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Uroven sebepéce pacientii po amputaci dolni koncetiny

Abstrakt

Predkladana prace se zabyva problematikou pacientii po amputaci dolni koncetiny.
Ztrata dolni koncetiny znamena pro pacienta obrovskou zménu nejenom v chapani

integrity vlastniho téla, vlastniho zdravi, ale i z pohledu funkéniho.

Teoretickd cast prace predkladd nejnovéjsi dostupné poznatky o amputaci dolni
konCetiny a pooperaéni péi o pacienty s touto diagnézou. Déle se zabyva sebepéci,

pticemz vychazi z Teorie deficitu sebepéce Dorothei Elizabeth Oremové.

Cilem prace bylo zjistit uroven sebepéce pacienti po amputaci dolni koncetiny
s vyuzitim nékterych aspekti modelu D. E. Oremové. Zjistit, v jakych systémech
vpojeti D. E. Oremové sestry podporuji pacienty po amputaci dolni koncetiny

V sebepécCi a jaké zptisoby pomoci vyuzivaji sestry v pééi o tyto pacienty.

Vyzkumna cast prace byla realizovana formou kvalitativniho vyzkumného Setfeni.
Technikou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor s pacienty po amputaci dolni
konletiny a sestrami, jez poskytuji oSetiovatelskou péci o takto nemocné osoby.
Teoretickym vychodiskem pro rozhovor byl model D. E. Oremové, ktery byl doplnén
o skaly ADL (Activity Daily Living — Barthelové test zakladnich vSednich dennich
¢innosti), IADL (Instrumental Activities of Daily Living Scale — test instrumentalnich
dennich ¢innosti) aanalogovou skalu bolesti u skupiny dotazovanych — pacientu.
Ziskana data byla zpracovana formou piepisu rozhovorii ve spisovné cesting, jez jsou

doplnény zhodnocenim jednotlivych $kal.

Vystupem diplomové prace je soubor doporucenych opatieni a navrh komplexniho
informa¢niho materialu o amputaci dolni koncCetiny pro pacienty, jez by mély sestry

k dispozici na svych oddélenich.
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The level of self-care patients after leg amputation
Abstract

This thesis deals with the issue of patients after the amputation of the lower limb. Loss
of the lower limb means a great change for the patient, not only in understanding the
integrity of one's own body, one's own health, but also from a functional point of view.

The theoretical part of the thesis presents the latest available knowledge about lower
limb amputation and postoperative care for patients with this diagnosis. It also deals
with self-care, based on Dorotheus Orem's theory of self-care deficit.

The aim of the work was to determine the level of self-care of patients after amputation
of the lower limb using some aspects of D. E. Orem's model. To find out in what
systems D.E. Orem's nurses support patients after the amputation of the lower limb in
self-care and how to help nurses care for these patients.

The research part of the thesis was realized through a qualitative research survey. The
technique of data collection was a semi-structured interview with patients with
amputation of the lower limb and nurses who provide nursing care for such ill persons.
The theoretical basis for the interview was the DE Oremové model, which was
complemented by the ADL (Activity Daily Living), IADL (Instrumental Activities of
Daily Living Scale) and the analogue range of pain in the group of respondents -
patients. The data obtained were processed in the form of transcripts of the interviews,

which are supplemented by evaluation of individual scales.

The output of the diploma thesis is a set of recommended measures and a proposal of
a comprehensive information material on the amputation of the lower limb for patients,

which the nurses should be available to their departments.
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Uvod

., ...that if you give a man a fish he is hungry again in an hour. If you teach him to catch
a fish you do him a good turn “ (Ritchie, 1885, p. 342).

Darujes-li ¢lovéku rybu, nakrmi§ ho na jeden den. Naucis-li ho lovit, d4§ mu potravu

pro cely zivot.

Amputace dolni koncetiny s sebou pfinasi zcela zasadni zasah do Zivota pacienta a jeho
blizkého okoli. Pacient se musi vyrovnat nejenom se ztratou koncetiny, ale dostava se
i do nové Zivotni situace, na kterou je potieba se adaptovat. Stav po samotném vykonu
muze byt komplikovan riznymi bio-psycho-socialnimi aspekty. Disledna a pecliva
pooperacni péce o pacienta vSak napomaha znacnou cast téchto komplikaci zmirnit ¢1
dokonce zcela eradikovat. Prevazné v prvnich dnech je dilezité témto pacientim
pomoci a pravé v tento okamzik je nezastupitelna role sestry, kterd pomahd pacientovi

V sebepéci a podporuje ho i po duSevni strance se na nove vzniklou situaci adaptovat.

Vyse uvedené skuteCnosti jsou divodem, pro¢ jsem si tuto problematiku zvolila jako
téma diplomové prace. Ztratou koncetiny amputaci dochazi z chirurgického hlediska
k vyfeSeni zdravotniho problému, avSak nemocnému S sebou piinasi novy Zivot
s handicapem. Dle mého minéni vhodna pooperaéni a nasledna péce zasadné ovliviiuje
budoucnost pacienti po amputaci dolni koncetiny a umozni jim vést plnohodnotny
zivot. To je dilezité predevSim u mladych lidi, jez maji velkou cast Zivota pred sebou
a invalidita je u nich velkym problémem. Cilem nasledné oSetfovatelské péce je naudit
pacienta spravné, Ucelné a bezpeéné pecovat nejenom o pooperacni rdnu, ale i o sebe
sama. Naucit ho pouzivat vhodné kompenzacni pomicky, snimiz zvlddne chizi
a doséhne tak maximalni mozné miry sebeobsluhy a sobé&stacnosti. Nedilnou soucasti je
1 péCe o psychiku pacienta. Sestra mu pomahd vybudovat si novy obraz sebe sama,
naucit se Zit se ztratou koncetiny a pfijmout své télo takové jaké je. Sestra by pfitom
meéla spolupracovat i se socialni pracovnici, kterd pacientovi pomaha pieklenout potize
souvisejici s amputaci v socidlni oblasti Zivota (vyfizeni davek na péci, moznosti
hrazeni kompenzaénich pomiicek, odkaz na svépomocné skupiny, moznost vyhledani

vhodnégjs$iho zaméstnani, kde nebude amputace dolni koncetiny handicapem).
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Sebepéci, sebeobsluhou a podporou sobéstacnosti Se Vramci oSetfovatelské praxe
zabyvala Dorothea Elizabeth Oremova, kterd na zékladé svého celozivotniho sledovani
apraci s pacienty vytvorila model Teorie deficitu sebepéce. Ten lze vyuzit pfi
identifikovani potieb a zajisténi deficitni péfe nejenom u pacientli po amputaci dolni
koncetiny. D. E. Oremova vysla z predpokladu, ze ¢lovék ma vrozenou schopnost
postarat se 0 sebe a snazit se zlstat nezavislym. Aby vSak mohl nezavislym zlstat, musi
védét pro¢ a jak se ma o sebe starat a co pro to musi udélat. Stav po amputaci dolni
konéetiny jednoznatné zvysuje naroky na pééi. Ukolem oSetfovatelstvi je poskytovat
profesiondlni pééi jedinctim, ktefi nejsou sobéstatni. Ukolem sestry je pak citlivé
uspokojovat potteby pacienta tak, ze bude pacienta motivovat a podporovat v sebepéci
a popiipadé¢ bude deficitni oblasti saturovat (Bekel, Halmo, 2004; Halmo 2015).

Cilem prace je zjistit uroven sebepéfe pacientd po amputaci dolni koncetiny, zjistit,
Vv jakych systémech v pojeti D. E. Oremové sestry podporuji tyto pacienty v sebepéci

a jaké zplisoby pomoci sestry vyuzivaji pti poskytovani péce.



1 Soucasny stav poznani

Dolni koncetiny maji v Zivoté ¢lovéka vyznamnou roli. Nejenom, ze nesou vahu celého
téla, ale umozfuji nam chodit. Samotnd chize je pak definovana jako druh
mechanického pohybu, ktery vyuziva dolni koncetiny a umoziuje piemisténi z jednoho
mista do druhého. Chlzi lze povaZzovat za jednu ze zékladnich aktivit, které jsou
neodd¢litelnou soucasti lidské evoluce. Neni pouhym prostiedkem lokomoce, ale
i soucasti naSi psychofyzické hygieny. Lidské télo ma bez pohybu tendenci
k ochabovani, a to jak po strance fyzické, tak i psychické (Vareka, Vatekova, 2009).

V soucasné dobé¢, predev§im vlivem moderni doby a modernizace, vSak pohybu ubyva
a dostavaji se ke slovu tzv. civilizacni choroby. Stoupa procento vyskytu cévnich
onemocnéni ¢i diabetu mellitus, kdy i pfes usilovnou 1é¢bu nelze zabranit vSem
komplikacim a 1é¢ba pak obnasi i provedeni amputace konéetiny (Cakiova, 2017). Jak
uvadi Stuttsova et al. (2015) vroce 2014 byl vyskyt jedinci s amputaci koncetiny
pfiblizné 1,6 milionu a predpoklada se, Ze se toto ¢islo do roku 2050 zdvojnasobi az na

3,6 milionu.

1.1 Amputace dolni koncetiny

Amputace je um¢lé oddé€leni ¢asti téla od organizmu a je definovana jako ,,odstranéni
periferné ulozene casti téla (napr. koncetiny), véetné krytu méekkych tkani, s prerusenim
skeletu, které vede k funkcni nebo kosmetické zmené* (Janikova, Zelenikova, 2013,
s. 211). KaSakova et al. (2015) tuto definici rozvadi a amputaci definuje jako ,,preruseni
a odstranéni periferné ulozZené casti téla, napr. koncetiny, pohlavniho udu, prsu, apod.
Vykon se provadi az tehdy, neni-li jiz nadéje na zachranu prislusné casti téla a dochdzi-
li k ohrozZeni celého organismu, napr. rozsahlou snéti (gangrénou) ci zhoubnym

nadorem* (Kasakova et al., 2015, s. 17).

1.1.1 Déleni amputaci a jejich indikace

Amputaci byva feSen akutni stav (napf. fraktura) ¢i chronické obtize a komplikace

onemocnéni (napf. diabeticka noha), které postihuji koncetinu do takové miry, Ze jeji
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zachovani neni mozné a ohrozuji zivot pacienta (Pejskova, Marecek, 2010). Jsou
povazovany za nejradikalnéjsi 1é¢ebny postup, a proto se k nim musi pfistupovat piisné
individualng. Tedy s ohledem na stav koncetiny, na celkovy stav pacienta a na jeho

pracovni zafazeni. Velmi dulezité je pak spravné zvoleni vySe amputace (Janikova,

Zelenikova, 2013).

Podle naléhavosti 1ze amputace délit na:
- Primarni, kdy se amputace musi provést co nejdiive od vzniku trazu nebo
projevu onemocnént;
- Sekundarni, kdy se amputace provadi az jako posledni moznost 1éCby, po
vycerpani vSech dostupnych méné invazivnich moZznosti;
- Terciarni, kdy se amputace provadi pro zlepSeni funkce koncetiny nebo
Z kosmetickych duvodu (Pejskova, Marecek, 2010).

Déle se rozliSuji druhy amputace podle pfi¢iny a miry posSkozeni koncetiny. Podle
priciny jsou dé€leny na amputace traumatické (Urazové) a netraumatické (netrazoveé),
kdy netraumatické amputace lIze dale délit na vykony akutni (zachrafujici Zivot, napf.
pii t&zké infekci, ischémii) a na vykony planované (piedev§im z divodu nadorovych

onemocnéni nebo pii vrozenych vyvojovych vadach) (Coupkova, Slezakova, 2010).

Podle rozsahu dale amputace délime na amputace totalni (dochazi u ni k pferuSeni vSech
struktur) a subtotalni (jedna se o ¢asteCnou ztratu koncetiny, kdy nedochazi
Kk prokrveni). Dal§im dulezitym terminem je replantace (opétné pfipojeni amputované
Casti) a exartikulace (tedy odstranéni periferni Casti téla v oblasti kloubu) (Ferko et al.,
2015).

Amputace obecné vzdy stoji na individualité ¢lovéka. Jak uvadi Kubes (2014), jestlize
uz se indikuje takto dulezity zésah do lidského organismu, je nezbytné snizit riziko

samotného zakroku.

Mezi nejcastéjsi indikace k amputaci dolnich koncetin patii gangrény z nedostate¢né
vyzivy koncetiny, predev§im gangréna jako diisledek chronickych komplikaci diabetes
mellitus (Riimenapf, Morbach, 2017) a ischemicka nemoc dolnich kon¢etin na podkladé
aterosklerotickych zmén (je uvadéno az 80 % vSech amputaci). Dalsi pomérné Castou

indikaci k tomuto radikdlnimu zékroku jsou t&Zkd poranéni koncetin s devastaci
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mekkych tkani a s ptrerusenim cirkulace v disledku dopravnich nehod a sportovnich

urazu (Pejskova, Marecek, 2010; Wendsche, 2015).

1.1.2 Typy/Grovné amputaci

Existuje mnoho riznych urovni amputaci dolni koncetiny, které se déli dle mista

provedeni (viz ptilohy 1, 2).

Hemikorporektomie je vykon, ktery oddéluje polovinu téla v arovni obratle L4-L5 a je
pi1 ném odstranéna celd panev. Tento vykon je velice vzacny a provadi se pouze
2015). Dalsim extrémnim amputa¢nim vykonem je hemipelvektomie, kdy se provede
odstranéni celé dolni koncetiny i S pfiléhajici kosti panevni. Provadi se exartikulace v Sl
skloubeni a symfyze. NejCastéjSimi pri€¢inami vykonu je tumor nebo poranéni a stejné
tomu je i u exartikulace v ky¢li, coz znamena odstranéni koncetiny v kycelnim kloubu.
Pfi tomto vykonu je doporuceno odstranit i chrupavku acetabula (Smutny, 2013; Kubes,
2014). Transfemoralni amputace neboli resekce koncetiny nad kolenem ve stehenni
kosti Ize provést ve tfech urovnich koncetiny (nad kondyly, na hranici stfedni a distalni
tfetiny, na hranici proximdlni a stfedni tietiny femuru). Délka pahylu ma vliv na
naslednou rehabilitaci. Cim krat$i pahyl, tim naroén&j$i rehabilitace (srov. Janikova,
Zelenikova, 2013; Murphy, 2013; Kubes, 2014). Oproti vySe uvedenym vykonim
exartikulace v koleni zanechava vyhodnou délku pahylu a je moZzné vyvinout na pahyl
vysSi zatéz. At uz jako kvalitni oporu ¢i lepSi upevnéni protézy. Také zachovava
integritu stehennich svalt, ¢imz se biomechanicky zlepSuje chiize (srov. Slezakova et.
al., 2010; Smutny, 2013; Wendsche, 2015). Dalsi typ amputace v oblasti bérce se
nazyva transtibialni amputace, kde resekce fibuly byva proximalngji neZ tibie. Cast&ji se
provadi U 0s0b s ischemickymi zménami na dolnich koncetinach. Rehabilitace je velmi

napomocna k nauceni samostatné chiizi (Janikova, Zelenikova, 2013; Kubes, 2014).

Amputace Vv oblasti nohy se d€li na exartikulaci hlezna, také zndmé pod nazvem
Symeho amputace. Tento vykon umozni, aby pahyl fungoval jako nasSlapny. Dulezité je
1 vytvofeni prostoru pro nasledny kloub protetické ndhrady. Konec pahylu byva
nevzhledny a objemny, coz zplsobuje diskomfort pii obouvani bot. Biomechanika

chiize se zlepsSuje diky zachovani integrity bércového i Iytkového svalstva (srov.
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Janikova, Zelenikova, 2013; Smutny, 2013; Kubes 2014). Dalsi amputace dle Choparta,
oddéluje kosti v talonavikularnim a kalkaneokuboidnim kloubu (Sosna et al., 2001).
Kubes (2014) uvadi, ze tento typ uz neni doporucovan provadét kviili moznému vyvoji
ekvindzni deformity. Stejné tak amputace dle Lisfranca, coz znamena exartikulaci
metatazarnich kosti od kosti tarzalnich, kdy se resekce provadi ptiléhavé nad
hlavickami metatarsi. Nesmi Se opomenout amputace prstl, kterd je nejcastéjsi
amputaci u diabetikti. Sneseni palce nejvice ovlivni béh a vévodi ke kulhani, avsak stoji
a normalni chiizi nebrani. Rozvoj sekundarniho hallux valgus ohrozuje amputace

druhého prstu, nicmén¢ amputace dalSich prstd toto riziko nepiinasi a je zachovana

I normalni chiize (Smutny, 2013; Kubes, 2014).

Vykony v oblasti nohy vytvoti diskomfort chiize a také nebyvaji kosmeticky vzhledné.
AvSak poskytuji do jisté miry chizi bez protézy. Pro vétSinu amputaci v této oblasti pak

postaci proteticka vypli obuvi (Smutny, 2013; Kubes, 2014).
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1.2 OsSetrovatelska péce o pacienta po amputaci dolni koncetiny

Osetiovatelska pée o pacienty po amputaci dolni koncetiny je pomérné rozsahla.
Zahrnuje nejenom péc¢i o stravu, hygienu, spanek a vyluCovani pacienta, ale i péci
0 pooperacéni ranu a pahyl amputované koncetiny. Vyjimkou v péci neni ani disledné
tiSeni bolesti, véasna rehabilitace (nacvik vstavani a chlize) a nacvik sebeobsluhy pii
béznych dennich aktivitdch. Dulezita je i péCe o psychiku pacienta a jeho motivace ke

spolupraci a aktivni zapojeni do 1é¢ebného rezimu (Pitnetova, Klusonova, 2014).

Kvalitni pooperacni péfe mize zabranit prenosu nozokomidlnich nékaz
a prodlouzenému hojeni rany s negativnimi ekonomickymi dopady. Dtlezitou roli
Vv tomto obdobi hraje cely zdravotnicky tym, jenz se poskytovanim komplexni péce
snazi pacienta navratit co nejdiive do bézného Zivota pokud mozno s tinosnou kvalitou
zivota a S maximalni sobéstacnosti v bézném domacim prostiedi (Janikova, Zelenikova,

2013, Virani et al., 2015).

Pooperacni péce se rozliSuje na bezprostiedni (po operaci) a naslednou. Bezprostiedné
po operacnim zakroku zlistavd nemocny nékolik hodin pod stalym dohledem
anesteziologa na tzv. dospavacim pokoji, dokud nedojde ke stabilizaci jeho zdravotniho
stavu (stabilizovany krevni ob¢h, spontdnni dychéni, odeznéni anestézie a ndvrat
obrannych reflexii jako jsou polykani a kaSlani). Nasledné je pacient prekladan bud’ na
standardni lizkové oddé€leni, nebo pokud to jeho stav neumoziuje, tak na jednotku
intenzivni péce (JIP) ¢i na oddé€leni anesteziologicko-resuscitatni (ARO), kde je

poskytovana nasledna pooperacni péce (Slezakova et al., 2010).

1.2.1 Poloha nemocného

Po operaci je nemocny vétSinou uloZen do polohy na zadech, s mirné zvySenou polohou
hrudniku a hlavy pro snadnéjsi dychani a odkaslani. Tato poloha zaroven slouzi i jako
prevence aspirace, protoze v prvnich 24 hodinach se bézné objevuji pocity na zvraceni

(nauzea) v disledku podanych anestetik (Janikova, Zelenikova, 2013).

Pahyl amputatu by mél byt znehybnény a spravné uloZeny, coZ zamezuje vzniku
pooperacnich komplikaci. Prvnich 24 hodin by mél byt bez podlozeni, ovinuty obvazem

do koénického tvaru. Poté se jeho poloha zvysuje (elevuje), ¢imz dochéazi ke snizeni
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otoku (Janikova, Zelenikova, 2013). Pacient pozdéji miize zaujmout takovou polohu,
jez mu bude vyhovovat. Dilezité je, aby vSak pii ni nedoslo K dislokaci ¢i atlaku drénu,
sond a katétrti, jez je nutné dobfe zafixovat napf. chirurgickym stehem nebo naplasti.
Nedilnou soucasti péce o vhodnou polohu pacienta je i polohovani a prevence dekubitti

u méné pohyblivych pacienti &i osob v bezvédomi (Coupkova, Slezakova, 2010).

1.2.2 Péce o pooperacni ranu a pahyl amputované koncetiny

Celkova péce o pahyl a pooperacni ranu je nedilnou soucdsti pooperacni péce.
Pooperacni réna je krytd obvazem jiz na opera¢nim séale. V poopera¢nim obdobi je tteba
jeji pravidelna kontrola. Pokud dochazi k prosaknuti obvazii, je tieba je sejmout, ranu
zkontrolovat (popf. zastavit krvaceni) a nové pievazat. Obvykle se prvni ptevaz rany,
nejsou-li komplikace, provadi za 48-72 hodin od operace, kdy se odstrafiuje Redonova
drenaz, ktera byla do rany pfi operaci zavedena. Pti pievazu je tfeba kontrolovat, zda
neni rana zarudla ¢i nejevi-li jiné znamky zanétu. Pievaz je provadén vzdy za piisné
aseptickych podminek, aby se zabranilo sekundarni infekci rany. Stehy v rané jsou
extrahovany dle indikace lékafe, zalezi na lokalizaci rany a podle zdravotniho stavu

pacienta (napf. u diabetiki je horsi hojeni ran) (Coupkova, Slezakova, 2010).

Samotny pahyl je nutné vhodné polohovat a banddzovat. Bandazuje se elastickym
obinadlem do koénického tvaru (idedlni tvar pahylu), coz v pozdéjsi dobé umozni lepsi
priloZeni protézy (viz ptiloha 3). Podle Slezakové et al. (2010) bandazovanim probiha
adaptace pahylu na tlak a tah budouci protézy. Pfi banddzovani je dulezit¢ pouzivat
dostate¢né Siroka elasticka obinadla (10—14 c¢m). Bandaz se piiklada rovnomérné, aby
se pfedchazelo vzniku vrések, a to osmickovym tahem. Prvni tahy obinadlem se vedou
ptes vrchol pahylu, nikoliv cirkularné¢ ptes pahyl (mohlo by dojit ke stlaceni
povrchového Zilniho systému), a banddZuje se aZ nad zachovaly kloub. Slezdkova et al.
(2010) dale doporucuje bandazovat tiikrat denné a pii pievazu provadét i dal§i péci

0 pahyl (pfevaz rany, masaz pahylu, péce o jeho pokozku).

Jak jiz bylo uvedeno, pahyl amputatu by mél byt prvnich 24 hodin bez podlozeni,
ovinuty obvazem do konického tvaru. Poté se jeho poloha zvySuje (elevuje), ¢imZ
dochazi ke sniZeni otoku a také se tim zabraiiuje vzniku kontraktur (zkracovani svalil).

Piipadné kontraktury by v budoucnu znesnadnovaly nasazeni protézy a chizi s ni
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(Janikova, Zelenikova, 2013). Podle Janikové a Zelenikové (2013) je pacient polohovan
dle druhu amputace. V poloze vleze na zadech u pacienta s amputaci ve stehnu se
podklada péanev a zatézuje se vrchol pahylu, kdezto u pacienta po amputaci v bérci se
podklada pouze vrchol pahylu (viz ptiloha 4). Déle autorky upozoriuji na ulevové
polohy pfti flexi (ohnuti v kloubu), které je nutno minimalizovat, protoze podporuji

vznik kontraktur (viz pfiloha 5).

Nedilnou soucasti péfe o pooperacni ranu a samotny pahyl je i edukace pacienta
a prakticky nacvik péce o ného, aby pacient byl schopen se o né¢ho po propusténi saim

starat (Janikova, Zelenikova, 2013).

1.2.3 TiSeni bolesti

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o pomérné velkou opera¢ni ranu, je nezbytné tiSeni
bolesti. Ta se vétSinou objevuje po vymizeni ufinku anestetika a pietrvava i1 nékolik
hodin ¢i dni. A proto je nutné pravidelné podavani analgetik. VétSinou jsou preventivné
VvV prvnich pooperacnich dnech ordinovany opiaty (napt. Dolsin, Tramal), pozdé&ji se
piechazi na bézna analgetika (napf. Novalgin, Ibuprofen). Dulezité je dodrzovani
intervalii aplikaci, coz napomaha ke sniZeni intenzity bolesti. V tomto smyslu je tfeba
I poucit pacienty, aby si pifipadné o analgetikum fekli a nenechali bolest pIné se
rozvinout, protoze pak se hufe tlumi. Pacient je také informovan o fantomovych
bolestech a vjemech, ¢imz piedchdzime obavam a strachu z neznamého. Nedilnou
soucasti ulohy sestry je v§e zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace a to i intenzitu
bolesti, ktera se vyznaCuje na vizualni analogové Skale bolesti (VAS), coz je tiseCka
Cisel od 0 (Zadna bolest) do 10 (nesnesitelna bolest) (Multimedialni trenazér planovani

oSetfovatelské péce, © 2018).

Fantomové vjemy jsou charakterizovany jako nebolestivé vniméni ¢i uvédomovani si
Jiz neexistujici koncetiny. Podle Tichého (2005) jsou pomérné b&éznou halucinaci u 0sob
po amputaci (témet u 100 % pacientl). Lze rozlisit tii kategorie fantomovych vjemu.
Jimy jsou jednoduché pocity a vjemy (napi. dotyk, teplo, chlad, svrbéni, tlak atd.),
komplexni pocity (zména pozice, délka a objem koncetiny) a pocity pohybu koncetinou

(Tichy, 2005).
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Fantomova bolest jsou bolestivé pocity, které jsou vztazeny k amputované (tedy jiz
neexistujici) ¢asti koncetiny. Objevuje se zhruba u poloviny pacientii po amputaci a je
popisovana jako paliva, palciva, kieCova, bodava bolest (Smutny, 2013). Podle Rokyty
(2009) ma fantomova bolest neuropaticky charakter a s odstupem dni, ale i mésict
ztradci na intenzité. Jeji 1éCba zavisi na typu bolesti a na jeji intenzité. Obecné se
doporucuje disledna prevence této bolesti, ktera spociva v tiSeni bolesti jesté pred
rozhodnutim k chirurgické amputaci koncetiny (fantomova bolest je ¢asto lokalizovana
do mist, kde by byla pfed operaci). Dale se osvédcCila i 1écba pomoci hypnoterapie

a psychoterapie.

S bolesti i uzce souvisi odpocinek a spanek pacienta, které jsou bolesti narusSovany. Pak

je vhodné dle ordinace l€kate na noc podavat hypnotika (Slezakova et al., 2010).

1.2.4 Péce o hydrataci, vylu¢ovani a hygienu po operaci

Nedilnou soucasti prace sestry je i hydratace pacienta a péce o vyluCovani a hygienu
pacienta. Podle Slezdkové et al. (2010) kazdy vétsi operacni vykon vede ke ztratam
télesnych tekutin. Ty je nutno nahradit, a proto se bezprosttedné po operacnim vykonu
nahrazuji parenteralnim podavanim infizi nebo enterdlné¢ za pomoci nazojejunalni
sondy. Pokud je pacient pti védomi a netrpi nauzeou, lze zhruba za 3 hodiny po vykonu
podavat €aj pomalu po 1zickach. U operovanych nemocnych, u nichz se ocekavaji vétsi
ztraty tekutin, je nutno sledovat diurézu a kontrolovat hladinu ionti v krvi, aby nedoslo
k rozvratu elektrolytti. Obecné lze fici, ze dostatkem vhodnych tekutin po operaci se

zabrani rozvratu vnitiniho prostiedi ¢lovéka a omezi se riziko vzniku zacpy (Slezakova

et al., 2010).

Pokud pacient nema zavedeny permanentni mocovy katétr, mél by se sam vymocit do
8 hodin po opera¢nim vykonu. Zde je nutnd dopomoc sestry, protoze pacient po
amputaci dolni konéetiny je upoutan na lizko. Pokud se pacient neni schopen vymocit,
je nutné docasné zavést mocovy katetr asledovat diurézu. Problémy s mocenim
U pacientil po amputaci jsou pfedevSim psychického razu, kdy se pacient neni schopen
vymocit vleze ¢i v pfitomnosti spolupacientll na pokoji (Janikova, Zelenikova, 2013).
Taktéz sestra sleduje vyprazdiovani tlustého stieva, jelikoz stievni peristaltika mtize byt

zpomalena v disledku operace a imobilizace pacienta po amputaci. U vétSiny
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operovanych se peristaltika upravuje obvykle do 48-72 hodin po operaci (Coupkova,
Slezakova, 2010).

Hygienicka péce o pacienta je po operaci ztizena omezenou pohyblivosti pacienta. Proto
je zpocatku vykondvana na lizku. Pacienta po amputaci od samého zacatku vedeme
k maximalni sob&sta¢nosti, pacient si sam myje horni polovinu téla, sestra mu pomaha
(¢i dle stavu pln¢ provadi) s hygienou dolni poloviny téla a s péci o amputat. Dtsledna
hygiena je dilezitym preventivnim opatfenim proti vzniku pooperacnich infekci ¢i
prolezenin. Az kdyz je pacient schopen chiize skompenzacnimi pomiickami ¢i
pohybovat se pomoci voziku, vykonadvd hygienu u umyvadla nebo v bezbariérové
koupelné. Vzdy je vhodné, aby zprvu u ného byla sestra ¢i rodinny ptislusnik, ktery
pacientovi pii hygiené dopomtiZe a zajisti bezpeéné prostiedi (riziko padu) (Coupkova,

Slezakova, 2010).

1.2.5 Rehabilitace po amputaci dolni koncetiny

Po operaci se podle stavu pacienta za¢ina s Casnou rehabilitaci a vertikalizaci pacienta.
Tim se predchazi tromboembolické nemoci, kontrakturam a dochazi k normalizaci
télesnych funkci. Nejprve je provadéna rehabilitace a kondi¢ni cviceni na lazku vcetné
dechové gymnastiky (od prvniho dne po operaci). Poté se pacient uci posazovat se. PO
zvladnuti posazovani se v lizku je s pacientem nacvi¢ovano vstavani z lizka, nacvik
stoje o berlich, udrzeni rovnovahy a postupné se nacvicuje chiize o berlich (Janikova,

Zelenikova, 2013).

V ramci rehabilitace jsou vyuzivany nejriznéjsi kompenzacni pomicky, jako jsou
pomtckou je protéza, jeZ nahrazuje chybéjici Cast koncetiny a umoziuje tak aktivni
pohyb (viz pfiloha 6). Aby se pacient stal co nejdiive sobéstacny, je vSak nezbytné, aby
byla protéza vcas pfiloZzena. Protézu pacient dostava po tfech mésicich od operace,
nejprve se jedna o tzv. prozatimni protézu, ktera je po kone¢ném vytvarovani pahylu,

nahrazena tzv. definitivni protézou (Pinetova, Klusotniova, 2014).

Sestra ve spolupraci s fyzioterapeutem uci pacienta nejprve stoj u lizka, aby si na
protézu pomalu zvykal, a az poté chiizi po rovin€ o berlich s oporou. Je poucen sestrou,

ze nejprve vykro¢i zdravou koncetinou, pak pfisune protézu a soucasn€ s ni prisune
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berle. Poté, co nemocny zvladne chiizi po rovin€ s oporou a bez opory, mize zalit
Schiizi do schodii a ze schodl. Ze schodi vykro¢i pacient nejprve koncetinou
S protézou, prisune berle, a poté teprve nasleduje zdrava koncetina. Pokud pacient neni
schopen chiize, je mu jako kompenza¢ni pomicka poskytnut invalidni vozik (napf.
star$i pacienti, ktefi nejsou fyzicky zdatni na to, aby se mohli ucit chodit s pfilozenou

protézou) (Pitnetova, Klusonova, 2014).

1.2.6 Péce 0 duSevni potieby pacienta po amputaci dolni koncetiny

Amputace dolni koncetiny neptedstavuje pouze velkou psychickou zatéz pro pacienta.
Nese s sebou zménu sebeobrazu, vnimani vlastniho t€la, zménu dosavadniho Zivota
a jeho kvality a v neposledni fadé i zménu postaveni ve spole¢nosti. Nemocny se boji
0 sebe, 0 svou rodinu a obava se reakci okoli, zdali ho pfijme (Varmuz et al., 2004;
Vagnerova, 2008).

A proto je nesmirn¢ dulezita psychicka podpora pacienta a jeho motivace v tsili vratit
se do béZzného Zivota (Slezakova et al., 2010). Na podpofe pacienta by se mél podilet
nejen zdravotnicky personal (psycholog, 1ékar, sestry), ale z velké ¢asti i1 jeho rodina
a pratelé (Janikova, Zelenikova, 2013). Podle Hefmanové et al. (2012) pacienti prochazi
péti fazemi popsanymi Elisabeth Kiibler — Rossovou, jako reakce na blizici se smirt,

umrti blizké osoby ¢i reakce na zavazné onemocnéni.

Duraz je tedy kladen na pomoc nemocnému se na novou Zzivotni situaci adaptovat,
piistupovat k nému empaticky a respektovat ho. Z pohledu sestry je tedy dalezité chovat
se empaticky, s pacientem komunikovat, sledovat i jeho neverbalni projevy
a podporovat ho ve vyjadfovani svych emoci. Je podstatné mu poskytnout dostatek
informaci a dat mu najevo, ze sestra je tam pro né¢ho. Vhodné je nabidnout sluzby
psychologa, protoze pacienti mnohdy nevi, ze tuto moZnost maji. V radmci péce
0 psychiku pacienta je také ho vhodné aktivizovat a poskytovat mu dostatek stimulantu.
V tom mize pomoci napt. i rehabilita¢ni ¢i socialni pracovnik, ktery mize s pacientem
vybirat a zafizovat napf. vhodné kompenza¢ni pomilcky pro pobyt doma a tim ho

motivovat k aktivnimu zapojeni do 1é¢ebného procesu (Vagnerova, 2008; Slezakova et
al., 2010).
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1.3 Sebepéce ve vztahu k potifebam nemocného

Sebepéce hraje dulezitou roli v kvalité zivota pacienta. Sebepéci lze chapat jako
lidskou, regulatorni funkci, jez jedinec pro sebe sama védomé vykonédva nebo pro sebe
nechd vykonavat (dependentni péfe) za ucelem =zajisténi a udrzeni uréitého stavu
materialnich véci a podminek Kk zivotu. Tim se odliSuje od instinktl a reflext, jedna se

0 naucenou schopnost, ktera ma své cile (Halmo, 2015).

Sebepéci lze definovat jako Cinnostni systém, ktery musi byt neustale pfitomen a je
nutny. Je to iniciovani a provadéni urcitych aktivit, jenz jsou uskute¢iiovany ve vlastnim
zajmu jedince k zachovani jeho zivota, osobniho zdravi a pocitu pohody. V pribéhu
zivota si jedinec tyto schopnosti a ¢innosti osvojuje, tudiz to, jakym zptisobem c¢lovek
pak sebepéCi provadi, zavisi na jeho individualnich schopnostech a na jeho

zkusenostech v prib&hu zivota (Halmo, 2015).

Pokud se vSak jedinec z né¢jakého diivodu nemuiZze o sebe starat (napiiklad osoba po
amputaci), mohou o né¢ho pecovat druhé osoby, pak se jedna o tzv. dependentni péci. Ta
tedy predpoklada urcitou socidlni zavislost na dalsi osobé. Neni to jen jednoduché
poskytnuti pomoci nebo profesionalni vztah v oSetfovatelské situaci (Halmo, 2015).
Podle Bekela a Halmo (2004) je to situace, kdy konkrétni blizké osoby (napf. rodinni

prislusnici) poskytuji v piipadé potieby dopomoc pii sebepéci (dependentni péci).

Sebepéce se odviji od potieb pacienta. Potieba je projev né¢jakého nedostatku, tim je
mySleno nutnost néco ziskat, anebo naopak projev nadbytku, tedy poticba néceho se
zbavit. Cilem je dosahnout pozadované rovnovahy a to by mélo vést ke zlepSeni stavu.
Potteby se samoziejme 1isi v riznych obdobich Zivota, ve zdravi a nemoci a také se 1isi
individualitou ¢lovéka, jeho inteligenci, spole¢enskou trovni, v souvislosti s prostiedim,
ve kterém vyrustal atd. Jinymi slovy, dité¢ bude mit jiné potieby nezli dospély a stejné
tak bude mit jiné potieby ¢lovék s plicnim onemocnénim oproti clovéku po amputaci.

Cili hodnotova orientace je odlina a méni se u viech jedincii (Samankova et al., 2011).

Jedna-li se o potiebu pacientt, tedy nemocnych osob, tak ti maji své specifické potieby.

Charakterizuji se dle soucasného spolecenského vyvoje. V soucasnosti to znamena, Ze

vvvvvv

psychickych a spolecenskych. Jako dynamicky proces lze oznacit proces uspokojovani,

ktery je 1 soucasti vytvareni a utvareni potteb (Kiivohlavy, 2002).
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U specifickych potfeb pacienta zdlezi na charakteru nemoci (v této praci tedy na
charakteru amputace dolni koncetiny), na pacientovi samotném 1ina Socidlnich
pomérech, ve kterych zije. Zékladni potfebou nemocného je byt zdrav. K tomu mu
napomaha egocentrismus, kdy se nemocny zajima pouze o sebe. AvSak neplni tak své
dosavadni spolecenské funkce a zapomind na socidlni svét. Nemoc je pro cloveka
specificka situace v zivoté. V prvni fadé potiebuje Clovék uspokojovat své typické
kazdodenni potieby, dal$i potieby se nemoci méni a pak mutzou vzniknout nové
potieby. Potieby v dobé nemoci lze délit do ttech zékladnich skupin: potieby, které se
nemoci neméni; potieby, které¢ se nemoci modifikovaly; potteby, které nemoci vznikly

(Béartlova, Matulay, 2009).

Prvni skupinou jsou potieby, které se nemoci neméni. Clovék ma tyto potieby stale, at’
uz jako zdravy ¢i nemocny. S nemoci nijak nesouviseji. Jednd se o potieby, které
provadi jedinec sam nebo za pomoci ¢lenli rodiny €i jinych socidlnich skupin. Pfi
hospitalizaci je vSak tfeba, aby byly uspokojeny, protoZe pacient si neni schopen
vSechny sam splnit, kviili zméné socidlniho prostfedi. Jedna se o potieby: vzduchu,
vyzivy, tekutin, odpocinku, spanku, vyprazdnéni, hygieny, pohodli, bezpeci aj. Mezi
druhou skupinu potieb patii ty, které se nemoci modifikovaly. Piikladem mtize byt
dietni strava, kterd spadd pod biologické modifikované potieby. Pacient ma
fyziologickou pottebu vyzivy, ale diky nemoci nesmi pfijimat stravu jako dosud. Je
dalezité, aby strava méla vhodné biologické 1 kalorické hodnoty a n¢kdy i nalezitou
formu zpracovani. V socialnich potiebach je dobré modifikacim také vénovat svou
pozornost. Nachylnost zmén socidlnich potfeb se da zjednoduSené¢ popsat tak, ze se
U nemocného zpocatku omezuji a poté se postupné navraceji (Bartlova, Matulay, 2009).
Posledni skupina potteb jsou ty, které nemoci piimo vznikly. Tyto potieby pak jsou
uspokojovany V ramci lékatského procesu, a tudiz jejich napliovani zavisi na aktudlni
urovni a moznostech lékafskych véd a léCebné oSetfovatelské praxi. Jako ptiklad
takovychto potfeb u pacienta S amputaci lze uvést pooperacni a fantomové bolesti, které

je nutno tisit (Bartlova, Matulay, 2009).

Tyto potfeby vSak také zavisi 1 na fadé dalSich okolnosti, jako jsou: charakter, stupen,
zavaznost, prib&h onemocnéni a stav pacienta v zavislosti na nemoci. Dale struktura
osobnosti nemocného, jeho interpretace nemoci zaloZzend na znalostech onemocnéni

a informacich ziskanych od oSetiujicich ¢i vlastni nahled na chorobu a identifikace s ni.
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Dutlezita je i pfedesla zkuSenost pacienta s nemoci a chovani okoli, zejména na vztahu
rodinni pfislu$nici - pacient, 1ékai* - pacient, sestra - pacient, spole¢nost — pacient. Jako
priklad lze opét uvést bolest po amputaci — zde zalezi na véku nemocného, na jeho
prahu citlivosti, na ptedchozich zkuSenostech (napt. ptedchozi bolestiva operace bude
mit vliv na prib¢h aktualni pooperacni bolesti) a i dostupnych informacich (napt. pokud
se pacient od spolupacienta dozvéd€l, ze on po amputaci trpi urputnymi bolestmi, mtize
se sam na tyto bolesti soustfedit a vnimat pak intenzitu bolesti jako vyssi) (Bartlova,

Matulay, 2009).

Vzhledem kur¢itému onemocnéni dochazi u pacienta ke vzniku nékolika novych
potieb. Existuji tii obecné roviny, ve kterych se kazda potieba promita do subjektu
pacienta: potfeba navraceni zdravi (amputace je nezvratny proces, pacient se musi
adaptovat na novou zivotni situaci), potieba zbavit se bolesti nebo zmensit bolest,
potieba obnoveni a udrzeni schopnosti plnit diivéjsi socidlni funkce nebo se piipravit na

nové (K#ivohlavy, 2002).

V souvislosti s uspokojovanim potieb je jednim z cilti oSetfovatelské péce systematické
a komplexni uspokojovani potieb nemocného c¢lovéka s respektem K individualni
kvalité Zivota, jez vede k udrzeni nebo navraceni zdravi ¢i zmirnéni disledki nemoci.
Jinymi slovy, moderni oSetfovatelstvi je orientovano na c¢lovéka se vSemi jeho
potfebami a problémy, kdy tkolem sestry je tyto problémy (potieby) spravné a vcas
identifikovat, stanovit jejich pfic¢inu, stupenn zavaznosti a stanovit nejvhodnéjsi zplisob
feSeni. K tomu miize sestra vyuzivat rizné nastroje ¢i teoretické modely, jez sestie
poskytuji teoreticky ramec pii poskytovani kvalitni a bezpecné oSetfovatelské péce

(Plevova et al., 2011).

Sebepéci se zabyvala D. E. Oremova, kterd vyvinula oSetfovatelsky model, jeZ se sklada
ze tii zakladnich teorii: teorie sebepéce, teorie deficitu sebepéCe a teorie

osetfovatelskych systémut (Halmo, 2015).
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1.4 OsSetrovatelsky model dle D. E. Oremové

Jak uz bylo vuvodu uvedeno, amputace dolni koncetiny s sebou pfina$i vyznamny
zdsah do Zivota pacienta. Ukolem sestry je prevazné v prvnich dnech po operaci
pacientiim pomoci, jak po fyzické a socidlni, tak i ptedevS§im po psychické strance se na
nove¢ vzniklou situaci adaptovat. V ramci adaptace je potieba nemocného podporovat
a to zpocatku v sebepéci. K tomu, aby byla sestra schopna pochopit potieby pacienta, je
nezbytné, aby se snazila pracovat metodou oSetfovatelského procesu. V ramci
poskytovani péfe v oSetfovatelském procesu lze pouzit ke zkvalitnéni péce néktery
z osetfovatelskych modeli, ktery poskytuje sestfe konceptualni ramec, podle n¢hoz

systematicky pracuje, pfemysli co, pro¢ a jak déla (Plevova et al., 2011).

Konceptudlni modely v oSetfovatelstvi poskytuji smér pro praxi (jak péci co nejlépe
poskytovat), vzdélavani (jak sestry nejlépe pfipravovat) a vyzkum (kam se bude

oSetrovatelstvi ubirat) (Pavlikova, 2006 in Plevova et al., 2011).

Jednim z oSetfovatelskych modeld, ktery lze vyuzit pti identifikovani potieb a zajiSténi
deficitni péce nejenom u pacientd po amputaci dolni koncetiny je model Dorothei

Elizabeth Oremové — Teorie deficitu sebepéce (Halmo, 2015).

1.4.1 Biografie a vyvoj modelu D. E. Oremové

D. E. Oremova byla vyznamnou osobnosti oSetfovatelstvi, jeZ se zabyvala kvalitou
poskytované oSetfovatelské péce. OSetfovatelstvi chapala jako intervence vykondvané
sestrou ve spolupraci s pacientem, kdy jeho cilem je uspokojovani bio-psycho-

socialnich potteb jednotlivce v kontextu s prostiedim (Orem et al., 2001).

Narodila se roku 1914 ve mésté Baltimore ve Spojenych statech americkych. Zakladni
oSetfovatelské vzdélani ukoncila ve Washingtonu na Hospital School of Nursing v roce
1930. Bakalafské studium absolvovala v roce 1939 v oboru edukace v osetfovatelstvi na
Catholic University of America, kde ziskala ve stejném oboru také magistersky titul.
ZkuSenosti Cerpala na zakladé vykonané oSetfovatelské praxe v riznorodém prostredi -
jako sestra v domaci péci, sestra vV nemocnici na oddéleni ¢i operaénim sale nebo jako
sestra konzultantka. Od roku 1940 pusobila jako feditelka pro oSetfovatelstvi

v Providence Hospital School v Detroidu. Dale pak pracovala ve stat¢ Indiana, kde
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zacala pracovat na své oSetfovatelské teorii. Zasadni se pro ni stal rok 1971, kdy vydala
svoji nejzndméjsi publikaci ,,Nursing: Concepts of Practice” tedy ,,OSetfovatelstvi:
Koncepce praxe®. Ziskala n¢kolik ¢estnych doktorati (Georgetown University, Catholic
University of America, Washington) a i pfesto, Zze odeSla do penze, zustavala stale
aktivni. Zemiela v roce 2007 (Plevova, Slowik, 2008; Halmo, 2015).

Jeji model patii mezi modely vyvojové a humanistické. Pii jeho tvorbé se inspirovala
filosofii humanismu (zaméfeni na ¢lovéka a na lidsky Zivot, jez jsou povazovany za
nejvyssi hodnoty) a vychazela zpraci vyznamnych filozofi a psychologli, napf.
Selyeho, Fromma, Allporta. Zminovani filozofové a psychologové nahlizeji na ¢lovéka
coby individuum a nemaly vyznam piikladali socidlnimu prostiedi, v némz ¢loveék Zije.
Hans Selye se navic zabyval vyzkumem stresu. Jako vychodisko pro tvorbu modelu se
inspirovala z jiz dostupnych oSetfovatelskych modeli, jako jsou napf. model
Nightingaleové, Hendersonové, Peplauové, Wiedenbachové, Orlandové, Abdellahové
atd.). Vroce 1973 aplikovala svoji teorii vpraxi a nasledné¢ ji rozSifovala
a zdokonalovala. V roce 1983 publikovala kapitolu OsSetfovatelska teorie deficitu
sebepéCe v knize Rodinné zdravi: Teoreticky piistup oSetfovatelské péce (Plevova,
2011).

Tabulka 1 Propojeni zakladnich teorii modelu D. E. Oremové

TEORIE OSETROVATELSKYCH SYSTEMU
dil¢i koncepty:

=  Os. kompetence

= OS. systémy TEORIE DEFICITU SEBEPECE
=  Prof.- technické postupy | diléi koncepty:

= Interakce = Deficit sebepéce

= Qs situace = Situacni potieba sebepéce

TEORIE SEBEPECE
dil¢i koncepty:
=  Sebepéce
= Kompetence sebepéce
= Pozadavky sebepéce

= Zakladni podminecné faktory

Zdroj: HALMO, R., 2015. Sebepéce v osetiovatelské praxi. Praha: Grada. 232 s. ISBN 978-80-247-4811-
5.
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Béhem své oSetiovatelské praxe D. E. Oremova zaznamenala, ze lidé dozadujici se
I¢kaiské péce, zaroven nepotiebuji vzdy oSetfovatelskou péci. Zato jedinci, ktefi se
0 sebe nemohou prubézné starat v pfiméfeném rozsahu a kvalit¢ z hlediska jejich
zdravotniho stavu, ti oSetfovatelskou péci potiebuji. Diky tomu, Ze se inspirovala od
filosofli, psychologti a z osetfovatelskych modela D. E. Oremova vytvoftila konceptualni
ramec, kde znazoriiuje propojeni tii zékladnich teorii (viz tabulka 1). Jimi jsou: teorie
sebepéce, teorie deficitu sebepéce a teorie oSetfovatelskych systéma (Orem et al., 2001;
Halmo, 2015).

D. E. Oremova ve svém modelu sebepéce vychazela z ptedpokladu, ze lidé maji
ptirozenou schopnost sebepéce, kterd je odrazem jejich potieb. AvSak potfeby a naroky
na sebepéci se meéni v zavislosti na mnoha faktorech (vék, pohlavi, zdravotni stav apod.)
a kazdy jedinec o sebe pecCuje vramci svych moznosti. OSetfovatelska péce
poskytovana profesionaly — tedy sestrami — je pak vyuzivana v piipadé, ze jedinec neni
schopny sam zcela nebo z Casti uspokojovat své potieby (Orem et al., 1997).
Osetfovatelstvi je tedy povazovano za sluzbu, ktera je poskytovana osobam s aktudlnim
nebo potencidlnim deficitem sebepéce. Deficit sebepéce miize byt, avSak nemusi byt
spojen s né¢jakym onemocnénim ¢i handicapem (muze byt i v souvislosti s pfibyvajicim
vékem atd.). Cilem oSetfovatelské péce je tedy zajistit schopnost peCovat o sebe v CO
nejvetsi mitfe, zachovat optimdlni stav zdravi a pfedchazet nemocem a poranéni (Orem

et al., 2001).
Hlavni jednotky modelu jsou pak pojimany nasledovné:

Cilem oSetfovatelstvi je takova troven schopnosti sebepéCe pacienta, aby si byl schopen
zajistit své potfeby a udrZet si optimalni stav zdravi. Pacient je pak definovan jako
jedinec, ktery ma aktualné projevy deficitu sebepéce ¢i u né¢ho potencionalné takovyto
deficit hrozi (napt. v souvislosti se zhorSenim zdravotniho stavu, v piipad¢ této prace se
jedna o clovéka po amputaci dolni konéetiny). Roli sestry je zhodnotit schopnosti
sebepéCe pacienta a poskytnout mu oSetfovatelskou péci scilem zvysit jeho
sobéstacnost v uspokojovani potieb. K zhodnoceni schopnosti sebepéce sestry vyuzivaji
pozorovani, rozhovor s pacientem a méfici techniky (napt. Test sobé&stacnosti
Barthelové, ADL test — test aktivit bézného Zivota atd.). Zdrojem potizi jsou piekazky
V sebepéCi pacienta (napf. amputace, jeZ sebou nese predevS§im omezeni hybnosti

a pooperacni bolest). Ohniskem zasahu je oblast, ve které je diagnostikovan deficit
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sebepéce (u osob po amputaci jde predevsim o oblast provedeni hygienické péce, popf.
oblékani, lokomoce atd.). Zptsob zasahu piedstavuji tii terapeutické systémy s ohledem
na sobéstacnost jedince (pln€¢ kompenzujici, castetné¢ kompenzujici a podpirné-
vychovny systém) a vybér vhodnych oSetfovatelskych intervenci. Dusledky pfinasi
zhodnoceni dosazenych cill, v tomto pfipad¢ ocekavana uroven sebepéce (Pavlikova,

2006 in Plevova et al., 2011; Taylor, Renpenning, 2011).

1.4.2 Teorie sebepéce

Teorie sebepéce je jadrem modelu, bez néhoz nelze pochopit model D. E. Oremové jako
celek. Teorie sebepéfe se sklada zdil¢ich konceptti, kterymi jsou: sebepéce,
kompetence sebepécée a pozadavky sebepéce (Bekel, Halmo, 2004).

Sebepéce je definovana jako péce o sebe sama Ci prostfednictvim sebe sama. Podle ni
Clovék v prabéhu Zivota ziskdva védomosti a schopnosti peCovat o své zdravi,
povazovano détstvi). V ptipad¢€ potieby (napi. pfi onemocnéni, po traze) se vsak ¢loveék
musi naucit nové formy sebepéce, které posléze zatazuje do svého systému sebepéce.
Onemocnéni tudiz nemusi byt diivodem pro poskytovani oSetfovatelské péce, jestlize je

dany jedinec schopny vykonavat sebepéci sam (Taylor, Renpenning, 2013).

Kompetence sebepéce jsou pak individudlni schopnosti jedince provadét péci o sebe
sama. D. E. Oremova (in Bekel, Halmo, 2004) je rozdélila do tii dil¢ich konceptt: na
ginnosti sebepéde, potencialni komponenty a zakladni dispozice a schopnosti. Cinnosti
sebepéCe zahrnuji jednak jednotlivé Cinnosti pii provadéni sebepéce, ale i ¢innosti, které
pomahaji Clov€ku zvladat péfi o sebe sama (napf. ziskané védomosti, uméni se
rozhodovat atd.). Potencidlni komponenty jsou specifické schopnosti sebepéce, které
umoznuji vykonavani ¢innosti sebepéce (napt. schopnost udrzet pozornost, schopnost
rozhodovat se, schopnost osvojit si potfebné znalosti atd.). Zakladni dispozice
a schopnosti pak predstavuji védomé jednani Clov€ka a jeho postoje, které ziskava
¢lovék v pribehu Zivota. Patii sem jeho kulturni zkuSenosti, schopnost uceni, schopnost

orientace a dalsi (Orem et al., 2001).

PoZadavky sebepéce jsou aktivity ¢i opatieni, kterd jsou vyuzivdna k zabezpeceni

vlastni sebepéCe nebo péce o jiné zavislé osoby a urcuji uroven sebepéce. De facto
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vysvétluji, pro¢ se ma nékdo starat sam o sebe ¢i jiné osoby. D. E. Oremova (in Halmo,
2015) rozliSuje tii skupiny pozadavkii: obecné (univerzalni) pozadavky sebepéce
(OPSP), vyvojové podminéné pozadavky sebepéte (VPSP), zdravotné podminéné
pozadavky sebepéle (pozadavky souvisejici s odchylkou od zdravi, tedy terapeutické

pozadavky).

V jednotlivych skupinach jsou shrnuty informace o tom, na co jsou zaméfeny c¢innosti
sebepée a ¢eho ma byt dosaZeno ¢i co ma byt zménéno k zachovani Zivota, pohody

a zdravi (Halmo, 2015).

Mezi obecné pozZadavky sebepéce patii udrZzovani dostatecného piivodu vzduchu,
dostate¢ného ptivodu tekutin, zachovani dostatecného piivodu potravy, udrZzovani
spravného vylucovani stolice a moce, udrzovani rovnovdhy mezi aktivitou
a odpocinkem (u pacientti po amputaci dolni koncetiny jednim ze stéZejnich problémt),
rovnovahy mezi samotou a socidlni interakci, prevence faktorli ohroZujicich lidsky
zivot, jeho funkci a pohodu well-being. Dale podpora Zivotnich funkci a rozvoje osoby

v ramci spolecenskych skupin (Dennis, 1997; Taylor, Renpenning, 2013).

Vyvojove podminené pozadavky sebepéce jsou spojené s riistem a vyvojem organismu.
Oznacuji faktory, jez umoznuji vyvoj ¢lovéka v raznych fazich zivota. D. E. Oremova

rozliSuje ti1 skupiny téchto pozadavkl sebepéce. Jimy jsou:

- Zajisténi podminek pro podporu vyvoje jedince, to je napiiklad udrzeni
fyzikalnich, socidlnich a okolnich podminek, které¢ déavaji pocit pohody
a bezpeci, zajisténi a udrzeni podminek s optimalnimi senzorickymi podnéty,
pro podporu afektivniho a kognitivniho vyvoje, zajisténi podminek a zkuSenosti
nutnych pro rozvoj schopnosti pro Zivot ve spole¢nosti a pro rozvoj sebevédomi,

nauceni se zvladat strach (Halmo, 2015).

- Zainteresovanost ve vyvoji sebepéce oznaCuje napiiklad pochopeni a reflexe
vlastniho jednani, schopnost ucit se akceptovat pocity s ohledem na vlastni
osobu a ostatni lidi, reflexe cili a hodnot, zodpovédnost v ur€itych Zivotnich

situacich ¢i podpora dusevniho zdravi (Halmo, 2015).

- Poruchy vyvoje v souvislosti s Zivotnim prostfedim nebo nemoci, Vv ptipadé této

prace po amputaci dolni koncetiny. Cilem téchto poZadavkl sebepéce je zabranit
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negativnim duasledkiim vyvoje a zajistit takové podminky a zkuSenosti, které

mirni a pfekonavaji stavajici negativni vlivy na vyvoj jedince (Halmo, 2015).

Dalsi skupinou pozadavkl sebepéce jsou zdravotné podminéné pozZadavky sebepéce —
terapeutické pozadavky. Mezi né se fadi vyhledavani a zajisténi vhodné I€kaiské péce,
uvédoméni si onemocnéni, jeho pfi¢in a disledkd, efektivni dodrzovani a provadéni
naordinovanych doporuceni. Dale akceptace zmény konceptu sebe sama Vv souvislosti
s aktualnim zdravotnim stavem a ptijeti disledk patologickych stavii a nauceni Se

s nimi zit (Dennis, 1997; Bekel, Halmo, 2004).

Pokud jsou kompetence sebepée v rovnovaze s pozadavky sebepéce, nevznika zadny
deficit. Jestlize vSak pozadavky sebepéCe prevysuji kompetence sebepéce, pak vznika
deficit (Bekel, Halmo, 2004).

1.4.3 Teorie deficitu sebepéce

V pojeti D. E. Oremové teorie deficitu sebepéCe ptedstavuje, V jakych ptipadech je
potiebna oSetfovatelskd péce a pro¢ se v urcitych situacich lidé nemohou starat sami
o sebe. Jejim zakladem je teze, Ze deficit sebepéfe musi byt pocitovany deficit,
nejenom pritomnost postizeni (napt. Clovék se zlomenou rukou se mize bez problému
napit, pokud ma k dispozici slamku a nemusi tento problém vnimat jako deficitni,
obdobn¢ cCloveék zvykly na protézu dolni konletiny, ktery se ji naucil pouzivat
a adaptoval se na novou zivotni situaci, nebude chizi povazovat za problém, oproti
pacientovi bezprostiedné po amputaci, pro kterého je nyni ztrata konéetiny problémem).
Tento deficit mize byt ptitomny nebo potenciondlni. Jednd se o situacni potiebu
sebepéce osoby, u které schopnosti k sebepéci neumoziuji naplnéni nékterych nebo
vSech potieb sebepéce. D. E. Oremova (in Rempening, Taylor, 2013) pak situaéni
potiebu sebepéce definuje jako aktualné vytvofenou soustavu opatieni nebo ¢innosti
sebepéce, kterd je pro daného jedince potiebnd v daném case, na danou dobu a na
daném misté K uspokojeni jeho individualnich potieb sebepéce v dané situaci. Jinymi
slovy se jedna o popis ¢innosti, jez budou mit pozitivni vliv na danou situaci (Halmo,

2015).
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Deficit sebepéce pak muize byt tedy CasteCny nebo tplny (tzn. jedinec nedisponuje
schopnostmi uspokojovat potiebu sebepéce) (Orem et al., 1997). Pomoc Vv piipadé
deficitu mize byt poskytovana formou oSetfovatelské péce o pacienta, sméfovanim
pacienta, jeho edukace a motivace. Formou fyzické, nebo psychické opory a zajisténim
podptrného prostiedi pro rozvoj pacienta (Bekel, Halmo, 2004; Plevova et al., 2011).

1.4.4 Teorie oSetiovatelskych systémii

Teorie osetiovatelskych systémt udava zpiisob a objem osettovatelskych ¢innosti, které
pomahaji sestie nebo pacientovi regulovat potieby sebepéce (Orem et al., 1997). Teorie
se sklada z péti dil¢ich konceptl — jimi jsou oSetfovatelské kompetence, oSetfovatelské
systémy, profesiondlné-technologické postupy a interakce a situace oSetfovatelské praxe
(Pabst, 2013). Sestry by pak jako profesionalky mély byt schopné identifikovat jedince
s deficitem sebepéce, urcit rozsah jeho deficitu a podle toho umét poskytnout pottebnou
péci za pomoci vhodného oSetiovatelského systému (Orem et al., 1997). D. E. Oremova
(in Taylor, Renpenning, 2013) rozliSuje tii zakladni oSetfovatelské systémy: plné

kompenzacni, ¢astecné kompenzujici a podplrné-vychovny systém.

PIné¢ kompenzacni systém poskytuje oSetfovatelské aktivity, které kompenzuji
pacientovu neschopnost sebepéce, podporuji ho a vedou. Znamena to, ze se jedna
0 pacienty napf. v bezvédomi, u pacientii, ktefi nejsou schopni se sami rozhodovat
(napf. u tézce dementnich osob je tfeba neustalé vedeni a opakovani instrukei) ¢i
U nepohyblivych pacientdi, po amputaci dolni konéetiny nevyjimaje (Orem et al., 2001;
Taylor, Renpenning, 2013).

Caste¢né kompenzujici systém je uréen pro pacienty, ktefi nemaji dostatek védomosti
Kk sebepéci, nejsou na ni psychicky pfipraveni ¢i jsou omezeni v pohybovych aktivitach
a zruénosti, jako je tomu napiiklad po amputaci. Pacient je tedy schopen plnit jen
nékteré¢ pozadavky sebepéce, a proto zbylé pozadavky sestra vhodné naplituje. Tento
systém obsahuje pozadavky sebepéfe za pacienta, pomoc pacientovi a jeho fizeni

v sebepéci (Taylor, Renpenning, 2013; Pabst, 2013).

Podptrny a edukacni systém podle Plevové et al. (2011) reguluje vyvoj pacientovy
sebepéce kombinaci podpory, poucovani a vedeni. TaktéZ sem spada zajiSténi

ptiznivého prostiedi.
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1.5 Aplikace modelu D. E. Oremové v oSetrovatelském procesu

Jak uz bylo uvedeno, k tomu, aby byla sestra schopna pochopit potieby pacienta, je
nezbytné, aby pracovala metodou oSetfovatelského procesu. Osetiovatelsky proces se
sklada ze vzajemné propojenych a podminénych fazi (posouzeni, diagnostika,
planovani, realizace a hodnoceni), jez jsou provadény ve prospéch jednotlivce
(pacienta), coz umoznuje systémovy pristup k osettovatelské péci (Plevova et al., 2011).
Hickey (1990, in Plevova et al, 2011) oSetfovatelsky proces definuje jako
systematickou metodu, vramci které sestry planuji a poskytuji péci jednotlivcim.
Osettovatelsky proces pak ,,vyzaduje a zahrnuje problém resici pristup, ktery umoziuje
sestram identifikovat pacientovy problémy a potreby, planovat, realizovat a vyhodnotit
osSetrovatelskou péci* (Hickey, 1990, in Plevova et al., 2011, s. 107). Jedna se tedy
0 pracovni ramec, jeZ umoziuje sestram zaméiit se na potieby jedince a pouzivat své

védomosti v organizovani péce.

Dle Plevové et al. (2011) Ize aplikovat model D. E. Oremové ve tiech fazich
oSetfovatelského procesu. Prvni fazi je oSetfovatelska anamnéza. Ta popisuje oblasti, ze
kterych sestry ziskavaji informace pro rozhodovani a planovani. Nejdiive jsou
zjistovany pozadavky kladené na schopnosti pacienta se o sebe postarat a pacientovy
schopnosti tyto pozadavky plnit. Na zaklad¢ téchto informaci sestra urCuje potiebu
oSetfovatelského zasahu. Poté je zjiStovan deficit sebepéce, a zda je tento deficit
dusledkem nedostatku védomosti, zru¢nosti ¢i motivace dosahnout sobésta¢nosti. Skrze
oSetfovatelskou anamnézu se zjiStuje, zda zdravotni a psychicky stav pacienta
umoziuje, aby se sam o sebe postaral, a urcuje, zda se v budoucnu bude pacient
schopen sam o sebe postarat v plné¢ mitfe (Plevova et al., 2011). Bekel a Halmo (2004)
k této fazi dodavaji, Ze jeji soucasti je i stanoveni oSetfovatelské diagnozy (vétSinou
uvadéno jako samostatny krok oSetfovatelského procesu), kdy podle D. E. Oremové

neni dilezity jeji pfesny ndzev, protoze slouzi pouze k ptibliZzeni problému pacienta.

V ramci planovani oSetfovatelské péce se stanovuje cil a planuji se oSetfovatelské
zasahy. Cile jsou zaméfené na pacienta a oSetfovatelské intervence by mély byt pouze
doplnénim toho, co je pacient schopny udélat sam. Tudiz je v procesu planovani

nezbytnd spoluprace s pacientem (Plevova et al., 2011).
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Posledni fazi je hodnoceni oSetfovatelské péce, jez zahrnuje zhodnoceni pokrokil
pacienta Vv jednotlivych oblastech sebepée. Ziakova et al. (2007, in Plevova et al.,

2011) ptipomind, Ze je zde kladen diiraz na oSetfovatelskou dokumentaci.

V praxi tedy sestra posuzuje schopnost sobéstacnosti pacienta jiz pfi ptijmu na oddéleni
a pak prubézné po celou dobu hospitalizace. To je nezbytné k definovani problému pti
uspokojovani potieb a pro planovani potiebnych intervenci, které musi odpovidat stavu
a sobéstacnosti nemocného. Pro posouzeni schopnosti sebepéfe muize sestra vyuzit
vlastni pozorovani, kdy pozoruje nemocného a jeho sobéstacnost pti zakladnich dennich
¢innostech (napf. pfi stravovani, hygien¢, pfemisténi na toaletu apod.), dale rozhovor
(odebrani oSetfovatelské anamnézy) a méfici techniky a Skaly, které hodnoti stupen
sobé&stacnosti sebepéfe nemocného. Vyhodou testovacich skal je jejich pomérna
jednoduchost, srozumitelnost a vétSinou ani nejsou obsahlé a tudiz tolik nezatézuji

pacienta (Magurova, Majernikova, 2009).

Mezi pouzivangjsi testy a Skaly patfi Barthel index test (Barthelové test zakladnich
vSednich ¢innosti ADL, viz ptiloha 7). Ten méfi schopnost sebepéce v béznych dennich
¢innostech, u kterych je typicka pravidelnost, automati¢nost a provadéni bez pomoci
jiné osoby. Jimy jsou napi. piijimani stravy, osobni hygiena, oblékani, schopnost
premistit se z lizka na zidli, chize a dalsi. Na zakladé¢ oznaCenych odpovedi se
vyhodnocuje, do jaké miry je pacient zavisly na svém okoli (Trachtova et al., 2013).
Dalsim hojn€ vyuzivanym testem je Test instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL, viz
priloha 8), ktery se zaméiuje na komplexni aktivity jako je nakupovani potravin, jizda
dopravnim prosttedkem ¢i schopnost spravovat osobni finance (Magurova,
Majernikova, 2009). Ob¢ tyto $kaly byly uplatnény v ramci empirické ¢asti k posouzeni
sobéstacnosti pacienta po amputaci dolni koncetiny. Vyuziti standardizovanych
hodnoticich nastroji je dulezité pro klinickou praxi, protoze diky nim lze stanovit
aktualni stav pacienta (v ptipadé této prace pacienta po amputaci dolni koncetiny)
a odhadnout jeho moznosti. Pravé odhad fyzickych a psychickych moznosti pacienta
a jeho sobéstacnosti je dulezity pro jeho bio-psycho-socialni rehabilitaci a navrat do
bézného zivota. Kur€eni sobéstacnosti lze vyuzit i testy Kk posouzeni kognitivnich
funkci pacienta, protoze pravé ty urcuji jeho schopnost zapamatovat si uréitou véc,
orientovat se v situaci, fidit se instrukcemi a konstruktivné fesit aktualni problémy.

Mezi takovéto testy patii napf. Mini mental state exam (MMSE) ¢i Montrealsky
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kognitivni test (Moca). Podle Trachtové et al. (2013) se v piipadé¢ mirné kognitivni

poruchy snizuje vykonavani dennich aktivit nemocného.

Podle Stankové (2007) k rychlému zhodnoceni sobé&stacnosti pacienta muize slouzit
irozdéleni do Ctyf zakladnich skupin podle stupné sobéstacnosti. Prvni stupen
sobéstacnosti zahrnuje ty pacienty, ktefi jsou zcela sobé&stacni a nepotiebuji pomoc.
Druhy stupenn sob&sta¢nosti zahrnuje pacienty, jenz jsou ¢asteéné sobéstacni a jsou
schopni sebepéce 1 mimo lizko, ale s dopomoci druhé osoby. Treti stupen sobéstacnosti
jiz v8ak zahrnuje pacienty, ktefi jsou Gpln¢ ¢i ¢aste¢né sobéstacni, ale jsou upoutani na
lizko a potiebuji pomoc sestry pii béZnych dennich tkonech. V poslednim, ¢tvrtém
stupni sob&stacnosti, jsou pacienti, jez jsou zcela nesobéstacni (imobilni) ¢i jsou

v bezvédomi. Ti potiebuji iplnou pomoc sestry a oSetiujiciho personalu.
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2 Metodika

2.1 Cile vyzkumu a vyzkumné otazky

Cilem této diplomové prace bylo zjistit Groven sebepéce pacienti po amputaci dolni
koncetiny a potiebnou dopomoc ze strany oSetfujicich vSeobecnych sester v praxi
s vyuzitim nekterych aspektti modelu D. E. Oremové. Na zaklad€ této premise byly

stanoveny tf1i dil¢i cile:

Cil 1: Zjistit urovenn sebepéCe pacienti po amputaci dolni koncetiny s vyuzitim

nékterych aspektli modelu D. E. Oremové.

Cil 2: Zjistit, v jakych systémech v pojeti D. E. Oremové (podpirné-vychovny
oSetrovatelsky systém, ¢astecné kompenzacni oSetfovatelsky systém, plné kompenzacni
oSetfovatelsky systém) sestry podporuji pacienty po amputaci dolni koncetiny

V sebepéci.

Cil 3: Zjistit, jaké zptisoby pomoci vyuzivaji sestry v pé¢i o pacienty po amputaci dolni

koncetiny.

V navaznosti na cile bylo stanoveno sedm vyzkumnych otazek (VO):

VO 1: Jaké problémy mayji pacienti v univerzalnich pozadavcich sebepéce?
VO 2: Jaké problémy mayji pacienti ve vyvojovych pozadavcich sebepéce?
VO 3: Jaké problémy mayji pacienti v terapeutickych pozadavcich sebepéce?

VO 4: Na jaké Cinnosti se sestry zaméfuji v podplirné-vychovném oSetfovatelském

systému pii podpofe sebepéce pacientll po amputaci dolni koncetiny?

VO 5: Na jaké Cinnosti se sestry zamétuji v ¢asteéné kompenzacnim oSetfovatelském

systému pii podpofe sebepéce pacientli po amputaci dolni koncetiny?

VO 6: Na jaké cCinnosti se sestry zaméiuji v plné kompenzacnim oSetfovatelském

systému pii podpofe sebepéce pacientll po amputaci dolni koncetiny?

VO 7: Jaké zpiisoby pomoci dle pojeti D. E. Oremové vyuZivaji sestry pii poskytovani
péce pacientim po amputaci dolni koncetiny?
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2.2 Operacionalizace pojmii

Sebepéci podle D. E Oremové lze chapat jako lidskou, regulatorni funkci, jez jedinec
pro sebe sama védomé vykonava nebo pro sebe necha vykonavat (dependentni péce) za
ucelem zajisténi a udrzeni urCitého stavu materidlnich véci a podminek k Zivotu

(Halmo, 2015).

Uroveii sebepéce |ze v pojeti D. E. Oremové nepiimo hodnotit dle problémi pacienti
VvV univerzalnich, vyvojovych ¢i terapeutickych pozadavcich sebepéfe. Pro posouzeni
schopnosti sebepéfe miize sestra vyuzit vlastni pozorovani, kdy pozoruje nemocného
a jeho sobéstacnost pii zdkladnich dennich ¢innostech (napft. pii stravovani, hygien¢,
premisténi na toaletu apod.), dale rozhovor (odebrani oSetfovatelské anamnézy) a métici
techniky a Skaly, které hodnoti stupenn sobéstanosti sebepéfe nemocného, jako
naptiklad ADL (Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti) (Magurova, Majernikova,
2012).

Systémy v pojeti D. E. Oremové udavaji zplisob a objem oSetiovatelskych Cinnosti,
které pomahaji sestfe nebo pacientovi regulovat potfeby sebepéce (Orem et al., 1997).
D. E. Oremova (in Taylor, Renpenning, 2013) rozliSuje tfi zdkladni oSetfovatelské

systémy: plné¢ kompenzacni, castecné kompenzujici a podplirné-vychovny systém.

Zpiisoby pomoci jSOU vnimany jako oSetfovatelska péce o pacienty po amputaci dolni
koncCetiny, zahrnuji nejenom péci o stravu, hygienu, spanek a vyluCovani pacienta, ale
I pé¢i o pooperacni ranu a pahyl amputované koncetiny. Vyjimkou v pé¢i neni ani
dasledné tiSeni bolesti, vCasna rehabilitace (nacvik vstavani a chiize) a nacvik
sebeobsluhy pii béznych dennich aktivitdich. Dulezitd je 1 péce o psychiku pacienta
a jeho motivace ke spolupraci a aktivni zapojeni do lécebného rezimu (Pinetova,

Klusonova, 2014).
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2.3 Metodika vyzkumu

Vyzkumna ¢ast byla realizovana prostifednictvim kvalitativniho vyzkumného Setient, jez
probihalo na chirurgickych oddé€lenich dvou nemocnic krajského typu. Ke sbéru dat byl
vyuzit individualni polostrukturovany rozhovor, jehoz teoretickym vychodiskem se stal
model D.E. Oremové. Vzhledem ktomu, ze vyzkumné Setfeni probihalo mezi
vSeobecnymi sestrami a pacienty po amputaci dolni koncetiny, byly rozhovory
u skupiny pacientti dale doplnény o skaly ADL (Barthelové test vSednich dennich
¢innosti), IJADL (Test instrumentalnich vSednich ¢innosti) a analogovou skalu bolesti
(VAS). Divodem zatazeni téchto Skal byla snaha objektivizovat uroven sobéstacnosti
(pomoci Skal ADL a TADL) a miru bolesti (VAS), jez je u amputaci velmi ¢asta a mize

do zna¢né miry ovlivnit sobéstacnost a sebepéci pacienta.

2.3.1 Pouzité metody sbéru dat
Rozhovor

K ziskdni potiebnych dat k vyzkumnému Setieni byl proveden individudlni
polostrukturovany rozhovor se dvéma skupinami dotazovanych. Prvni skupinou byli
pacienti po amputaci dolni konéetiny, druhou skupinou tvofily vSeobecné sestry, jez
pecuji o pacienta po amputaci dolni kon¢etiny. Podle Kutnohorské (2009) je rozhovor
(interview) zaloZen na pfimém dotazovani a patiéi mezi nejvyhodnéjsi a soucasné mezi
nejobtiznéjsi techniky ziskdvani kvalitativnich dat. V oSetfovatelstvi je vyuzivan ke

zmapovani zivota jednotlivce v nemoci.

V ramci vyzkumného Setfeni byl pouzit polostrukturovany rozhovor, ktery probiha
formou ptipravenych otazek, na néz dotazovany odpovida, avSak vyzkumnik mtze klast
dopliyjici €1 uptesiujici otazky. Pro spravné fazeni otdzek pii tomto druhu rozhovoru
neexistuji pravidla. Tazatel musi pouze dbat na to, aby otazky byly srozumitelné a jasné
a aby nevnucoval dotazovanému sviij nazor, protoze dotazovany musi vyjadiit svij
vlastni ndzor a pocit. Tazatel zdroven u tohoto typu rozhovoru neptedklada (na rozdil od

strukturovaného rozhovoru) ptedem ur¢ené formulace odpovédi (Reichel, 2009).

Vyhodou kvalitativnich rozhovort je jejich vysokd vytéZnost. Mezi jejich nevyhody

patii jejich obtiznost, Casova naroc¢nost na sbér a posléze na zpracovani ziskanych dat
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a Vv neposledni fad€ i to, ze jsou snadno ovlivnitelné vyzkumnikem a jeho osobnimi

preferencemi (Reichel, 2009).

V ramci vyzkumného Setfeni byly vSechny rozhovory individualné provedeny
anasledn¢ zpracovany. V 1vodu rozhovoru byl dotazovanym vysvétlen smysl
vyzkumného Setfeni a za jakym ucelem budou rozhovory pouzity. Dotazovani byli
seznameni s pribéhem rozhovoru a byla jim zarufena naprosta anonymita. Také byli
informovani o dobrovolnosti Gcasti ve vyzkumném Setfeni, ze mohou kdykoliv, bez
udani divodu, svou tcast ukoncit. Rozhovory byly nahrany se souhlasem dotazovanych
na diktafon a posléze pievedeny ve spisovné Cesting do elektronické podoby (piepis
rozhovort viz ptiloha 9), kde pak probéhlo jejich dalsi zpracovani metodou otevieného
kodovani. Struktura rozhovora s obéma skupinami dotazovanych (pacienty po amputaci
dolni koncetiny a vSeobecnymi sestrami, jez o né¢ pecuji) je uvedena Vv ptiloze 10.
V ramci predvyzkumu byl proveden rozhovor se dvéma pacienty po amputaci dolni
koncCetiny, coz poslouzilo k ovéfeni srozumitelnosti otazek. Na zdkladé téchto

rozhovort nebylo tfeba pripravené otazky nijak meénit.

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL — Activity of Daily Living)

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti (viz pfiloha 7) je podle Pokorné et al.
(2013) mezinarodné nejpouzivanéjsi test pro komplexni zhodnoceni funk¢éni zdatnosti

pacienta ve smyslu sobéstacnosti a sebeobsluhy.

Jedna se o strukturovany dotaznik pro zadkladni zhodnoceni stupné zavislosti
testovanych osob. Ty jsou posuzovany v deseti zakladnich oblastech béZného zivota.
Jimy jsou schopnost najist se, napit se, obléknout se, provést osobni hygienu a provést
celkovou koupel. Dale je posuzovana kontinence moci a kontinence stolice, schopnost
pouziti WC, schopnost chiize po rovin€ a chiize po schodech. Kazda oblast je bodové
ohodnocena (0, 5, 10 nebo 15 bodu) a na zakladé dosazeného skore je stanoven stupeni
zavislosti posuzované osoby. Dosazeni 0 — 40 bodi v souctu vsech oblasti je hodnoceno
jako vysoka zavislost, 45 — 60 bodu je oznacovano jako zavislost sttedniho stupné,
65 az 95 bodi znaci lehkou zavislost. Plny pocet bodu (tedy 100 bodt) je hodnoceno

jako plna sobéstacnost v zakladnich vSednich ¢innostech sebeobsluhy. Vétsinou se tento
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test provadi pii pfijmu pacienta, pti zménach jeho zdravotniho stavu a pii jeho

propusténi (Pokorna et al., 2013).

Podle Pokorné et al. (2013) je studiemi prokéazana silna spolehlivost tohoto testu a diky

jeho jednoduchosti ¢asové nenaroc¢nosti i §iroka pouzitelnost.

Test instrumentalnich dennich ¢innosti (IADL — Instrumental Activities of Daily

Living Scale)

Test instrumentalnich dennich ¢innosti (viz pfiloha 8) obdobné jako Barthelové test
zékladnich vSednich ¢innosti slouzi pro zhodnoceni funk¢éni zdatnosti pacienta ve
smyslu sobéstacnosti a sebeobsluhy, avSak zahrnuje ¢innosti $irSi sobéstacnosti. Jimy
jsou: mobilita — naplanovani trasy, jizda v dopravnich prostiedcich, manipulace
S jizdenkou (odpovidajici vybér, nakoupeni, oznaceni), orientace v jizdnim tadu, fizeni
automobilu, manipulace s penézi — pouziti kreditni karty, planovani rozpo¢tu, zaplaceni
ucti, nakupovani a péce o domacnost jako je uklid (zametani, myti nadobi, manipulace
s uklidovymi prostiedky), prani pradla, zehleni atd. Dale je hodnoceno pouziti
komunikac¢nich technologii, tj. telefonu (volani, napsani SMS) a poéita¢ (pouzivani e-

mailu, socialnich siti).

Kazda oblast je obdobné jako u ADL bodové ohodnocena (0, 5 nebo 10 bodd) a na
zéklad¢ dosazeného skore je stanoven stupen zavislosti posuzované osoby. Dosazeni 0 —
40 bodi v souctu vsech oblasti je hodnoceno jako zavislost v IADL, 45 — 75 bodu je
oznacovano jako castecna zavislost vV IADL a dosazeni 80 bodl zna¢i nezavislost

posuzované osoby (Pokorna et al., 2013).

Vizualni analogova $kala bolesti (VAS)

Bolest je subjektivni prozitek nemocného, a proto je jeji objektivni posouzeni pomérné
obtizné. A proto byla vytvofena fada méficich a hodnoticich Skal, které vSeobecné

sestie napomahaji urcit jeji intenzitu.

Mezi nejjednodussi a nejpouzivanéj$i metody urCovani intenzity bolesti patii Skaly

bolesti. Vizualni analogova skala bolesti (VAS, viz pfiloha 11) znazorfuje kontinuum
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intenzity bolesti na useCce, ktera je oznacena Cisly 0 — 10, pfiCemz jednotliva ¢isla
znamenaji urcitou miru bolesti: 0 = zadna bolest, 10 = nesnesitelnd bolest. Pacient po
pouceni sestrou vyznaéi na piimce vnimanou intenzitu bolesti. Tato Skala ma vice verzi,

naptiklad pro malé déti je ve formé oblicejika (Pokorn et al., 2013).

2.3.2 Priabéh vyzkumného Setieni

Samotné vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi od listopadu 2017 do dubna 2018
(ptipravna faze listopad 2017 — unor 2018, sbér dat tnor — duben 2018) ve dvou
nemocnicich krajského typu, na chirurgickych oddé€lenich. Z divodu dodrZeni
anonymity dotazovanych, nejsou uvadéna konkrétni zdravotnickd zatizeni, ve kterych
bylo vyzkumné Setieni uskuteénéno. Nahled povoleni k vyzkumnému Setieni udéleny

obéma nemocnicemi je k dispozici u autorky prace.

Nejprve byly provedeny rozhovory s pacienty po amputaci dolni konéetiny. Rozhovory
byly realizovany sohledem na soukromi u Iizka nemocného a v souladu se
stanovenymi cili se zaméfovaly na zjiSténi urovné jeho sebepéfe po amputaci a na
identifikaci deficitnich oblasti. Pro porovnani vypovédi a objektivizaci ziskanych dat
bylo dale u této skupiny dotazovanych provedeno vyhodnoceni schopnosti sebepéce
pomoci skaly ADL. Vzhledem k tomu, Ze pooperacni bolest znacné ovliviiuje schopnost

sebepéce, byla dale zhodnocena i aktualni mira bolesti pomoci analogové skaly bolesti

(VAS).

Nasledn¢ byly provedeny rozhovory se vSeobecnymi sestrami, jez poskytuji témto
pacientim oSetfovatelskou péci. Rozhovor byl veden piimo na pracovisti sester
a zamétroval se na to, v jakych systémech v pojeti D. E. Oremové (podpirné-vychovny
oSetfovatelsky systém, ¢astecné kompenzacni oSetfovatelsky systém, plné¢ kompenzacni
oSetiovatelsky systém) sestry podporuji pacienty po amputaci dolni koncetiny

Vv sebepéci a jaké zptsoby pomoci v péci o tyto pacienty vyuzivaji.

Jednotlivé rozhovory byly se souhlasem dotazovanych zaznamenany na diktafon, aby
byla zachovana autenti¢nost vypovédi a aby nedoSlo k jejich zkresleni pii dalSim
zpracovani. Posléze byly rozhovory ptfevedeny ve spisovné cestiné do elektronické
podoby — forma psané¢ho textu v programu Microsoft Office, aplikace Word. Takto

pievedené rozhovory byly dale zpracovany metodou otevieného kodovani.
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Oteviené kodovani je technika, kterd se diky své jednoduchosti a zaroven ucinnosti
pouziva v Siroké Skale kvalitativnich projektt. Jedna se o operace, pomoci kterych jsou
kvalitativni data (rozhovory) rozebrany na zakladni jednotky (kody), které jsou déle
roztiizeny do nadfazenych pojmovych kategorii, tim dojde k redukci vychozich dat.
S takto noveé kategorizovanymi ¢astmi textu potom vyzkumnik dale pracuje, kdy hleda
naptiklad spojeni mezi jednotlivymi kategoriemi ¢i jejich pficinnou souvislost (Disman,

2002).

Disman (2002) shrnuje postup otevieného kodovani do Ctyi zakladnich krokd. Nejprve
se provadi oteviené kodovani (text je rozdélen na jednotky — slova, véty, odstavce,
mySlenkové celky, kdy je jednotkdm piidéleny kod — tedy slovo vystihujici obsah
jednotky) a poté je provadéna kategorizace kodi. Tretim krokem je vytvareni spojeni

mezi jednotlivymi kategoriemi a poslednim krokem je interpretace zjisténi.
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2.4 Charakteristika vzorku dotazovanych a vyzkumného prosticedi

Vyzkumné Setfeni probihalo na chirurgickych oddélenich dvou nemocnic krajského
typu. Vzhledem k zachovani anonymity dotazovanych, nejsou tyto nemocnice vice
specifikovany a povoleni k vyzkumnému Setieni podepsand vedenim obou instituci jsou
k nahlédnuti u autorky prace. Cilovou skupinou dotazovanych byli pacienti po amputaci

dolni koncetiny a v§eobecné sestry, jez jim poskytuji osetfovatelskou péci.

Vyzkumny vzorek pacienti po amputaci dolni konéetiny

Prvni skupinu dotazanych tvofilo 8 pacientd po amputaci dolni koncetiny. Vzhledem
k tomu, Ze cilem bylo zjisténi Grovné sebepéce pacientd po amputaci dolni koncetiny,
bylo kritériem vybéru téchto pacientd aktudlni hospitalizace z divodu podstoupeni
chirurgické amputace dolni koncetiny a vySka amputace v kotniku a vySe. Osloveni
dotazanych probihalo za spoluprace stanicnich sester pfisluSnych oddéleni. Samotné
rozhovory pak probihaly s ohledem na zdravotni stav u lizka dotazovaného s ohledem

na maximalni mozné soukromi, jez provoz oddéleni umoznoval.

Vyzkumného Setfeni se ucastnilo celkem 8 pacienti po amputaci dolni koncetiny,
Z nichz bylo 6 muzi a 2 zeny. Primérny vék u této skupiny respondentti byl 72,5 let,
kdy nejmlad$imu bylo 59 let a nejstarSimu 85 let. To je vsouladu se zjisténim
Bhuvaneswarové et al. (2007), kdy muzi podstupuji amputaci castéji nez zeny
a u vetsiny z nich jsou operace provadény ve véku 60 let a vice. VéEtSina dotazanych
pacientll (7 z 8) vykazovala vysoky stupeni zavislosti v testu ADL a vSichni dotazani
dale vykazovali nesobéstacnost v instrumentéalnich vSednich ¢innostech (IADL). Taktéz
byla u této skupiny dotazanych zjistovana mira bolestivosti a pfitomnost fantomovych
bolesti. Pouze 2 dotdzani nepocitovali fantomové bolesti. Nejcastéj$im divodem
(onemocnéni), jez dotdzané pacienty pifivedl k amputaci dolni koncetiny, byl diabetes
mellitus. Zakladni charakteristiky tohoto vyzkumného souboru véetné vyhodnoceni

jednotlivych skal (ADL, IADL, VAS) shrnuje tabulka 2.
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Pacient 1 (P1)

Jedna se o Zenu, ve véku 77 let, vdovu ve starobnim diichodu, jez zije se synem. Nyni
byla hospitalizovana pro transfemoralni amputaci (resekce koncetiny nad kolenem)
pravé dolni koncetiny. Divod amputace byla ateroskler6za koncetinovych tepen
s gangrénou (nehojici se bércova ulcerace). Dotdzana v dobé rozhovoru byla 10. den po
operaci. Subjektivni pocitovani bolesti po operaci bylo na analogové skale bolesti VAS
2, pacientka ji slovné charakterizovala pii pfevazu jako chvilkové Stipani, dale uvadéla
objevujici se fantomové vjemy — pocit opieni pravé nohy o patu. Bolest kontinualné

tiSena.

Pacient 2 (P2)

Muz, ve véku 66 let, jez je rozvedeny, dichodce a zije se synem v rodinném domku.
Aktudlné byl hospitalizovany pro transtibialni amputaci (resekci koncetiny v bérci) levé
dolni koncetiny. Ditvod amputace byl diabetes mellitus 2. typu s perifernimi obéhovymi
komplikacemi. Pacient jiz po amputaci palce pravé dolni konéetiny v roce 2009. Pacient
byl v dobé rozhovoru 12. den po operaci. Téméi pofad pocitoval fantomové bolesti,
proto byla bolest kontinualné tiena. Pfi rozhovoru si na bolest nestéZoval, na analogové

Skale bolesti ji oznacil VAS 1.

Pacient 3 (P3)

Tretim dotazanym pacientem byl muz ve véku 73 let, diichodce, ktery zije se synovcem
v rodinném domku. Pacient byl hospitalizovan za Gcelem transtibidlni amputace pravé
dolni konéetiny, v dobé rozhovoru byl 8. den po operaci. Divodem amputace byly
komplikace pii diabetu mellitus 2. typu S perifernimi obéhovymi komplikacemi.
Dotazany byl jiz po amputaci levé dolni konéetiny (také v bérci). Pacient pooperacni
bolest ohodnotil na analogové $kale bolesti VAS 9, kdy bylo nutno bolest obcasné
tlumit analgetiky. Fantomovy vjemy pocitoval ob¢as, popisoval je vV obou chybéjicich

koncetinach tak, jako by citil patu nebo prsty, jako kdyz ma nasazenou botu.
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Pacient 4 (P4)

Jedna se 0 svobodného, bezdétného muze ve veéku 85 let, dichodce, ktery ma zazemi
v Domové pro seniory, kde nyni trvale Zije. Aktualné byl hospitalizovany 11. den po
transfemoralni amputaci levé dolni koncetiny. Divodem amputace byl diabetes mellitus
2. typu s perifernimi obéhovymi komplikacemi. Pacient byl jiz po amputaci pravé dolni
koncetiny ze stejnych diivodd. Pacient uvadél, ze miva ob¢as fantomovou bolest, ale
aktudlné ze mu jsou kontinudIln¢ podavana analgetika a ze ho nic neboli. Bolest hodnotil

na VAS 2.

Pacient 5 (P5)

cey

Paty pacient ve vyzkumném souboru byl muz, dichodce Zijici s manZelkou, ve véku
70 let, ktery byl hospitalizovany pro transtibialni amputaci levé koncetiny v bérci.
Divodem amputace byl diabetes mellitus 2. typu s perifernimi ob&hovymi
komplikacemi, ktery v roce 2011 vedl i k amputaci pravé dolni koncetiny. Pacient byl
v dobé rozhovoru 7. den po operaci. Po operaci bolest neudaval (VAS 1), byla mu
kontinualné¢ podavana analgetika. Fantomovou bolest pacient udaval jen obcas,

popisoval je jako, Ze citi, ze ho boli pata.

Pacient 6 (P6)

Jedna se 0 muze ve vé€ku 71 let, dichodce, jez zije s manzelkou. V dobé rozhovoru byl
7. den po transfemoralni amputaci levé dolni koncetiny nad kolenem. Amputace byla
indikovana z vitalni indikace, kdy pacient nejprve prodélal operaci Hallux valgus, kdy
vsak doslo k hojeni per secundam. Pacientovi byla nabidnuta moznost amputace palce,
to pacient odmitl a z divodu sepse rany a zhorSeni zdravotniho stavu pacienta, byla
nutna amputace dolni konc¢etiny. Poopera¢ni bolest pacient hodnotil na VAS 2, byla mu
kontinualné podavana analgetika. Pacient také uvadel objevujici se fantomovou bolest,

kterou charakterizoval jako ohromnou, nesnesitelnou.
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Pacient 7 (P7)

Ptedposledni dotdzanou ve vyzkumném souboru pacientll byla Zena, dichodkyné, ve
véku 79 let, jez zije se svymi détmi v rodinném domku. Ta byla ptijata pro resekci
pravé dolni koncetiny v bérci (tj. transtibialni amputace) z divodu gangrény pravého
palce nohy (diabetickd noha) pii diabetu mellitus 2. typu s perifernimi ob&hovymi
komplikacemi. V dob& provadéni rozhovoru byla 5. den po operaci. Na bolest si po
operaci nestézovala (VAS 1), byla ji kontinudln€¢ podavéana analgetika. Na fantomové

bolesti si taktéZ nestéZovala, netrpi jimi.

Pacient 8 (P8)

Jedna se o 59 letého muze, v invalidnim dichodu, ktery zije sam v byté. Byla mu
chirurgicky snesena leva dolni koncetina v oblasti nad kolenem (transfemoralni
amputace). Diuvodem amputace byla gangréna pii diabetu mellitus 2. typu s perifernimi
ob¢éhovymi komplikacemi (diabetickda noha). V dobé rozhovoru byl pacient 3. den po
operaci, bolest neudaval (VAS 3), byla mu kontinualn¢ podavana analgetika.

Fantomovy bolesti pacient negoval.

Tabulka 2 Souhrnna charakteristika dotazanych pacientii po amputaci dolni konéetiny

Pacient (P) Vvék Pohlavi Den po ADL IADL VAS pred
operaci apo

25 15

P1 77 Zena 10| Vysoka zavislost | Nesobéstacnd 9/2
45 35

P2 66 Muz 12| Stf. stupen zav. | Nesobéstacny 8/1
35 20

P3 73 Muz 8| Vysoka zavislost | Nesobéstacny 1/9
25 35

P4 85 Muz 11| Vysoka zavislost | Nesobéstacny 5/2
40 30

P5 70 Muz 7| Vysoka zavislost | Nesobéstacny 2/1
40 35

P6 71 Muz 7| Vysoka zavislost | Nesobéstacny 8/2
25 20

P7 79 Zena 5| Vysoka zavislost | Nesobéstacna 4/1
30 25

P8 59 Muz 3| Vysoka zavislost | Nesobéstacny 10/3

Zdroj: viastni.
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Vyzkumny vzorek v§eobecnych sester

V ramci vyzkumného Setfeni bylo osloveno celkem 17 vSeobecnych sester, jez
poskytuji osetfovatelskou péci o pacienty po amputaci dolni koncetiny. Avsak vyzkumu
se bylo ochotno ucastnit pouze 11 znich. Zékladni charakteristiky dotazanych

prezentuje tabulka 3 nize.

Tabulka 3 Charakteristika dotazanych — v§eobecné sestry

Sestra (S) Vvék Pohlavi Vzdélani
S1 34 Zena VS - Bc.
S2 46 Zena sS
S3 28 Zena VS — Mgr.
s4 53 Zena sS
S5 37 Zena sS
S6 42 Zena sS
S7 25 Zena VS - Bc.
S8 39 Zena VOS
s9 44 Zena SsS
510 56 Zena S5
S11 30 Zena VS - Bc.

Zdroj: viastni.

Vsechny dotazané sestry ve vyzkumném vzorku (jednalo se vyhradné o Zeny) byly
vSeobecné sestry ve véku od 25 let do 56 let (vékovy primér tohoto vyzkumného
souboru byl 39,5 let). Vzdélani dotazanych bylo stfedoskolské (S2, S4, S5, S6, S9,
S10), vyssi odborné (S8) a vysokoskolské, kdy 1 sestra ziskala magistersky titul (S2)
a 3 dotazané sestry bakalafsky titul (S1, S7, S11).

Rozhovory s dotazanymi sestrami probihaly pfimo na chirurgickém oddéleni,
Vv prostorach oddychové mistnosti pro sestry s ohledem na zachovani soukromi béhem

rozhovoru.
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3 Vysledky vyzkumu

Vysledky vyzkumného Setfeni jsou prezentovany na zékladé analyzy rozhovori
S obéma skupinami dotdzanych metodou oteviené¢ho kodovani. Odpoveédi dotazanych
po jazykové upravé jsou vyznaceny kurzivou, kdy jednotlivé kody, jez vyplynuly
Z rozhovort, jsou vyznaceny tuénym pismem. Ziskané kody byly posléze rozttizeny do
nadfazenych pojmovych kategorii. Nad souvislostmi mezi jednotlivymi kategoriemi
a vztahem K cilim prace se zabyvame v diskuzi. Pro piehlednost jsou za nékterymi

zpracovanymi kategoriemi vysledky $etfeni znazornény v diagramu.

3.1 Rozhovory s pacienty
Kategorie 1: Vnimané problémy v souvislosti s amputaci dolni kon¢etiny

Kategorie 1 byla nazvana vnimané problémy v souvislosti s amputaci dolni koncetiny.
Jedna se o analyzu vypovédi dotdzanych pacienti a jejich vnimani aktudlnich
i budoucich problému ve spojitosti s prodélanou amputaci dolni koncetiny (viz diagram

1).

Odpovédi pacientlt se do zna¢né miry liSily, nejvice vSak uvadéli problémy se zménou
polohy a s pohybem (P1, P3, P5, P8). P1: .....ted’ mam velky problém, zZe si nemiizu

3

sednout. Musi mé vidycky sestra vzit za ruku a pritahnout...”. P3: ,...zatéZuje

mé...vSechno viastné...pohyb*. P8: ,,Pohyb bude horsi, ale to chce cas.

Problémy se zménou polohy a s pohybem byly uvadény i jako nejvice zatézujici (P1,
P2, P3, P5, P6, P8). P2: ,Asi nejvice mé zatézuje chiize.“. P6: ,zZe nemiuizu chodit,

nemuzu se ani posadit na posteli. Nemam Zadnou stabilitu.*

S pohybem souvisi i vaimani chybéni dolni konéetiny jako problému, které uvedli dva
dotézani (P1, P2). P1: ,,...¢lovék prijde o nohu, tak problém to je uz tak velky.“ P2: ,NO
tak to by mél mit asi kazdy, kdyz jde o nohu... asi nejvice mé zatézuje chiize®. Taktéz
i sebeobsluha (P2, P3, P4), nemohoucnost a zatéz pecovatele (P5), které vnimaji jako
nejvice zatéZujici dva dotazani (P2, P7). P2:“Problémy mam, kdyz si chci néco podat, co

13

potrebuji. Jsem takovy nemohouci. P4: ,Nemiizu si podat veci, pokud nejsou
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v dosahu®. P5: ,,Pohyb. No a péce druhého o mé. Ze se to vztahuje na moji manzelku, Ze

0 mé bude muset pecovat.*

Dalsimi uvadénymi problémy v souvislosti s amputaci dolni koncetiny byly uvadény

vyprazdiovani (P3, P4), nehojici se rana (P3), bolest (P6) a psychicka zatéz (P7).

Diagram 1 Pacienty vnimané problémy v souvislosti s amputaci DK

Zdroj: vlastni.
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Kategorie 2: Vnimané komplikace v souvislosti s amputaci dolni koncetiny

Dotazani pacienti po amputaci vnimaji komplikace v Sesti zakladnich oblastech (viz
diagram 2), kdy shodné s piedchozi kategorii, byly za nejcastéjsi komplikaci uvadény
potiZe s pohybem a pohyblivosti (P3, P5, P6). P3: ,,Tak si to uvédomte, kdyz jste bez
nohou a jit na zachod. Musim zacit cvicit, abych ...zvladl pak presun z postele na vozik
a naopak.“ P6: ,,...nevim, jak to bude vypadat. Bude se muset naucit chodit.* Dalsi,
uvadénou komplikaci byla nesamostatnost (P1, P5), kdy pacientka 1 uvedla: ,,...zZijju
S padesatiletym synem, ktery se o mé stard, ktery ...(plac)... nevim, co bych si bez néj
pocala. Kdybych ho neméla, tak teda shniji Spinou...protoze ja nejsem schopna udélat
nic.“ P5: ,Musim byt odkdzany na druhého.” Jeden dotazany (P2) uvedl jako
komplikace psychické problémy, deprese. P2: , ,Mdm takové kratké vyboje, ty vnimdam.
Ale Ze bych se tim tak trapil, Ze bych se Sel obésit, to ne. Vyboje myslim jako deprese...

takze to jsou komplikace spise psychické, nez fyzicke.

Diagram 2 Pacienty vnimané komplikace v souvislosti s amputaci DK

| Nesamostatnost, potieba
|dopomoci druhych (P1, P5)

Psychické komplikace,
deprese (P2)

—{  Vyprazdnovani (P3)

Pohyb, pohyblivost (P3,
P5, P6)

] Amputace DK (P4)

= Vsechno (P4)

Zdroj: viastni.
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Kategorie 3: Zakladni poti‘eby po amputaci dolni koncetiny

Kategorie je zaméfena na nejcastéji uvadéné deficitni zakladni potieby. Jimi jsou
spanek, odpocinek, bolest a vyprazdiiovani (viz diagram 3). PotiZe se spankem uvedlo
celkem pét dotazanych (P1, P3, P4. P5, P6), spolecnym jmenovatelem byla bolest
a nespavost z divodu pobytu v nemocnici. Pl: ,Ja mdm spdanek strasné sSpatny...
| pred operaci, protoze jsem méla doma hrozny bolesti v té noze... po operaci spim
klidnéji, ale porad se budim.* P3: ,Ja jak prijdu do nemocnice, tak nespim... musim si
vzit prasky na spani.* P5: ,,... nemohu moc zabrat. Ale asi je to spojené celkove
S nemocnicnim prostredim.* P6: ,,V nemocnici spim vidycky Spatné. Budi mé ty pocity,

Ze mé boli noha, kterou tam uz nemam. Chtél bych se podrbat... Je to velika bolest.*

Potiebu byt bez bolesti vnimali tfi pacienti (P3, P5, P6). Bolest byla popisovana jako:
»---hrozna bolest. Ted navic nemuzete dostat ty prasky na bolest, ... ze bych byl
predavkovany.... Ty prasky proti bolesti moc nepomahaji.* (P3). Pacient 6 uvadél
objevujici se fantomovou bolest, kterou charakterizoval jako ohromnou, nesnesitelnou:

wPorad si myslim, Ze tu nohu mam.... Boli mé to a nevim, co s tim mam délat.*

Nekteti pacienti bolest neuvadéli, €1 ji uvadéli jako minimalni, zde je vSak tfeba dodat,
ze mnozi z nich méli kontinuélni tiSeni bolesti (P1, P4, P7, P8), které lze tedy v tomto

piipad€ povazovat za uspésné.

Posledni pottebou, jez pacienti vnimali jako deficitni, byla potieba vyprazdnit se. Tu
uvedli dva dotazani pacienti (P1, P3). P1: ,,...nebyla jsem asi 4 dny na velké... sestricka
mé nutila si vzit ¢ipky... ted’ jsem méla dva dni za sebou takovy priijem.* P3: ,Se stolici
mam problém, ... Asi jak se tady moc nehybam.* VSichni dotdzani pacienti méli

zavedeny permanentni mocovy katétr.
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Diagram 3 Zakladni potfeby pacienti po amputaci DK vnimané jako deficitni

Zdroj: vlastni.
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Kategorie 4: Znalosti v pé¢i 0 pooperac¢ni ranu a pahyl amputované dolni kon¢etiny

Kategorie znazornuje znalosti, jez maji dotazani pacienti v pé¢i 0 pooperacni ranu
a pahyl amputované koncetiny. Z rozhovort bylo identifikovano Sest zakladnich oblasti
péfe o ranu a pahyl. Jimy jsou: hygiena, prevazy rany, bylinné koupele, péce
0 pokoZku, bandaZzovani a stimulace pahylu. P1: | Samoziejme udrzovat v cistote,
kdyz bude potreba, tak prevazovat“. P2: ,,Namacet do riznych bylinek a tak dal...
Prevazovat si tu nohu... rizné promazavat.*“ P3: , Kviili protéze se musi stahovat pahyl

obinadlem, aby si ta noha zvykla a vytvarovala se.*

Tti pacienti uvedli, Ze nemaji Zadné informace (P6, P7, P8) a dva pacienti (P4, P5)
uvedli, Zze pé¢i o ranu a pahyl prenechaji druhé osobé. P4:  _Ja ziji v domové pro
seniory, takze tam se mi bude o nohu starat zdravotnicky personal “ PS5:
~Predpokladam, Ze oSetrovani nohy bude mit na starost moje Zena. Ona byla

V pecovatelskem domé u starych lidi, takze to umi.*

Diagram 4 Znalosti pacientii v pé¢i o poopera¢ni ranu a pahyl amputované DK

Hygiena (P1, P2, P3)

= Prevazy (P1, P2, P3)

= Bylinné koupele (P2)

= Péce o pokozku (P2, P3)

— Bandazovani (P3)

Stimulace pahylu (P6)

— Péce druhé osoby (P4, P5)

— Nema informace (P6, P7, P8)

Zdroj: viastni.
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Kategorie 5: Schopnost sebeobsluhy po propusténi

Kategorie pojednava o mife dopomoci, kterou budou dle svého minéni dotazani pacienti
pottebovat po propusténi (viz diagram 5). Pottebu dopomoci p¥i vSech ¢innostech,
véetné téch sebeobsluznych, jako je hygienicka péce, vykonani potieby aj., uvedli
dva dotazani (P1, P7). Pl: ,,..nemam ted silu na té jedné noze viibec stat... Po
propusténi mi se viim bude pomdhat syn.* P7: , Viude budu potiebovat pomoc. Ziju

S rodinou, ... fungujeme na zavolani a pomahaji mi.*

Dopomoc pfi udrzovani chodu doméacnosti budou podle vlastniho ndzoru potiebovat
Ctyfi dotazani (P2, P5, P6, P8) a dopomoc pouze pii celkové hygiené tii pacienti (P2,
P3, P4). P6: ,,Ted’ jsme zkouSeli chiizi o holich, tak asi budu schopen dojit na zachod,
ale noSeni néjakych véci nebo vareni, to asi nepiijde.” P8: ,Vareni bude problém,
hygiena osobni bude v pohode, ale horsi bude do vany, protoze uz kdyz jsem mél jeste
nohu, tak jsem dvakrdt ve vané uklouzl.“ Pacient 2 se K hygiené vyjadioval takto: .,...
zakladni hygienu zvladam, ale zajit do koupelny, osprchovat se, to ne. Do koupelny mi

bude muset nekdo pomoc, protoze se bojim a neudrzim se.*

Pti dotazu, kdo bude pacientim po propusténi pomahat, tak ¢tyfi pacienti uvedli, ze
rodinni prislusnici (P1, P2, P5, P7) a jeden dotdzany pacient (P5), Ze mu bude

dopomahat oSetiujici personal domova pro seniory, kde bydli.

Diagram 5 Schopnost sebeobsluhy po propusténi

Nutna dopomoc ve vsech zdkladnich
sebeobsluznych ¢innostech (P1, P7)

Nutna dopomoc pfi zajisténi chodu
domacnosti (P2, P5, P6, P8)

Nutna dopomoc pri hygiené (P2, P3,
P4, P6)

Zdroj: viastni.
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Kategorie 6: Navrat pacienta po amputaci dolni kon¢etiny do béZného Zivota

V ramci této kategorie jsme v rozhovorech identifikovali ¢tyfi podkategorie, jimi jsou
predstavy dotdzanych pacientti o navratu do bézného Zzivota, vnimana kvalita zivota,
nejvice omezené oblasti zivota po amputaci a vliv amputace dolnich koncetin na

zajmové aktivity dotazanych.

Piedstavy dotazanych pacientit o ndavratu do béiného Zivota

Odpovédi dotazanych pacientli jsou riznorodé. Jeden pacient (P4) uvedl, Ze s amputaci
dolni koncetiny se pro n¢j nic neméni, ze to bude stejné jako po amputaci prvni dolni
koncCetiny. Dalsi pacient (P5), jenZ mél také amputované obé dvé nohy, uvadél, ze druha
amputace znamena odkazani na invalidni vozik. Tii pacienti (P1, P2, P7) uvedli, Ze
amputace pro n€¢ znamena naruSeni dosavadniho Zivota, konec vSech aktivit
a socialni izolaci. P1: ,,Bude to hodné tézky, ... byla jsem zvykla chodit mezi lidi, chodit
na prochazky. Do obchodu... dnes nemuzu nikam... budu odriznuta od spolecnosti.*

Obdobné hovotila i pacientka 7: ,,Bude to tézky...rada jsem chodila do spolecnosti.*

Obavy z bytové situace po propusténi vyjadiila jedna dotazand pacientky (P1):
WV prvni radé musim vyresit bydleni.... Budu treba na voziku, tak ja se nedostanu

uzkymi dvermi do kuchyné, tam je to strasny.*

rwr

Navrat do bézného Zivota po amputaci dolni koncetiny si nedokazi predstavit Ci
nemaji ofekavani tii dotazani pacienti (P3, P6, P8). Pacient 6 uvedl: ,,Vzhledem
K tomu, Ze jsem v diichodu, tak zatim nemam ocekdvani... rad chodim na prochdzky se
psem, tak doufam, Ze v néjaké podobé budu moci normdlné vyjit z baraku ven ... doufam,
Ze budu ve vétsineé samostatny.* Vzhledem k tomu, ze vSichni dotdzani pacienti jiz byli
v dichodu (at’ uz starobnim ¢i invalidnim), nikdo znich tedy neuvadél dopady

amputace dolni koncetiny na profesni Zivot.
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Diagram 6 Piedstavy a ofekavani pacientii po amputaci DK o navratu do béZného Zivota

Konec vseho, naruseni
Zivota (P1, P2, P7)

| Socialni izolace (P1, P2,
P7)

__| Nutnost vyfesit bytové
podminky (P1)

Ztrata nebo omezeni
zajmovych ¢innosti (P2)

| Nérocny novy Zivot (P3,
P5)

0Odkazani na invalidni
vozik (P5)

_IBude to stejné jako drive
(P4)

— Nevi (P3, P6, P8)

Zdroj: viastni.

Vnimand kvalita Zivota po amputaci

S predstavami o dal§im zivoté po amputaci dolni koncetiny souvisi i vhimana Kkvalita
Zivota po amputaci. Dotazovani pacienti (P1, P3, P4, P5, P6) povazuji soufasnou
kvalitu Zivota po amputaci dolni koncetiny za Spatnou. Pacient 5 uvadi: ,,Je jasny, Ze mi
to narusilo moji kvalitu Zivota, takZe ji hodnotim blbé.“P6: ,Je to Spatny, ale vzhledem
K tomu, Ze jsem mdlem zemrel, protoze jsem mél v téle celkovou sepsi, tak mizu byt rad,

Ze zZiju. Ale ted’ je to Cerstvy a neni na tom nic dobrého.*
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Diagram 7 Vnimana kvalita Zivota po amputaci dolni konéetiny

Zdroj: vlastni.

Nejvice omezené oblasti Zivota po amputaci dolni koncetiny

Oblast Zivota, kterou pacienti po amputaci dolni koncetiny vnimaji jako nejvice
omezenou je pohyblivost a chiize (P2, P4, P5, P6, P7, P8) — viz diagram 8. Pacient 2
k tomu uvadi: ,,Tak to ta chize kazdopdadné, protoze ja jsem predtim lital a ted’ tohle.*

P4: ,.Chiize, celkové uz nemam zZadnou samostatnost.

Socialni izolaci, jako nejvice ovlivnénou oblast zivota po amputaci dolni koncetiny,
uvadi pouze jeden dotdzany (P3). AvSak vniméni socidlni izolace jako problému

uvadélo v rozhovoru vice dotazanych (P1, P2, P7) — viz diagram 6.



Diagram 8 Nejvice omezené oblasti Zivota po amputaci DK

_|Pohyblivost, chize (P2,
P4, PS5, P6, P7, P8)

—| Socidlniizolace (P3)

—| Omezeni ve vSem (P3)

Bydleni (P1)

| Dojizdéni (P1)

Nesamostatnost (P4)

Zdroj: viastni.

Vliv amputace dolni koncetiny na zajmové aktivity

Posledni oblasti, jez souvisi s ndvratem pacienta po amputaci dolni koncetiny do
bézného Zivota, jsou zajmy. Dotazanych pacienti P1, P2, P3, P5, P6, P7 v souvislosti
s amputaci vnimaji omezeni svych dosavadnich zajma. Pouze jeden pacient uvedl, Ze
se ho omezeni zajmul netyka — P8: ,,No rybarina, obrovsky miij konicek. Kdyz bude auto,
tak problém nebude....* Pacient 4 uvedl, Ze v souvislosti s prvni amputaci dolni
koncetiny byl nucen své zajmy prizptsobit omezené pohyblivosti, a proto se ho nyni
zmény zajmi nedotykaji. P4: ,Jelikoz jsem uz zdjmy tykajici se prochazek a tak
podobné zavrhl po amputaci prvni nohy, té pravé. Tak jsem si nasel jiné zdajmy, ve

kterych mi amputace nohy nebrani, jako je poslouchani vazné hudby, kterou mam rad.*
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Diagram 9 Vliv amputace DK na zajmy dotiazanych pacientt

Zdroj: vlastni.
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Kategorie 7: Protektivni faktory a navrh FeSeni soucasné situace pacientem

Ptedposledni identifikovanou kategorii v rdmci rozhovort se skupinou pacienti byla

kategorie protektivni faktory a navrh feseni soucasné situace pacientem.

Vnimani opory

Dotazani pacienti maji velkou oporu ve své rodiné (P1l, P2, P4, P5, P6, P7)
a v pratelich (P3). Pouze jeden dotazany pacient (P8) uvedl, Ze takovouto oporu nema.
P1: U kluku, to teda jsem stastna, opravdu moc Stastnd, Ze pro mé udélaji vSechno.

Oni vzdycky byli napomocny, ale tohle mé teda prekvapilo.“P7: ,,Mam vyborné zazemi.*

Diagram 10 Vnimani opory pacienty

— Rodina (P1, P2, P4, P5, P6, P7)

Pratelé (P3)

- Nema (P8)

Zdroj: viastni.

Zpuisoby vyrovndvdni se soucasnym zdravotnim stavem

Daéle bylo rozhovorem zjistovano, jak se dotazani pacienti vyrovnavaji s faktem, Ze

maji amputovanou dolni koncetinu a jakd FeSeni své soucasné situace navrhuji.

Kazdy dotazany pacient se svoji soucasnou zivotni situaci vyrovnava po svém, avSak
téméf vSichni (P1-P7) shodné uvadégji, ze je pro né dulezita opora rodiny a pratel. Dva
dotézani (P4, P8) uvadéli, ze se s amputaci dolni koncetiny musi prosté smirit. P4: ,No
tak co s tim zmiizu, kdyz uz se to stalo.” P8: ,,Nic. Ja se nevyrovnavam, beru to takovy,

Jjaky to je. Mam cukrovku, coz je piivodce tohohle svinstva.*
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Pacient 2 k tomu, jak se vyrovnava se svym zdravotnim stavem, uvedl: ,,Clovék se musi
odradzet od jinych situaci. Jako kdyz vidi, Ze naboura mlady clovek kolem dvaceti let a je
na voziku. Mé se ta amputace stala az v Sedesati. Takze mi pomdha se vyrovnat, kdyz Si

reknu nebo vidim, ze jini lidi jsou na tom hur.*

Pacient 3, na otazku co mu pomaha se vyrovnat s jeho zdravotnim stavem, odpovédél,
ze nic, prasky. Oproti tomu napiiklad pacient 5 uvedl: ,,Pomdha mi celkové rodina.

Moje zena mi je velkym vzorem a oporou. A spoléhdam na lékai'skou pomoc.*

Diagram 11 Zpusoby vyrovnavani se pacientii se sou¢asnym zdravotnim stavem

Zdroj: viastni.
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Navrh FeSeni soucasné situace

Dotazani pacienti (P1, P2, P6, P7, P8) dale uvedli, ze nevi, jak vzniklou Zivotni situaci
resit. Mozné teSeni dotazani vidéli predevSim ve vyuZiti kompenza¢nich pomiicek
(P2, PS5, P6, P8), dale ve vyuZiti profesionalni pomoci jako je naptiklad rehabilitacni
ustav (P6), v disledné péci o své zdravi (P5) a ve finanénim zajisténi (P2, P8). Pacient
2 ktomuto uvedl: ,,Mit hodné velky prachy a nakoupit si za ty prachy ten elektricky
vozik, takovy to auticko, aby mi zjednodusilo ten pohyb. Od statu moc necekam...

(smich)... Ze by mi koupil ctyrkolku nebo tak.*

Diagram 12 Navrh feSeni souc¢asné situace pacientem

Zdroj: viastni.
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Kategorie 8: Informace

V ramci této kategorie bylo stanoveno Sest podkategorii, jez se tykaly informovanosti

pacientli a zajmu dotazanych o dalsi informace.

Informace o amputaci dolni koncetiny samotné a o ndasledném lécebném reZimu

Nejprve bylo rozhovorem zjistovano, zda maji pacienti informace o amputaci dolni
konéetiny samotné a o nasledném lé¢ebném rezimu. Ctyfi dotazovani informace
nemaji (P1, P6, P7, P8). Pl: ,Jd nemdm zddny informace. Sdélili mi, Ze se musi
rozhodovat mezi zivotem a smrti... Byla tady sestFicka a ta mé Fikala, Ze ted budu
tady...” Pacient 6 uvedl: ,,Moc zatim nemam, ale manzelka mi prinesla néjakou knizku,
ktera je s tou amputaci spojena. Tak jsem se prave docetl, ze existuji néjaka zarizeni,
kde se o ty amputare staraji, takZze pokud mi s tim nepomiize tady nemocnice, tak si to

zkusim zaridit sam...”

Dva dotazani pacienti se o tyto informace nezajimaji (P2, P4) Pacient 2 presto zakladni
informace mél a byl schopen je reprodukovat (viz diagram 4), pacient 4 uvedl, Ze

veskerou péci zajisti domov pro seniory, kde Zije.

Diagram 13 Informace o amputaci dolni konéetiny a nasledném lééebném reZimu

Nema (P1, P6, P7, P8)

—— Od zdravotnického personalu (P1, P5)

Nezajima se (P2, P4)

Zdroj: viastni.
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Informace o tom, kde hledat piipadnou pomoc a jaké pouZivat pomiicky

Informace o tom, kde hledat pfipadnou pomoc a jaké pouzivat pomucky a to, kde
je dotazani pacienti ziskali, ukazuje diagram 14. Ctyfi pacienti (P1, P7, P8) uvedli, Ze
nevi, kde hledat pomoc V jejich soucasné zivotni situaci. Pacientka 1 k tomuto uvadi:
wTo zatim porddné vitbec nevim. Rikal syn,... Ze koukali na internetu, kde se dd co
sehnat a ze se musime potom domluvit, co a jak dal.“ Dva z dotazanych pacientii
uvedlo, Ze maji informace od zdravotnickych pracovniki (P2, P5) nebo Ze o né dale
budou pecovat profesionalové (P4 — domov pro seniory). Pacient 2 uvadi: ,,Tady
V nemocnici mi doporucili, Ze si mam zajit do konkrétniho obchodu na protézy, kde mé
zméri a vSechno. Rehabilitacni sestra mi 7ekla, kde tady je dalsi kram s témito

pomiickami, jako jsou berle.*

Pacient 3 ohledn¢ informaci o dostupné pomoci a kompenza¢nich pomtickach uvedl:
Ja jsem mél piijcenou kdysi takovou broZurku od znamé, co pracuje ve zdravotnictvi...
A jako pomuicku mi dali berle a to je jediny, co vam daji. Jinak nic, o vozik jsem musel

pozadat na urade, pak to schvalil doktor.

V rozhoru jsme se i pfimo zaméfili na informace o kompenza¢nich pomitckach.
Informace piimo o nich méli pouze tii dotazani pacienti (P2, P3, P5), ktefi tyto
informace obdrzeli od oSetfujicich sester, z informacniho materidlu (P3) ¢i od
rehabilitacniho pracovnika. Pacient 5 ke kompenza¢nim pomickam uvadi: ,,Kviili
protéze se musi stahovat pahyl obinadlem, aby si noha zvykla... A pak po ném udélaji

silikon a ten se nosi, nez udelaji otisk a protézu.*

Diagram 14 Zdroj informaci o tom, kde hledat pomoc a jaké pouZivat pomicky

— Nema (P1, P6, P7, P8)

_| Sestry, zdravotnické zafizeni
(P2, P4, P5)

—| Rehabilitacni pracovnik (P2)

— Jiné (P3)

Zdroj: viastni.
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Informovanost pacientit 0 pohybovém reZimu a nasledné rehabilitaci po amputaci

dolni koncetiny

S kompenzaénimi pomickami tzce souvisi i informovanost pacienti o pohybovém
reZimu a nasledné rehabilitaci po amputaci dolni kon¢etiny. AZ na jednoho pacienta
(P8), vSichni dotazani pacienti méli néjaké informace o pohybovém rezimu (viz
diagram 15). Pacient 8 k tomu uvedl: “Nemdm nic. Zatim je to cerstvy, nikdo za mnou
nebyl.“ Pro doplnéni informaci je tedy tieba dodat, Ze pacient byl teprve tfeti den po
operaci.

K rehabilitaci na lizku a rehabilitaci pahylu uvedla pacientka 1: ,,... jsme akorat
zvedali tu zdravou nohu a s prsty u ni jsme cvicili. A pak jsme zvedali i ten pahyl.“
Pacient 3 dale uvedl: ,,Hlavné ten pahyl natahovat v koleni, aby neziistaly zkrdcené
Slachy.“ K vertikalizaci a nacviku chuze pacient 2 uvedl: ,,Rehabilitacni... mi ukdzala,
jakou nohou mam najizdet k posteli, abych mohl normalné se sem dostat....no a snazime

se s berlemi projit po chodbach, abych drzel ten balanc.*

Diagram 15 Informace o pohybovém reZimu a rehabilitaci

Zdroj: viastni.
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Informace o tiseni bolesti

Dalsi oblasti byly informace o tiSeni bolesti. Zde byly identifikovany dva druhy
odpovédi, a to ,,Fict si o 1€k a Ze pacient nevi (P2, P3, P5) — zde je vSak nutno dodat,
ze vSichni tito tfi pacienti uvadeli, Ze jim sestra nabizi 1ék na tiSeni bolesti. Pacient 2
uvedl: ,,To mé nikdo nerekl ani tuk. Pouze se mé ptaji, jestli chci néco na bolest.*
Obdobné informace uvadél i pacient 3: ,Jd Zddny informace nemam. Ddvaji mi tady

prasky, ale ty moc nezabiraji. Pak byla i injekce, ale Zadna sldva.*

Informace o moZnych pooperacnich komplikacich

Informace 0 moznych poopera¢nich komplikacich méli pouze tfi dotazani pacienti
(viz diagram 16). Pacienti 2 a 5 shodné uvedli, Ze pooperac¢ni komplikaci muze byt
Spatné hojeni rany a ze v tomto piipad¢ hrozi dalSi amputace. Zde je nutno dodat, ze
oba pacienti byli indikovani k amputaci pro diabetes mellitus 2. typu s perifernimi
obéhovymi komplikacemi. P2: ,Ja si hlavné preju, aby se mi to zahojilo... pokud se to
nepovede, tak by pak amputovali tu nohu vys a jeste vys.* Pacient 6 ke komplikacim

uvedl: ,,Tak to nastésti taky nic nevim. Sestry mé chodi otdacet, abych nemeél otlaky.*

Pacienti P1, P3, P7 a P8 uvedli, ze informace o pooperacnich komplikacich nemaji.
Pacientka 1 vypovédéla: ,,Jd vam reknu pravdu, ja jsem informovany souhlas necetla.
Ja jsem ho jen podepsala a tim to pro mé koncilo, protozZe ja jsem z toho byla uplné
hotova. Takze o pooperacnich komplikacich nic nevim.* Pacient 8 uvedl: ,.Zddny

informace nemam, protoze pan doktor rikal, Ze je to v poradku, Ze se to dobre hoji.*
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Diagram 16 Informace o moZnych pooperaé¢nich komplikacich po amputaci dolni koncetiny

— Nic nevi (P1, P3, P7, P8)

- Nezajima se (P4)

Pfi Spatném hojeni hrozi dalsi
amputace (P2, P5)

- Riziko otlaku (P6)

Zdroj: viastni.

Informacni materidl a zajem o dalSi informace

V souvislosti s dostupnosti informaci pro pacienty bylo také zjistovano, zda byl
dotazanym pacientim poskytnut n¢jaky informaéni material. VSichni pacienti shodné
uvedli, Ze jim informa¢ni material poskytnut nebyl, avSak pacienti 2 a 6 uvedli, Ze jim
sestry poskytly informace ustné. P2: ,.Tady jsem zddny nedostal, pouze mé informovaly
ustne. Dostal jsem letacky akorat tam, co se delaji protézy. Ohledné nohy, jak se
oSetruje a tak.* P6: ,.Zatim ne, jenom zrychlené mi bylo receno, zZe sem bude dochazet
sestra z rehabilitace, ale nevim, jestli jsem to vsechno stihl pochytit, tak doufam, Ze az

sem nekdo prijde, tak se znovu zeptam.*

Z vypovedi dotdzanych pacientii ohledné jejich zajmu o dalSi informace vyplyva, ze
pét dotazanych pacienti dalsi informace nepotiebuje (P3, P4, P5, P7, P8). Pacient 3
k tomuto dodava: ,Ja uz nepotiebuji nic, mé rekli, ze pokud do toho chytnu snét
a horecky, tak ze umiu. Tak ja jsem s tim vyrovnany, proto jsem jim to podepsal.

Protoze tohle neni zivot, takhle bez nohou...*
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O informace by naopak stali dva dotazani pacienti (P1, P6). Pacient 6 uvedl: ,,Ano, chci
se vice dozvedeét o rehabilitaci, a jak se zbavim téch bolesti jii neexistujici nohy, to mé

ted’ velice trapi.*

Diagram 17 Zajem o dalsi informace v souvislosti s amputaci dolni konéetiny

Zdroj: vlastni.
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Kategorie 9: Ocekavani pacientii ohledné péce poskytované sestrami

Posledni kategorii bylo o¢ekavani pacientii ohledné péce poskytované sestrami. Sest
pacientti (P2, P4, PS5, P6, P7, P8) od sester ocekava dopomoc pii sebeobsluze, obsluhu,
dopomoc pii chiizi a pohybu a oSetfovatelskou péci 0 ranu a pahyl (P2, P7, P8).

Pacient 5 ohledn¢ ocekéavani od sester uvadi: ,,Ocekaval jsem jako kazdy pacient, to
nejlepsi co ma. Pomoc od nékoho druhého. Podani véci, které nebyly v dosahu, pomoc
ohledné vyprazdiiovani, hygieny, pomoc do sedu. Porozuméni a takovou ochotu
psychickou, Ze se mi ta noha zahoji.* Pacient 6 praci sester chvalil a dodaval: ,,...Jjsou
tady na mé hodni a pomdhaji mi. Asi bych ocenil to, Ze kdyby si ke mné nekdo sednul
a vysvétlil mi vSechno, co mé ted’ jako ceka a co bych mél délat. To je pro mé velika

neznama. Mam pocit, Ze potrebuji vic informaci.*

Diagram 18 O¢ekavani pacientii ohledné péée poskytované sestrami

—{Dopomoc (P2, P4, P5, P6, P7, P8)

Osetrovatelska péce o ranu a
pahyl (P2, P7, P8)

- Obsluha (P1, P2, P5)

Dopomoc pfi chlzi, pohybu (P1,
P2, P3, P5)

- Informace (P1, P6)

— Hygiena (P3, P5)

— Psychicka podpora (P5)

Zdroj: viastni.
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3.2 Rozhovory se v§eobecnymi sestrami

Z rozhovori se sestrami vyplynuly dvé zakladni kategorie pojmu, a to dopomoc

pacientim a informace.

Kategorie 10: Dopomoc pacientim

V ramci této kategorie byly identifikovany tfi podkategorie. Jimy jsou oblasti
dopomoci, konkrétni forma podpory pacienti v sebepéci a nejcastéji provadéné ukony

U pacientll po amputaci dolni koncetiny.

Zdkladni oblasti, ve kterych sestry pacientitm po amputaci dopomahaji

Nejcastéji uvadénou oblasti dopomoci je hygiena (uvedlo deset sester z jedenacti), dale
dopomoc pri stravovani (uvedlo pét sester) pomoc pii pohybu (uvedly étyfi sestry)

a pomoc pri vyprazdnovani (také uvedly Ctyfi sestry).

Sestra 2 k tomuto uvadi: ,,Nejcastéji pomdahame s hygienickou péci, pri mobilizaci
vV ramci lizka. Mimo luzko to vesi rehabilitacni sestra. Pomdahdame jim samoziejmé
V podadvani jidla...“ Obdobné svoji odpoveéd rozvedla i sestra 3: ,,Urcité v oblasti
hygieny, popripadé vyprazdnovani, tam je to takové nejzasadnejsi. Urcité polohovani
toho pacienta, oblékani, takova ta zakladni sebepéce. Popripade pokud je na voziku, tak

nejaka dopomoc na premisteni z luzka na vozik...“
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Diagram 19 Oblasti dopomoci sester pacientiim

Hygiena (S1-S6, S8-S11)

[Stravovani (ST, S2, 54, S5, |
510)

_|Vyprazdnovani (S3, S5, S6,
S10)

Pohyb (S2, S3, S7, S9)

Sebepéce (S1, S3, S11)

_I_OéetFovateIské pece (58, |
S11)

Polohovani (S3)

Vedeni k sebeobsluze,
aktivizace (S1, S2)

Rehabilitace (S6, S8)

_|I->Fizpﬁsoben|' okoli (véci na
dosah) (S1)

Zdroj: viastni.

Konkrétni forma podpory pacienta v sebepéci

Jako konkrétni formu podpory pacienta v sebepéci sestry nejcastéji uvadély vedeni
k samostatnosti v ramci sebeobsluhy (sedm dotazanych sester z jedenacti), motivaci
a aktivizaci pacienta (uvedlo sedm sester), rehabilitaci a dopomoc pri pohybu

(uvedlo sedm sester) a dopomoc pii sebepéci (uvedlo Sest sester) (viz diagram 20)

Sestra 1 uvedla: ,Je fo motivace, aby se snazil co nejrychleji a samostatné obléci.
Pripravit mu pomiicky na hygienu, aby to zkousel sam, samostatné.* Sestra 2 pak navic
uvedla: ,.Zamérujeme se na sebepéci, motivujeme pacienta, aby se co nejvice
a nejrychleji postaral sam o sebe.... snaZime se je aktivovat i psychicky, protoze
vétsinou se s danou situaci tézko vyrovndvaji.* Obdobné informace uvadély i1 ostatni

sestry.
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Diagram 20 Konkrétni formy podpory pacienta v sebepéci

] Aktivizace, motivace pacienta
(S1,S2, S3, S5, 57, 59, S11)

Vedeni k samostatnosti v ramci
—{ sebeobsluhy (S1, S3, S5, S6, S8,
S10, S11)

Rehabilitace, pohyb (S1, S3,
S4,S6, 57,59, S11)

| sebepéce (s2, S3, 54, 57, S8,
$10)

— Psychicka podpora (S2, S9)

= Hygiena (S7, S11)

— Strava (S7)

Zdroj: viastni.

Nejcastéji provdadéné ukony u pacienta po amputaci dolni koncetiny

owrs

Mezi nejcastéjsi ukony, jeZ sestry u lizka pacienta vykonavaji, byl uvadén pievaz
rany (S1, S3, S6, S7, S8, S9, S11) a dopomoc pacientovi pii sebepéci (S1, S2, S3, S5,
S6, 9S) (viz diagram 21).

Sestra 1 k tomuto uvadi: “V péci o pahyl se jedna nejcastéji o prevaz a da se tam také
zaradit rehabilitace. A Vv oblasti sebepéce je to hygiena, ndcvik hygieny, ndcvik
oblékani.* Sestra 3 uvadi: ,,Tak péce o tu rdanu.... Stahovdani pahylu do konického
tvaru. A jinak celkovd péce o toho pacienta, vyziva, hydratace, polohovini a dalsi.
Rehabilitaci tady ma na starosti primo rehabilitacni sestra.* Obdobné informace uvedla
1 sestra 9: ,.Z kraje prevazy samoziejmé a potom celkovou hygienu a dopomoc

S hygienou, nez se mu to zahoji a je sam schopen.*
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Diagram 21 Nejéastéji provadéné ukony u pacienti po amputaci dolni konéetiny

Zdroj: vlastni.
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Kategorie 11: Informace

V ramci této pojmové kategorie byly identifikovany dvé podkategorie. Jimy jsou:

nejcastéji poskytované informace, oblasti edukacni ¢innosti a edukaéni material.

Nejcastéji poskytované informace, oblasti edukacni éinnosti

Jako nejcastéji poskytované informace dotazané sestry uvadély péci o pooperacni
ranu a pahyl (viz diagram 22) (S3, S4, S6, S7, S8, S11). S4: ,,No to je porad dokola.
Péce o pahyl (hygiena, péce o ranu, prevaz, stahovani do konusu).“ S7: ,,Vétsinou se
ptaji, jak potom miizou fungovat do budoucna. Tak jim Fikame, Ze existuji ty protetické
pomiicky... ze je to beh na dlouhou trat, ale ze pak ty lide maji plnohodnotny Zivot. No
a potom i jak se maji o sebe postarat doma a jak maji o ten pahyl pecovat.“S10: ,,Po té
amputaci zaleZi na cloveku, co konkrétné nejvice potrebuje. Ale asi nejcasteji informace
co se tyka bolesti, Ze je to strasné boli a poté ty fantomovy bolesti. Také se dost bavi
0 budoucnosti, jestli budou moci chodit, co za protézy. V tomhle ohledu je mohu

podpofiit pouze psychicky.”

Dvé dotazané sestry (S2, S3) uvedly, Ze nejCastéji poskytuji informace o 1é¢ebném
rezimu u diabetu mellitus. S2: ,, Veétsinou je ta amputace u lidi s diabetem, takze potom
lékar i my poucujeme pacienty, aby neopomijeli i na tu druhou, tedy zdravou nohu. Aby
nezanedbali Zadny defekt, zanét, zaderku, viastné cokoliv. Aby nosili diabetické boty.
Pak samoziejmé péce o kizi, protoze maji velmi krehkou kizi.* S3: ,Vzhledem k tomu,
Ze vetsina to jsou diabetici, tak v oblasti vitbec o diabetu. To znamena dodrzovani

nejakych zakladnich opatieni, jako jsou diety, pravidelnd aplikace inzulinu...*
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Diagram 22 Nejcastéji poskytované informace pacientiim po amputaci dolni konéetiny

__| Péle o pooperacni ranu a pahyl
(S2, 53, S4, S6, S7, S8, S11)

— Bolest (S1, S5, S8, S10)

—| RBH, pohyb (S1, S6, S9, 510)

Kompenzaéni pomucky (S1, S6,
S7,510)

o Sebepéce (S7, S8, S9)

—{ Lécebny rezim u DM (S2, S3)

—{Uprava domaciho prostiedi (510)

Zdroj: viastni.

Edukacni material

S poskytovani informaci, edukacemi souvisi i poskytovani informa¢niho materialu
pacientim. Jak graficky znazornuje diagram 23, vétSina sester uvedla, ze edukaéni

material nemaji k dispozici, nebo Ze nevi o tom, ze by k dispozici byl.

Sestra 2 k tomuto uvedla: ,,My tady pro né nic nemame, pouze je edukujeme slovné.
A poté je predavame dal, protoze tady na oddéleni je potieba misto zase pro dalsi

3

akutni veci.* Sestra 3 dale uvadi: ,,Edukujeme pacienty slovné. Taky ndzorné
demonstracné jim ukazujeme, jak si stahovat pahyl nebo tak. Ale vyloZené néjaky
edukacni material tady nemdme.” Sestra 9 uvedla, ze informace pro pacienty jsou
soucasti informovaného souhlasu s operacnim vykonem: ,,7o ani nevim, my urcité
mame edukacni material na oSetfovani té amputované nohy, ktery je zahrnut

Vv predoperacni priprave, tedy v souhlasu s operacnim vykonem. A pro rodiny nic

nemame.
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Diagram 23 Edukaéni material

Zdroj: vlastni.
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4 Diskuse

Predkladand diplomova prace je zaméfena na zjiSténi Grovné sebepéCe pacientl po
amputaci dolni koncetiny a potiebnou dopomoc ze strany oSetfujicich vSeobecnych
sester v praxi s vyuzitim nékterych aspekti modelu D. E. Oremové. Za timto Gcelem
byly stanoveny tfi dil¢i cile prace: Zjistit uroven sebepéce pacientll po amputaci dolni
koncetiny s vyuzitim nékterych aspekti modelu D. E. Oremové; Zjistit, v jakych
systémech v pojeti D. E. Oremové (podptrné-vychovny osetiovatelsky systém, ¢astecné
kompenzacni oSetfovatelsky systém, plné kompenzacni oSetfovatelsky systém) sestry
podporuji pacienty po amputaci dolni koncCetiny v sebepéci a zjistit, jaké zplsoby

pomoci sestry vyuzivaji v péci o pacienty po amputaci dolni koncetiny.

Samotny vyzkum vramci prace probihal formou kvalitativniho Setfeni za pomoci
polostrukturované¢ho rozhovoru u dvou skupin dotazovanych, a to skupiny pacientt po
amputaci dolni koncetiny (8 dotazanych) a u skupiny vSeobecnych sester, jez o né

pecuji (11 dotazanych).

Z analyzy rozhovorii metodou otevieného kodovani vyplynula nasledujici zjisténi:
dotazani pacienti v souvislosti s amputaci dolni koncetiny vnimali fadu problému.
Nejvice vSak poukazovali na problémy se zménou polohy (pohyb v lizku, vstavani,
piesun lizko-zidle) a s chlizi. DalsSim hojné uvadénym problémem byla neschopnost
sebeobsluhy a sebepéce a nutna dopomoc druhé osoby, kterou vnimali v souvislosti se
zatizenim rodinnych pfisluSniki (napi. P2, P4). Zde je nutné dodat, ze pohyb
povazujeme za bé€Znou soucast sobéstacnosti, coz dokladuji 1 vSechny $kaly hodnotici
sobéstacnost, protoze se otdzkou pohyblivosti zabyvaji (napf. i nami uvedené Skaly
ADL a IADL). Pouze jeden dotazany pacient (P7) spojil amputaci dolni koncetiny
s psychickou zatézi. Lze souhlasit s Valizadehovou et al. (2014), Ze je G¢inek amputace

na dusevni stav ¢lovéka a rodinné a spolecenské vztahy nepopiratelny.

Obdobné¢ jako problémy, vnimali pacienti po amputaci dolni koncetiny i mnohé
komplikace. I zde dot4dzani pacienti uvadéli predevsim komplikace spojené s lokomoci
a s nesamostatnosti a nutnosti dopomoci druhé osoby. Jeden z dotdzanych (P2) dal
amputaci do souvislosti také s psychickymi potiZemi: Mdm takové kratké
vyboje...vvboje myslim jako deprese... takze to jsou komplikace spise psychické.* Ertl
(2016) Kk psychické zatézi amputovanych pacienti dodava, ze jednim z nejvétSich
problémi pacientii po amputaci koncetiny je pfekonani psychologického stigmatu, ktery
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si spolecnost spojuje se ztratou koncetiny. Podle ného jsou osoby po amputaci ¢asto
povazovany za neuplné osoby. Také dodava, ze po aplikaci vhodné protézy muize
pacient pokraovat v aktivnim ¢lenstvi ve spole¢nosti a udrzovat si nezavisly Zivotni

styl.

V oblasti zakladnich potfeb pacientli po amputaci dolni koncetiny dotdzani pacienti
nejvice uvadeli potfebu spanku. Pét dotazanych pacientti (P1, P3, P4, P5, P6) uvedlo
potize se spankem v souvislosti s bolesti a s nutnosti pobytu v nemocni¢nim prostiedi.
Taktéz potieba byt bez bolesti byla zvyraznéna. Ackoliv vSichni pacienti méli néjakou
formu medikace na snizeni bolesti (at uz kontinualn¢ aplikovana analgetika C¢i
jednorazové podani per os), piesto néktefi z nich bolest pocitovali (P3, P5, P6). Pacient
3 uvedl: ,,...hrozna bolest...ty prasky proti bolesti moc nepomdahaji.*“ Pacient 6 uvedl:
wPorad si myslim, Ze tu nohu mam... Boli mé to a nevim, co s tim mam délat.* Podle
Stockburgerové et al. (2016) fantomovou bolesti v konletindch trpi az 80%
amputovanych pacienti. Vzhledem k tomu, Ze neni znam pfesny mechanismus vzniku
téchto bolesti, je jejich lécba pomérne obtizna. Optimalni 1écbou je tedy podle
Stockburgerové et al. (2016) kombinace farmakologické a nefarmakologické 1é¢by, kdy
nefarmakologicka 1écba zahrnuje kognitivné — behavioralni terapii, akupunkturu,
masaze Ci biofeedback. Obdobné uvadi i Schreiberova (2017). Dale je tfeba dodat,
paklize ostatni pacienti bolest aktudln¢ neuvad¢li, Ize u nich tiSeni bolesti povazovat za

uspésné.

V souvislosti s amputaci dolni koncetiny pomérné <¢asto vyznivala i potieba
vyprazdnovani. Jednalo se o vyprazdiovani stolice a sklon k zacpé€ po operaci a ziejme
i vlivem ¢asteéné imobilizace po amputaci. P3: ,,Se stolici mam problém... Asi jak se

tady moc nehybam.*

V ramci zjiStovani urovné znalosti pacienti v péfi o pooperaéni ranu a pahyl
amputované¢ dolni koncetiny se ukéazalo, ze pouze tii dotdzani (P1, P2, P3) méli
informace o poopera¢ni pé¢i (hygiena rany a pahylu, pfevazy rany, bylinné koupele,
péce o pokozku a bandazovani pahylu). Ostatni informace neméli (P6, P7, P8) nebo
spoléhali na péc¢i druhé osoby (P4, P5). Ptitom dle Seiferta et al. (2005) informovany
pacient je pro lékafe a samoziejmé i sestru lepSim partnerem, a to jak v oblasti
prevence, tak v oblasti 1é¢by. Zde je tieba dodat, ze vSechny nami oslovené sestry

uvadély néjakou formu poskytovani informaci (viz diagram 22). Nejcastéji dle jejich
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sdéleni poskytuji pacientim pravé informace o péfi o poopera¢ni ranu a pahyl
amputované dolni koncetiny (S2, S3, S4, S6, S7, S8, S11), o bolesti (S1, S5, S8, S10),
pohybovych aktivitach, rehabilitaci a vhodnych kompenzaénich pomuckach (S1, S6, S7,
S10). Tudiz je na misté se zamyslet nad pti¢inami tohoto rozporu. Dle mého minéni je
to zpusobeno tim, Ze amputace je vyznamny zasah do Zivota Clovéka a nese s sebou
obrovské psychické vypéti. Coz s sebou piinasi i snizenou schopnost piijimat nové
informace, zvlasté tykaji-li se tak citlivého tématu, jako je ztrata koncetiny. Taktéz je na
misté otdzka Casové tisné, kdy pacient 6 napiiklad uvedl:“...jenom zrychlené mi bylo
receno, Ze sem bude dochdzet sestra z rehabilitace, ale nevim, jestli jsem to vSechno
stihl pochytit...” Z této vypovédi jasné vyplyva, ze vzhledem k velké fluktuaci pacienti
chirurgickymi oddé¢lenimi, sestry nemaji dostatek ¢asu na to dikladné a opakované
pacienty o vSem informovat. Zde by moznym feSenim bylo navySeni poctu sester, avSak
vzhledem k jejich sou¢asnému nedostatku a ekonomické naroc¢nosti, je tteba hledat jina

feseni.

Navic zastavam nazor, Ze pacient v takovéto situaci (stav po amputaci dolni koncetiny)
neni schopen ani takto obrovské mnozstvi informaci pojmout. Nehled¢ na to, Ze vétSina
amputaci je provadéna v dasledku pozdnich komplikaci pfi diabetu mellitus, tudiz jsou
tito pacienti mnohdy v seniorském véku (viz vyzkumny vzorek pacientil) a je tieba brat
ziretel 1 na Casté kognitivni poruchy ve stafi (mirna kognitivni porucha, demence). Tudiz
zde vyvstavad potieba vhodného informa¢niho materidlu, jez by byl pacientim
k dispozici, a poskytl jim zakladni informace o amputaci a nasledné péci, aniz by se
zvySovaly ndroky na persondlni obsazeni oddé¢leni. Jak Seifert et al. (2005) uvadi,
informovany pacient je pro lékaie a samoziejmé i sestru lepSim partnerem, nez
neinformovany. Toto tvrzeni podporuji i Venglafova s Mahrovou (2006). Podle nich je
dilezité¢ si uvédomit, ze 1 béznd komunikace, kterou lze rozvijet pfi poskytovani
oSetfovatelské péce u lizka pacienta, buduje kladny vztah pacient — pecovatel

a pacientovi zaroven poskytuje i socialni kontakt.

V ramci schopnosti pacientil sebeobsluhy po propusténi ¢tyii dotazani pacienti uvedli,
7e budou potiebovat dopomoc pii zajisténi chodu domacnosti (P2, P5, P6, P8) a ctyii
pacienti dopomoc pii celkové hygiené¢ (P2, P3, P4, P6). Pouze dva dotazani (P1, P7)

uvedli, Ze budou potiebovat dopomoc pii vSech ¢innostech.
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Se schopnosti sebeobsluhy po propusténi souvisi i predstavy o navratu pacienti po
amputaci do bézného zivota. Pouze jeden pacient (P4) uvedl, Ze nynéj$i amputace pro
né¢ho neznamena zivotni zménu. Zde je vSak nutno dodat, Ze se jedna o pacienta, ktery
jiz jednu amputaci prodélal a v rdmci svych moznosti se na nové vzniklou situaci
adaptoval. To doklada naptiklad jeho vyrok o z&jmovych aktivitach: ,Jelikoz jsem uz
zajmy tykajici se prochdzek a tak podobné zavrhl po amputaci prvni nohy, té prave. Tak
jsem si naSel jiné zajmy, ve kterych mi amputace nohy nebrani, jako je poslouchani
vazné hudby, kterou mdam rad.© Ostatni dotazani pacienti v souvislosti s amputaci dolni
konCetiny uvadéli do budoucna omezeni a vétSinou 1 zhorseni kvality Zivota (P1, P3, P4,
P5, P6, P8). Jako nejvétsi omezeni do budoucna opét uvadéli schopnost pohybovat se
a chodit. V dasledku omezené hybnosti byla i pomérné ¢asto uvadéna obava ze socialni
izolace (P1, P2, P7, viz diagram 6) a omezeni €i ztrata zajmovych ¢innosti (P1, P2, P3,
P5, P6, P7, viz diagram 9). Tyto vysledky koresponduji 1 se zaveéry Galaghera
a MacLachlana (2000), ktefi sledovali pacienty po nizké amputaci dolni koncetiny.
Z jejich vyzkumu vyplyva, ze dotazani pacienti se pfevazné zabyvali omezenim Zivota
po ztrat€¢ koncetiny, o dalSim zivoté s protézou, o osudu amputované koncetiny a také
0 tom, co s nimi bude dal. Za pozitivni vnimédm fakt, Ze vétSina dotdzanych pacient
naSeho vyzkumného Setfeni ma oporu ve své rodiné a v pratelich (viz diagram 10).
Opora vrodiné byla povazovana za protektivni faktor, ktery zahrnovala sedma
identifikovand kategorie (projektivni faktory a navrh feSeni soucasné situace
pacientem). Obdobné uvadi i Valizadeh et al. (2014), kdy podle ni lidé po amputaci
dolni koncetiny vétSinou zazivaji socidlni izolaci oproti zdravym lidem. Socialni
podporu okoli pak povazuje za nejmocnéjsi faktor ve snaze se vyrovnat se stresovymi
situacemi. Vysledkem jejiho vyzkumu je identifikace zékladnich podpturnych zdroju,
mezi nimiz vévodila podpora rodiny a podpora piatel. V souvislosti s podptrnymi zdroji
navic uvadi, Ze vzhledem k vysokému poctu fyzickych, dusevnich a socidlnich
problémi u pacienti muze identifikace a posilovani zdroji podpory efektivné
ovliviiovat jejich adaptaci na onemocnéni a zlepSit tak kvalitu jejich Zivota (Valizadeh
et al., 2014). Soucasti této kategorie byly 1 navrhy feSeni soucasné situace pacientem. Za
konstruktivni feSeni soucasné situace pacientll Ize povazovat vyuzivani kompenzacnich

pomiicek, dislednou péci o vlastni zdravi a vyuZziti profesionalni pomoci.

Dalsi vyznamnou oblasti byly informace, jez dotdzani pacienti méli. Jednalo se

o informace tykajici se amputace dolni koncetiny a 0 nasledném lécebném rezimu (viz
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diagram 13), kde hledat pomoc a jaké kompenzaéni pomucky pouzivat (viz diagram
14), informace o pohybovém rezimu a rehabilitaci (viz diagram 15), informace
0 vhodném tiSeni bolesti a 0 moznych pooperacnich komplikacich (viz diagram 16).
Z jednotlivych vypovédi dotdzanych naseho vyzkumného Setieni velmi ¢asto vyzniva,
ze pacienti nemaji potfebné informace. Nad moznymi pfi¢inami jsme se jiz zamysleli
vySe. Obdobna zjisténi uvadi napiiklad Udosen et al. (2009), v jehoz vyzkumném

vzorku nemelo zadné znalosti o umélé koncetiné az 25% dotazanych.

Taktéz jsme zjistovali, zda pacienti vliibec zajem 0 informace maji a zda jim vSeobecné
sestry, jez o n¢ pec€uji, poskytly néjaké informaéni materialy. VSichni pacienti uvedli, Ze
od sester neobdrZeli informacni materialy, dva dotdzani vSak uvedli, Ze jim myly
informace poskytnuty ustné (P2, P6). Shodou okolnosti jsou tito pacienti 1 jedni z mala,

ktefi by néjaké dalsi informace uvitali (viz diagram 17).

V ramci ocekdvani pacienti ohledné péce poskytované sestrami dotdzani pacienti
jednoznaéné preferovali oblast dopomoci pii lokomoci, ddle dopomoc jako takovou (pfi
hygien€, oblékéni, ostatnich sebeobsluznych cinnostech, podavani stravy atd.). Jako
dalsi ocekavani uvadéli 1 logicky oSetfovatelskou péci o pooperacni ranu a pahyl
amputované dolni koncetiny (viz diagram 18). Dotazané sestry uvadély, ze podporuji
pacienty piedevSsim v pozadavcich sebepéce v oblasti hygieny (S1-S6, S8-S11),
stravovani a vyprazdinovani, coz koresponduje s pojetim D. E. Oremové. Dopomoc pii

pohybu uvedly ¢tyti sestry (S2, S3, S7, S9).

Na zékladé téchto vyzkumnych poznatka lze vytvofit odpovédi na vyzkumné otazky.
K prvnimu cili prace (zjistit uroven sebepéce pacienti po amputaci dolni koncetiny
s vyuzitim nekterych aspektii modelu D. E. Oremové) se vazi tfi vyzkumné otazky. Jaké
problémy maji pacienti v univerzdlnich pozadavcich sebepéce? Jaké problémy maji
pacienti ve vyvojovych pozadavcich sebepéce? Jaké problémy maji pacienti

Vv terapeutickych pozadavcich sebepéce?

D. E. Oremova do univerzalnich pozadavkl sebepéce tadi Sest zakladnich pozadavk.
Jimi jsou vzduch, potrava, tekutiny; vylu€ovani, hygiena; aktivita, odpocinek; socialni
interakce, osamoceni; bezpeci, rizikové Ccinnosti; optimalni fyziologicky stav
(Pavlikova, 2006). Z rozhovort jednozna¢né vyplyvaji pozadavky pacientii po amputaci
dolni konc¢etiny na dopomoc pii zakladnich ¢innostech, mimo jiné i pfi stravovani, dale

pozadavky na vyprazdiiovani stolice, na aktivitu, na odpocinek (tedy spanek), socidlni
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interakci a optimalni fyziologicky stav, tedy potieba byt bez bolesti. Dotazani pacienti
jako nejvice zatézujici vnimali pravé oblast aktivity, jez v sobé zahrnuje nejenom
pohyblivost a schopnost chiize, ale 1 z4jmové aktivity, které jsou vlivem amputace dolni

koncetiny do znacné miry ovlivnény.

v

Vyvojové pozadavky sebepéce pak podle D. E. Oremové zahrnuji nynéjsi zivotni fazi
a krizové a zatézové situace (Pavlikova, 2006). Nami osloveni pacienti vesmés uvadeli
zhor$eni nebo omezeni kvality Zivota (viz diagram 7), v souvislosti s tim uvadéli pocity

jako je bezmoc, smifeni se, snaha vzniklou situaci nefesit (viz diagramy 11, 12).

Posledni vyzkumna otadzka smétovala k zjisténi problémi pacientl V terapeutickych
pozadavcich sebepéce. Jimi jsou nasledky onemocnéni, védomosti; diagnostika, 1écba,
rehabilitace; adaptace organismu a edukace. Z vysledka Setfeni jednoznacné vyplyva
deficit v informovanosti dotazanych pacienti, at’ uz o dusledcich amputace dolni
koncetiny a nédsledném lécebném rezimu, tak o vhodné mobilizaci a Casné rehabilitaci
ao tom, jak se konstruktivné¢ adaptovat na noveé vzniklou situaci (viz kategorie 8:

Informace).

Lze tedy shrnout, Ze v pojeti D. E. Oremové je sebepéce pacientti po amputaci dolni
konéetiny snizena ve viech pozadavcich sebepéde. Ukolem vieobecné sestry je pak tyto
pacienty citlivé vést a dopomahat jim, aby postupné¢ zvySovali svoji sobéstanost

a mohli se co nejdiive vratit do bézného zivota.

V rozhovorech se vSeobecnymi sestrami, jez pecuji o pacienty po amputaci dolni
konCetiny, bylo vyzkumné Setfeni zacileno na dopomoc pacientim a na poskytovani
informaci. Nejprve jsme se zamétili na vypoveédi tykajici se oblasti dopomoci. Dotadzané
sestry uvedly, Ze pacientim po amputaci dolni koncetiny nejcastéji pomdhaji
S hygienickou péci, dale se stravovanim, s vyprazdilovanim a s pohybem (viz diagram
19). V ramci podpory pacienta se snazi tyto pacienty vhodné motivovat a aktivizovat,
vést je k samostatnosti pfi sebeobsluznych ¢innostech a provadét rehabilitaci (viz
diagram 20). Mezi nej€astéji provadéné sesterské tkony u pacientdl po amputaci patii
logicky pfevaz rany a péce o pahyl, dopomoc pii sebepéci a rehabilitace (viz digram
21). Ertl (2016) k osetfovatelské péci o pacienty po amputaci dolni koncetiny v prub&hu
pocateéniho pooperacniho obdobi uvadi, ze se jedna 0 komplexni Cinnosti, které

zahrnuji hloubkové a pribézné hodnoceni, péci o rany, sledovani moZnych
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pooperacnich komplikaci, vzdélavani, bezpecnost, nadcvik mobility a pé¢i o emocni

potieby pacienta.

Dale bylo zjistovano, jaké informace jsou nejcastéji pacientim podavany a zda maji
sestry k dispozici informacni material. Sestry pacienty nejCastéji informuji o péci
0 pooperacni ranu a pahyl, dale o vhodném tiSeni bolesti, pohybovém rezimu a nasledné
rehabilitaci a o vhodnych kompenza¢nich pomtickéach (viz diagram 22). Jak uvadi sestra
10: ,,Po té amputaci zadlezi na clovéku, co konkrétné nejvice potiebuje. Ale asi nejcastéji
informace co se tyka bolesti, ze je to strasné boli a poté ty fantomovy bolesti. Také se
dost bavi o budoucnosti, jestli budou moci chodit, co za protézy. Vtomhle ohledu je

mohu podporit pouze psychicky.

Za piekvapivé lze povaZzovat fakt, Ze ne vSechny sestry pacienty informuji o vSech vyse
uvedenych oblastech. Naptiklad o bolesti informuji pouze ¢tyii sestry (S1, S5, S8, S10).
Ptitom disledna psychickd ptiprava na bolest, dostatek informaci a individualng
nastavené tiSeni bolesti mize bolest zmirnit ¢i zcela utlumit. Taktéz pouze dvé sestry
(S2, S3) uvedly, Ze pacienty edukuji o nutnosti dodrzovat spravny lécebny rezim
u diabetu mellitus, jez je jednou z nejcastéjSich pfi¢in amputace dolni koncetiny (Vetra
et al., 2016), coz odpovida i indikacim v naSem vyzkumném vzorku. K poskytovani
informaci sestrami je tfeba dodat, Zze z rozhovoru také vyplynulo, Ze na rehabilitaci
pacienti dochazi fyzioterapeut ¢i jakmile je pacient schopny se sam posadit, je

piekladan na rehabilitacni oddé€leni.

Ze Setteni také vyplynulo, Ze neni k dispozici informacni materidl pro pacienty a jejich
rodiny. Pét dotazanych sester (S1, S2, S3, S6, S7) uvedlo, ze informuje ustné. Toto Cislo
povazujeme za dost nizké a opét se lze zamyslet nad divody, pro¢ sestry tak malo své
pacienty informuji. Co je naopak tfeba zvlasté ocenit a doporucit i pro ostatni sestry, je
fakt, ze sestra 3 vramci poddvani informaci provadi i demonstrativni ukézky (napf.

péce o ranu a pahyl).

Podle Zacharové (2009) uspéch sebepée nemocného mize mit zaklad v prvotnim
pouceni a vysvétleni potiebnych postupii osetfovatelské péce, ale také i v presvédceni
nemocného o jeji dileZitosti. Tudiz by se mél podle ni zdravotnicky pracovnik zpétné
ubezpecit, Ze pacient vSe spravné pochopil. Sdilim nézor Zacharové (2009), ze by do
edukacni ¢innosti méla byt zapojena i rodina pacienta, ktera mu je v jeho Zivotni situaci

oporou a v mnoha ptipadech bude v domacim prostiedi napliovat deficitni sebepéci.
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V souvislosti s druhym cilem prace (zjistit, v jakych systémech v pojeti D. E. Oremové
sestry podporuji pacienty po amputaci dolni koncetiny v sebepéci) byly také stanoveny
tfi vyzkumné otdzky: Na jaké Cinnosti se sestry zamétuji v podplrné-vychovném
oSetfovatelském systému pii podpofe sebepéce pacientd po amputaci dolni koncetiny?
Na jaké ¢innosti se sestry zaméiuji v ¢astecné kompenzacnim osetiovatelském systému
pfi podpoie sebepéfe pacientl po amputaci dolni koncetiny? Na jaké ¢innosti se sestry
zaméiuji v pIné kompenzacnim osSetfovatelském systému pii podpote sebepéce pacientli

po amputaci dolni koncetiny?

Z vysledkt vyplynulo, Ze v podpurné-vychovném oSetfovatelském systému se setry pti
podpote sebepéce pacientli po amputaci dolni konCetiny zamé&iuji predevsim na podporu
pacienta, jeho vedeni k samostatnosti a na snahu naucit ho pe€ovat o sebe sama. Do této
oblasti patti iedukace. Jak jiz bylo vySe uvedeno, jen mala ¢ast dotazanych sester
pacienty dostateéné informuje ¢i edukuje o amputaci dolni koncetiny, a co s Sebou

amputace pfinsi.

D. E. Oremova identifikovala tfi typy c¢asteéné¢ kompenzacnich oSetiovatelskych
systémli: dopomoc sestry; usmérnovani, vedeni pacienta a zajisténi podptirného
prostiedi (Pavlikova, 2006). Sestry se pti podpofe sebepéCe pacientii po amputaci dolni
konCetiny zamétuji na vSechny slozky systému. Oblasti dopomoci pacientim graficky
znazoriiuje diagram 19. Jak uz bylo dfive uvedeno, nejCastéji sestry pacientiim
dopomahaji v oblasti hygieny, stravovani, vyprazdiiovani a pii pohybu. Sestra 2 uvadi:
»Nejcasteji pomahame s hygienickou péci, pri mobilizaci v ramci lizka... Pomahame
Jjim samoziejmé v podavani jidla...* Sestra 1 uvedla: ,Je to motivace, aby se snazil co
nejrychleji a samostatne obléci. Pripravit mu pomiicky na hygienu, aby to zkousel sam,
samostatné.* V ramci upravy prostiedi sestry dopomahaji tak, Ze davaji véci a potieby

pacienta na dosah.

V plné¢ kompenzacnim oSetfovatelském systému (tedy v péci o pln¢ nesobéstaéného
pacienta) se sestry nejCastéji zamé&fuji na zakladni potfeby sebeobsluhy. Dale plné
piebiraji zodpovédnost za péfi o pooperacni ranu a pahyl amputované nohy. Jak
Pavlikova (2006) dodava, provadéni péce okolim je nutné pravé v plné¢ kompenzaénim
oSetfovatelském systému. Déle v obdobi nacviku ¢innosti nebo pii obnoveé dosavadnich
dovednosti. Pro pacienta je nacvik a rozvijeni sebeobsluznych ¢innosti dulezité, neni

mozné ho trvale ,,zneschopnit® sestersky poskytovanou péci.
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K poslednimu, tfetimu cili prace (zjistit, jaké zplisoby pomoci sestry vyuzivaji V péci
0 pacienty po amputaci dolni koncetiny) se vaze vyzkumnd otdzka: Jaké zplsoby
pomoci dle pojeti D. E. Oremové vyuzivaji sestry pii poskytovani péce pacientim po
amputaci dolni koncetiny? D. E. Oremova stanovila pét zplisobl sesterské pomoci
jedincim s deficitem sebepéce: zastoupeni nebo jednani za pacienta; usmériiovani,
vedené pacienta; fyzickd nebo psychickd pomoc a podpora pacienta; zajisténi
podptrného prostiedi; edukace, uceni pacienta (Pavlikova, 2006). Z analyzy rozhovora
vyplyva, Ze sestry vyuzivaji vSechny tyto zplsoby sesterské dopomoci. K psychické
podpote pacienta napiiklad sestra 2 uvedla: ,,.... snaZime se je aktivovat i psychicky,
protoze vétsinou se s danou situaci tézko vyrovnavaji.* Sestra 9 dodavala: ,Ja bych

rekla psychickou, protoze je to pro clovéka stres, nikdo s tim nepocita. Takze, kdyz bude

vvvvvv

Podle Novosada (2011) pacienti po amputaci, jez jsou informovani o podstaté své
situace a zdravotnim stavu a ktefi jsou vhodn€ motivovani, maji podporu blizkych
a zfetelnou Zivotni perspektivu, tak 1épe spolupracuji a rychleji se adaptuji na novou
zivotni situaci. Tento ndzor podporuje i Smutny (2013), podle n¢hoz k piicinam
Spatného psychického stavu pacienta po amputaci patii nedostateCné informace
0 amputaci, pocit ztraty kontroly nad sebou, pocit neuziteCnosti a zavislost na druhych.
Také uvadi zmény ve vnimani télesného vzhledu, kdy fada pacientii po amputaci ma
zabrany se pahylu dotykat a ma tendenci jej skryvat pod pefinou. Spatné vyrovnavani se
S amputaci mtize vést k tomu, Ze se postizena osoba miize stranit veiejnosti, aby okoli
nespatiilo amputovanou koncetinu, kdy nasledné¢ dochdzi k socidlni izolaci pacienta.
Zde je dulezité, aby sestra pacienta povzbuzovala k postupnému akceptovani pohleda
lidi z okoli. Taktéz je dulezité, aby sestry svym empatickym pfistupem vytvorily
bezpecné prostiedi, kde pacient miize hovofit o svych problémech a pocitech, jaké
vhodné se nabizi poskytnout mu kontakt s ¢lovékem v podobné situaci jako je on sdm.
Je dualezité, aby sestra sledovala psychicky stav pacienta po amputaci, protoze hrozi
riziko depresivnich stavl,, jez uvadél naptiklad pacient 2 ,Mdm takové kratké
vyboje...vyboje myslim jako deprese... takze to jsou komplikace spise psychické.* Podle
Seidela et al. (2006) ma tézkou depresi azZ 27 % pacientll po amputaci a 25 % z nich ma
projevy Uzkosti. Ty jsou casto v disledku fantomovych bolesti a pro nemoZnost

plnohodnotné pouZivat protézu.
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Dotazané sestry nejméné¢ vyuzivaly sesterskou pomoc skrze edukaci, tedy uceni
pacienta. Sestry nejcastéji poskytovaly informace ¢i edukovaly v pé¢i o pooperacni ranu
a pahyl. Avsak informace o bolesti podavaly pouze Ctyfi sestry (viz diagram 22). To
koresponduje i s vypovéd'mi dotazanych pacient, podle kterych se informace o bolesti
omezila pouze na to, Ze si maji ,,fict o I¢k*. Tti pacienti uvedli, Ze tyto informace nemaji
(P2, P3, P5) — zde je v8ak nutno dodat, Ze vSichni tito tfi pacienti uvadéli, Ze jim sestra
nabizi 1€k na tiSeni bolesti. Pacient 2 uvedl: ,,To mé nikdo nerekl ani tuk. Pouze se mé
ptaji, jestli chci néco na bolest.* Obdobné informace uvadél 1 pacient 3: ,,Ja Zadny
informace nemam. Davaji mi tady prasky...“ S edukaci a uCenim pacienta souvisi
I poskytovani informaéniho materialu. Jak je znazornéno v diagramu 23, sestry S1, S2,
S3, S6, S7, S8 a S10 uvedly, Ze ho nemaji k dispozici a dalsi tfi sestry (S4, S5, S11)

uvedly, ze nevi, zda néco takového k dispozici maji.

Na zavér této Casti lze tedy shrnout, Ze se cile prace podatily naplnit a na vyzkumné
otazky ziskat odpovédi. Z analyzy rozhovort v pojeti D. E. Oremové celkové vyplyva
potieba zaméfit se na zlepSeni informovanosti pacientli a podporu vSeobecnych sester
k pfedavani informaci pacientim, tedy vice intervenovat v podpurné-vychovném

oSetfovatelském systému.
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Zavér

Diplomova prace se zabyva tématem ,,Uroveri sebepéce pacientii po amputaci dolni
koncetiny“. Amputace dolni koncetiny je zdkrokem, ktery zavazné zasahuje do zivota
pacienta. Ztrata dolni koncetiny ovlivni zivot jedince, at’ uz v biologické, psychické ¢i
socidlni oblasti. Kviili rostoucimu poctu cévnich onemocnéni a i diky rostouci incidenci

diabetu mellitus, pacientd s amputaci neustale piibyva.

Préace je zaméfend na pacienty po takovéto ztrat€, na jejich sebepéci a deficit sebepéce,
tj. v jakych oblastech je tato nové vznikla situace nejvice zatézuje. U téchto pacientt je
pak dulezita kvalitni nasledna oSetfovatelska péce, ktera nauci pacienta spravné pecovat
0 pooperacni ranu a pahyl, pouzivat vhodné kompenzaéni pomicky a pomiize mu se
szit se ztratou koncetiny. Pro ucely vyzkumné Casti bylo zvoleno kvalitativni Setieni
technikou polostrukturovaného rozhovoru s pacienty po amputaci dolni koncetiny a se
sestrami, které o tyto pacienty pecuji. Vyzkum probihal od listopadu roku 2017 do
dubna roku 2018 ve dvou nemocnicich na oddé€leni chirurgie. Cilem prace bylo zjistit
uroven sebepéce pacientii po amputaci dolni koncetiny a potfebnou dopomoc ze strany
oSetfujicich vSeobecnych sester v praxi s vyuzitim nékterych aspekti modelu D. E.
Oremové. Na zékladé této premise byly stanoveny tfi dil¢i cile. Prvnim cilem bylo
zjistit uroven sebepéCe pacienti po amputaci dolni koncetiny. Druhym cilem bylo
zjistit, v jakych systémech v pojeti D. E. Oremové sestry podporuji tyto pacienty
V sebepéCi a tretim cilem bylo, jaké zpiisoby pomoci sestry vyuzivaji pti poskytovani

péce.

Vysledky vyzkumného Setteni ukazuji, ze v pojeti D. E. Oremové je sebepéce pacientii
po amputaci dolni koncetiny snizend ve vSech pozadavcich sebepéce. Nejvice vnimané
deficitni oblasti jsou oblast hybnosti a sebepéce, které nesporné ovliviiuji 1 vnimani
budouci kvality zivota. Totéz vyplynulo i z vypovédi dotazanych sester, kdy sestry
uvadély, Ze v téchto oblastech nejcastéji pacientim po amputaci dopomahaji. Sestry
dale uvadély, ze se zamétuji na oSetfovatelskou pé¢i o pooperacni ranu a pahyl a na

nacvik sobéstacnosti, jenZ by mél usnadnit navrat pacienta do domaciho prostiedi.

Vystupem diplomové prace je pak soubor doporuc¢enych opatieni smeéfovanych jak na
management nemocnic, tak i na sestry samotné. Doporuceni pro praxi sméfovana na
vedeni nemocnice jsou nasledujici: vytvofit a zavést edukacni standard, pokud neni

vytvofen, zpétnou vazbou si zjistit, zda je zdravotnicky persondl o ném informovan.
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Vhodné by bylo pro sestry uspotfadat edukacni seminaf. Dale je doporuceno zajisténi
informa¢niho materidlu pro pacienty a jejich rodinné pftislusniky, jenz by se tykal
problematiky amputaci, moznych komplikaci, ndsledné¢ 1é¢by, mozné kompenzace
a obsahoval by potfebné kontakty na organizace, jez mohou takto postizenym
pacientiim dopomoci (napt. sesterskd domdaci péce, oblastni charita apod.). Navrh
informa¢niho letaku, ktery byl sestaven na zdklad¢ vyzkumného Setfeni a lze ho

povazovat za vystup této prace, je uveden v ptiloze 12.

Doporuceni pro praxi sméfovand na vSeobecné sestry, jez témto pacientim poskytuji
pé¢i — udé¢lat si dostatek Casu na pacienty, poddvané informace ptizplsobit véku
a chapani pacienta, sdélené informace opakovat, pacienty jimi nezahlcovat a zpétnou
vazbou si ovefovat, zda vSemu rozumi. Déle bych doporucila, pokud je to mozné, co
nejvice zapojovat i1 rodinné piislusniky a informace o nasledné péci po amputaci,
predavat i jim. Dale je tfeba pacienty podporovat ve zvidavosti, aktivné jim informace
nabizet a vramci samotné edukace vyuzivat ndzorné ukdzky a praktického nacviku

potiebnych ukont sebepéce.

Jsem si védoma toho, Ze vysledky této prace nelze generalizovat, Ze ma své limity.
Jednim z nich je naptiklad pomérné¢ maly vzorek dotazanych, ktery je vSak vzhledem ke
zvolenému vyzkumnému designu pfiméieny. Tuto praci Ize brat jako tivodni sondu do
problematiky péce o pacienty po amputaci dolni koncetiny, kterou by se nasledn¢ dalo
vyuzit pro sestavovani dotazniku, jenz by byl pouzitelny u vétSiho poctu dotazanych.
Dalsim limitem prace je i fakt, Ze byly osloveny pouze dvé nemocnice, coz do znacné
miry omezuje pocet dotazanych a také jejich charakteristiky. V nasem vyzkumném
souboru naptiklad chybély nazory a zkuSenosti osob, jez o dolni koncetinu pftisli
v mlads$im veéku. Tudiz veskeré pozadavky sebepéce v této praci je nutna brat s ohledem
1 na vék, kdy se v seniorském véku predpokladd urcité snizeni funkéni trovné téchto

osob a je nutna dopomoc druhé osoby.

Prace na tomto tématu mne obohatila o nové zkuSenosti a doufam, Ze poslouzi
k podpofe tvorby vhodného oSetiovatelského planu pro dal$i pacienty s amputaci

koncetin a umozni jim tak brzky navrat do plnohodnotného Zivota.
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Daily Living)
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a podobn¢
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
a tak dale

centimetr

dolni koncetina

diabetes mellitus

a jini
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Daily Living Scale)
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toaleta
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Priloha 1 Exartikulace a amputace na dolnich koncetinach

a) rozsitena exartikulace v kycelnim kloubu

b) exartikulace femuru

¢) amputace ve stehné

d) exartikulace v kolennim kloubu (Gritti)

e) amputace v bérci

f) amputace v hlezennim kloubu (Pirogov)

g) exartikulace v zadnim intertarzalnim kloubu (Chopart)
h) exartikulace v tarzometataarzalnim kloubu (Lisfanc)

1) amputace prsti nohy

Zdroj: GREWE, H. E., KREMER, K., 1993. Atlas chirurgickych operaci. Praha: Grada. s. 368. ISBN 80-
7169-028-7.



Piiloha 2 Typy amputaci dle autortu

Amputace dle Stockem - Gritttho Amputace dle Callandera

%% D

Amputace dle Scharpa (A), Lisfranka (B), amputace dle Boyda
Bona-Jagera (C), Choparta (D)
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Amputace dle Pirogova Amputace dle Symea

Zdroj: SOSNA, A. et al., 2001. Zdklady ortopedie. Praha: Triton, s. 159-160. ISBN 80-7254-202-8.



Priloha 3 Zasady bandaZovani amputacniho pahylu

Zdroj: PROTEOR, © 2018. Banddzovani pahylu. [online]. Proteor. [cit. 2018-03-18]. Dostupné z:

http://www.proteor.cz/bandazovani-pahylu



Priloha 4 Polohovani amputa¢niho pahylu
VleZe na zadech:

e u stehenni amputace s podloZzenou panvi (ne bederni patefi!) a zatizenou predni
¢asti stehenniho pahylu,
e u bercové amputace nizké podlozeni konce pahylu,

e protahovani kolenniho kloubu do extenze.

Vleze na briSe:

e horni polovina trupu v horizontale — stehenni pahyl podkladame do zanozeni,

e pahyl musime zajistit proti unozeni.

.

Amputovany ve stehn¢ s podlozenou panvi.

Amputovany v bérci, vrchol pahylu podlozeny do 3 cm



Amputace ¢asti chodidla, uloZeni koncetiny na dlahu

Zdroj: PROTEOR, © 2018. Banddzovani pahylu. [onling]. Proteor. [cit. 2018-03-18]. Dostupné z:

http://www.proteor.cz/bandazovani-pahylu



Priloha 5 Chybné navyky pri polohovani pahylu

{podle A.B.Wilson:
Limb prosthetic today.
Artif. Limbs 1 [1963],18)

Zdroj: PROTEOR, © 2018. Banddzovdni pahylu. [online]. Proteor. [cit. 2018-03-18]. Dostupné z:

http://www.proteor.cz/bandazovani-pahylu



Priloha 6 Druhy protéz

Protézy bérce

Stehenni protézy




Protézy nohy

Zdroj: PROTEOR, © 2018. Banddzovani pahylu. [online]. Proteor. [cit. 2018-03-18]. Dostupné z:

http://www.proteor.cz/bandazovani-pahylu



Priloha 7 Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ADL

i a osetrovat

lske pece

azeér plancvan

Multimedialni tren

Barthellv test zakladnich vsednich ¢innosti ADL
(activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich éinnostech

cinnost provedeni ¢innosti bodové skore
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoc 10
s pomoci 5
neprovedes 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
= pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4, osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovedes 0
5. kontinence modéi plné kontinentni 10
obéas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouZiti WC samostatné bez pomoci 10
= pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun 10Zko - Fidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrZi sedét 5
neprovede 0
9. chize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
HODMOCENT:
0-40 bodd vysOCe Zavisly

45-60 bodd  zdvislest stiedniho stupné
65-05 bodd  lehka zavislost
100 bodd nezavishy

Zdroj: Multimedidlni trenazér planovani oetfovatelské péce, © 2018. Hodnotici skaly. [online]. VOS
zdravotnicka a Stfedni zdravotnickd S$kola, Hradec Kralové [cit. 2018-03-18]. Dostupné z:
https://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx



Priloha 8 Test instrumentalnich vSednich ¢innosti IADL

Multimedial

ni trenazér planovani a oietfovatelskeé péce

Test instrumentalnich vsednich Cinnosti (IADL)
zjistuje leh& poruchy sobéstadnosti
Iméno pacienta:
Daturm:

Test provedl:

1. Jizda dopravnim prostiedkem

zcela samostatné 10 bodi
s pomoci nebo doprovodem druhé oscby 5 bodd
neschopen, schopen pouze pievozu (sanitou, automobilem) 0 bodd
2. Ndkup potravin
zcela samostatné 10 bodd
s pomocd druhé osoby 5 bodd
neschopen 0 bodd
3. Uvafeni
samostatné calé jidlo 10 bodi
sam si jidlo ohfeje 5 bodi
neschopen 0 bodd
4. Doméaci price (jednoduchy aklid, napf. vytieni podlahy, ustlini postele atd.)
samostatné bez pomod 10 bodd
s pomoci druhé osoby 5 bodd
neschopen 0 bodd
5. Vyprani osobniho pradla
zvladne samostatné 10 bodd
s pomod druhé osoby 5 bodd
neschopen 0 bodd
6. Telefonovani
samostatné vyhleda Cisla v seznamu, zvedne telefon a adekvatné reaguje 10 bodi
potfebuje pomoc pi vytaceni nebo vyhledavani cisla 5 bodd
neschopen 0 bodd
7. UZivani lékd
samostatné uZiva spravneé léky v uréenou dobu 10 bodd
s pomoci druhé osoby 5 bodi
neschopen 0 bodd
8. Odesilini pendz na poftd nebo zachizeni s kartou
schopen samostatné 10 bodd
s pomoci druhé osoby 5 bodd
neschopen 0 bodd
Vysledek:
Hodnoceni:
0-40 bodi nesobéstacnost v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota
45-75 bodd  &asteénd nesobéstainost v aktivitdch dennihe Zivota
80 bodd v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota scbéstacna/ly

Zdroj: Multimedialni trenazér planovani osetfovatelské péce, © 2018. Hodnotici $kaly. [onling]. VOS
zdravotnicka a Stfedni zdravotnickd $kola, Hradec Kralové [cit. 2018-03-18]. Dostupné z:
https://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx


https://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx

Piiloha 9 Prepis rozhovori

Kompletni pfepsané rozhovory s dotazanymi z vyzkumného vzorku jsou prilozené na

CD na zadnich deskach prace.



Piiloha 10 Struktura otazek pro rozhovor s pacienty po amputaci dolni

koncetiny a v§eobecnymi sestrami

Otazky pro rozhovor s pacientem

Zakladni informace o pacientovi:

e Vek

e Pohlavi

e Typ amputace

e Dolni koncetina
e Diivod amputace

e Den po operaci

e Vnimate né€jaké problémy v souvislosti s amputaci dolni koncetiny, které Vas
momentalné zatézuji?

e Jaky problém v souvislosti s amputaci Vas zatézuje nejvice?

e Vnimate néjaké komplikace v souvislosti s amputaci dolni koncetiny?

e Jak hodnotite sviij spanek a odpocinek v prubéhu hospitalizace?

e Jak hodnotite pooperacni bolest?

e Mate néjaké potize s vyprazdiiovanim stolice a moci po operaci?

e Jak budete peCovat o amputovanou dolni koncetinu po propusténi?

e Vjakych oblastech sebepéfe budete schopen/schopna sebeobsluhy po
propusténi?

e Vite, kde hledat pomoc, jaké pouzivat kompenzacni pomicky?

e Co pro Vas znamena vratit se do bézného zivota v souvislosti s Vasim
onemocnénim?

e Maite v rodin€ oporu?

e Jak ovlivni podle Vas amputace dolni koncetiny Vase zaméstnani?

e Jak ovlivni podle Vas amputace dolni koncetiny Vase zajmy?

e Jaké feSeni Vy sami s vySe uvedenymi potizemi navrhujete?

e Co Vam pomdah4 se vyrovnat se svym zdravotnim stavem?



e Jak hodnotite souc¢asnou kvalitu VaSeho Zivota?

e Ve kterych oblastech Zivota vnimate nejvétsi omezeni?

e Jaké feseni Vy sami s vySe uvedenymi potizemi navrhujete?

e Jaké informace mate v souvislosti s amputaci a lé¢ebnym rezimem?

e Jaké informace mate o pohybovém rezimu a rehabilitaci po amputaci dolni
koncetiny?

e Jak budete pecovat o pooperacni ranu?

e Jaké informace mate o vhodném tiSeni pooperacni bolesti?

e Jaké informace mate o pooperacnich komplikacich?

e Byl Vam poskytnut néjaky informacni material?

e Jaky druh pomoci ofekavate od sester a co od nich ocekéavate?

e Potfebujete n¢jaké dalsi informace souvisejici s Vasim zdravotnim stavem?

Otazky pro rozhovor se sestrou

Zakladni informace o sestrach:

e Vék
e Pohlavi

e Vzdélani

e Vjakych oblastech pacientim po amputaci dolni koncetiny nejcastéji
pomahate?

e Jak konkrétn€ podporujete pacienta v sebepéci po amputaci dolni koncetiny?

e Jaké informace v souvislosti s amputaci dolni koncetiny poskytujete pacientim
nejcasteji?

e Na jakou oblast v péci o nemocné po amputaci sméfujete edukacni ¢innost?

e Jaké tikony u pacientl po amputaci dolni konc¢etiny nejéastéji provadite?

e Mate k dispozici edukaéni material pro pacienty po amputaci dolni koncetiny

a jejich rodiny?

Zdroj: vlastni.



Piiloha 11 Skaly pro hodnoceni bolesti

Vizualni analogova skdla bolesti

| |
[ |

zadna mirna stredni silna nejvétsi
bolest jakou
si umim
predstavit

Skdala vyrazl obliceje pro mé&feni bolesti

COOOOY

ZAZNAM HODNOCEN{ BOLESTI

DATUM
ANALGETIKA

TOPOLOGIE
Kde to holi?
Propagace holesti
(zakresli sipkou)

nejvyse mozna bolest | nejvyse mozna bolest | nejvyse moznd bolest | nejvyse mozna bolest | nejvyse mozna bolest

INTENZITA 10 10 10 10 10
Jak moc to boli?
5 5 5 5 5
(oznat &islici na
stupnici, napf. 7) 1 1 1 1 1
zadna bolest zadna bolest zadna bolest 7adna bolest zadna bolest
KVALITA
Jak to holi?

(pulzujici, fezava,
tupd, paliva, apod.)
CAS
Kdy to holi?
OVLIVNITELNOST
Co zmirfiuje holest?
Co zesiluje holest?
REAKCE NEMOCEHO
NA BOLEST
PODPIS SESTRY

Zdroj: Multimedidlni trenazér planovani oSetfovatelské péce, © 2018. Hodnotici skaly. [online]. VOS
zdravotnicka a Stfedni zdravotnickd S$kola, Hradec Kralové [cit. 2018-03-18]. Dostupné z:
https://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx
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ho materialu pro pacienty

¢ni

Priloha 12 Navrh informa

Co vede k amputaci dolni konéetiny?

Traumatické pficiny (drazové) |
napf. dopravni nehody, sportovni Grazy

Metraumatické pfitiny (nedrazové)

s gkutni lékafské vykony
(zachrafujici Zivot)
napf. téike infekce, cévni
onemocnéni jako diabetes mellitus,
ischémie = nedokrvenost tkané &
organu vedouci k jejimu poskozeni
ai odumieni

* planované lékafské vykony
napf. nadorova onemocnéni,
vrozené vyvojové vady

e

Ma co se pfipravit pfed planovanou operaci a
pfedchazet tak pooperaénim komplikacim?

Prevence fantomowvych bolesti
& tiSeni aktudlni bolesti dolni konéetiny
Fyzicka priprava téla

* posileni paZi (napf. inky, pfitahy)

* posileni dlanového tchopu (napf.
madckani gumowych krouZka)

s nacvik chize o francouzskych holich

Uzpisobeni domdacnosti

&  bezbariérovy pfistup

* kompenzatni pomicky (napf. seddtko do
vany, zabradli) |

AMPUTACE DOLNI
KONCETINY

laké dalsi komplikace mohou po operaci
nastat?

Fantomova bolest

= bolestivé pocity, které jsou vztaieny

k amputované (tedy jiZ neexistujici) Easti
koncetiny

* padliva, paléiva, kfedova, bodava
bolest

s sodstupem casu dle individuality
jedince ztraci na intenzité

& |&¢ba pomoci hypnoterapie a
psychoterapie

Fantomové vjemy
= nebolestivé vnimani, halucinace &
uvédomovani si jiZ neexistujici konéetiny
Jednoduché pocity

* dotyk, teplo, chlad, svrbéni, tlak
Komplexni pocity

* 7ména pozice, délka a objem

konéetiny

/S jakymi komplikacemi se mohou pacienti po
| operaci setkat?
Celkové
s psychické
Mistni

n * ofok, bolest, infekce, hematom =

modfina, podlitina, nekroza —
odumfeni &asti tkané, dehiscence

rany, gangréna = snét, odumiela a
nasledné zménénd tkan, kontraktury =
trvalé smriténi tkangé s nemoZnosti
nataieni do normalniho postaveni,
zlomeniny

Jak mirnit pooperaéni bolest?

Dalefité je, aby pacient bolesti zbyteéné netrpél a
po konzultaci s [ékafem vyuZil nasledujici moZnosti
k jejimu umirnéni.

Daleko |épe se bolest potlatuje hned pfi prvnich
naznacich nei bolest plné rozvinuta, ktera pacienta
velmi zuiuje.

Zplsoby analgezie (zplsoby mirnéni bolesti)
Farmakologicka

s |éky tlumici bolest

* Léky na podpofeni spanku
Nefarmakologické

* Vhodné polohovani pahylu

* Masaie pahylu

*  Akupunktura

*  Akupresura
Magnetoterapie
Psychoterapeut

v rané = rozestup, rozsklebeni operaéni




Bandaiovani

¢ do konického tvaru

& elastickym obinadlem,
Sirokym 10 —14 cm

& pfevazuje se 2 — 3 krat
denné

* zasada/ postup
bandaZovani viz obrazek

Polohovani, cvieni a tvarovani pahylu

* Pfizvednutim pahylu se pfedchazi neZzadoucim otokim.
* leie by méla byt panev rovnobéina s podloZkou.

* Casté stiidani polohy téla i pahylu je prevenci proleZenin.
* Fyzioterapeut zaind s pacientem pracovat velmi zahy po amputaci. Véasna a
vhodna svalova zatéz, protahovani svalstva, pfiméfeny pohyb v kloubech,
tvarovani pahylu a celkové zlepSovani fyzické kondice pacienta je soucasti
kvalitniho a brzkého zaclenéni do dalsiho Zivota.

_—

—

PECE O PAHYL

Hygziena 4/

s Kaidy vecer omyt pahyl
teplou vodou a fadné jej
osusit.

* Ke koupeli se pouZivaji jemna
mydla a dle potfeby take
lehce dezinfekénilatky &i
rostlinné pfisady.

s Udriovat v Cistoté protézu a

dalsi pomicky.

OtuZovani

Je dileiité, aby pahyl byl pfipraven na
zatéi, proto je nutné jej co nejdfive
nejriznéjsimi technikami otuZovat.

* masaie (poklepavani prsty,
protiepavani dlanémi)

* stiidavym proudem teplé a
studené vody

* pomickami (pFejizd&ni mitky,
suchou Zinkou, poklep jemnym
kartackem)

Péce o jizvu

Zahajena ai po
odstranéni stehd.
Lehka masaz jizvy
mastnym krémem.
fototerapie (laser,
biolampa) - urychluje
hojeni




/ Kompenzaéni pomtcky

Nazev:

Adresa:

Tel. ¢islo:
Webova adresa:

\

¥

Nazev:

Adresa:

Tel. ¢islo:
Webova adresa:

\

Rehabilitacni ambulance

,../.

-

4

e T

" Charita

Nazev:

Adresa:

Tel. Cislo:
Webova adresa:

Kde hledat POMOC?

DuleZité KONTAKTY v blizkém
okoli

[ Komunita

Nazev:

Adresa:

Tel. ¢islo:
Webova adresa:

e

/' Zdravotnicka zafizeni

Nazev:

Adresa:

Tel. cislo:
Webova adresa:

~__/ Domaci péée

Nazev:

Adresa:

Tel. Cislo:
Webova adresa:

Poznamka: Aktualizace kontaktl dle mista pouziti informacniho materialu pro pacienty

v
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