné jmenovany rizné gelové podlozky a fixacni pasy na suchy zip.

., Polohovacich pomiicek mame dostatek, nejvic pouzivame gelové podlozky, jsou univerzalni a

dobre se s nimi pracuje... “ (rozhovor 2, PS-COS)

,,...podperky pod hlavu, klinky, zardzky, gelové podlozky...ty gelové jsou dobré, takove
prijemné pro pacienty...* (rozhovor 6, PS-OS)

Shodné jsou pacienti pred vykonem uklddani do zakladni polohy na zadech, zminéno je
zabezpeceni popruhem. Vlastni operac¢ni poloha je realizovana a upravena az po uvedeni

pacienta do anestezie, na pokyn nebo svoleni anesteziologa.

,Na zacatku je pacient ulozen na zada a zabezpecen popruhem proti padu... " (rozhovor 1,

PS-COS)

,,...vetsinou na zdada, nohy rovné natazené, podlozend hlava koleckem...pacienta polohuji az

po uspani, az mi rekne anesteziolog, ze miizu délat polohu...* (rozhovor 9, S-COS)

,,...po zaintubovani, na pokyn anesteziologa...” (rozhovor 5, PS-0S)
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I11. Oblast:

Soustted’uje se na kone¢nou fazi operacniho vykonu a na pieklad pacienta z opera¢niho stolu.
Tato oblast je popisovana rozdiln& pracovniky COS a oborovych sali; je to dano uspofadanim
pracovisté, stavebné technickym i organiza¢nim. Opét jsme pro vétsi prehlednost usporadali

koncept odpovédi sanitaiti a perioperacnich sester do tabulek (Tabulka 9; Tabulka 10).

Tabulka 9.: Odpovédi sanitaiti na otazky z III. oblast

1. OBLAST

Responenti

Ulozeni pac. zpét do
zakladni polohy

Pokyn KOHO

Znalost zajisténi
bezpecnosti pacienta
po operaci

Intimita-dodrzovani

Pteklad z oper. stolu
na pokyn KOHO

Spoluprace obihajici
sestry u prekladu

Péce o polohovaci
pomicky
Cistotu stolu

Vedeni dokumentace
0 pouziti opera¢niho
stolu
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Tabulka 10.: Odpovédi perioperacnich sester na otazky z III. oblasti

I1l. OBLAST

Respondenti

Ulozeni pac.
zpét do zakladni
polohy

KDO dava
POKYN,

kdo

kontroluje

Intimita-
dodrzeni

Preklad z op.
stolu

KDO,

CI pokyn

Asistence pri
prekladu,
kontrola
pacienta periop.
sestrou

Spoluprace
anest. tymu

Pouziti oper.
stolu a polohy
pacienta do
dokumentace

Operacni stoly na COS davaji moznost pfevézt pacienta na vyménné desce stolu z prostoru
vlastniho operacniho silu do mista ptekladu, sanitaf ptekladd pacienta ve spolupraci s
anesteziologickym tymem, s perioperacni sestrou spolupracuje vyjime¢n¢. Ta zUstava na sale
a vénuje se pripraveé na dalsi vykon. Chybi ji tak moznost kontroly pacienta, zda nedoslo k

n¢jakému poskozeni.

,,...to nedelam (asistence u prekladu), ani ze sdalu s pacientem nejdu, to deld anestezie a

sanitar... “ (rozhovor 3, PS-COS)

,,...vetsinou ne, kdyz sanitar odveze pacienta ze salu, jdu se chystat na dalsi vykon, nemam

moc casu mezi operacema, musime kmitat... " (rozhovor 2, PS-COS)

., Anestezie je vzdycky u prekladu, holky do prekladu vzdycky s pacienty nechodi, ziistavaji na
sale... " (rozhovor 8, S-CQOS)
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,,...anestezie je u prekladu vidycky, sestry ze sdlu jen kdyz je to potieba...” (rozhovor 9, S-

COS)

Na oborovém séle probiha pielozeni pacienta z operacniho stolu na lizko nebo na pfevozovy
vozik pfimo na opera¢nim sale. Jinou moznost tyto saly nedovoluji. Toto vSak miize byt
vnimano jako vyhoda oproti COS, instrumentéaika i obihajici sestra jsou pfitomny na sale
nebo v bezprostfedni blizkosti a maji vétsi moznost ucastnit se piekladu a tim i1 Sanci
zkontrolovat, zda nedoslo k n¢jakému poskozeni pacienta. Cilené vSak pacient kontrolovan

neni.

,,...obthajict sestra se ucastni prekladu, prekladame na operacnim sale...nékdy se stane, Ze ma

Jjinou prdaci a preklad nestihnu...sanitar to udéld sam s ARO tymem...  (rozhovor 5, PS-OS)
,,...S prekladem vétsinou pomdaha obihajici, nékdy i instrumentdrka...pri manipulaci a
prekladani vidime i oblast kostrce, ale nase vykony nebyvaji tak dlouhé, takze néjaké
nebezpeci dekubitit nepredpokladdme...... " (rozhovor 6, PS-OS)

S pobytem pacienta na operacnim sale souvisi otdzka zachovani intimity. VSichni ucastnici
studie, perioperacni sestry i1 sanitafi shodné vypovidaji o zachovani intimity z jejich strany
nebo se o toto snazi. Zvlasté z vypovédi perioperacnich sester vyplyva jejich empatie a
opatteni, kterd brani zbytecnému obnazovani, jsou vniména jako samoziejmost.

,,...10 hlidam, nechtéla bych tam sama lezet odkryta ani minutu... (rozhovor 1, PS-COS)

,,...taky ja osobne dbam na to, aby byla pacientka zakryta, pokud jesté nespi...na to jsem

hdkliva...uz je to samoziejmosti... “ (rozhovor 6, PS-OS)
,,...pacient je co nejvic zakryty rouskou... (rozhovor 8, S-COS)
Jeden ze sanitaid ve své odpovédi naznacuje urcité nedocenéni potfeby intimity.

,,...kdy se ji snazim zakryt aspon ta prsa, coz nékdy moc nejde...a osobné si myslim, Ze jim je
to v tu chvili uplné jedno... (rozhovor 10, S-OS)

Soucasti perioperacni péce je 1 vedeni dokumentace. Ob¢ pracovisté pracuji s totoznym
pocitacovym programem, kde specifikace polohy pii vykonu a oznaeni pouzitého operacniho
stolu patfi mezi povinné tidaje. Na COS sanitéii vedou provozni deniky operacnich stold, na

oborovych salech tato dokumentace zavedena neni.

,,...polohu pacienta zaskrtnu z nabizenych moznosti, kdyz se to potom vytiskne, je tam vsechno

zaznamenano... " (rozhovor 2, PS-COS)
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,,...ano, urcite, vzdycky. Je to soucasti nasi perioperacni sesterské dokumentace, kody

Z kazdého pristroje nacitame...” (rozhovor 6, PS-OS)

,,...inventarni ¢islo, pod kterym je stiil evidovan v systému, nacitam cteckou...” (rozhovor 5,

PS-0S)
,,...do deniku nalepim Stitek od pacienta a napisu datum a cas...* (rozhovor 8, S-COS)

»-.provozni denik ke stoliim na sdle ani nemame, urcité nic nezapisuju...” (rozhovor 10, S-

0S)
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4. DISKUZE

Diplomova prace je vénovana problematice polohovani operanta na operac¢nim stole. Cilem
prace je overit dodrzovani bezpe€nostnich opatieni a opatieni k zajisténi ochrany pacienta pii
polohovani na opera¢nim stole prostfednictvim realizace vyzkumného Setfeni ve vybraném

zdravotnickém zafizeni.

Z divodu zajisténi bezpecCnosti pacienta, k identifikaci rizik vzniku dekubiti a prevenci
vzniku dekubitd, k omezeni pfi¢in vzniku padu a vylouceni poskozeni pohybového systému
pacienta pii jeho polohovani na opera¢nim stole a v prubéhu operacniho vykonu je ve
zdravotnickém zafizeni vydéan specidlni oSetfovatelsky postup ,,Polohovani pacienta na
opera¢nim stole®. Tento postup je zavazny pro vSechny operacni saly dané¢ho akreditovaného

zdravotnického zafizeni.

Nasledujici ¢ast diskuze je vénovéana zodpovézeni vyzkumné otdzky vcetné vyhodnoceni
toho, zda bylo dosazeno cill, které byly vytyCeny na zacatku diplomové prace. V diskuzi je
dale vénovan prostor porovnani ziskanych poznatkli se zavéry z odborné literatury a

zahrani¢nimi vyzkumnymi Setfenimi.
Na zacatku diplomové prace byly zvoleny dva hlavni cile:

Prvnim cilem bylo zmapovat situaci Vv oblasti dodrzovani specialniho oSetfovatelského

postupu ,,Polohovani pacienta na opera¢nim stole*“.

Byla stanovena zakladni vyzkumna otazka, ktera zni: Existuje rozdil v mife dodrzovani SOP
,Polohovani pacienta na opera¢nim stole” na centralnich operacnich silech a na salech

oborovych v rdmci jednoho zdravotnického zatizeni?
Z této vyzkumné otazky byly stanoveny nasledujici hypotézy:

Ho: Dodrzovani standard polohovani pacienta na operacnim stole je na COS stejné jako na

oborovych sélech.

Ha: Dodrzovani standardi polohovani pacienta na opera¢nim stole neni na COS stejné jako

na oborovych salech.

Druhym cilem vyzkumného Setieni bylo porovndni pifimého pozorovani s vysledky

Z rozhovort se zdravotnickymi pracovniky, ktefi se na polohovani pacientii podili.
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Na problematiku dodrzovani SOP polohovani pacienta na operacnim stole jsme se chtéli
podivat komplexnéji, pfimym pozorovanim provést sbér dat na dvou odlisnych typech

operacnich sali, pro které je platny jeden SOP.

V kvantitativni vyzkumné c¢asti jsme hodnotili dodrzovani jednotlivych bodi SOP a zaméftili
jsme se na rizikové oblasti, které nejsou ptimo zakotveny v SOP, nicmén¢ ptimo ovliviyji cile

SOP.

V kvalitativni vyzkumné casti jsou v rozhovorech se zdravotniky porovnavanych pracovist
konkrétné popsany jejich postupy v ramci polohovani pacientl, zajiSténi bezpeCnosti a
znalosti v oblasti polohovacich pomicek a rizik poSkozeni pacienta. Objevuji se zde

subjektivni nazory respondentii na tuto problematiku.

Prvniho cile bylo dosazeno prostfednictvim skrytého pozorovani zdravotnikli bez toho, Ze by
byli obeznameni s tim, co je pozorovano. Pro zaznamenévani dat byl vytvofen zdznamovy
arch. Podoba zdznamového archu vychazela z jednotlivych bodt a cili SOP. Zaznamovy arch

byl rozsifen o polozky, které maji vliv na bezpecnost pacienta na operac¢nim stole.

Statistickym zpracovanim dat bylo zjisténo, Ze SOP nebyl dodrzovan ve stejné miie na COS a

na oborovych sélech v téchto polozkach:

- Komunikace sanitafe s pacientem.

- Pfevoz pacienta na operacni sal.

- UloZeni pacienta do zékladni polohy a fixace k operacnimu stolu.

- Pokyny sanitafi od obihajici sestry ohledné polohovani.

- Konzultace polohy pacienta s operatérem.

- Kdo polohuje pacienta na operacnim stole.

- Kontrola polohy pacienta na opera¢nim stole.

- Oblast tykajici se zmeény polohy v pribéhu opera¢niho vykonu.

- Zajisteéni pacienta proti padu po operaci.

- Dohled perioperacni sestry na pacienta do odvozu z operac¢niho salu.

- Zajisténi bezpecnosti pacienta pii odvozu ze salu.
Polozka ptevoz pacienta na operacni sial byla vyhodnocena jako statisticky vyznamné
rozdilnd. V tomto piipadé¢ je zjiSténd rozdilnost odlvodnitelna riznymi vychozimi
podminkami na obou pracovistich. COS disponuji operacnimi stoly s vyménnou deskou,
pacient je piipifekladu z operacniho salu ulozen na desku opera¢niho stolu a je na ni

transportovan na operacni sal, operovan a ndasledné z operacniho sdlu 1 odvezen. Na
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oborovych salech bylo pozorovanim zjisténo nékolikanasobné piekladani pacienta. Po
prevzeti pacienta ve filtru opera¢niho sélu je pacient pielozen na salovy vozik, na ném je
pfivezen na operacni sal, kde je prelozen na operacni stll, stejnou proceduru pacient
podstoupi 1 po ukonceni operace. V této fazi hrozi pacientim na oborovych salech zietelné
vetsi riziko padu nez pacientim na COS. Pro perioperacni sestry a sanitafe na oborovych
salech je tento postup fyzicky narocny a zdlouhavy. V této polozce pfimého pozorovani
nemohou byt data z pozorovani objektivné vyhodnocena z diivodu rozdilnych podminek na
obou pracovistich. Oborové saly nejsou vybaveny opera¢nimi stoly s vyménnou deskou, tudiz

zde nejsou stejné podminky jako na COS.

Na zaklad€¢ pozorovani bylo zjisténo slabé misto v zajisténi bezpecnosti pacienta pfi
transportu na operacni sal. Na obou pracovistich bylo shodné zjisténo, ze pacienti nebyli
fixovani k desce opera¢niho stolu nebo k salovému transportnimu voziku pii pievozu z filtru
pro pfijem pacientd, ani pfi pievozu z piipravny operacniho salu na operacni sal samotny.
Tento proces je velice rizikovy pro premedikovaného pacienta, ktery lezi na uzkém stole nebo
lehatku a neni zajistén Zadnou opérou ani popruhem. Tato polozka neni pfimo zahrnuta
V ndmi sledovaném SOP, nicméné v tomto postupu je uvedeno: ,,ihned po uloZeni pacienta na
operacni stil jej fixujte pasem pres dolni koncetiny k opera¢nimu stolu z divodu zajisténi
bezpecnosti pacienta a jako prevenci jeho padu (SOP). Z tohoto pokynu neni pro personal
COS zcela zfejmé, kdy maji pacienta k opera¢nimu stolu fixovat. Pacient lezi na desce
operacniho stolu jiz od ptelozeni ve filtru pro pieklad pacient a mél by byt zajistén jeho
bezpecny transport na operacni sal. Pro persondl oborovych salt je bod SOP platny az po

poloZeni pacienta na samotny operac¢ni stil, jelikoz transport na lehatku neni v SOP zminén.

Na problematiku vySe zminovaného pozorovani navazuje dalsi bod SOP, kdy je pacient na
operacnim stole ulozen do zakladni polohy a fixovan pasem pres dolni koncetiny. Vysledky
kvantitativniho Setfeni ukazuji, Ze tento bod SOP nebyl dodrzen na oborovych salech v 9 (23
%) pozorovani. Z bliz8i analyzy archu pozorovani vyplynulo, Ze vétSina téchto ptipadt byla
spojena s urcitou specificitou operac¢nich vykonli na oborovych sadlech. VétSina cisafskych
fezll je provadéna ve spindlni anestezii a po pieloZeni pacientky na operacni stiil do zakladni
polohy neni provedena jeji fixace popruhem, protoze po zajiSténi permanentniho zilniho
katetru (PZK) a zméfeni krevniho tlaku (TK) je pacientka polohovana do sedu, aby zaujala
vhodnou polohu pro aplikaci spindlni anestezie. Musime konstatovat, ze v téchto piipadech
neni SOP na oborovych salech dodrzovan. Nicmén¢ je nutné zvazit, zda je tento bod SOP

vhodné formulovan pravé pro tyto specifické vykony, zda by nebylo piinosné v této oblasti
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SOP doplnit o pfesné instrukce, jak postupovat pti aplikaci spinalni anestezie, kdo a jak zajisti

bezpecnost pacienta na opera¢nim stole.

Polozky pozorovani v jednotlivych oblastech byly zaméfeny i na dodrzovani kompetenci
perioperacnich sester a sanitait pii polohovani pacientl. Z kompetenci perioperacnich sester
vyplyva, ze maji ,, zajistovat polohu a fixaci pacientit na operacnim stole pred, v priubehu a
po operacnim vykonu* (vyvhlaska 55/2011 Sb.) a kompetenci sanitari je, ze pod odbornym
dohledem ,,pomdhaji pri polohovini a fixaci pacienta pred, v priubéhu a po operacnim
vkonu vcéetné zakladni prevence prolezenin® (vyhlaska 55/2011 Sb.). Tudiz je ziejmé, ze
pokud polohuje sanitaf pacienta sam, je nezbytna kontrola polohy, podlozeni predilekénich
mist a kontrola zajisténi bezpecnosti pacienta perioperacni sestrou. Z vysledki pozorovani je
ziejmé, ze sanitaf sam polohoval pacienty na COS v 49 (70 %) pozorovani a v 19 (27 %)
pozorovani polohoval pacienta spolecné s operatérem. Pokud byl pacient polohovan za ucasti
operatéra, nebyla jiz provedena kontrola polohy obihajici sestrou. Na oborovém sale nebyl
zaznamenan zadny piipad polohovani pacienta, na kterém se podilel operatér spolecné se
sanitafem. Sanitaf oborovych sali polohoval pacienta sam v 37 (93 %) pozorovani a
perioperacni sestra neprovedla kontrolu polohy ve 12 (30 %) piipadi. Perioperaéni sestry
oborovych sali se ke kontrole sanitafe v rozhovorech vyjadiuji, Ze sanitafe piimo
nekontroluji, spiSe jen upozorni na n¢jaky nedostatek, pokud ho zpozoruji, shodné vypovidaji,
Ze sanitaf je zkuSeny a pracuje samostatn€. Perioperacni sestry se vyjadiuji i k situacim pfi
polohovani pacienta ve sluzb¢, tedy v dobé, kdy neni pfitomen sanitadf na opera¢nim sale:
,,...ve sluzbé, kdyz jsem na sale sama a obihat chodi porodni asistentky z porodniho salu, tak
polohuji ony, ale moc v tom zbéhlé nejsou...* (rozhovor 5, PS-0S); dals$i sestra se vyjadiuje:
My nemdame v noci sanitare, obihaji nam sestry z porodniho sdlu, takze to je hodné
narocné...tak musim davat pozor, aby to bylo vsechno dobre a v poradku...* (rozhovor 6, PS-
0S). Sanitai se ke spolupraci s obihajici sestrou vyjadiil: ,, Vétsinou se sam podivam na
program, jen pokud je néjaky zmatek v poradi, tak se radéji zeptam...u kombinovanych vykonu
se radéji zeptam primo operatéra...obihajici sestry se neptam, ta stejné nic nevi... " (rozhovor
10, S-0S). Je ziejmé, ze sanitai oborovych sali spoléhd na svou dlouholetou zkusenost,
nizkou variabilitu poloh na téchto operacnich salech a tato ¢innost je pro n¢j automaticka az

rutinni.

Multioborové pracovisté COS je zatizeno velkou variabilitou poloh pacientli pfi operaci,
persondl je znevyhodnén Castym stfidanim operacnich obord, ¢imz mize vzniknout nejistota

pfi polohovani pacienta na operacnim stole. Sanitafi v rozhovorech pfipousti potiebu
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konzultovat polohu s obihajici sestrou, jsou vice ptistupni ke kontrole a konzultaci: ,, Pred tim,
nez privezou pacienta z oddéleni, se se sestrama domlouvam, co vsechno si mam nachystat,

Jjak bude pacient lezet...** (rozhovor 7, S-COS).

Z blizsi analyzy dat z archu pozorovani bylo zjisténo, ze operatér se na polohovani pacienta
podilel jen na traumatologickych salech, tudiz v oboru, kde je nejvétsi variabilita poloh
pacienta a nejvice se vyuziva prislusenstvi operac¢niho stolu, napiiklad extencni stiil apod.
Polohovéani pacientl na téchto salech je velmi specifické a fyzicky naro¢né, vyzaduje odborné
znalosti i zkuSenosti. Tato problematika se objevuje i Vv rozhovorech se sanitafi, kdy se
sanitaii COS shodné vyjadiuji o vysoké variabilité poloh a vSichni tfi uvadéji, Ze polohy
k jednotlivym opera¢nim vykontim vétSinou znaji. Dale byli sanitaii dotazovani, zda maji
k dispozici né&jaky navod, manual pro polohovani pacientd. Wendsche ve své publikaci
Perioperacni oSetfovatelska péce doporucuje standardizaci jednotlivych operacnich poloh na
kazdém pracovisti. Uvadi, ze ve vSech operacnich oborech je popsano az 80 riiznych poloh
pacientl pii operaci. Z tohoto diivodu se domniva, Ze nastaveni téchto procest by piispélo
k bezpe¢nému polohovani pacienta pii operaci (2012, s. 78). Dva sanitaii COS piipoustéli
existenci néjakého navodu, kde byly nafoceny jednotlivé polohy pacientli pfi
traumatologickych vykonech. Sanitaf oborového salu se vyjadiuje, Ze nic takového

nepotiebuje.

Zména polohy pacienta v pribc¢hu operace je dalSim velmi rizikovym obdobim
V intraopera¢ni péc€i, pacient je vystaven vySSimu riziku padu, neni moZnost provést
dikladnou kontrolu vypodloZeni predilekénich mist, pacient je vystaven riziku komplikaci ze
strany anestezie, jako naptiklad zména polohy endotrachealni kanyly, poruseni intraven6znich
vstuptl apod. Ke vSem témto rizikiim je nutno pii zméné€ polohy pacienta piihlizet a zméné
polohy pacienta v prubéhu operace je nutno vénovat nalezitou pozornost. Zména polohy je
provadéna za ztizenych podminek, musi byt dodrzena sterilita operacniho pole, zaroven
dodrzena bezpecnost pacienta a prevence jeho poskozeni. Poloha pacienta se v priubéhu
operace zménila na COS pii 14 (20 %) operacich z celkovych 70 pozorovani, pfedev§im na
traumatologickych operacnich salech. Na oborovych sdlech byla poloha pacientky v pribéhu
operace zménéna pii 11 (28 %) operacich ze 40 pozorovani. Z blizsi analyzy dat pozorovani
je ziejmé, Ze se poloha pacientek na oborovych salech méni u kombinovanych vykond jako je
laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie nebo kombinovany vykon laparoskopie s
hysteroskopii. Jak vyplyva z piedchoziho textu, je zména polohy pacienta v prubéhu

operacniho vykonu velmi rizikovym faktorem v intraopera¢nim obdobi a je velmi dulezita

93



spoluprace tymu chirurg a tymu anesteziologického. Tato skutecnost byla prokéazéana i
vysledky naseho pozorovani, anesteziologicky tym spolupracoval pii zméné polohy pacienta
VvV pribéhu operacniho vykonu ve vSech naSich pozorovanich, tedy ve 100 % na obou
pracovistich. Rizika pacienta v této fazi operace je nutno omezit na minimum, proto je tieba
postupovat pifi zmeéné polohy systematicky. Nami sledovany SOP zminuje pouze zménu
naklonu operacniho stolu a jak postupovat pii tomto procesu. Instrukce, jak maji kompetentni
pracovnici postupovat pii zméné polohy pacienta v pribéhu operace, napiiklad z polohy
laparoskopické do gynekologické, jakym zplsobem by se na zméné polohy pacienta méli
podilet, jaka pifijmout opatfeni, aby nebyl pacient poskozen, v SOP chybi. Toto doklada i
vypoveéd sanitafe oborovych sala: ,, Pokud menim polohu v pritbéhu operace...tak kdyz rekne
operatér, nikdo mé nekontroluje...“ (rozhovor 10, S-COS). Instrumentarka oborového salu k
tomu dodava: ,,..kdyz se kombinuje napr. laparoskopie a vagindlni vykon..u toho si
instrumentarka musi ménit ndstroje, stolky, sita, hlida vsechny kable a hadice a rouskovani,
nemd moc casu to sledovat...polohuje sanitar, obihajici pomaha chystat véci té umyté...
(rozhovor 6, PS-OS). Jasn¢ dané kompetence a postupy nevyznivaji ani z odpovédi
pracovnikt COS: ,,...jak mi feknou, tak zménim polohu, podle toho, jak mi Fekne sestra nebo
doktor, Feknou jestli je to dobre nebo ne...” (rozhovor 7, S-COS), ,,...vZdy voldm sanitdre,

moc ho nekontroluju... “ (rozhovor 2, PS-COS).

Tato oblast je zna¢né€ limitovana i pfistrojovym vybavenim operacnich salii. Moderni operacni
stoly poskytuji pacientim adekvétni komfort v prevenci vzniku proleZenin, zaméstnanciim
usnadiiuji polohovani v elektronickém dalkovém ovladani, které je vyuZzito pfi zméné polohy
pacienta v prabéhu operace (Thnat, 2017, s. 21). Z charakteristiky pracovist uvedené
vV metodologii nasi prace je ziejmé, Ze na oborovych salech jsou zastaralé operacni stoly,
jejichZ obsluha vyzaduje fyzickou silu a zru¢nost pfi manipulaci s nimi a jejich povrchové
matrace nespliiuji nejmodernéj$i pozadavky v prevenci vzniku prolezenin. Vyznam
povrchové upravy matrace operacnich stoli doklada uvedena studie provedend ve Spojenych
statech americkych Kirkland-Walshovou, kdy byly porovnavany povrchy operacnich stold.
Autofi studie prokazali vyznamné rozdily jednotlivych povrchii operacnich stold na
redistribuci tlaku na povrch téla pacienta a jejich zasadni vliv na prevenci tlakovych poranéni
ktize operovanych pacientti (2015, s. 61). Komfort pacienta je tedy nutno zvysit alespon

vhodnymi polohovacimi pomickami.

Z naseho pozorovani vyplyva, ze personal obou sledovanych pracovist je dobfe obezndmen

S pouzivanim polohovacich pomiicek a disponuje jejich dostateénym mnozstvim a
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variabilitou, coz je zfejmé i1 zrozhovorti s pracovniky obou pracovist: ,,..mame velké
mnozstvi gelovych pomiicek...mdame jich dost...” (rozhovor 8, S-CQOS), ,,...mdme hodné téch
gelovych polohovacich pomiicek, pouzivame je nejvice... “ (rozhovor 3, PS-COS), ,,...pomiicek

mdme dost...pro ty nase dva sdly to staci...nejvic pouzivame gelové... * (rozhovor 4, PS-0S).

Posledni polozkou, u niz byl vyhodnocen statisticky vyznamny rozdil v dodrzovani SOP na
sledovanych typech sali, je pfitomnost obihajici sestry na opera¢nim sale po dobu, nez je
pacient z opera¢niho salu odvezen, resp. zda je pacient po celou tuto dobu pod jejim
dohledem. SOP uvadi, Ze pacient ma byt na opera¢nim stole fixovan pasem az do piedani na
dospavaci pokoj. Musime vSak zvazit, zda pouhé fixovani pacienta k opera¢nimu stolu
popruhem je dostatecnd intervence k zajisténi bezpe€nosti pacienta na opera¢nim stole. Pti
nasem pozorovani bylo na COS bé&Zné, Ze obihajici sestra dohliZela na pacienta az do odvozu
z operacniho salu, ¢imz byla bezesporu snizena mira rizika padu pacienta z operacniho stolu.
V 67 (95,7 %) pozorovanich na COS a pouze v 17 (43%) na oborovych salech byla obihajici

sestra pritomna na sale az do odvozu pacienta.
Shodné vysledky pozorovani na obou pracovistich se objevily v téchto polozkach:

- Podlozeni a fixovani hornich koncetin.

- Znalost rizik pti polohovani pacienta.

- VypodlozZeni vSech predilekénich mist.

- Pouzivani polohovacich pomicek.

- Ochrana pacienta pied kontaktem s kovovymi ¢astmi stolu.

- Spoluprace anesteziologického tymu pii zméné polohy pacienta v prib¢hu operace, pii
ukonceni operace, pii prekladu pacienta.

- Pritomnost obihajici sestry u piekladu pacienta z operac¢niho salu.

- Kontrola ptipadného poskozeni pacienta pii piekladu z operac¢niho stolu.

- Zapis polohy pacienta pfi operaci do perioperacni sesterské dokumentace.

- Zapis pouzitého operacniho stolu pii operaci pacienta do perioperacni sesterské

dokumentace.

Ve vyse uvedenych polozkach nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v dodrZzovani na
sledovanych pracovistich, to znamend, Ze byly dodrzovany stejné na COS 1 na oborovych
salech. 7 z nich bylo hodnoceno kladné, tj. pozitivng, bylo u nich zaznamenano vysoké
procento plnéni SOP. Dalsi 3 byly hodnoceny negativng, tj. tyto polozky nebyly plnény nebo

byly plnény v nizkém procentu pozorovani. Jedna z téchto negativné hodnocenych polozZek se
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tyka znalosti rizikovych faktorii spojenych s polohovanim konkrétniho pacienta. S témito
riziky by méla byt obihajici sestra seznamena jest¢ pred polohovanim pacienta, aby mohla
predejit poskozeni pacienta nespravnym polohovanim. Na COS byla znalost rizikovych
faktorii spojenych s polohovanim sledovdna v 18 (26 %) pozorovéani a na oborovych salech
jen v 7 (18 %) pozorovani. Z hodnoceni vyplyva, Ze aktivné se o rizika pacientll spojend
s polohovanim zajima velice nizké procento perioperacnich sester. Zahrani¢ni zdroje se touto
problematikou zabyvaji podrobnéji a popisuji i nékterd preventivni opatteni, kterd jsou jiz
realizovana v praxi. Spruce ve svém piehledovém ¢lanku upozorfiuje, Ze u vSech pacientu,
ktefi podstupuji operacni zékrok, existuje urcité riziko vzniku tlakového poranéni. Proto by
m¢éla byt u vSech operovanych pacientll predoperacné stanovena mira rizika vzniku tlakového
poranéni. Autorka déale upozoriiuje, ze by perioperacni sestry mély provadét vyhodnoceni
rizikovych faktorti spojenych se vznikem tlakovych poranéni pacientli pii operaci, mély by
dokumentovat posouzeni téchto rizik a dle potfeby zajistit preventivni opatieni, napt. pridat
podloZzeni navic, nepolohovat pacienty na oblasti zarudnuti, zajistit suchou podlozku pod
pacientem apod. (Spruce, 2016, s. 92) Vsech deset respondentli se v rozhovorech shodné
vyjadiuje, Zze maji piehled o tom, jakd obecna rizika hrozi pacientim v souvislosti
S polohovanim na opera¢nim stole, nejcastéji uvadeli riziko padu z operacniho stolu: ,,...Arozi
zde nebezpeci padu, pri nespravné poloze obrny, parézy, poskozeni kloubu, nebezpeci vzniku
dekubitii...* (rozhovor 5, PS-OS); ,,...jo, je potieba na to ddvat pozor. Aby nespadl, aby se
nespalil, aby se néjak jinak neporanil...” (rozhovor 9, S§-COS). Nicméné zadna

Z perioperacnich sester nezminila pfedoperacni diagnostiku rizika u konkrétniho pacienta.

Problematika ptfedoperac¢ni analyzy rizikovych faktorGi spojenych se vznikem tlakovych
poranéni, kterd se mohu objevit v souvislosti s polohovanim pacientd, neni v naSich
zdravotnickych zatizenich feSena. Je to vSak téma velice aktudlni, kterym bychom se v ramci

prevence pooperacnich komplikaci méli zabyvat.

Dalsi negativni shoda se objevila v polozkach tykajicich se kontroly pacienta pii piekladu
Z operacniho stolu a pfitomnost perioperacni sestry pii predani pacienta z opera¢niho salu.
Retrospektivni studii provedenou Englsem ve ¢tyfech nemocnicich na jihovychodé USA od
ledna do fijna 2013 bylo dokumentovano 15 pacientli, u kterych se objevilo v pooperacnim
obdobi tlakové poranéni zpusobené polohou pii operaci. Tato studie mapovala vykony na
kardiochirurgii, ortopedii, urologii a bfi$ni chirurgii. Nejcastéj$im mistem tlakovych poranéni
byla kost kiizova (70 %), nasledné paty (12 %) a pak brada, hrudni kost a trochantery (6 %).
(Engels, 2016, s. 272-273)
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V nasem Setieni se na COS prekladu pacienta perioperacni sestra netcastnila v 60 (86 %)
ptipadech pozorovani a kontrolu pacienta neprovedla v 61 piipadech (87 %). Obdobné
vysledky byly pozorovany na oborovych salech, kdy pii piekladu pacienta nebyla
perioperacni sestra ptitomna v 37 piipadech (93 %) a stejné tak v 37 ptipadech (93 %) nebyla
provedena kontrola pacienta perioperac¢ni sestrou. Tato ¢isla vypovidaji o tom, Ze po ukonceni
operace chybi periopera¢nim sestram moznost zkontrolovat pacienta, zda nebyl v priabéhu
operace poskozen. Tento fakt se objevil i vrozhovorech: ,,..to nedélam (asistence u
prekladu), ani ze sdlu s pacientem nejdu, to déla anestezie a sanitar...” (rozhovor 3, PS-
COS); ,,...vetsinou ne, kdyz sanitir odveze pacienta ze sdlu, jdu se chystat na dalsi vykon,
nemdm moc casu mezi operacema, musime kmitat...” (rozhovor 2, PS-COS); ,,...obihajici
sestra se ucastni prekladu, prekladame na operacnim sdle...nékdy se stane, ze mam jinou

praci a preklad nestihnu...sanitdr to udéla sam s ARO tymem...* (rozhovor 5, PS-0S).

V zavéru této kapitoly uvadime mozné limity vyzkumného Setfeni. Sbér dat byl realizovan
v ramci jednoho zdravotnického zafizeni, na dvou typech operacnich salt. Ugelem tohoto
Setfeni bylo ukézat nastaveni dodrZovani SOP na rozdilnych typech pracovist, nicméné nelze
ziskané poznatky a vysledky zobeciiovat na jind zdravotnicka zatfizeni. Dal§im limitem sbéru
dat by mohla byt skute¢nost, Ze na oborovych salech pracuje jen jeden sanitaf, tudizZ nemame
srovnani odpovédi od vice respondentli ztohoto pracovisté. Limitujicim faktorem je
skutecnost, Ze 1 kdyZz se jednalo o pozorovani, snimZ nebyli zdravotni¢ti pracovnici
operacnich salll sezndmeni, vidéli, Ze na pracovisti probihd a dotazovali se na ucel
pozorovani. Pfesny ucel pozorovani zaméstnanciim sdélen nebyl, ptesto ¢innosti sledovanych
zaméstnancli mohly byt pozorovanim ovlivnény. Dal§im limitem vyzkumného Setfeni mohla
byt podvédoma snaha respondentl pti rozhovorech, predstavit své pracovisté i sebe v dobrém
svétle, o nepfizndni si vlastnich nedostatkil nebo i strach z postihu za nespravné postupy a

nedodrZeni predpist. Na tato mozna zkresleni je tfeba brat zietel pfi samotné interpretaci dat.

Druhy cil prace byl zaméfen na porovnani vyslednych dat ziskanych pomoci dvou riznych
metod, z pfimého pozorovani pracovnikl a z rozhovort s témito pracovniky. Zasadni rozdily
v mife dodrZzovani SOP zjiStény nebyly, rozdilné bylo vnimani kompetenci, kontroly a
dohledu v pribéhu polohovani pacienta. Tento rozdil byl ztetelngj$i na oborovém séle, kdy si
sanitaf neuvédomoval, Ze je pifi polohovani kontrolovan, perioperacni sestry naopak
vypovidaly, Ze jeho praci sleduji a kontroluji, tfebaze tuto kontrolu a dohled slovné

nevyjadiuji. Timto byl druhy cil prace naplnén.
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5. ZAVER
Diplomova prace byla zaméfena na jednu z fazi intraoperacni péce, na fazi polohovani
pacienta na operacnim stole. Hlavnim tématem byla oblast dodrzovani specifického

oSetfovatelského procesu v souvislosti s polohovanim pacienta na operacni stole.

Cilem prace bylo zmapovat situaci Vv oblasti dodrzovani standardniho oSetfovatelského
postupu Polohovani pacienta na opera¢nim stole a ovéfit, zda je rozdil v trovni dodrZzovani
tohoto postupu na centralnich operacnich salech a oborovych silech v ramci jednoho

zdravotnického zafizeni.

Teoreticka ¢ast prace byla vénovana vysvétleni a popisu pojmu perioperacni péce, vymezeni
jednotlivych fazi oSetfovatelského procesu. Byly popsany obecné zéasady spravné
predoperacni piipravy z pohledu perioperacni sestry, pozornost byla vénovana zvlasté vlastni

intraoperacni oSetfovatelské péci.

Samostatna kapitola je soustiedéna na kompetence pracovnikli operacnich sall, predevsim na

kompetence a pozadavky na perioperacni sestry a na salové sanitafe podle platné legislativy.

S ohledem na téma prace jsou soucasti teoretické Casti kapitoly v€nované otazce kvality
osetfovatelské péce, procesu a vyvoji standardizace i vyznamu SOP pro zajisténi kvality

oSetrovatelske péce.

Pro naplnéni stanovenych cili byly vyuzity pfistupy a metody smiSen¢ho vyzkumu,
kombinace kvalitativnich a kvantitativnich metod sbéru dat. Ten se jevil jako vyhodny pro
ziskani komplexniho pohledu na uvedenou problematiku. Vzajemnym porovnavanim a
dopliiovanim dat z obou typd vyzkumného Setfeni jsme dospéli k vysledkiim, které davaji
celostni informace o dané problematice. Pouze data ziskana pozorovanim bez vysvétleni
vyplyvajicich z rozhovorl by byla jednostranna, nevypovidajici o skute¢ném stavu problému.
Naopak kvalitativni analyzy rozhovori doplnéné statistickym vysledkem davaji vypovédim

respondenti urc¢itou vahu.
Kvantitativni statistické vysledky i1 kvalitativni analyza poskytly cenné udaje a data. I ptes
urcité limity provedené studie mohou byt ziskana data pfinosnd a inspirativni pro praxi.

Celkové¢ z prace vyplynula mensi mira dodrzovani daného SOP na oborovych salech. Piiciny
tohoto vSak mohou byt dany i uspofadanim pracovisté, persondlnim obsazenim, organizaci
prace, charakteristikou operac¢nich vykont. Ze studie vyplynula ochota persondlu k

dodrzovani SOP.
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Akreditovana  zdravotnicka  zfizeni  disponuji  standardnimi  (specializovanymi)
osetfovatelskymi postupy, které jsou zavazné pro vSechna pracovisté a vSechny zaméstnance
V tomto zatizeni. Z vyzkumného Setfeni vyplyvd, ze zminény SOP v plné mife nerespektuje
specifika vybranych oborovych salti. Specifické podminky oborovych salii neumoznuji
bezchybné dodrzovani nami sledovaného SOP. Vysledky pozorovani nenasvédcuji tomu, ze
by se vedouci pracovnici oborovych salt podileli na tvorbé nami sledovaného SOP. Piinosem
v feSeni této situace by byla pifima konzultace a spoluprice vedoucich pracovnikil
zainteresovanych pracovist’ pii tvorbé nebo revizi SOP. Pfesné a jasn¢ definované SOP,
splitujici 1 specifické podminky na riznych typech pracovist, pfispivaji k jednotnému a

bezchybnému postupu v§ech zaméstnancu.

Na oborovych salech byla v rozhovorech s periopera¢nimi sestrami zminéna jako nejvice
zatézujici situace v odpolednich, no¢nich a vikendovych sluzbéach, kdy neni na sale pfitomna
ani obihajici sestra ani sanitai. Neni zde tedy zajistén dostatecné kvalifikovany personal, ktery
by provedl bezpecné a spravné polohovani pacienta v souladu s dodrzovanim platného SOP.
Vysledky naSi prace by tak mohly slouzit jako podklad k navrzeni urCitych zmén v

personalnim zajisténi sluZzeb oborového pracoviste.

Vlastni provoz obou pracovist, COS i oborovych operacnich salti, narocnost operacnich
programi, pretizenost persondlu nezajiStuje dostateCné Casové moznosti pro to, aby se
perioperacni sestry mohly tadné vénovat procesu polohovani pacienta. Nedostate¢né
vymezeny ¢as pro vyhodnoceni rizik pfi polohovani pacienta a pro jejich prevenci se mize
projevit poskozenim pacienta, prodlouzenim doby hospitalizace, zvySenou morbiditou nebo

zvySenim nakladl na zdravotni péci.

Jak uvadi zahrani¢ni zdroje (Spruce 2016, s. 94), perioperacni sestry by mély identifikovat
rizikové faktory (nadvaha, délka operace, extrémni poloha pii operaci) a jiZ preventivné
planovat zavedeni bezpecnostnich opatifeni. Cely tento proces Spruce doporucuje
dokumentovat. Tyto zahrani¢ni zkusSenosti by mohly byt dobrou inspiraci, identifikace a
vyhodnocovani rizik perioperacni sestrou by se mohlo stat soucésti pfedoperacni edukace,
kterd je jiz podle Wischové (2013, s. 133) na nékterych naSich pracovistich zaclenéna do
pfedoperacni pfipravy. Zdznam o vyhodnoceni rizik by byl pii vlastnim polohovani pacienta

ptehlednym navodem v prevenci poskozeni pacienta a v zajiSténi preventivnich opatieni.

S timto tématem souvisi 1 péfe o pacienta bezprostfedné¢ po vykonu. Dal§im vhodnym

opatfenim by bylo vytvofeni podminek pro to, aby se perioperani setra mohla osobn¢
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ucastnit této faze prekladu a preddvani pacienta. S ohledem na prfedem stanovena rizika by
zhodnotila pacientiv stav pti piekladu z operac¢niho stolu, ucastnila by se pfedani pacienta na
pooperacni oddé€leni a aktivné by upozoriiovala na vznikly problém ¢i mozna rizika, kterd se
mohou projevit v nasledném pooperacnim obdobi. Vzajemna komunikace a spoluprace by
piispéla k casnému zajisténi nezbytnych opatieni. Soucasti této spoluprace by byla i zpétna
vazba, kdy by perioperacni sestra byla informovana o pribéhu péce o rizikového pacienta,
méla by moznost reflektovat vzniklé situace, pfehodnocovat postupy a zavadét preventivni
opatteni. Tim by byla pribézné zvySovana kvalita oSetfovatelské perioperacni péce a zajistén

bezpecnéjsi pobyt pacienta na operacnim sale.

Vsechna tato navrhovand opatfeni jsou spojena a limitovana moznostmi zdravotnického
zafizeni, mnoZstvim persondlu, ale také ochotou k piijeti ur€itych zmén v zab&hlych

osetfovatelskych postupech, ochotou vyzkouset a ovéfit postupy nové.

Téma bezpecnosti pacienta na opera¢nim sale je Siroké a nase prace se vzhledem k rozsahu
zameétila pouze na urcitou cast této problematiky. Na vysledky nas$i vyzkumné studie by
mohly navazovat vyzkumné Setfeni, kterd by mapovala znalosti perioperacnich sester
V oblasti prevence tlakovych poranéni pifi polohovéani pacientli na operacnim stole. Neméné
pfinosné by mohlo byt vyhodnoceni nazora perioperacnich sester na predoperacni diagnostiku
pacientli se zvySenym rizikem poSkozeni pifi polohovani na operatnim stole a zavedeni

dokumentace evidujici rizika u téchto pacientu.
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PRiLOHA A Kompetence perioperaénich sester (Vyhlaska & 55/2011 Sb.)

§ 56 Sestra pro perioperac¢ni péci

Sestra pro perioperacni péci vykonava ¢innosti podle § 54 pii péci o pacienty pied, v pribéhu a
bezprostfedné¢ po operacnim vykonu, vcetné intervencnich, invazivnich a diagnostickych
vykonil. Pfitom zejména muize

a) bez odborného dohledu a bez indikace

1. pfipravovat instrumentarium, zdravotnické prostfedky a jiny potiebny material a pomucky
pied, v prubéhu a po operacnim vykonu,

2. provadet specializované sterilizacni a dezinfek¢éni postupy,

3. zajistovat manipulaci s operacnimi stoly, ptistroji a tlakovymi nddobami,

4., provade¢t antisepsi operacniho pole u pacientd,

5. provadét ve spolupraci s lékarem-operatérem pied zacatkem a ukonCenim kazdé operace
pocetni kontrolu nastrojii a pouzitého materidlu, zajistovat stalou pripravenost pracovist¢ ke
standardnim a specidlnim operacnim vykontim,

6. provadét zarouskovani operacniho pole,

7. instrumentovat pfi operacnich vykonech;

b) bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace 1ékare

1. zajistovat polohu a fixaci pacientli na operacnim stole ptfed, v prubéhu a po opera¢nim
vykonu, v¢etné prevence komplikaci z imobilizace,

2. asistovat u méné naro¢nych operaénich vykont.
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PRiLOHA B Kompetence sanitait pro operaéni oddéleni a centralni sterilizaci (Vyhlaska ¢.
55/2011 Sh. v platném znéni).

§ 26 stanovi ¢innosti sanitaiti pro operacni oddeleni a centrélni sterilizaci a mohou:

a) pod odbornym dohledem vSeobecné sestry nebo jiného zdravotnického pracovnika
zpusobilého k poskytovani oSetfovatelské péce bez odborného dohledu provadét pomocné a
obsluzné cCinnosti nutné pro poskytovani oSetrovatelské péce na useku operacniho oddélent,

centralni sterilizace a centralni Gpravné lizek; pfitom zejména mize

1. pecovat o hygienu prostiedi,

2. transportovat biologicky a zdravotnicky materiél, obstaravat pochlizky pro potieby oddéleni,

3. manipulovat s tlakovymi nddobami s medicinalnimi plyny,

4. doprovazet a prevazet pacienty, ktefi jsou pii védomi,

5. ptipravovat specificky obvazovy material dle potieb oddélent,

6. provadét mechanickou ocistu, dezinfekcei a ipravu operacniho stolu,

7. v rozsahu své odborné zptisobilosti vykonavat ¢innosti pfi prave téla zemielého,

8. v rozsahu své odborné zpusobilosti vykondvat ¢innosti pii pfejimani, kontrole, manipulaci a
ulozeni 1é¢ivych ptipravkd,

9. v rozsahu své odborné zptisobilosti vykonavat ¢innosti pfi pifejimani, kontrole a ulozeni
zdravotnickych prostfedkli a pradla, manipulaci s nimi, jejich dezinfekci a sterilizaci a na
zajisténi jejich dostatecné zasoby;

b) pod pifimym vedenim zdravotnického pracovnika zptsobilého k poskytovani oSetiovatelské
péce bez odborného dohledu ucastnit se oSetfovatelskych vykonil na Gseku operacniho oddé¢leni

a v mife urené salovou sestrou plnit oSetfovatelsky plan; pfitom zejména mize

1. v rozsahu své odborné zptisobilosti vykonavat ¢innosti pfi pfijmu, piemistovani a transportu

pacienta v ramci opera¢niho oddéleni,
2. asistovat pii provadéni hygienické péce u pacienta,

3. pomahat pii polohovani a fixaci pacienta pfed, v prubc¢hu a po opera¢nim vykonu, vcetné

zakladni prevence prolezenin a upravy operacniho stolu,

4. provadét technické manipulace s opera¢nim stolem a osvétlenim,
5. asistovat pii prikladani obvazovych materidlti, snimat tvrdé obvazy pacienta,

6. manipulovat s pfistroji zdravotnické techniky.
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PRiLOHA C Fotografie opera&nich stolit a poloh pacienta.

Obrazek C1 Jednorazova zahtivaci ptikryvka, vakuové balena

Obrazek C2 Operacni stiil s vyménnou deskou
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Obrazek C3 Operaéni stll s plovouci deskou
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Obrazek C5 Prekladové zafizeni.

Obrazek C6 Prekladova deska.
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Obrazek C7 Supinacni poloha
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Obrazek C10 Litotomicka poloha.

Obrazek C11 Gynekologické poloha.
|
l \

-
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Obrazek C13 Fowlerova poloha.
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Obrazek C15 Extenéni poloha.
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PﬁiLOHA D Piepis specidlniho (standardniho) oetiovatelského postupu.

SPECIALNI (STANDARDNI) OSETROVATELSKY POSTUP

Polohovani pacienta na opera¢nim stole.

1. Cil:

Identifikovat rizikové pacienty, ktefi jsou ohrozeni vznikem dekubitl a zajistit prevenci vzniku dekubitt,
omezit pii¢iny, které mohou vést ke vzniku padu a zajistit bezpecnost pacienta, vyloucit poskozeni
pohybového systému pacienta pii polohovani a v pribehu opera¢niho vykonu.

Kompetentni pracovnik:

Vseobecna sestra, porodni asistentka, prakticka sestra, oSetfovatel, sanitat.

Pomiicky:

Operacni stul s ptisluSenstvim, polohovaci pomiicky, pomtcky k zajisténi fixace na operacnim stole,
dezinfekéni prostiedky vhodné na pomucky.

2. Struktura

Znalost manipulace s opera¢nim stolem a jeho piislusenstvim.

Znalost moznych komplikaci pfi nedodrZeni danych postupti pti fixaci pacienta.
Znalost vyzadované polohy pii operacnim vykonu.

Znalost dezinfek&niho programu organizace.

3. Proces:

Pted zacatkem operacniho programu zkontrolujte funk¢énost operacniho stolu.

Proved'te uzemnéni zékladny operacniho stolu.

Desku operaéniho stolu pokryjte nesterilni jednorazovou rouskou.

Pokud bude pouzivat vyhievnou matraci, vlozte ji od rousku.

Ihned po uloZeni pacienta na operac¢ni stil jej fixujte pasem pies dolni koncCetiny k opera¢nimu stolu
z diivodu zajisténi bezpecnosti pacienta a jako prevence jeho padu.

Podlozte hlavu pacienta — pouZijte kruhovou podlozku, vlasy kryjte operacni Cepici.

Podlozte a fixujte horni koncetiny pomoci pfislusenstvi operacniho stolu — podpéra ruky a upinaci svorka
na ruku — z dtivodu bezpecnosti pacienta na operaénim stole.

Po uvedeni pacienta do celkové anestezie proved'te ipravu polohy dle opera¢niho vykonu.

Dbejte o podlozeni vSech rizikovych (predilek¢nich) mist na téle pacienta.

Pokozka se nesmi dotykat kovovych ¢asti operacniho stolu.

Koncetiny fixujte voln€, dodrzujte bezpecnostni opatieni pti pouziti fixa¢nich pomicek (nespravné
ptilozené pomicky zpusobuji otlak, poruchu inervace), dbejte na bezpecnost pacienta na opera¢nim stole.

Pokud upravujete naklon operacniho stolu, zajistéte polohu pacienta bo¢nimi postranicemi tak, aby byla
zajiSténa bezpec¢nost pacienta na operacnim stole a jako prevenci padu pacienta z operacniho stolu.

Po skonc¢eni opera¢niho vykonu ponechejte pacienta fixovaného pasem k opera¢nimu stolu az do predani
na dospavaci pokoj, zajistite tak jeho bezpecnost na operacnim stole a zabranite jeho padu.

Proved'te dezinfekci pouzitych pomticek a operacniho stolu s ptislusenstvim.

4. Vysledek:

Bezpecné ulozeny pacient na operacnim stole po celou dobu pobytu.
Je zajisténa prevence vzniku dekubitt v souvislosti s provedenim opera¢niho vykonu.
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PRILOHA E Zaznamovy arch pozorovani.

Polohovani operanta na operaénim stole-podklad pro primé pozorovani.

Oborové saly: Datum:

COS, obor:

Operacni vykon:
Faze pripravna-pred uvedenim pacienta do anestezie.
Probih4 komunikace sanitar-pacient pii ptipravé pacienta v predsali?
ANO[™O NEO
Ptevoz pacienta: ] salovy vozik 1 mobilni deska operacniho stolu
Je pacient pfi pfevozu fixovan poprunem? ANOCO NE[

Je pacient ulozen do zékladni polohy na op. stole a fixovan proti padu?

ANO [ NE
Ma podlozeny a fixovany horni koncetiny? ANOL] NE
Dava obihajici sestra pokyny sanitafi k polohovani pacienta? ANO 1 NE[
Konzultuje obihajici sestra polohu pacienta s operatérem? ANO[J NE[
Zna obihajici sestra rizika pro polohovani (operace kycli, patete apod.), ovétila si je
v dokumentaci? ANO [ NE [

Faze pii operaci-po uvedeni pacienta do anestezie

Kdo polohuje pacienta: sanitai[] obihajici sestral_]  operatér[]
Kdo kontroluje spravnou polohu pacienta? obihajici sestral_] operatér [
Spolupracuje pfi polohovani pacienta anesteziologicky tym? ANOJ NE[J
Jsou vypodlozena vSechna predilekéni mista? ANOLCJ NE[J
Jaké druhy polohovacich pomticek jsou pouzity?
GEL J MOLITAN 3 Jiné...............
Je pacient dostatecné chranén pred kontaktem s kovovymi ¢astmi stolu?
ANO [ NE [
Je v pribéhu vykonu provedena zména polohy pacienta? ANO 1 NEC

Kdo dava pokyn k zméné polohy? operatér (1  obihajici sestra[ ]

Kdo provadi zménu polohy? obihajici sestral ] sanitair[]
Je provedena kontrola polohy obihajici sestrou? ANO 1  NE [
Spolupracuje anest. tym pii zméné polohy? ANO NECE
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Faze po ukonceni opera¢niho vykonu

Je pacient bezprostiedné po odstranéni rouskovani instrumentarkou uveden do zakladni
polohy? ANO [— NE [

Kdo dava pokyn k uvedeni do zakladni polohy? [ anesteziolog
1 obihajici sestra

[ operatér
Kdo provadi? [ Sanitar
[ Obihajici sestra
Je pacient zabezpecen proti padu z op. stolu? ANO [J NE [

Je pacient az do odvozu z operacniho salu pod dohledem obihajici sestry?
ANOLC NE O

Je ptitomna piekladu pacienta obihajici sestra? ANO[] NEL

Je provedena kontrola pacienta (otlakii, popaleni, poskozeni kiize) pti prekladu
z operatniho stolu? ANO [ NE [

Je zajisténa bezpecnost pacienta pii odvozu z opera¢niho salu? ANO =3 NE [

Spolupracuje pti prekladu pacienta anesteziologicky tym? ANOCI NE

Je poloha pacienta v pribéhu opera¢niho vykonu zaznamenana do periopera¢ni
dokumentace? ANOLJ  NE

Je zaznamenan do periopera¢ni dokumentace operacni still, na kterém pacient lezel?
ANO o NE [
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PRILOHA F Konceptualni rimec pro polostrukturovany rozhovor — perioperaéni sestra.

Konceptualni ramec pro polostrukturovany rozhovor-perioperacni sestra

NooabkwnE

o uhswWwNE

o N

10.
11.

o E

~N o

Oblast: znalost standardu oSetfovatelské péce, zasSkoleni, priprava stolu pred
operaci.

Byla jste seznamen se SOP polohovani pacienta na op. stole?

Je tento SOP platny jen pro vase pracovisté nebo pro celou nemocnici?

Dodrzujete tento postup?

Vite kde najdete SOP, kde do n¢j miizete nahlédnout?

Byla jste zaSkolena v obsluze opera¢niho stolu?

Kdo vas zaskolil?

Kontrolujete funkénost opera¢niho stolu a jeho ptisluSenstvi pied zacatkem operaéniho

programu?

Co kontrolujete?

Oblast polohovani, znalost poloh, konzultace S operatérem, znalost bezpe¢nosti
pri polohovani, polohovaci pomiicky
Znate polohy, ve kterych se jednotlivé vykony provadi?
Kdo polohuje pacienta?
Déavate pokyny sanitafi, jak ma pacienta polohovat k operaénimu vykonu?
Konzultujete polohu pacienta s operatérem?
Kontrolujete sanitare pii polohovani pacienta, co kontrolujete?
Mate k dispozici néjaky navod, do kterého mizete nahlédnout, kdyZ nevite, jak spravné
polohovat pacienta ke konkrétnimu vykonu?
Mate k dispozici polohovaci pomtcky, jaké, je jich potfebné mnozstvi?
Vite, jak bezpecné fixovat pacienta na operacnim stole, jako prevenci padu, jaké k tomu
pouzivate pomticky?
Do jaké polohy ukladate pacienta, kdyz je pielozen na operacni stiil?
Kdy zac¢inate polohovat pacienta do pozadované polohy pro opera¢ni vykon?
Jak postupujete, je-li v pribéhu operace nutno zménit polohu pacienta? Kdo provadi
zménu polohy pacienta, provedete kontrolu polohy pacienta?

Konec operace, pireklad pacienta z operac¢niho stolu, dokumentace

Kdo dava pokyn ke zméné polohy pacienta na konci operace?

Kdo provede zménu polohy pacienta, zajisténi bezpe¢nosti, kontrolujete?

Dbate na dodrzovani intimity pacienta pii jeho pobytu na opera¢nim sale?

Kdo da pokyn k piekladu pacienta z operac¢niho stolu po operaci?

Asistujete u prekladu pacienta, kontrolujete predilekéni mista, popt. otlaky, popaleni
poskozeni kiize pacienta?

Spolupracuje anesteziologicky tym pii pfekladu pacienta z operacniho stolu?

Provadite zapis o pouziti operacniho stolu a poloze pacienta pti operaci do perioperacni
dokumentace?
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Oblast-znalost standardu osetiovatelské péce (SOP), zaskoleni, priprava stolu
pred operaci.
Byl jste seznamen se SOP-Polohovani pacienta na op. stole?
Je tento SOP platny jen pro vase pracovisté nebo pro celou hemocnici?
Dodrzujete tento postup?
Vite kde najdete SOP, kde do n¢j miizete nahlédnout?
Byl jste zaSkolen v obsluze operacniho stolu?
Kdo vas zaskolil?
Kontrolujete funkénost operaéniho stolu a jeho ptislusenstvi pred zacatkem oper.
programu?
Co kontrolujete?

Oblast polohovani, znalost poloh, konzultace s obihajici sestrou, s operatérem,
znalost bezpecnosti pri polohovani, polohovaci pomiicky
Jste informovan obihajici sestrou o druhu operace a pozadované poloze pred zacatkem
vykonu?
Dotazujete se aktivné na polohu nebo ¢ekate na instrukce obihajici sestry?
Znate polohy, ve kterych se jednotlivé vykony provadi?
Mate k dispozici néjaky navod, do kterého mtzete nahlédnout, kdyz nevite, jak spravné
polohovat pacienta ke konkrétnimu vykonu?
Mate k dispozici polohovaci pomtcky, jaké, je jich potfebné mnoZstvi?
Vite, jak bezpecné fixovat pacienta na operac¢nim stole, jako prevenci padu, jaké k tomu
pouzivate pomucky?
Do jaké polohy ukladate pacienta, kdyZ ho pteloZite na operacni stiil?
Kdy zacinate polohovat pacienta do poZadované polohy pro opera¢ni vykon?
Kdo vas pii polohovani kontroluje?

. Co v8echno musite pfi polohovani dodrzet?
. Jak postupujete, je-li v prubéhu operace nutno zménit polohu pacienta, kontroluje vas

n¢kdo?

Konec operace, preklad pacienta z operacniho stolu, dezinfekce pomiicek a op.
stolu

Kdo dava pokyn ke méné polohy po ukonceni operace?

Jak postupujete, do jaké polohy pacienta polohujete, jak zajistite jeho bezpecnost?
Dbate na dodrzovani intimity pacienta pii jeho pobytu na opera¢nim sale?

Kdo da pokyn k piekladu pacienta z operac¢niho stolu?

Asistuje u prekladu obihajici sestra, spolupracuje anesteziologicky tym?

Co udélate s pouzitymi polohovacimi pomtckami?

Kdo dezinfikuje, dekontaminuje operacni stiil?

Provadite zapis o pouZziti operacniho stolu do provozniho deniku?
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