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Artroskopicka operace ramene z pohledu sestry a pacienta

Abstrakt

Cilem této bakalaiské prace je zjistit problematiku pifedoperaéni a pooperaéni péce
z pohledu pacienta. Autorka bakaldiské prace stanovila dalsi cil, jimz je popsat
zvlastnosti oSetfovatelské péce pred a po artroskopii ramene. Informace ziskané od
pacient a sester jsou roztfidény do jednotlivych kategorii, v nichz jsou nasledn¢
porovnavany. Z vyzkumného Setieni vyplyne, jakym zpiisobem vnimaji pacienti
artroskopickou operaci ramene a s tim souvisejici hospitalizaci.

Teoreticka ¢ast bakalarské prace se zabyva historii chirurgickych obort. Vénuje se
vzniku ortopedie jako samostatného oboru, pocatkim anestezie a nutnosti sterilniho
prostfedi na operacnich salech. Popisuje anatomii ramenniho kloubu, vySetfovaci
metody a indikace i kontraindikace Kk artroskopické operaci ramenniho kloubu.
Zaméfuje se na samotnou artroskopii, pficemz popisuje priabéh operace a druhy
artroskopickych vykon.

V praktické casti bakalarské prace je obsaZeno vyzkumné Setfeni, jeZ bylo
v souvislosti s touto praci uskute¢néno. Pro dosazeni cile jsou stanoveny vyzkumné
otazky, které se zaméfuji na ziskdni odpovédi pomoci pfedem ptipraveného
polostrukturovaného rozhovoru pro pacienty a sestry na ortopedickém oddé¢leni. Otazky
se tykaji oblasti pfedoperacni piipravy a pooperacni péce z pohledu pacienta a dale se
zaméfuji na oblast informovanosti pacientl. V neposledni fad€ jsou zjiStovany
zvlastnosti oSetfovatelské péce z pohledu vSeobecné sestry.

Jako zjisténi ohledné zvlastnosti péce sestry uvedly kontrolu citlivosti a hybnosti
operované koncetiny a diukladnou hygienu opera¢niho pole. Bylo zjisténo, ze
pfedoperacni piipravu pacienti vnimali spiSe pozitivné. A v pooperacni pé¢i bylo
zjisténo, ze pfili§ neprobihalo aktivni vyhleddvani pomoci pacientim. V navaznosti na
uskutecnéné vyzkumné Setfeni vytvorila informacni brozuru pro pacienty, v niz jsou

obsazeny zavéry plynouci z vyzkumu.
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Arthroscopic surgery of shoulder from the nurse's and patient's

perspective

Abstract

The purpose of this bachelor thesis is to find problems of preoperative and
postoperative care from the point of view of the patient. The author of the bachelor
thesis set another goal — to find out the peculiarities of nursing care before and after
arthroscopy of the shoulder. Information gathered from patients and nurses are
categorized and compared. According to the research we find out how patients perceive
arthroscopic operation of the shoulder and the related hospitalization.

The theoretical part of the bachelor thesis deals with the history of surgical
disciplines. It deals with the creation of orthopedics as a separate discipline, with the
beginnings of anesthesia and with the need for a sterile environment in operating room.
It describes anatomy of the shoulder joint, examination methods, indications and
contraindications for arthroscopic operation of the shoulder joint. We focus on
arthroscopy itself, describing the process of surgery and the types of arthroscopic
procedures.

In the practical part of the bachelor thesis is contained a research survey, which was
realized for this work. We determine research questions for interview with patients and
nurses in the department of orthopedic surgery. We use a pre-prepared semi-structured
interview. Questions concern pre-operative preparation and post-operative nursing care
in point of view of patient. The questions are focused also of patient awareness. We are
looking for peculiarities of nursing care from the point of view of the general nurse.

As an indication of the peculiarity of nursing care, the nurses have reviewed the
sensitivity and momentum of the operating limb and the thorough hygiene of the
operating field. Pre-operative preparation was found to be more positive in patients.
And in post-operative care, it was found that there was too little active search to help
patients. In the thesis, in connection with the realized research, has created an

information brochure for patients, that contains results of the research survey.
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Uvod

Artroskopie ramenniho kloubu je v soucasnosti nejcastéji pouzivana vysetiovaci a
1é¢ebnd metoda u onemocnéni ramenniho kloubu. Pomoci této novodobé metody ma
lékat moznost prohlédnout ramenni kloub pifimo zevniti. Ktomu potiebuje
endoskopické nastroje, diky kterym v kloubu miize provést potiebny chirurgicky
zékrok. Do ramene je vpichem zavedena opticka kamera, jejiz pomoci lékaf mize na
videoobrazovce pozorovat veskeré anatomické struktury kloubu. Pfi této operaci lékaie
predevsim zajima opotiebeni kloubni chrupavky, dale stav kloubniho pouzdra, vazy a
svaly v okoli ramenniho kloubu. Toto vySetfeni lékafi nejcastéji doporucuji pfi
poskozeni funk¢nich struktur kloubu. Hlavni vyhodou vykonu je, Ze je miniinvazivni,
¢imz se zkracuje i doba hospitalizace (Ptikryl, 2007).

Dané téma jsem si zvolila, jelikoz je mi velice blizké z dlivodu osobni zkuSenosti.
V minulych letech jsem totiz prodélala jiz dvé artroskopické operace ramenniho kloubu.
Béhem své studijni praxe jsem méla moznost navstivit ortopedické oddéleni i
ambulanci. Tato problematika mne velmi zaujala i po oSetfovatelské strance, rozhodla
jsem se proto pro zkoumani artroskopické operace ramenniho kloubu z pohledu sestry a
pacienta. Myslim, ze toto téma je velmi zajimavé, pou¢né a rada bych ho vice
prozkoumala. Rada bych proto zjistila, zda sestry trpélivé vysvétluji pacientim vSechny
potiebné informace tykajici se jednak jejich stavu, jednak vykond, jez jsou provadény.
Déle mne zajimé, zda se v ptipad¢ nepochopeni podanych informaci pacienti dotdzi a
nechaji si je dovysvétlit.

Casto se stavé, Ze si nemocni¢ni personal neuvédomuije, jaké potieby ma pacient po
operaci horni koncetiny, S jakymi problémy se potyka a v ¢em by potifeboval pomoci
v ramci sebeobsluhy. Persondl bere svou praci jako samoziejmost a rutinu, ale uz

zapomina ptemyslet holisticky.



1 Soucasny stav

1.1  Historie chirurgickych oborii

Dungl (2014) uvadi, ze ve starém Egypté byly vice jak pted 5 000 lety nalezeny
psané navody kléCeni fraktur, kde v chramu Komombo byly vyobrazeny reliéfy
chirurgickych nastroji. Déle zminuje, ze 800 let pted Kristem zil v Indii 1é¢itel jménem
Sushruta, zjehoz doby se zachovala nejen pisemna doporuceni, ale i ruzné druhy
repozi¢nich klesti. Sushruta byl povazovén za ,,otce chirurgie®, a to pro svou praci, jez
byla zasadni pro budouci rozvoj oboru, a chut’ vyucovat mladé a nezkusené na biehu
Gangy. Hippokrates v 5. stoleti pi. n. |. v Recku popsal nejen fraktury, ale i deformity.
V Cin& byla medicina zdrzenliva diky uéeni Konfucia, dle kterého je t&lo posvatné a
nesmi byt ,,mrzaceno” lécenim. V dobé temného stfedovéku udrzovali vzdélanost
arabsti udenci. V 11. stoleti vydal Avicena v Buchafe Canon Medicina a ve Spanélsku
v Cordobé Albu-Casis, kde popsal dva typy chirurgickych vykonti (Dungl, 2014).

K postupnému vzniku lizkovych oddéleni dochéazelo ve velkych ¢asovych
intervalech. Mezi prvnimi bylo otevieno oddé€leni pro skoliotiky, a to v Holandsku roku
1660. Jako dalsi vznikl v Anglii roku 1740 Royal mineral water hospital v Bathu, ktery
se vénoval 1é¢eni artritidy. Roku 1780 ve Svycarsku Venel zalozil prvni ortopedicky
ustav, kde lécil nemoci chodidel a skoliozu. Dle Venelova piikladu déale dochézelo
K postupnému otevirani rtiznych oddéleni a ortopedickych nemocnic a ortopedie se ve
svété zacala formovat jako samostatny obor (Dungl, 2014).

Od poloviny 19. stoleti dochazelo v oboru k zasadnim zménam. Aby bylo mozno
anestezie, kterd meéla vytadit z funkce CNS. Déle se zacalo téz dbat na sterilitu
operac¢niho prostiedi a uzivaly se kau¢ukové rukavice. Diky t¢émto novinkdm nebyly tak
Casté pooperacni komplikace a 1épe se hojily rany. Prikopniky v oblasti sterility byli
I. F. Semmeweils, L. Pasterur a J. Lister. Mezi dalsi vynalezy, jez nam i v soucasnosti
velmi pomahaji ve zdravotnictvi, patii rentgenové paprsky, kter¢ objevil W. C. Rontgen
roku 1895. Prvnim a velmi zndmym rentgenovym snimkem byla ruka Rontgenovy
manzelky. Za objevenim antibiotika penicilinu roku 1928 stdl Alexader Fleming.
Uvedeni antibiotik do praxe vedlo k lepSimu a rychlejSimu hojeni vzniklé infekce
(Duda, 2015).

Od 19. stoleti zacaly vznikat rizné spolky, jejichz ukolem bylo shromazdovat

nejlepsi lékate z oboru. Ve Spojenych statech byla zaloZzena Americka spole¢nost



ortopedickd, kam patfily obory operacni a traumatologie pohybového ustroji. Obdobné
tomu bylo i v ostatnich zemich, jen v Némecku a Rakousku - Uhersku dovolili
chirurgové ortopediim pouze konzervativné 1é¢it chronické onemocnéni. Roku 1900
byla zalozena ortopedicka spole¢nost — DGOT, ktera od pocatku sdruzovala vSechny
némecky mluvici ortopedy. Jako zakladatelé jsou udavani Chlumsky, Lorenz a Hoffa
(Dungl, 2014).

Profesor V. Chlumsky roku 1922 napsal prvni Ortopedickou ucebnici v ceském
jazyce a pozdgji zalozil Gasopis, ve kterém lékaii (nejen z Ceské republiky, ale i
ze Slovenska a Jugoslavie) pravidelné publikovali. Tento casopis byl prvotné
pojmenovan ,,Slovansky sbornik ortopedicky®, avSak nazev byl v pribéhu let
mnohokrat zménén. Dosud ¢asopis vychézi a od roku 1950 nese nazev ,,Acta chirurgiae
orthopaedicae et traumatologiae ¢echoslovaka® (Dungl, 2014).

Roku 1912 dansky chirurg Severin Nordentoft hovotil o experimentu zavedeni
endoskopu do kolenniho kloubu na 41. kongresu Spole¢nosti némeckych chirurgt, kde
jako prvni uvedl latinsky termin vykonu ,,arthroscopia genu®, ktery uzivime dodnes
(Krska et Burget, 2011). Artroskopicky zékrok provedl jako prvni Japonec Takagi, jenz
vroce 1918 zavedl prvni cystoskop do kolenniho kloubu. Michael S. Burman v roce
1931 napsal prvni popis artroskopie (dale jen ASK) ramene, pficemz samotny vykon
vyzkousel na mrtvém téle. Do klinické praxe artroskopii uvedl Japonec Takagi roku
1935. Nasledujici roky Slo pouze o vykony diagnostické. Prvni rekonstrukéni ASK
provedl pocatkem 80. let Johnson. ASK postupné zacala vytlatovat klasickou otevienou
operativu a doslo tak piedev§im ke zmenseni zasahu do pacientova téla a snizeni rizik

infekce (Ptikryl, 2007).

1.2 Anatomie ramenniho kloubu

Ramenni kloub (articulatio humeri) je volny kloub kulovitého tvaru spojujici
hlavici pazni kosti s pletencem horni koncetiny. Pouzdro ramenniho kloubu je volné,
dlouhé a na piedni strané slabé (Dylevsky, 2009). Kloubni pouzdro je vcelku silné,
zacina se upinat na kloubni jamku a vede déale k anatomickému krcku (Repko, 2012).
Mezi dilezité svaly pro pohyb ramenniho kloubu fadime sval deltovy (udrZuje spravné
napéti v hlavici humeru), nadhifebenovy a podhfebenovy (odtahuji a pomdhaji zevni
rotaci ramenniho kloubu) (Naiika 2015).

Horni konéetina je Ktrupu piipojena pletencem, ktery je velmi pohyblivy a

neuplny, jeho dvéma hlavnimi funkcemi jsou uchop a manipulace. Pletenec se sklada
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z kliéni kosti, lopatky a hrudni kosti. Vpfedu se uzavird hrudni kosti a vzadu je
otevieny, nachazeji se tam svaly. Lopatka je plocha, mensi nez hlavice pazni kosti
(Dylevsky, 2009). Jamka lopatky je pfi okrajich vyplnéna vazivovym kloubnim lemem,
labrum glenoidale, ktery méa za kol zvétSovat plochu jamky a stabilizovat ramenni
kloub (Dungl 2014).

Kli¢ni kost je ptiblizn€ 12 az 17 cm dlouhd a je uloZena v podkozi. Nejmohutnéjsi
je kloubni lem, ktery je tvoien vazivem na pfednim okraji jamky, kde je vysoky az 5
mm. Pfesto se hlavice opird o jamku pouze ¢tvrtinou své plochy, zbytek délky se opira
0 kloubni pouzdro. Diilezita je stabilita ramenniho kloubu, kterou jisti okolni svaly tak,
aby nedochézelo k jeho vykloubeni (Narika, 2015).

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem téla, je jim mozno provadét mnoho
pohybt, naptiklad ventralni flexi (pfedpazeni — do 80 stupni), dorzalni flexi (zapazeni —
do 40 stupnit), abdukci a addukci (upazeni, ptipazeni — 90 stupnd), vnitini a zevni rotaci
(do 90 stupnu) a elevaci (vzpazeni, pokrac¢ovani abdukce — do 180 stupn) (Hanzalova,

2009).

1.3  WySetiovaci metody ramenniho kloubu

Dle Ptikryla (2007) se klinické vySetieni sklada nejprve z aspekce ramene a
nasledné z palpace. Aspekce je pohled, kde 1ékafe predevsim zajimaji rGzné svalové
kontraktury, tvar ramene a piipadny otok. Sestra pacientovi napomahd se svlékanim
obleceni z divodu zhorSené hybnosti koncetiny. Poté je tieba, aby 1ékat zjistil palpaci
pfesné misto bolesti tak, aby byl schopen ptesnéji diagnostikovat postizeni ¢i poskozeni
ramene. Nasledné 1ékat porovnava pohyblivost ramene s druhym nepostizenym
ramenem. Na rozdil od Piikryla Dungl (2014) preferuje prvenstvi sbéru informaci
do anamnéz. Je velmi dulezité ziskat od pacienta informace o osobni a rodinné
anamnéze, pricemz nas predevsim zajimaji predesla zranéni dané koncetiny ¢i kloubu,
onemocnéni a moznost vrozenych vyvojovych vad v rodin€é. Kromé toho sestra zjistuje,
jaké zaméstndni pacient vykonava a jaké jsou jeho sportovni aktivity. V ptipadé, ze
pacient sportuje, sestra se pta na druh sportu, jak dlouho sportuje a pii jaké Cinnosti
doslo k urazu (Dungl, 2014).

Ptikryl (2007) popisuje jednotlivé specifické testy, které napomahaji pfesn€jSimu
odhaleni poskozeni. ,, Testy na subakrominalni impigment a rotatorovou manzetu maji
velmi intimni vztah z anatomického hlediska, a proto i patologické procesy v téchto

strukturach casto probihaji spolecne. “ (str. 15, Ptikryl, 2007) Dle Ptikryla jsou dvéma
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flexi a abdukci v 90 ° spole¢né s provadénim plného rozsahu rotace. Je vhodny pro
prokazani subakrominalni burzitidy. Neertiv test je definovan takto: ,, Pri flexi ramene
ve vnitini rotaci paze a fixaci lopatky, vystreluje bolest uz okolo 90 °. “ (str. 16, Piikryl,
2007) Dale existuji testy na patologii §lach dlouhé hlavy bicepsu, na nestabilitu ramene
a test na akromioklavikularni kloub (dale jen AC kloub). V poslednim uvedeném testu
autor zminuje priznak Saly. Ten se projevi, vyzve-li 1ékai pacienta, aby si postizenou
rukou sahl na zdravé rameno. Bolestivost by méla byt lokalizovana v AC kloubu a
pacient by ji m¢l popsat jako bolest vystielujici (Kolat, 2009).

Mezi zobrazovaci metody patii rentgenové vySetteni v predozadni a bo¢ni projekei,
ultrasonografie, vypocetni tomografie a magneticka rezonance, kterd v poslednich
letech nabyva na dileZitosti. Ptikryl (2007) se zmifnuje o kvalitnim posunu védy dal.
Magneticka rezonance (dale jen MR) je vySetfovaci zobrazovaci metoda zobrazujici
ur¢ité tkané, jez umi podavat pomérné presné informace o svalovych uponech i
kloubnich pouzdrech. ,,Jde vsak o vysetreni statické, které nemusi odhalit trhliny
V uponech ¢i v pouzdru, které jsou behem vySetreni tésné pri sobé a objevuji se az pri
pohybech kloubu. “ (str. 19, Ptikryl, 2007) Jako perspektivni novinku Gallo (2011) uvadi
podavani kontrastni latky pfi MR. Pfi pouziti kontrastni latky naptiklad u SLAP léze je
lépe vidét poskozeni, které béhem obycejné MR neni znatelné. Dosud nejsou znamy
zadné skodlivé ucinky MR, které by ohrozovaly pacienta. Rentgenové vySetteni (déle
jen RTGQG) patii mezi zdkladni a nejcastéji uzivané. Touto metodou se zobrazuje celé télo.
RTG je zaloZzeno na vlastnostech zafeni pronikajiciho ptes lidskou tkan. Vysledny
stinovy obraz zavisi na tom, jak tkdné pohlcuji RTG zafeni. V ptipadé vEtsi absorpce je
samotny obraz svétlej§i. Pomoci ultrasonografie (dale UZ) Iékat prokazuje poSkozeni

labrum glenoidale posterior. Pfedni labrum je Spatné vysettitelné (Gallo, 2011).

1.4 Indikace a kontraindikace Kk artroskopii ramenniho kloubu

Indikaci k vykonu je vzdy oSetfeni posttraumatickych poSkozeni (Repko, 2012).
K poskozeni dochazi nejCastéji ze tii pfi¢in — Urazem, zanétlivym onemocnénim a
napiiklad hazend, volejbal a basketbal. Casto jde o opotiebovani z ¢astych tirazii neboli
mikrotraumat vznikajicich spiSe pifi Svihovych pohybech spazemi nad hlavou.

Diky degenerativnim zménam dochazi k zanétlivym onemocnénim a artroze.
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U neurazovych pfi¢in jsou dllezitou soucédsti vrozené anomadlie pojivové tkané
(Pasa, 2010).

Po prokazani poskozeni v ramennim kloubu a pfilehlych oblastech se 1ékar, poté,
co vycCerpa vSechny konzervativni metody bez znamek ulev, piikloni k samotné
artroskopii. Jestli 1ékar pristoupi k artroskopii, zavisi také na pacientem vykonavaném
zaméstnani a na tom, zda se jednd o dominantni koncetinu. Tuto metodu dale Iékari
vyuzivaji k uvolnéni prostoru mezi hlavici pazni kosti a podklickem, k prohlizeni
poskozeného kloubniho pouzdra s naslednym odstranénim volnych télisek (Vesely,
2011). Nejcastéji dochazi k poskozeni rotatorové manzety, k nestabilit¢ ramenniho
kloubu, k impigement syndromu, k syndromu zmrzlého ramene ¢i k onemocnéni $lach
bicepsu (Krska et Burget, 2011).

Hlavnimi divody kontraindikace byvaji infekce kozniho krytu kloubu a okolnich
mekkych tkani, akutni zanéty zil, ischemie koncetiny a z pohledu anesteziologti celkovy

Spatny stav pacienta (Krska et Burget, 2011).

1.5 Artroskopie ramenniho kloubu

., Artroskopie je endoskopicka metoda umoznujici lékari prohlédnout kloub pomoci
mikrokamery, ktera je do kloubu zavedena z drobné kozni incize, a dle ndlezu se pak
provede vlastni operacni vykon.* (str. 130, KrSka et Burget, 2011) Je to diagnosticka
metoda, kterd nasledné ptfechazi do metody lé¢ebné vyuZzivajici vstiebatelnych i
nevstiebatelnych implantati (Janicek, 2012).

Dle Czudka (2009) je artroskopie ramenniho kloubu druhou nejéastéjsi
artroskopickou operaci. Tento typ operace je malo invazivni, minimalné zatéZuje
pacienta, a proto je zafazen do jednodenni chirurgie. Vyhodou pro samotného pacienta
je, ze pokud se u né&j neobjevi zadné pooperacni komplikace, je mu umoznén odchod jiz
prvni den po vykonu (Kautzner, 2010).

Pomoci moderni optiky, artroskopu o velikosti 4 mm a s uhlem pohledu 30 °, je
pfenasen obraz na monitor, ktery operatér sleduje. Pro lepsi piehlednost je do kloubu
pribéZzné ptivadén fyziologicky roztok sterilni hadici pomoci pumpy ¢i gravitace (KrSka
et Burget, 2011).

Janicek (2012) tfadi mezi zakladni vybaveni k artroskopii artroskop, kameru,
svetelny zdroj, pumpu, néstroje (nizky, hacky, kleste, skob), Shaver, VAPR, laser a dalsi

dle potieb operatéra.

13



V ramennim kloubu se nejcastéji provadi vykony v subakromindlnim prostoru a
v akromioklavikularnim skloubeni. Tento vykon je obvykle provadén v celkové
anestezii nebo v regionalni anestezii — interskalenicky blok. Po piivezeni na sal musi
byt pacient napolohovan na opera¢nim stole. Dle Czudka (2009) je ulozen na bok
neposSkozeného ramene. Sanitaf pripravi plastovou desticku a ostatni pomucky
pro zaveéSeni koncetiny v ose na specidlnim ramu. Desticka je pacientovi pfipnuta na
dlan a mezi prsty (Vesely, 2011). Tato pomucka 1ékafi pomiize v odtazeni jednotlivych
¢asti ramenniho kloubu. Ptikryl (2007) dodava, Ze je vhodné pokr¢it operantovu spodni
dolni koncetinu v kycli i v koleni. Mezi kolena a pod kolena spodni koncetiny
doporucuje vkladat jakoukoliv mékkou podlozku, aby nedochézelo k otlakiim. Jako
dalsi radu udava, ze by mél byt trup pacienta lehce sklonén na zdda, tak aby thel mezi
stolem a zady sviral 30 °. Po pfichodu na sal operatér spolu Se sestrou instrumentaikou
pacienta zarouSkuje a fadné dezinfikuje celou operac¢ni plochu koncetiny. Pozice
operatéra je vzdy za pacientovymi zady. Po domluvé s anesteziologem mize zacit
operovat. Lékai provede dva malé fezy. Dorzalni pfistup slouzi ke vstupu kamery,
pomoci niz lékar prohlédne nitrokloubni stav chrupavek, kloubnich ploch, labra a
manzety a sutufe glenoidalniho labra, je vSak mozné mit vice vstupll pro specidlni
kotvici prvky. Dle zhodnoceni aktualniho stavu ramenniho kloubu zavede operatér
ventralnim pfistupem potfebné nastroje k operacnimu feseni.

Krska (2011) naopak doporucuje nasazovat operantovi v poloze na boku specialni
ortézu na loket. Ta ma za tukol udrzovat v loketnim kloubu mirnou flexi a na ni je
nasledné upevnéna trakce v ose koncetiny. Po splnéni vSech kroku sanitai pacienta
pfetoc¢i zpét na zadda do polosedu, kdy horni koncetina je volné poloZena. Pfi samotném
vykonu operatér vyuziva artroskopickou pumpu s kontrolovanym pritokem i
vzduchem. Jelikoz pfi samotném vykonu nelze uzit turniket, pouziva se k zastaveni
krvaceni elektrokauter. Elektrokauter je pfistroj pracujici s vysokofrekvenénim
elektrickym proudem, uzivame jej k oSetieni mékkych tkani.

Jednotlivé vykony se casové mohou lisit. Czudek (2009) udéava, ze stabilizaci
ramene jsou lékafi schopni dokoncit za pouhych 30 minut, na rozdil od sutur

rotatorovych manzet, které mohou trvat 1 dvé hodiny.
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1.5.1 Druhy artroskopickych vykonii

Mezi dalsi nejCastéj$i vykony pii artroskopiich autor uvadi i synovektomii,
diagnostiku a oSetieni SLAP, verifikaci rotatorové manzety, stabilizaci ramenniho
kloubu a release axilarniho recesu jako souéast vykonu v subakrominalnim prostoru
pti frozen shoulder (Czudek, 2009).

Stabilizace ramenniho kloubu byla v minulosti provadéna klasickou otevienou
operaci, ktera byla velmi zpochybnovana, jelikoz vysledky nebyly zcela lichotivé.
Zhruba od roku 2005 si lékafi tento artroskopicky vykon osvojili a ptestali ho provadét
otevienou cestou. Nejdfive byva zahdjena konzervativni 1éc¢ba, ale pokud problém
pretrvava i nadale, je vhodné pfejit k operativnimu feseni. Pti zavedeni optiky mizeme
vidét odtrzeni pfedni chrupavcité ¢asti jamky tzv. Bankartiiv defekt (Czudek, 2009).
Cely komplex je spolecn¢ zafixovan zpét k prednimu okraji pomoci specidlnich skobek.
Po vykonu je pacient poucen o nutné fixaci v Desaultové obvazu po dobu 4 az 6 tydnt a
poté je vhodna postupna rehabilitace. Desaulttiv obvaz je uzivan K uplnému znehybnéni
ramenniho kloubu a celé paze. Vatou se vypodloZi podpazi a Zendm prsa a poté se fixuje
koncetina n¢kolika obinadly kolem trupu. Jako posledni vrstva se dava Skrobovy obvaz,
ktery vSe zpevni (Dungl, 2014).

Rotatorovd manzZeta je spoleCnym uponem Slach svalii ramene. K ruptuie
rotatorové manzety miiZze dochazet poranénim nebo bez poranéni. K poranéni dochéazi u
mladsich jedincli a spiSe u sportovci. Toto poranéni je Casté u silovych sporti pii
nedodrzeni dostatecného rozcviceni (Pilny, 2007) v ptipadé, kdy se jedna o dlouhodobé
a opakované pretézovani manzety v misté, kde je nejméné zasobend. Nejdiive se objevi
otoky a postupné u manzety dochazi k rozvlaknéni. Postupné se dal trha a vznikaji nové
jizvicky. Toto poskozeni Se vyskytuje nejCastéji u starSich jedincd, neni to vSak
pravidlem (Jani¢ek, 2012). Podle Piikryla (2007) jde o dlouhodoby impingement
syndrom. Pro postizené je nejvétsim problémem abdukce s ventroflexi (jako ptiklad je
udavan bolestivost pii oblékani trika). Nyni se vyuziva k vySetfeni artrografie
s kontrastni latkou, kde pozorujeme zatékani kontrastu z glenohumeralniho kloubu
do subakromialniho prostoru, coz je pro nas jasnou znamkou léze. AvSak ani negativni
nalez neznamena, Ze¢ léze neni pfitomna. Je proto vhodné objednat pacienta
na magnetickou rezonanci, kde se Iépe poznd zavaznost poSkozeni. Po zjiSténi
poskozeni se lékar ptiklani k ASK ramenniho kloubu. Po samotném operacnim vykonu

je vhodné ponechat koncetinu ve specialni dlaze, ktera pacientovi fixuje pazi a zapésti

15



Ktrupu a tim znemoziuje nezaddouci pohyb. Dlahu by mél mit pacient maximalné
7 az 14 dni a poté by m¢l zacit pasivné rozcvicovat (Piikryl, 2007).

SLAP 1éze neboli superior labrum anterior posterior je poskozeni horniho labra
zeptedu zezadu. NejspiSe byva zplisobeno ¢astou traumatizaci a opakovanymi tvrdymi
narazy (Pfikryl, 2007). Bolestivost se nejéast&ji vyskytuje pii fyzické zat€zi, pacient
muZe mit 1 mirny pocit nestability. K 1ézi nejcastéji dochazi Svihovymi pohyby ¢i padem
naruku, a tim postupné dochazi k mikrotraumatim struktur kloubu (Gallo, 2011).
Mame zakladni Ctyii typy rozdéleni dle Snydera: u prvniho typu je $lacha pevna a horni
labrum je lehce rozvlaknéné a zdrsnél¢, u druhého typu dochazi k uvolnéni zdrsnélé
Casti a tfenim se zveda od Slachy bicipitu. Tteti typ znamend, zZe horni labrum je
odtrzeno, Slacha dlouhé hlavy bicepsu je bez poSkozeni, u posledniho typu je horni
labrum odtrzeno, ale Slacha dlouhé hlavy bicepsu ma podélnou trhlinu (Ptikryl, 2007).
Po operacnim zékroku ma pacient koncetinu fixovanou az na 6 tydni v Desaultove
obvazu. Pacient smi rozhybavat zapésti, ale zbytek koncetiny musi nechat v Klidu
(Dungl, 2014). Tento typ poSkozeni byva nejcastéji diagnostikovan u sportovcl —
hazenkart a volejbalistll, kterym se doporucuje zacit trénovat nejdiive az po 6 mésicich
(Ptikryl 2007).

V Impingement syndrom jde o bolestivé postizeni V oblasti subakromidlniho
prostoru, kde je drdzdéna rotdtorovd manzeta v uponu mezi hlavici a acromiem.
Dochazi k zGzeni, a tim k Castéj$Sim a vétsim naraziim na rotatorovou manzetu. Pacienti
udavaji bolestivost pii predpazeni nejCastéji v rozmezi pohybu mezi 60 az 120 stupni, je
to ale velmi individualni. Onemocnéni se projevuje od lehkych bolesti aZ po nemoZnost
zvednout koncetinu. Dulsledkem je naprasknuti ¢i uplné prasknuti manzety (Herle,
2010). Pouzivame zde vySetfeni dle Neera k pfesnéjSimu zjisténi poskozeni. Lekar stoji
z boku vySetfovaného. Jednou rukou fixuje lopatku postizené strany a druhou rukou
provadi pasivni pfedpazeni s vnitini rotaci az nad hlavu. Pfi tomto testu dochazi
ke stlaceni §lachy m. supraspinatus akromionem. Pro potvrzeni pozitivniho testu pacient
uvadi bolest na ventralni (pfedni) a laterdlni (boc¢ni) stran¢ ramene (Kolar et al., 2012).
V prvnim stadiu se piedev§im objevuje otok a hemoragie. Projevuje se vétSinou pouze
pfi aktivitaich a u mladsich jedinct, stav je reverzibilni. Ve druhém stadiu jsou cetnéjsi
mikroruptury a ztluStuje se burza, obtize jsou predevSim pii elevaci koncetiny.
V poslednim stadiu jsou bolesti stalé i v no¢nich hodinach. Gallo (2011) jesté¢ udava

treti stadium, v némz dochazi k ruptuie rotdtorové manzety, zméndm na nadpazku a
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pazni kosti a postupné dochdzi k posSkozeni tiponu dlouhé hlavy bicepsu. Pomoci
artroskopie se zaobli kost nadpazku a odstrani se mékké tkané. V piipad¢ nutnosti se
pfisije Slacha zpét k aponu. Po operaci se doporucuje systematicka rehabilitace, hlavné
se zamé&fenim na obnoveni sily a plného rozsahu pohybu. (Pfikryl, 2007)

Syndrom ztuhlého ramene neboli ,,frozen shoulder. Tento termin prvné pouzil
v roce 1934 Codman, ktery onemocnéni charakterizoval nahlym nastupem bolestivosti
s naslednym omezenim hybnosti (Dungl, 2014). Dungl (2014) dodava, Ze tento
syndrom je tézké vymezit a popsat, natoz 1éCit. PfiCiny vzniku problémil nejsou zndmé,
ale dfive byly popsany jako chronické zanéty kloubniho pouzdra, které nebyly nikdy
potvrzeny. D¢Eli se na primarni ideopaticky syndrom a déle na sekundarni syndrom,
ke kterému dochazi po piedchozim turazu. Lécba je narocna a dlouhodoba. Lékati
doporucuji uzivani analgetik a pravidelné dochézeni na rehabilitace. Na rehabilitacich je
dalezité ruku cvic¢it do vSech sméri a vyuzivat vSechny dostupné metody. Jako
osvédcené se ukazuji DD proudy, ultrazvuk a diatermie. V ramci moznosti se
doporucuji i hodiny plavani, kde ruku ¢éste¢né pasivné rozhybavame (Ptikryl, 2007).
Samotny vykon je indikovan velice zfidka, a to pouze po vyc€erpani vSech
konzervativnich postupti. Po operaci opét nasleduje cilena rehabilitace (Ptikryl, 2007).

Synovektomie neboli synovialitida je zmnozeni kloubni vystelky s vypotkem,
muze byt soucasti systémového onemocnéni nebo jednotlivého poSkozeni. Vzdy by
mela byt soucasti 1 biopsie vzorku k histologickému posudku (Dungl, 2014). Samotné
odstranéni miizeme provést pomoci piistroje Shaver, jedna se o mechanickou rotacni
frézu majici za kol ocistit celé okoli a pfistroj VAPR, jenZ se pouzZiva ke sniZeni
krvaceni pii vykonu v okoli mékkych tkéni. Dulezit¢ je cely prostor peclive

zkontrolovat. Po vykonu by koncetina neméla byt fixovana (Novotny, 2007).

1.6  Piedoperacéni piiprava u pacienta pied artroskopii ramenniho kloubu

Pted operaci je realizovan soubor vySetfeni pacienta, ktera zpravidla provadi
prakticky lékaf, popiipad¢ internista. Samotné piedoperacni vySetfeni byva nejen
pfed kazdym planovanym vykonem, ale 1 pfed neodkladnym. Mélo by vychazet
ze svédomitého zhodnoceni stavu pacienta, sbéru anamnézy a vyhodnoceni
laboratornich vySetfeni. Vystupem z této zpravy byva posouzeni pacienta a jeho
celkoveho stavu, navrZzeni ptipadnych opatfeni pro sniZeni rizik komplikaci. Pfi malych
chirurgickych vykonech staci, aby sestra odebrala krev, a to predev§im na krevni obraz,

dale mo¢ + sediment, glykemii, ureu, kreatinin. U starSich pacienti nad 50 let je
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vhodné, aby lékar vySettil elektrokardiografii (dale jen EKG). U vSech vykoni je
vySetieni rozsahlejsi a je v ném zapotiebi doplnit rentgenové vySetieni srdce a plic (dale
jen RTG S+P), EKG. Sestra odebere krev na APTT, INR, mineraly, glykémii,
cholesterol, ureu, kreatinin a krevni skupinu (Blazek, 2012).

Cilem kazdé ptedoperaéni pripravy by mélo byt nachystat pacienta k operaénimu
vykonu. Po piijeti na oddé€leni je dilezité, aby nemocni¢ni persondl pacientovi vse
radné vysvétlil. Lékar by mél citlivé vysvétlit postup operace od odvozu z pokoje az
po ptijezd zpét na pokoj, mel by dat pacientovi dostateCny prostor zeptat se na vse, co

mu neni jasné (Spilka, 2013).

1.6.1 Dlouhodoba piedoperacni priprava

Dlouhodoba piedoperacni péce je provadéna zhruba 14 dni pied planovanym
vykonem. Dilezity je sbér anamnézy. Sem patii veskeré udaje o zdravotnim stavu
pacienta. VySetfujici lékat zjiStuje rodinnou, osobni, farmakologickou i pracovni
anamnézu. Zde je nutné, aby sestra zjistila mimo jiné i alergie. Nésleduje fyzikalni
vySetfeni, coz predstavuje celkové Iékafské vySetfeni stavu pacienta za pomoci
inspekce, auskultace a palpace. V ramci této ¢asti predoperacni ptipravy je zahrnuto i
vySetieni fyziologickych funkci, které provadi sestra. Jejim ukolem je zméfit hodnoty
krevniho tlaku, pulsu, dechu a védomi. V ramci laboratorniho vySetieni je poZadovan
sestrou provadény sterilni odbér krve odesilany na hematologii, biochemii a
hemokoagulaci. Déle je nutné, aby ptfevzala od pacienta vzorek moci na biochemické
vySetfeni, kde Iékafe zajima predevSim vysetieni na mo¢ a sediment (Chrobék, 2007).

Elektrokardiografie (EKG) je zékladni vySetfovaci metoda v kardiologii. Jejim
principem je snimani elektrické srdecni aktivity a jeji ndsledné hodnoceni za pomoci
elektrokardiogramu. Pii tomto vySetieni sestra pacientovi piiklada snimaci elektrody na
hrudnik a koncetiny. Po pfiloZeni pocka na ustaleni EKG kfivky a vytiskne zdznam pro
I€kare, ktery jej zkontroluje a popiipadé vyhodnoti. Poslednim dilezitym vysetfenim je
rentgen (RTG) srdce a plic (Zeman, 2011).

1.6.2 Kratkodobd piedoperacni piiprava

Kratkodobou ptedopera¢ni péci rozumime péci v Casovém rozsahu 24 hodin
pted operaci. Péce probihd pii samotném pobytu v nemocnici. Pfi kazdé hospitalizaci
musi pacient podepsat n¢kolik dokumentl, a to souhlas s hospitalizaci, seznameni

v ramci hospitalizace a nasledné i s planovanym vykonem a anestezii. Sestra pacienta
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pouci o vnitinim fadu nemocnice, pouziti signalizacniho zafizeni a uloZeni osobnich
véci na oddéleni (Wilson, 2006).

Soucasti kratkodobé predoperacni piipravy je fyzicka ptiprava. Jedna se o celkovou
pripravu, kdy pacient dodrzuje nafizeni o zdkazu koufeni, jezeni a piti alespon
6 az 8 hodin pied vykonem. Smyslem zakazu je zabranit a predejit moznému zvraceni a
aspiraci po provedeném vykonu. Dale sem patii celkova dikladnd hygiena zahrnujici
peclivé osprchovani. Pokud je potfeba oholeni operacniho pole, pak je provadéno
nasucho bud’ pacientem, anebo za pomoci zdravotnického personalu. U Zen je potieba,
aby sestra poukdzala na nutnost odstranéni lieni, nalakovanych nehti a pfipadné
umélych nehtd. Je nutné, aby pacient odlozil vSechny S$perky, zubni vyjimatelnou
protézu a naslouchadlo, pokud ma. Rano ptfed operaci mu sestra za pouZiti elastickych
obinadel zabanddzuje dolni koncetiny. Zpravidla pacientovi mize byt naordinovéna
antikoagulacni 1écba, coz znamenda, Ze sestra pacientovi subkutanné aplikuje
nizkomolekularni heparin (Fraxiparine, Clexane). Lécba je ordinovana pied i po vykonu
(Vojtova, 2012).

Neposledni soucésti je anesteziologicka ptiprava. Do této ptipravy spadd i navstéva
anesteziologa, jehoZ povinnosti je zkontrolovat, zhodnotit predoperacni vySetieni, urcit
typ anestezie a nasledné seznamit pacienta moznymi riziky vykonu. Cilem
anesteziologické pfipravy je tedy zjistit skutecnosti, které by mohly ovlivnit prib&h
anestezie (Slezédkova, 2010).

Terminem bezprosttedni piedoperacni piiprava rozumime dobu 2 hodin
pred operaci. Sestra kontroluje oSetfovatelskou dokumentaci pacienta, jeho la¢néni,
psychicky stav, hygienu, operacni pole a pfiloZeni banddzi na dolni koncetiny. Ptiblizné
45 minut pfed odvezenim na sal je nutné, aby se pacient vymocil a pfevlékl, pak je mu
aplikovana premedikace dle doporuceni anesteziologického lé¢kare. Sestra pacientu
aplikuje opiat (Dolsin, Morfin) a vagolitykum (Atropin) intramuskuldrné injekci.
Po aplikaci injekce jiz pacient nesmi vstavat zluzka, poté muize byt odvezen

na operacni sal (Slezakova, 2010).

1.7 Anestezie u pacienta

Anestezie je umélé uspani pacienta ¢i znecitlivéni urCité casti téla s cilem
umoznéni bezbolestného 1ékaiského zakroku. Pocatky anestezie sahaji jiz do starovéku,
piredevsim v Egypté byly uzivany rtzné piirodni latky jako opium a mandragora.

Anestezie, v podobé, jakou zname dnes, se vSak objevila jen 165 let zpatky. Vétsina
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vyznamnych novinek vznikala postupné az po roce 1940 a nikdo by si jiz nedokézal
predstavit operaci bez anestezie (Malek, 2011). Ve svété se uzivaly jako tlumici latky
pfirodni drogy (sliny ze Zvykani koky) a alkohol. Nacez ve sttedovéké Evropé se
pouzivaly riizné byliny, naptiklad mandragora, bolehlav, blin a cemetice (Pearce, 2008).

Anestezii délime na celkovou, mistni a kombinovanou. Cilem celkové anestezie je
vyrazeni vSech podnétli centrdlni nervové soustavy a uvedeni pacienta do bezvédomi,
pficemz z bezvédomi jej nelze probudit bez medikamenti. Celkova anestezie se d€li na
tfi druhy, a to inhalacni, intraven6zni (intramuskularni) a dopliiovanou. Inhala¢ni
anestezie je navozena vdechovanim plynnych latek, anestetik. Intravendzni anestezie
predstavuje vpraveni anestetika do zily.

Doplnovanou anestezii rozumime, ze pacient dostava farmaka dle potieb operatéra,
aby zarovenl doslo ke snizeni nezddoucich Uc¢inkd. Z analgezie se nejCastéji podavaji
opioidy, napiiklad morphin, sufentanil a fentanyl. K potlaceni bolesti a k navozeni stavu
bezvédomi se uzivaji benzodiazephami a ze svalovych relaxancii suxametonium ci
atrakurium (Malek, 2011).

Mistni anestezii rozumime vyfazeni podnétl z urCité Casti téla. Malek (2011)
udava, ze se da vyvolat nékolika zplsoby, naptiklad teplem, chladem, ale i pouzitim
mistnich anestetik. Nervovou blokadu muze lékat provadét bud’ jednorazoveé, anebo v
pfipadé¢ ponechéani katétru je mozné ji intermitentné ¢i kontinualné prodluZovat. Pii
ponechani se mize vyuzit na 1é¢bu pooperacni bolesti. Mistni anestezii mizeme délit
dle mista podani na topickou, infiltra¢ni, intravendzni regionalni a svodnou. Svodna
anestezie je doménou anesteziologli s vybornou znalosti anatomie pfislusnych nervi.
Jde tedy o cilené podéani anestetika k nerviim. Zndme spinalni (do miSniho kanalu) a
epidurélni anestezii (do prostoru mezi vakem plen a sténou patefniho kanélu) (Malek,
2011). V ramci této bakalarské prace se budeme dale vénovat blokadé brachialniho
plexu. Michalek (2011) udava, ze k bezchybnému provedeni je potfebna vyteéna znalost
topografické anatomie. ,, Anatomie brachialniho plexu je pomérné komplikovand, nervy
zasobujici horni koncetinu pochazeji z 5 misnich korenii tvorenych prednimi vétvemi
krcnich nervii C5 — C8 a z prvniho hrudniho nervu s prispevkem z C4 a T2 a smeruji od
meziobratlovych otvorit k prvnimu Zebru. V pritbéhu mezi musculi scaleni se zacinaji
koreny spojovat do 3 nervovych kmenit (C5 a C6 tvori horni, C8 a TI dolni, stredni
kmen je tvoren pouze korenem C7).“ (str. 97, Malek, 2011) Tésn¢ nad klickem se
jednotlivé kmeny déli na pfedni a zadni vétev. Po prichodu kolem kli¢ni kosti se

napojuji k podklickovym cévam a probihaji po celé¢ horni koncetin€. Plexus je vhodné
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blokovat v misté nad klickem, ten je ulozen mezi musculus scalenus anterior a medius.
Mezi piicnym vybézkem C6 a axilou probiha osa brachidlniho plexu. Zpravidla se uziva
interskalenicky prostor. Provedeni interskalenického bloku probihd u pacienta vleze
na zadech s podlozkou pod hlavou podlozku. Pacienta pozadame, aby otocil hlavu
smérem od anesteziologa. Lékat pomoci nedominantni koncetiny polozi dva prsty
na zadni stranu kyvact hlavy. Kdyz prsty posune dorzalnim smérem, dostane se
do interskalenického prostoru. Prostor 1ékai kontroluje pomoci ultrasonografie. Je-li si
jisty mistem vpichu, miize zavést jehlu do tohoto prostoru, ale musi dat pozor, aby
pacienta nevystavil riziku punkce a. vertebralis. Brachidlni plexus je ulozen pfiblizné
0,5az1 cm pod kuzi. Nyni sestra lékafi dle jeho pozadavki podava natazené
anestetikum. Pfi aplikaci latky se podava ptiblizné 15 az 20 ml lokdlniho anestetika.
I nadale se v pribéhu aplikace vyuziva ultrasonografie z divodu kontroly spravnosti

aplikace anestetika (Nalos, 2010).

1.8 Pooperacéni péce 0 pacienta

Cilem kazdé pooperacni pée je pomoci pacientu vratit se co nejdiive do bézného
zivota. Po skonceni opera¢niho vykonu pacient i nadale zlstava pod stalym sesterskym
dohledem. Sestra sleduje, zda ma stabilizovany obéh, zda spontanné dycha a je po
narkoze schopen kaslat a polykat. Pooperacni péce tedy zacina v piedsali opera¢niho
salu v okamziku, kdy je pacient pfevzat sestrou z oddéleni od anesteziologa
a anesteziologické sestry. Spolu s nim jsou piebirany informace o aktualnim stavu,
krevnim tlaku, pulsu, dechu a védomi. Do 24 hodin po operaci je pacient v pravidelnych
intervalech sledovan v zavislosti na rozsahu vykonu. V té€chto brzkych hodinach
po vykonu je nejvysSi riziko vzniku komplikaci spojenych s operacnim vykonem
(Bartingk, 2016).

Do oSetfovatelské péce zahrnuje BouSova (2013) spravnou tpravu luzka, v piipade
nesamostatnosti pacienta i pravidelné polohovani a sledovani vitalnich funkci. Sestra
dale kontroluje bolest, nauzeu a moceni pacienta. Muzim sestra pfipravi k l0zku
mo&ovou lahev a pouéi je o nutnosti vymoéeni do 8 hodin od vykonu. Zenské pacientky
jsou pouceny, aby v piipad€ potfeby moceni ptivolaly signalizacnim zafizenim Sestru,
ktera nasledné donese podlozni misu. V ptipad¢ prvniho moceni od vykonu sestra do
dokumentace zaznamena ¢as a mnozstvi moci. Muze dojit ke komplikaci, ze se pacient
nevymoc¢i do 8 hodin po zakroku. Z tohoto divodu sestra nebo 1ékaf poté provede

jednorazovou katetrizaci (Zeman, 2011).
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Sestra Vv pravidelnych intervalech kontroluje stav opera¢ni rany, funkcnost
Redonovych dréni, které zabezpeci proti jejich nechténému vytaZeni. V prub&hu
nasledujicich hodin u pacienta i nadale sleduje vitdlni funkce a mnozstvi krve
v redonové drénu, které peclivé zapisuje do oSetfovatelské dokumentace. Bolest v rané
a okoli je pravidelnym jevem, ktery sestra tlumi poddnim analgetik podle ordinace
1ékate. Nasledné je dualezité, aby pacienta poucila o pooperacnim rezimu, ktery zahrnuje
predevsim klid na ltizku dvé hodiny po pfivezeni z operacniho salu (Bousova, 2013).

Zeman (2011) dokonce doporucuje po prvnim probuzeni z narkdzy podani
analgetik, ktera podava sestra v pravidelnych intervalech na zakladé potieby pacienta. K
tlumeni pooperacéni bolesti je vhodné aplikovat jak opiaty, tak analgetika (Tramal). Dale
je nutné pecovat o hygienu operovaného pacienta, jejiz provedeni byva vétSinou ztizeno
omezenou hybnosti pacienta. Osetiovatelsky personal mu proto pomaha, nenahrazuje
vSak samotnou ¢innost, ¢imz se snazi pacienta podpofit v sobéstacnosti.

Coupkova (2010) tika, ze pokud jsou fyziologické funkce pacienta odlisné
od standardnich hodnot, pak sestra o skutenosti informuje Iékafe oddé€leni. Tyto
hodnoty sestra sleduje do stabilizace fyziologickych norem a dle pozadavkid lékare.
Zpravidla druhy den po operaci lékar za asistence sestry odstrani redontv drén. Sestra
poda lekati sterilni pedn a nizky. Pfi vytazeni redonu sestra piilozi do rany sterilni
¢tverec a ranu sterilné zakryje. Dle aktudlniho stavu pacienta je rozhodnuto lékafem
0 jeho propusténi. Pfed propusténi si vSak sestra musi byt jistd, Ze pacient alesponl
Castecné zvlada bé€zné denni Cinnosti. V pribéhu pooperacni péce sestra sleduje, jak je
pacient schopen se stravovat, oblékat a jak zvlada hygienu. Pacient je lékafem
informovan o nutnosti kontrolni navstévy k vytazeni stehit 10. den po operaci a

0 moznostech tlumeni bolesti (Janikova, 2013).

1.8.1 Poti‘eby pacienta v pooperacnim obdobi

Lidska potieba je stav charakterizovany dynamickou silou, ktera vznika z pocitu
nedostatku nebo piebytku. Zajisténi a uspokojeni bezprostiednich potieb ¢loveka je
hlavnim tkolem profesionalni oSetfovatelské péce. Dale je povinnosti zdravotnického
persondlu v oSetfovatelské péci aktivné vyhleddvat moznosti k uspokojeni zékladnich
biologickych potieb (Saméankova, 2011). Sobéstaénost je nejzakladngjsi potiebou
kazdého cloveka, a tak je vtomto ohledu nutné pacientovi v poopera¢nim obdobi
pomoci. Sestra musi pacienta vnimat jako bytost holistickou, tedy jako celek. Zde je

velmi diilezité, aby sestra védéla, Ze porucha jedné ¢asti napomahd k poruse dalsi ¢asti a
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tim hrozi selhdni celého systému. Hlavnim cilem kvalitni oSetfovatelské a 1écebné péce
je uspokojeni potieb, jako jsou jistota, bezpeci a informovanost (Trachtova, 2013).

Do pooperacniho obdobi se pacient dostava bezprostfedné po ukonceni opera¢niho
vykonu a odeznéni anestezie. Tato péce je soucasti oSetiovatelské a 1écebné péce, kde je
dilezité u pacienta zajistit prevenci a rozpoznani piipadnych operacnich komplikaci a
Vv piipad¢ potteby nastavit okamzitou 1écbu. Jako cil autorka uvadi bezpecné provedeni
pacienta timto obdobim (Jedlickova, 2012).

Ve zdravotnictvi vychazime z hierarchického uspotadani potieb ¢loveka dle teorie
A. H. Maslowa. Samotné potfeby nemocného jedince jsou uspotadany dle jejich
aktualnosti. A. H. Maslow byl narozen 1. dubna roku 1908 v New Yorku a byl to
psycholog. Béhem svého zivota vytvoril teorii motivace, ze které¢ vychdzi hierarchicka
teorie potieb, a vznikla Maslowova pyramida potieb (viz pfilohu ¢islo 1). Ta mezi
nejzakladnéj$§imi potfebami uvadi potteby fyziologické, dale bezpeci a jistoty,
sounalezitosti a tucty (Trachtova, 2013). Vzhledem k tématu se budeme zabyvat
pfedev§im potiebami fyziologickymi, které jsou pro pacienta primarnimi. V priabchu
nemoci pacienti o tyto potieby postupné ztraci zajem, ten se vSak obnovi pfi zlepSeni
zdravotniho stavu. Hlavni povinnosti zdravotnického personalu je zabezpeceni potieb
(Samankova, 2011). Plevova (2011) uvadi, Ze je dlezitd motivace, které napoméha
k uspokojovani potieb a tim k rychlej$imu procesu navraceni do bézného Zivota.

Sestra pacientovi pacienta vede k sobéstacnosti a sebepéci, jez je definovana jako
zajisténi péce o sebe vlastnimi silami. Par hodin po operaci je pacient zeslably, unaveny
a bolestivy. V této fazi nastupuje pomoc sestry, ktera pacientu predev§im pomaha pii
sebeobsluze, hygiené a oblékani. PéCe o osobni hygienu je znaéné ztizena z divodu
omezeni jedné z koncetin (Halmo, 2014). U vSech pacientli po operaci je dilezité, aby
je sestra podpofila v oblastech pohybu, hygieny, ale predevsim v oblékani. Pacienti po
artroskopii ramenniho kloubu vsak nemivaji natolik zhorSenou sobé&sta¢nost v ramci
pohybu a vyprazdiiovani oproti pacientim po vykonech na dolnich koncetinach
(Trachtova, 2013). Pacienti po blokdd¢ brachidlniho plexu maji po operaci umrtvenou
operovanou koncetinu jesté ptiblizné¢ 8 az 12 hodin. Tim hrozi, Ze by si ji mohli
nevédomky poskodit, proto je pii prevlékani ¢i jiném pohybu nutno dat pozor na
konletinu. Zde je potieba spravné nacviCit techniku oblékani. Hygienickd péce
predstavuje soubor pravidel a postuptli, které maji vést k podpofe a ochrané pacienta.
Hygiena patii mezi zakladni potfeby. Pfed hygienou je vhodné, aby sestra zjistila,

kterou ruku ma pacient dominantni (Kelnarova, 2015). Hygienickou péci je pacient
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schopen vykonat samostatné nebo s asistenci sestry, ktera mu pomize v hygienické
ocisté oblasti, kam sdm nedosahne. Pti hygien¢ je dilezité, aby byl pacient opatrny a
nevytrhl si Redontiv drén ¢i ostatni invazivni vstupy. Dale by jej méla sestra poucit, ze
je nutné dbat opatrnosti a nemanipulovat pfili§ s operovanou koncetinou. Pti hygienické
péci ma hlavni tlohu sestra a jde ji predevsim o odstranéni moznych necistot a zapachu.
Tim se zabrani pifipadnému vzniku a rozvoji infekce v operacni rané. Spravnou
hygienou sestra pacientovi navodi pocit pohody a klidu, coz ma vliv na udrzeni jeho
psychické pohody (Vytejckova, 2011). Dale je vhodné, aby si zdravotnicky personal
vS§imal mozné zmény barvy a napéti pokozky, protoze v okoli operacniho mista hrozi
krevni vyron (Hofmannova, 2008). Po obnoveni vSech zakladnich potfeb nastava
zkvalitnéni pacientova zivota, naopak z divodu jejich nenaplnéni mize u pacienta
vzniknout frustrace (Samankova, 2011).

Dalsi dilezitou potiebou je bezpeci a jistota, kde je dulezita i divéra a spolehlivost
pfi hospitalizaci nejen mezi pacientem a sestrou, ale i mezi pacientem a lékafem. Zde je
dalezité, aby pacient védél o vSem a mél mozZnost se zdravotnickym persondlem
spolupracovat na obnoveni sobésta¢nosti. Prioritou byva zbaveni akutni bolesti i
pfipadnych nezadoucich komplikaci po operaci jako je nechutenstvi, zvraceni, Unava.
Pocit nenaplnéni potieb miZe pacientovi zpisobit stres nebo frustraci (Samankova,
2011).

K vyhodnoceni sobé&stacnosti sestra vyuziva nejcastéji Bartheliv test (dale jen
ADL; viz piilohu 2). V této Skale sestra vyhodnocuje bézné denni aktivity pacienta.
PredevSim se zjiStuje schopnost pacienta se najist, napit, obléknout, dile moznost
vykonani osobni hygieny, inkontinence stolice a moci, piesun pacienta z lizka na zidli a
zpét. Dale se hodnoti chtlize pacienta po roviné a po schodech, a zda k tomu potfebuje
n¢jaké kompenzacni pomilcky. Po vyhodnoceni téchto skuteCnosti ziskd sestra
informace o nutnosti pomoci zdravotnického personalu ¢i rodiny (Tothova, 2014).

Psychosomatika je dal$im dulezitym faktorem v uzdravovani. Pro sestru je tedy
hlavnim cilem uspokojeni potfeb pacienta, a tim podpoteni jeho psychiky. Sestra musi
sledovat jeho projevy a reakce, které byvaji verbalni ¢i nonverbalni. Pocity pacienta, ze
se jeho stav zlepSuje, jsou vzdy Cisté subjektivni. Pokud jej sestra vede k piekonani
obav, tizkosti ¢i bezmoci, mize nastat vlastni proces uzdravovani. Pokud by dlouhodobé
nebyly uspokojeny potfeby nemocného, mohlo by nastat zhorSeni zdravotniho stavu,
ptipadné naruSeni zdravi. Zde je dulezitd spoluprace mezi sestrou a rodinou pacienta

(Mastiliakova, 2014).
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1.9 Bolest u pacienta

Definice bolesti dle WHO (Svétova zdravotnicka organizace) a IASP (Mezinarodni
asociace pro studium bolesti): ,,Bolest je neprijemny smyslovy a pocitovy zazitek
multidimenzionalniho rdazu ve spojeni se skutecnym nebo potencionalnim poSkozenim
tkané anebo je v terminech takového poskozeni popisovan. ““ (str. 17, Rokyta, 2012)

Bolest délime na dvé zakladni slozky, akutni a chronickou. Akutni bolest je
charakterizovana nahlym zacatkem, rychle ustupuje, ma tedy kratké¢ trvani. Je to
predpokladana fyziologickd odpovéd na operacni vykon. Akutni bolest ma ochranné
ucinky a casto i obranny reflex (Rokyta, 2009). Pokud bolest ptetrvava déle jak 6
meésict, stava se chronickou. Jeji lokalizace mtize byt neurcitd. Jde predevsim o obranu
organismu pacienta, kde neni jind moZnost neZz se branit. Chronicka bolest vétSinou
pacienta doprovazi pacienta uz pred samotnym artroskopickym zikrokem (Kolaft,
2009).

Je-1i pacient schopen komunikace, je vhodné uzivat k zjiSténi intenzity bolesti
vizudlni analogovou $kalu (dale jen VAS). VAS je jednoduchd a dobie se hodnoti
aktudlni bolesti pacientii. Pokud pacient komunikuje bez obtizi, je nutné, aby sestra
zjistila lokalizaci, kvalitu a intenzitu bolesti. Posléze informuje 1€kate o stavu pacienta.
Sestra nema kompetence k indikaci analgetik. K rychlejSimu nastupu pocitu ulevy je
vhodné dopomoct pacientovi k ulevové poloze a podlozit mu koncetinu, nebo v piipadé,
Zze nema od operatéra nasazenou fixaci, ulozit mu operovanou koncetinu alespon
do zavésu (Vanasek, 2014).

Akutni bolestivost v operacni rané je v duisledku poskozeni tkané, ke kterému doslo
béhem operace. Bolest je pravidelnym Ukazem a nejcastéji se objevuje po vymizeni
u¢inku anestetik (Kolaf, 2009). V ramci snahy zmirnit bolest mize sestra pacientovi
doporucit tlevovou polohu, kterou nejlépe docili podlozenim dané koncetiny naptiklad
polStafem. Dale sestra pfilozi na operované rameno chladny obklad. Pak sleduje, zda
nastalo zklidnéni ¢i odeznéni bolesti. Sestra musi pravidelné a peclivé zaznamenavat
do zdravotnické dokumentace pooperacni bolest pacienta (McGonigle, 2006). Rokyta
(2009) doporucuje, ze je vhodné na akutni bolest spravné nastavit 1écbu, a to co
nejrychleji. Castym problémem je, Ze v mnoha nemocnicich je bolest nevhodné a
nedostatecné 1éCend. Dale doporucuje zahajit 1écbu bolesti jiz pfed samotnym
opera¢nim zdkrokem. Rokyta (2012) dale piSe o faktorech, které ovliviiuji samotnou

pooperacni bolest. Zminuje predevsim kvalitu, intenzitu a dobu trvani.
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Rokyta (2012) uvadi, Ze analgezie je délena na regiondalni a systémovou. Analgezii
rozumime odstraniovani bolesti. Regiondlni analgezie mé za tkol tlumit bolest piimo
V misté bolesti bez utlumu centralni nervové soustavy (dale jen CNS), podava se piimo
na potiebné misto (lokaln¢). Kdezto systémova analgezie predstavuje moznost tiSeni
ktzi (s. c. - subkutanni injekce), do svalu (i. m. - intramuskularné) nebo do zily (i. V. -

intraven6zné) (Hajek, 2014).

1.10 Rehabilitace

Roku 1969 byla rehabilitacni péce definovana dle WHO jako ,kombinované a
koordinované vyuziti 1ékafskych, socidlnich, vychovnych a pracovnich prostredki
pro vycvik nebo znovuziskdvani co mozna nejvétsiho stupné funkcnich schopnosti.*
Nésledné byla roku 1981 definice WHO rozS$itena ,, rehabilitace obsahuje vSechny
prostredky smérujici ke zmenSeni tlaku, ktery zpiisobuje disabilita, nasledny handicap, a
usiluje o spolecenské zacleneéni postizeného “ (str. 2, Kolat, 2009).

Cilem rehabilitace po operaci ramenniho kloubu je dosdhnou co nejlepsiho
bezbolestného pohybu v ramennim kloubu. Ddle je potfebna mobilizace a uvolnéni
subakromialniho prostoru prevence pfilnavosti meékkych tkani okolo kloubu a navraceni
funkénosti vSech svall, které se na pohybu podileji (Fri¢, 2006). Dale je dileZzita
spravné vedena rehabilitace a podpora v co nejvétsi samostatnost klienta (Svestkova,
2013).

Plsobenim operacnich vykonti dochdzi uvnitf organismu k mnohym zménam.
Kazdy operacni vykon je zadsahem do jednotlivych ¢asti — do kize, podkozi a svali.
Rameno je kloubem, ktery je na omezeni pohybu velmi citlivy. Pii imobilizaci jiz mtize
behem par dnti dojit k ubytku svalti, a tim snizeni hybnosti. Samotny pooperacni rezim
zalezi na typu provedené¢ho vykonu. Po urcitych zakrocich dostdvaji pacienti na sale
fixacni ortézy, v jinych piipadech obdrzi pouze pruban. Ten je jim druhy den
pii propusténi sundan a nasledné se jim aplikuje Desaultiv obvaz (Ptikryl, 2007).

U vétSich vykond, jako jsou napiiklad ruptura rotatorové manzety a SLAP léze, se
doporucuje dodrzovat az 6 tydnl klid operované koncetiny. Doporucuje se pouze
pasivni cviCeni, které je zajiSténo spomoci zdravé koncetiny ¢i s asistenci
fyzioterapeuta. Pacient smi postupné rozhybavat zapésti a loketni kloub az kolem

¢tvrtétho pooperacniho tydne. Ostatni aktivni pohyby jsou doporucovany az
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po Sestitydennim klidu. Pacienti by si méli dat pozor na pohyby jako je upazeni
(abdukce) a pfedpazeni ¢i zapaZeni (ventralni a dorzalni flexe) (Ptikryl, 2007).

U operaci v SA prostoru — synevektomie a po syndromu ztuhlého ramene se
naopak doporucuje hned druhy den po extrakci redonova drénu zalit s rehabilitaci.
Vhodnou pomiickou je motodlaha, kterd provadi pasivni cvieni koncetiny, a tim
pacientovi pomaha v pocatcich rehabilitace. Posléze je toto cviceni potfeba doplnit
aktivnim cvicenim, které uz vede fyzioterapeut (Dvotdk, 2007). V této dob¢ se tedy
zaCind postupné s asistovanym aktivnim pohybem. Zde se fyzioterapeut soustfedi
na provadeéni cvikl na posileni svali ramenniho pletence. Mobilizuji se svaly lopatky,
vSechny tii kloubni spojeni v rameni a zebra. Pfi cviceni si pacient napomaha zdravou
koncetinou nebo mu pomuze fyzioterapeut. Cvici se pouze do bolesti pacienta.
V ptipadé€ bolesti je vhodné zmenSit rozsah cvicebniho pohybu (Kolat, 2009). Jako dalsi
vhodné cviceni Prikryl (2007) udéva cvic¢eni v bazénu, které miize byt pro pacienty
relaxaéni a zaroven posilovaci.

Je-li pacient stabilni, bez znamek akutniho zincétu a je schopen piejit zpét
do bézného zivota, je propustén splanem dalSich ambulantnich kontrol.
Pted propusténim je vhodné zjistit jeho rodinné zdzemi, a zda mu mé kdo v domacnosti
pfipadné pomoci (Bartlin€k, 2016).

Dale pacient pokracuje v upeviiovani stabilizace ramenniho kloubu. Diky tomu se
postupné zvétSuje rozsah pohybl v ramennim kloubu. Plnou zatéz 1ékaii po ASK
ramenniho kloubu odhaduji nejdfive za 6 mésict. Uzdraveni samotného ramenniho

kloubu miize trvat i cely rok (BouSova, 2013).
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2

2.1

2.2

Cile a vyzkumné otazky

Cile prace
1. Zjistit problematiku pifedopera¢ni a pooperacni péce z pohledu pacienta.

2. Zjistit zvlastnosti oSetiovatelské péce pred a po artroskopii ramene.

Vyzkumné otazky
1. Jak pacienti vnimaji pfedoperacni ptipravu u artroskopie ramene?
2. Ve kterych oblastech byly pro pacienty nedostate¢né informace?
3. Jak vnimaji pacienti pooperacni péci po artroskopii ramene?
4. Jaké jsou zvlastnosti pfedoperaéni ptipravy z pohledu sestry?

5. Jaké jsou zvlastnosti pooperaéni péce z pohledu sestry?

Operacionalizace pojmii

Piedoperaéni piiprava — soubor vySetieni s cilem piipravit pacienta k operacnimu
vykonu.

Poopera¢ni péCe — péCe o pacienta po privezeni z operacniho salu na standardni
pokoj a cilem kazdé pooperacni péCe je pomoci pacientovi vratit se co nejdiive do
béZzného Zivota.

Artroskopie ramene — je to operacni zakrok, pii kterém je pacientovi v celkové
nark6ze zavedena kamera a endoskopické néstroje do ramenniho kloubu.

Pruban — velmi elasticky obvaz se Sirokymi oky urfeny k rychlé fixaci na

kterémkoliv misté t€la. Pfizpusobuje se tvaru téla hlavné neskrti a nevytahuje se.
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3 Metodika

3.1 PouZité metody a techniky sbéru dat

Za ucelem naplnéni cilt této bakalaiské prace autorka realizovala kvalitativni
vyzkumné Setieni. Ke sbéru dat pouzila techniku polostrukturovaného rozhovoru.
K vybéru vyzkumného souboru autorka vyuzila techniku zamérného vybéru, pticemz
hlavnim kritériem byl pacient, ktery absolvoval artroskopickou operaci ramenniho
kloubu a dalsim kritériem byla sestra, ktera tyto pacienty oSetfuje. Sbér dat probihal
V nemocnici nachazejici se v Jiho¢eském kraji, autorka oslovila pfedevsim hlavni sestru,
jez s vyzkumnym Setienim souhlasila a souhlas s vyzkumem stvrdila pisemng. Ustni
souhlas s vyzkumem dale ud¢lili jak primaf odd€leni a vrchni sestra, tak i stani¢ni sestra
oddé¢leni.

Autorka pro ucely vyzkumného Setfeni oslovila ve shora uvedené nemocnici
5sester a 5 pacientd. VSem subjektim ucastnicim se vyzkumného Setieni byl sdélen
divod a smysl vyzkumu, éastnici byli rovnéZ informovani o anonymité dat. Uastnici
vyzkumu nasledné souhlasili s poskytnutim rozhovoru a autorce udélili souhlas se
ziskavanim dat a souhlas s jejich zpracovanim v ramci vyzkumné casti bakaléiské
prace.

Pro ucely vyzkumného Setfeni byly vytvoteny otazky zvlast pro sestry (Pfiloha 3) a
otazky zvlast pro pacienty (Ptiloha 4).

Na zacatku vyzkumného Setfeni provedla autorka rozhovory se sestrami, které
pracuji na ortopedickém oddéleni, na némz oSetfuji pacienty po artroskopické operaci
ramenniho kloubu. Rozhovory provadéla autorka osobné a trvaly ptiblizné dvé hodiny.
Pribéh rozhovorii autorka zaznamenala v pisemné formé¢. Vybrané pacienty, ktefi
podstoupili artroskopickou operaci ramenniho kloubu, oslovila autorka v riiznych dnech
nasledujiciho tydne.

Pti pfepisu rozhovorii zvolila autorka metodu pfimych citaci (CD pftiloha).
Vysledky zkoumani byly zpracovany metodou otevieného kédovani technikou tuzka a
papir dle autorti Svatiek R., Sed'ova K. a kol 2014. Oteviené kodovani je technika,
ktera byla vyvinuta v ramci analytického aparatu zakotvené teorie, kde diky
jednoduchosti a zaroven ucinnosti je nejcastéji uzivana. Samotné kodovani predstavuje
operace, pomoci nichZz jsou udaje rozebrdny a vzapéti slozeny novym zplisobem

(Svaiicek, 2014).
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3.2 Charakteristika zkoumaného vzorku

Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setfeni je tvofen zdmérné vybranymi péti
sestrami pracujicimi na lizkové Casti ortopedického oddéleni a péti pacienty, kteti
podstoupili artroskopickou operaci ramenniho kloubu. S vybérem sester a pacientd
pomohla vrchni sestra. V textu jsou tazané sestry znacené S1, S2, S3, S4 a S5 a pacienti
P1, P2, P3, P4 a P5. Zékladni identifikaéni udaje o respondentech jsou pro lepsi

prehlednost uvedeny v tabulce 1 a v tabulce 2.
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4 Vysledky

4.1 Identifikacni udaje sester
V tabulce 1 jsou zaznamenany zakladni identifika¢ni udaje tykajici se sester, a to
vek, nejvyssi dosazené vzdelani, délka praxe a pocet pacientl po artroskopické operaci

osetfenych za mésic.

Tabulka 1: Identifikacni udaje sester

Respondenti Vék Nejvyssi dosazené Pocet let Pocet
vzdélani Praxe oSetienych za

meésic

S1 34 Stredni zdravotnicka 2,5 roku 15 P/K

$kola — obor

VSeobecna sestra

S2 42 Stfedni zdravotnicka 12 let 10-15 P/IK
Skola — obor

VSeobecna sestra

S3 25 Vseobecna sestra — 2 roky 20 P/K
Mgr.

S4 23 Vseobecna sestra — 2 roky 13 P/IK
Bc.

S5 23 Stiedni zdravotnicka 1 rok 16 P/IK

$kola — obor

Zdravotnicky asistent

Zdroj: vlastni
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4.1.1 Kategorie 1 — Informovanost p¥i piijmu

V prvni kategorii zjiStujeme, o Cem sestry informuji pacienty chystajici se
podstoupit artroskopickou operaci ramene pfi piijmu na oddéleni.

Respondentky S1, S2, S3 a S4 se shoduji, ze pacientim musi byt dostatecné
vysvétlen obsah jednotlivych dokumentl, jez pacienti podepisuji. Respondentky S1
aS2 oznacuji za hlavni zdroj informaci o pribéhu vykonu Iékafe na piijmové
ambulanci, jenz provadi pfijem nasledujici po sesterském piijmu. V tomto sméru
respondentka S1 udava: ,,Po sberu nasich potiebnych dat prichazi na radu lékarsky
prijem, kde pan doktor se vsim srozumi P/K ohledné prijmu a planované operace. "
Respondentky S1, S2, S3 a S4 se dale shoduji, ze pii prijeti pacienti na oddé¢leni
vysvétluji zpisob fungovani signalizacniho zatizeni a sdé€luji, kdy je mozné je vyuzit.
Tyto respondentky dale rovnéZz zminuji, Ze je vhodné pacientim ukdzat zplisob, jakym
Ize polohovat postele. Respondentka S3 uvadi: ,,Ke konci vSechny pacienty doprovodim
na jejich pokoj a ukazu jim signalizacni zarizeni a polovani lizka. . Respondentka S1
hovoti o pouceni pacientl takto: ,,Vysvetlim jim premedikaci, kde se casto ptaji na
injekci a divi se, Ze se u ndas podava v tabletové forme. Poucim je o hygienické priprave,
oholeni operacniho pole, odliceni, odlakovani nehtii a odstranéni Sperkii.*
Respondentka S2 také zminuje odstranéni Sperka: ,,KdyZ je mozZnost, poprosim
doprovod, aby tyto cennosti odnesl.“ A déle respondentka S2 dodava: ,, Pri prijmu
pacienty informuji 0 moznosti uschovani cennosti a financni hotovosti do centrdlniho
trezoru. “ Respondentky S1, S4 a S5 pacienty poucuji o nutnosti dodrZet lacnéni od
pilnoci a zdlraziuji, ze nesmi pit, jist, koufit a zvykat. Respondentka S4 popisuje
nezbytnost lacnéni: ,, U toho jim reknu, Ze pokud by to porusili, mohlo by jim byt Spatné
a nemuseli by je vzit ani k operaci. “ Respondentky S1 a S2 udévaji, Ze se jich pacienti
Casto ptaji, kdy se dostanou na fadu, dile na mozné komplikace a na pfibliznou dobu
propusténi. Respondentka S4 dodava, Ze se ji pacienti dotazuji i a na druh pldnované
anestezie. Respondentka S3 uvadi: ,,Seznamim pacienta s chodem oddéleni, a kde si
miize poctivé precist rad oddéleni a prava pacientii.“ Respondentka S5 na rozdil od
ostatnich dopliwuje: ,,4 nakonec je to klasicka edukace ohledné naseho oddéleni jako

¢

navstevni hodiny, kontakt na oddéleni, strava.
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4.1.2 Kategorie 2 — OSeti‘ovdni pied vykonem

V této kategorii se zabyvame oblasti oSetfovatelskych vykont u pacienta pii pfijeti
na oddéleni.

Respondentky S1, S2, S3 a S4 na prvnim mist¢ uvadéji nezbytnost spravné
hygienické ptipravy podpazni jamky a oholeni operacniho pole. Respondentka S1
udava: ,, Zeny jsou vétsinou v podpazi oholené a zdda nejsou tieba holit. U muzii je
chodi holit vecer pred vykonem sanitar/ka. “ Respondentka S2 dodava: ,, Wysvetlim, ze je
rano po probuzeni vhodné se dojit vysprchovat a pripadné docista oholit operacni
pole. “ Respondentka S2 dopliuje, ze pokud si pacient piinese své 1éky, odebere mu je
a uschova na sestern¢. Respondentky S2 a S3 sd¢€luji, ze po pfijeti na odd€leni pacientu
nasadi identifikaéni naramek, pticemz respondentka S3 dodava: ,,Na oddéleni jeste
zjistim oSetFovatelskou anamnézu, dle vyhodnoceni vrizika padu P/K nasadim
identifikacni naramek, kde napisu jméno, prijmeni, rok narozeni a oddéleni, na kterém
je hospitalizovan.“ Respondentky S1, S2, S3 a S4 se shoduji, Ze pacienti jsou
hospitalizovani vzdy den pied planovanym vykonem operace. S1, S2, S3 a S4 zminuji
moznost propusténi pacienta na noc domt, pro takovy pripad vSak zduraziuji jeho

povinnost vratit se nasledujici rdno mezi 6:00 a 7:00.

4.1.3 Kategorie 3 — Pooperacni péce
Do této kategorie jsme zatadili informace spojené s oSetfovanim pacienta po
operaci.

Respondentky S1, S2, S3 a S4 sd¢luji, ze po operaci ramenniho kloubu je
pravidelné vyuZzivan dospavaci pokoj, v némz pacienti pobyvaji bud’ po dobu ptiblizné
dvou hodin po vykonu operace, nebo po dobu nutnou ke stabilizaci fyziologickych
funkci. Piesnéji respondentka S1 udava: ,, Pacienti byvaji po vykonu na dospavacim
pokoji jesté tak 1 —2 hodiny, kde jsou nepretrzite sledovani. Po stabilizovani jejich
funkci nam sestry zavolaji na oddéleni a my si pacienty prebereme.*“ Nutnosti méteni
fyziologickych funkci v pravidelnych intervalech zminuji vS§echny respondentky S1, S2,
S3, S4 1 S5, pficemz respondentka S4 podotyka: ,, Po privezeni na standartni pokoj jim
mérime v pravidelnych intervalech tlak a puls dle ordinace ARO Iékare, ktery byl
pritomen u operace pacienta. Podle naordinované lecby ARO lékarem se vzdy Fidime do
pulnoci, poté plati ordinace slouziciho lékare naseho oddéleni. “ Respondentky S1, S2,
S3 a S4 poucuji pacienty o moznosti pouziti signalizacniho zafizeni v piipadé potieby

av pripad¢ bolesti. Respondentka S3 sd¢€luje: ,,Dam mu ke zdravé ruce zvonecek
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a poucim ho o tom, ze v pripadé bolesti ci jakéhokoliv probléemu si mad zazvonit.*
Respondentky S1 a S4 uvadéji, ze pacientu ihned donesou led na operované rameno
a kontroluji citlivost a hybnost prsti. Kontrolu ¢iti potvrzuje i respondentka S3.
Respondentka S1 tvrdi: ,,Na operované koncetiné sleduji citlivost a hybnost prstu,
vetsinou jsou pacienti po bloku, tak ruku neciti jesteé tak 12 hodin po operaci.
Respondentka S2 se naopak zamétuje na kontrolu kryti rany a sdéluje: ,, Po prevezeni
Z dospavactho pokoje si zkontroluji, zda kryti rany neprosakuje, jestli redon je spravnée
pusten a dam ho do drzaku na posteli, aby nezuistal na posteli nebo se nevalel po zemi. *
Pacientovu operac¢ni ranu kontroluji i respondentky S1, S2, S3 a S5. VsSechny
respondentky S1, S2, S3, S4 a S5 se shoduji, Ze sleduji mnozstvi tekutiny odvedené
Redonovym drénem. Pouze respondentka S3 se jako jedind zmifuje o nutnosti podani
emitni misky do pacientovy bezprostfedni blizkosti pro ptfipad mozné nevolnosti po
anestezii. Respondentka S2 povazuje za nezbytné poucit pacienta o klidovém rezimu po

operaci: ,, Pacienta poucim o tom, zZe az za 2 hodiny bude moct vstiavat, tak aby si Redon

vzdy bral s sebou, hrozilo by mu jeho vytrzeni a tim by si zpiisobil i bolesti. *

4.1.4 Kategorie 4 — Pooperacni bolest

Predmét této kategorie tvoii problematika tiSeni bolesti v rdmci pooperacni péce.

Respondentky S1, S3 a S4 nabizi pacientim analgetika ihned po pfivezeni na
standardni pokoj, pfi¢emz respondentka S4 jako jedina zdaraznuje: ,, Ptam se jich hned
po privezeni ze salu, to vétsinou jesté bolesti ale nemaji, protoZe maji pichnuty blok.
| prresto se chodim pravidelné vyptavat, jestli nemaji bolesti.“ O nejcastéjSim zplsobu
podani analgetik se zmifiuje respondentka S1: ,, Vétsinou podavame injekcné analgetika
neuvadi pfimé nabizeni analgetik pacientovi. Respondentky S2, S3 a S4 sdéluji,
Ze monitoraci bolesti provadi v pravidelnych intervalech 4 hodin, a to az do ptlnoci. Od
pulnoci ji uskuteciiuji v intervalech 6 hodin. Respondentky S1, S3, S4 a S5 uvadé¢ji,
ze do ptilnoci podavaji pacientim analgetika dle ordinace ARO I¢€kate a poté dle I¢kare

piislusného odd¢leni.

4.1.5 Kategorie 5 — Informovanost pi‘ed dimisi

V této kategorii jsou uvedeny informace, jeZ sestry poskytuji pacientim pfi
propusténi do domaci péce.

Respondentky S1, S2, S3, S4 a S5 v ramci vyzkumu sdé€luji, Ze vSechny informace

vysvétluje 1ékar, ktery predava i propoustéci zpravu. Respondentky S1, S2, S3 a S4
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dodévaji, ze kazdého pacienta peclivé uvédomi o nutnosti péce o ranu. Respondentky
S1, S2, S3 a S4 vysvétluji pacientovi zplisob péce o ranu, tj. upozoriuji ho o nutnosti
suchého sterilniho kryti a zdkazu pfimého maceni operacni rany. Pro ptipad nechténé¢ho
strzeni néplasti respondentky S1 a S2 pacientu ukazuji, jakou vhodnou néplast si mize
v 1¢karné zakoupit. Respondentka S1 tika: ,, Pred propustenim reknu pacientovi o tom,
Jjak se ma starat o pooperacni ranu, Ze ji nema namacet, o moznosti zakoupeni naplasti
V nasi lékarné v pripadé potieby prelepeni operacni rany.“ Respondentka S3 poskytuje
pacientovi dvé nahradni naplasti. Po pievazu rany respondentky S1 a S3 posilaji
pacienty na ambulanci, nebot’ tam se nachazeji sestry, jez uvazi Desaultiv obvaz.
Respondentka S2 sd¢luje: ,, Vysvétlim mu, Ze v pripade otoku, krvaceni nebo zvysené
teploty by se mél co nejdrive dostavit na pohotovost nasi ambulance. “ Respondentka S2
zminuje navstévu rehabilitacni sestry: ,, Rehabilitacni sestricka by méla pacienta poucit
dle jeho zakroku, co ma ¢i nema deélat s koncetinou. “ Respondentka S4 udava: ,,Co se
tyce hybani s koncetinou, to u nas resi lékari a rehabilitacni. “ Respondentky S1, S2, S3,
S4 a S5 se vyjadiuji tak, Ze pred dimisi vysvétluje rehabilitacni sestra pacientlim, jak by

m¢eli hybat s koncetinou.
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4.2  Identifikacni udaje pacienti
V tabulce 2 jsou zaznamendny zakladni identifikacni udaje tykajici se pacientt.

Mezi tyto tdaje zahrnujeme pohlavi, vék a povolani.

Tabulka 2: Identifikacni udaje pacientu

Dotazovani Pohlavi Vék Povolani
P1 Muz 61 Sanitaf
P2 Zena 73 Dtichodkyné
P3 Zena 46 Manazerka
P4 Zena 18 Studentka
P5 Muz 55 Strojvedouci

Zdroj: vlastni

4.2.1 Kategorie 1 - Doba doporuceni operace, uraz

Tato kategorie zjistuje, po jaké dobé byla realizovana operace a jak doslo ke
zranéni pacientova kloubu.

Respondent P1 popisuje, Ze k jeho urazu doslo v ramci vykonu pracovni ¢innosti,
nebot’ si rameno poskodil pfi polohovani pacientky. Respondent P1 sdéluje: ,,Operace
mi byla doporucena priblizné skoro az po 2 az 3 mésicich, kdy jsem ji z pocdatku odmital.
Operovan jsem byl nakonec az po 8 mésicich od virazu. “ Respondentka P2 uvadi: ,,Uraz
se mi stal pri praci na zahrdadce. Operace mi byla doporucena priblizné az po roce.
Termin operace byl volny az za 2,5 mésice. Tim padem jsem byla odoperovana az po
vice nez roce od urazu. “ Respondent P5 sdé€luje, Ze si Graz zpisobil také pfi zahradnich
pracich, s to pfi sekani diivi, k operaci doSlo po 7 mésicich. Respondentky P3 a P4 se
zranily pfi volno€asovych aktivitach. Respondentka P3 udava, Ze si rameno poranila pfi
bowlingu: ,, Hned po vysledcich z magnetické rezonance, coz bylo dva mésice od urazu,

mi lékar dal datum operace. Celkové jsem byla odoperovana po 4 mésicich od urazu.*
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Respondentka P4 oznamuje, Ze se zranila pii kolektivnim sportu a termin k operaci

dostala po pul roce od prvotniho trazu.

4.2.2 Kategorie 2 — Poddni informaci lékai'em a sestrou p¥i piijeti

V této kategorii se zabyvame mirou informovanosti pacientii o 1¢¢bé.

V souvislosti s tim respondent P1 uvadi: ,, Myslim, Ze vSe potrebné mi sestricka pri
prijmu sdélila. Jen jsem se ji zeptal, jakou premedikaci budu mit pred operaci. Sestra mi
rekla, Ze pouzivaji tabletky jako premedikaci, a to mé zaskocilo. Jak pracuji
V nemocnici, nejcastéji jsem vidal, Ze pichaji injekce prave. “ Respondentka P2 sdéluje:
., Sestricka mé informovala o predoperacni priprave, hlavné zZe od pulnoci nesmim nic
Jjist ani pit. Poucila mé, Ze musim vsechny Sperky sundat, a ptala se mé, zda nemam
zubni protézu.“ Stejné byli informovani i1 respondentka P3 a respondent P35, pfi¢emz
respondentku P3 sestra jest¢ poucila o nutnosti oholeni operac¢niho pole. Respondent P1
sd€luje, Ze byl dale informovéan lékatem: ,,Pan doktor mi jeste vysvétlil, co bude
artroskopicka operace obnadset a jak bude probihat. “ Obdobnych informaci se dostalo i
respondentkdm P3 a P4 a respondentovi P5. Respondentce P4 1ékat navic ukéazal video
o pribéhu operace, aby znazornil tkony, jez budou provadény. Na otazku, zda se
respondentovi P1 poskytnuté informace jevily jako dostate¢né, se respondent P1
vyjadiuje takto: , Predevsim mé zajimalo, co mé bude cekat po operaci, jakd bude
dalsi lécba a kdy budu moct jit do prace. Na tyhle otazky jsem se musel zeptat, to mi
sam od sebe lékar nerekl, ale kdyz jsem se pana doktora zeptal, rad mi odpoveédel.
O délku nésledné 1&cby, tj. 1éEby po operaci a délku pracovni neschopnosti, se zajimali
respondentka P3 a respondent P5. Respondentka P2 spiSe postradala informace:

«

,,Chybély mi informace ohledné toho, jak to bude probihat na sdle.” Pouze
respondentku P4 zajimalo: ,, SestFicky jsem se jen ptala, jestli mé to bude hodné bolet a
na jak dlouho to pak vidi, kdy se budu moct vratit ke sportu.“ Respondentce P3 urcité
informace chybély, nicméné ostatni se shodli, Ze jim poskytnuté informace byly

vicemén¢ dostacujici, v ptipad¢ potieby se 1ékaie nebo sestry jesté dale zeptali.

4.2.3 Kategorie 3 — Piijem na oddéleni

Pfedmétem této kategorie je popis prubéhu pfijmu na ortopedickém odd¢€leni.
Klademe diraz na zjiSténi, zda sestra pacientu dostatecné vysvétlila predoperacni
pfipravu, premedikaci a jeho umisténi po operaci.

Respondenti P1, P2, P3, P4 a P5 uvadi, ze s nimi byly sepsany souhlasy, pficemz

jim sestficka vysvétlila podstatu téchto dokumentl. Respondent P1 udava: ,,Po
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podepsani vSech papiru nds sestra hromadné odvedla na oddéleni a ukdazala nam, kde
jsou toalety, sprcha a kavovar. Rozdélila nas na pokoje a poucila, jak se polohuji
postele.“ Respondentim P1, P3 a P4 bylo umoznéno spat noc pied operaci doma,
k tomu byli sestrou pouceni, Ze musi v den operace dorazit na odd¢leni mezi Sestou a
sedmou hodinou ranni. Respondent P1 uvadi: ,,Jd sel ten den jesté domii, mél jsem
dovoleno prijit v den operace rano na 6:30. Sestricka mé pozadala, abych se oholil a Ze
si to rano jinad sestricka zkontroluje. “ Respondentka P4 byla pfekvapena, Ze mohla jit
na noc domt, ale hned této moznosti vyuzila. VSem z nich sestra sdélila, ze je nutné,
aby druhy den rdno byli na la¢no a méli oholené¢ podpazi, ptfipadn¢ i rameno,
respondentka P4 udava: ,,Informovala mé o nutnosti lacnéni od piilnoci, o oholeni

‘

operacniho pole, protoze jsem Sla domu.” Respondentka P2 a respondent P5 neméli
moznost prespat doma a byli tedy hospitalizovani jiz den pfed operaci. Respondentky
P2, P3, P4 a respondent P5 uvadéji, ze byli pouceni o nutnosti lacnéni, zadkazu koufeni,

piti a zvykani, pouze respondent P1 se o tomto pou¢eni nezminil.

4.2.4 Kategorie 4 — Pitedoperacni piiprava

V této kategorii se zabyvame vSemi ukony, jez pfedchazeji samotnému vykonu.

Respondent P1 a respondentky P3 a P4, ktefi spali doma pted operaci, dostali hned
pfi pfichodu na oddé€leni identifikaéni ndramek. Respondentka P2 se zmifluje o hygiené
a oholeni operacniho pole a tikd: ,, Na oddéleni mé vecer sanitarka oholila a rovnou mi
rekla, at si sundam Sperky. “ VSichni respondenti P1, P2, P3, P4 1 P5 uvad¢ji, ze byli
pted operaci sestrou poslani na toaletu. Respondent P1 a respondentky P3 a P4 hovoii o
prevleceni se do nemocnicni kosile, pfi¢emz respondent P1 tika: ,, Prikdzala mi vsechno
svléci a dala mi kosilku — andilka. “ Premedikaci formou tablety obdrZeli respondenti P1
a P5 a respondentka P3, sestra jim vysvétlila davod podani. Respondentka P3 dodava:
westricka meé Uklidnovala, at’ se nebojim, a prinesla prasek na zklidneéni. Pak mi rekla,
ze mé za chvili odvezou na sal.” Respondentky P2 a P4 obdrzely premedikaci formou
injekce, dostalo se jim i vysvétleni divodu takového podani. Respondenti P1, P2, P3,
P4 a P5 ziskali od sestry informace o zaband4zovani obou dolnich koncetin. O moZnosti
prevezeni ze salu na dospavaci pokoj byl jako jediny sestrou piedem poucen respondent
P5, na rozdil od néj tedy respondent P1 a respondentka P2 o dospavacim pokoji
neveédéli. Respondentka P3 dodava: . Rekla mi, Ze se vrdtim pak zpét na oddéleni.
Respondentka P4 uvadi: ,, Ano, rekla mi, Ze po skonceni operace mé preveze zpét na

pokoj. “
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4.2.5 Kategorie 4 — Pooperacéni péce

V kategorii ,, Pooperacni péce“ se zabyvame tim, jak pacienti vnimaji pooperacni
péci.

Vsichni respondenti P1, P2, P3, P4 a P5 se shoduji na tom, Ze jim sestra po operaci
méfila fyziologické funkce. Respondentce P3 byla dokonce zmeétena i télesnd teplota,
nikdo jiny zrespondentll se o tomto tkonu nezminil. O méfeni glykémie ihned po
piivezeni ze salu na pokoj se jako jedina zmifuje respondentka P2: ,, Pak se brzy vratila,
aby mi zmérila tlak. Jelikoz jsem diabeticka, mérila mi i cukr. “ Dale nejCastéji vSichni
hovoii o kontrole stavu a pravidelném piikladani studenych obkladi: , Rekla mi, Ze
pokud bych mél bolesti, tak si mam zazvonit. Hned mi prinesla led, ktery mi dala na
operované rameno, “ uvadi respondent P5. Respondent P1 jako jediny neudava, ze mu
byly nabidnuty léky na bolest, a proto o né¢ pozadal. VSichni respondenti se rovnéz
shoduji, Ze jim byla operacni rana pravidelné sestrou kontrolovana. Respondent P1 opét
jako jediny sdé€luje, ze mu byla kontrolovana hybnost prsti i Redontiv drén: ,, Sestricka
se mi chodila casto divat na ranu, redon a zkousela, zda citim a hybu s prsty.* Ohledné
fixace se respondenti P2, P3, P4 a P5 vyjadiuji tak, Ze méli pfiloZzeny pruban na téle,
avSak respondent P1 se po operaci probudil s ortézou. Na dospavaci pokoj byli umisténi
pouze respondenti P1 a P5 a respondentka P2, respondentky P3 a P4 nebyly na
dospavacim pokoji a vratily se tam, kam jim fekla sestra, tedy na standardni pokoj.
O probuzeni na dospavacim pokoji hovoti respondent P1: ,, Po probuzeni jsem byl na
dospavacim pokoji asi pry hodinku. Tam mi na néjakém monitoru mérily tlak. Pak si pro
mé prisla sestricka se sanitarem a odvezli mé zpét na muj pokoj. *“ Respondentka P2 ani
nevédéla, Ze byla na dospavacim pokoji: ,, Prvné jsem se probudila na sale. Pak jsem
jeste spala dal. Moc si nepamatuji, ze jsem byla na pooperacnim pokoji, to mi az rekla
sestricka. “ O signalizacnim zafizeni, zvonecku, byli ithned po pfivezeni na bézny pokoj
informovéani vSichni respondenti P1, P2, P3, P4 a P5. Respondent P4 tika: ,, Po privezeni
na pokoj mi rekla sestricka, co smim a co ne. Dala mi k ruce zvonecek, at’ si zazvonim,
pokud budu mit bolesti.” O tom, zda s nékym mluvil 1ékai a poucil ho o pooperacni
péci, se zmifluje jen respondent PS5, kterému vSe ale bylo zopakovéano az odpoledne pii
odpoledni vizité. Respondent P5 si myslel, Ze prvni probuzeni bylo na dospavacim
pokoji: ,, Popravde ani nevim, Ze se mnou pan doktor mluvil, kdyz jsem byl po operaci.
Rekl mi to az odpoledne, kdy? se za mnou zastavil. Probudil jsem se aZ na dospdvacim
pokoji, kde mi sestiicka oznamila, Ze uz pojedu zpét na oddeleni. “ Respondentovi P1

a respondentce P4 bylo feceno, ze se operatér dostavi az odpoledne, aby je informoval
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0 pooperacni péci. Respondentky P2 a P4 byly Ié¢katem informovany o pooperaéni péci.

O pooperacéni péci byla poucena respondentka P3, a to jak od sestry, tak i od 1ékare.

4.2.6 Kategorie 5 — Sebeobsluha po operaci

Na tomto misté zjistujeme, které ¢innosti délaji respondentim problémy.

Z dotazovanych méli nejvétsi obtize se sebeobsluhou respondentka P2 a respondent
PS5, kteti zdlraznili potize pfi provadéni hygieny, oblékani a stravovani. Respondentka
P2 uvadi: ,,Na toaleté jsem méla probléemy s utiranim, ale o pomoc jsem si nerekla,
stydela jsem se.“ Respondent P5 zminuje dalsi zasadni problémy: ,, Najist se, napit se —
mél jsem s sebou flasku dobré vody a nemohl jsem si ji otevrit, tak mi ji oteviela
sestricka a shodli jsme se, Ze mi ji necha otevienou. S jidlem jsem se snazil poprat
sam.* Respondentka P3 pfi stravé pomoc nevyzadovala, ale sd€luje: ,,Pri hygiené mi
pomahala dcera. Nechtéla jsem otravovat sanitarku, tak jsem poprosila dceru, kdyz
prisla na navstévu, aby mé umyla. Slo spise o mista, kam jsem nedosahla. *“ Na rozdil od
ostatnich respondentka P4 udava, Zze neméla skoro zadné potize se sebeobsluhou az na
jediny problém: ,,AZ vecer, kdyz mi prinesla osetrovatelka veceri, jsem méla problém
vymotat pribory z ubrousku. Ty jsem nakonec zvidadla vyndat. Dale mi délalo problém

oteviit umélou krabicku se saliatem a ani mi nebyla nabidnuta Zadnd pomoc.’

Respondent P1 Zadné obtize nesdélil.

4.2.7 Kategorie 6 — Poddni informaci sestrou pied dimisi

Tato kategorie se zaméfuje na informace podavané sestrou pted propusténim do
domaci péce.

Respondenti P1, P2, P4 a P5 udavaji, Ze byli sestrou pouceni o tom, Ze je nutné
ranu udrzovat steriln¢ krytou a nenamacet ji. Respondent P1 uvadi: ,, Prred propusténim
mi sestricka rekla, Ze nesmim ranu namdcet, ze bych ji mel mit zalepenou do kontroly a
vyndani stehu. “ Respondentka P2 udéava, zZe byla od sestry poucena takto: ,, Od sestricky
jsem dostala informaci o nasledné kontrole k vyndani stehii, poucila mé, Ze nesmim
S rukou hybat a ani nesmim operacni misto namacet.” Respondenti P1, P2 a P5 se
zminuji, Ze dostali od sestry informace o tom, kdy maji pfijit na kontrolu na ambulanci.
Dale sestra ptedala respondentim P2, P4 a P5 pted propusténim lékafem vystaveny
recept. ,,Sestra mi zopakovala, kdy mam prijit na kontrolu, dala mi propoustéci zpravu s
receptem. Naucila mé, jak si budu pichat injekce do bricha a jak dlouho. Dal mi rekla,

Ze si rameno nesmim moc namdcet a ze bych tam mél mit tu naplast. Myslim si, Ze jsem

dalsi informace nepotieboval, neptal jsem se na nic vic,” tika respondent P5. Pied
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odchodem z oddéleni byli respondenti P2, P3 a P4 odeslani na ambulanci, kde jim
sestry udélaly fixaci, tzv. Desaultiiv obvaz. Respondentka P4 konkrétné poznamenava:
,,Po predani propoustéci zpravy a receptu na prasky na bolest jsem byla poslina dolu
na ambulanci. Tam mi obvazali do piil téla, pry se to jmenuje Desaultitv obvaz. “ Dale

vvvvv

potizich, jako je teplota a krvdceni z rany, mam ihned prijit na ambulanci.

4.2.8 Kategorie 7 — Pritbéh rehabilitace

Respondenti P1, P2 a P3 uvadéji, ze méli prvni rehabilitaci piiblizné po 7 az 10
dnech od operace. Respondenti P1 a P2 absolvovali z poc¢atku jen masaz operované
koncetiny a néasledné pasivni rehabilitaci, pti niz jim s rukou hybala fyzioterapeutka. Od
druhé rehabilitace respondent P1 cvicil na motodlaze. Respondent P5 uvadi: ,, Hned
druhy den jsem cvicil na motodlaze s rehabilitacni sestiickou.* Pouze respondent P4
meél mit koncetinu 6 az 8 tydnid v klidu, mohl cvicit jen zapéstim. Za prvni mobilizaci
po operaci respondentky P3 a P4 popisuji vstavani z lzka piiblizné€ 2 hodiny po

vykonu.

4.2.9 Kategorie 8 - Spokojenost pacientii

Kategorie zkouma spokojenost pacientl pii pobytu v nemocni¢nim zafizeni.

Respondenti P1, P2, P3, P4 a P5 udavaji, Ze se jim na oddé€leni libilo a personal byl
pfijemny. Respondentka P2 zmifluje, Ze jedna ze starSich oSetfujicich sester na ni nebyla
moc mild, ale jinak se ji taktéZ na oddé€leni libilo. Respondentky P3 a P4 podotkly, Ze by
uvitaly, kdyby si na n¢ udélal operatér Cas a pfiSel jim vSe vysvétlit. Respondentka P4
zminuje: ,, Rozhodné jsem proti tomu obvazu do piilky téla. Bylo v tom strasné horko,
vS§e mé Silene svedilo a bolela mé z toho priserné ruka. “ Respondent P5 tika: ,, Oddeleni
se mi vcelku libilo, sestry byly hodné. Jen bych rad mél moznost jit hned po operaci v
ten den domii, kdyz jsem Sel prvni na sal.“ S timto by souhlasil i respondent P1, jelikoz

nemeél zadné obtize.
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5 Diskuse

Cilem bakalatské prace bylo zjistit problematiku piedoperacni a pooperacni péce
Z pohledu pacienta a zvlastnosti oSetiovatelské péce pied a po artroskopii ramene. Pro
splnéni cilti jsme si polozili tyto vyzkumné otazky: 1. Jak pacienti vnimaji pfedoperacni
piipravu u artroskopie ramene? 2. Ve kterych oblastech byly pro pacienty nedostatecné
informace? 3. Jak vnimaji pacienti pooperacni péci po artroskopii ramene? 4. Jaké jsou
zvlastnosti predoperacni pripravy z pohledu sestry? 5. Jaké jsou zvlastnosti pooperacni
péce z pohledu sestry?

Pro ziskani potfebnych dat byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumného Setteni
pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkumné Setfeni bylo slozeno ze dvou
souborti zaméfenych na sestry a pacienty. Prvni vyzkumny soubor tvofilo pét sester
pracujicich na ortopedickém oddéleni v nemocnici v Jiho¢eském kraji, které se podilely
na oSetfovatelské péc¢i o pacienty po artroskopické operaci ramene. Druhym vyzkumny
soubor sestaval z péti pacienti po artroskopické operaci ramenniho kloubu. Otazky
V polostrukturovaném rozhovoru byly utvofeny cilené¢ za ucelem ziskani piesnych
informaci o pfedoperacni a pooperacni péci.

Bakalarskd prace je zaméfena na oSetfovatelskou péci o pacienta pred a po
artroskopické operaci ramene, a to z pohledu sestry a pacienta. OSetfovatelska péce je
hospitalizace pacienta, je kvalitni sesterskd péce nezbytna, nebot’ pouze ta zamezi
vzniku komplikaci.

Ve druhé poloviné rozhovoru s pacienty nds pfedevs§im zajimaly informace tykajici
se predoperacni a pooperacni péce a dale jsme se zaméfili na oblast informovanosti
pacientl. Pro lepsi a piehledné&jsi zpracovani postupujeme dle jednotlivych kategorii.

V ¢asti vyzkumného Setfeni vénujiciho se dobé, po které byla doporucena operace,
a pfi¢inam poranéni, mizeme shledat, Ze Urazy vznikly pfi riznych ¢innostech. Dva
respondenti se svéfili s tim, Zze se Uraz odehradl pfi bézné doméci praci, dalsi dva
respondenti si uraz piivodili béhem sportovani a posledni respondent utrpél pracovni
uraz. Zde mizeme konstatovat, Ze ke vzniku Grazu mizZe dojit kdykoliv a pii jakékoli
¢innosti, jen stézi se mu lze vyhnout. Ohledné doporucéeni k hospitalizaci s naslednou
artroskopii ramenniho kloubu miiZzeme pozorovat, Ze doba doporuceni byla rizné

dlouhd. Lékati zoddéleni, na némZ probihalo vyzkumné Setfeni, odliSnou délku
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oduvodiuji velkym poctem zajemcl o rtizné druhy operaci. Pacienti pak museji ¢ekat
pfiblizné dva az tfi mésice.

Déle jsme se pfi vyzkumném Setieni zajimali o informace, jez lékai a sestra
poskytuji pii pfijeti. Zaméfili jsme se zejména identifikaci oblasti, v nichz byly
informace pro pacienty nedostacujici. Dle Trachtové (2013) je hlavnim cilem kvalitni
osetfovatelské a 1éCebné péce uspokojeni potieb, jimiz jsou jistota, bezpeci, a predevsim
dostateCna informovanost pacienta. Informace jsou pacientim podavany ustné pii
piijmu na oddéleni, avSak ne vzdy piijimaci Iékai obsahne vSe, co by pacienty zajimalo.
Ve vétsing ptipadd bylo zjisténo, ze respondentiim nejvice chybély informace ohledné
nasledné 1é¢by po operaci, a to hlavné doba nastupu do prace ¢i navratu do
plnohodnotného zivota. Piestoze se vSichni respondenti shodli, Ze jim 1ékat dostate¢né
vysvétlil samotny operacni zakrok, a jeden respondent dokonce uvedl, Ze mu piijmovy
1ékat ukézal video na internetu a na jeho zakladé vSe popsal, nebyly pro respondenty
informace uplné dostacujici. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze vétSina
z dotazovanych se nebala zeptat se Iékafe na informace, které nebyly zcela srozumitelné
vysvétleny. Nekteti respondenti se vSak zapomnéli zeptat, a proto se tazali az sester na
lizkovém oddé€leni, kde byli hospitalizovani. O podani informaci sestrou se také
respondenti zminili a uvedli, ze je predev§im poucila o nutnosti predoperacni piipravy,
kam spada 1 nutnost la¢néni pfed vykonem. Tti respondenti udali, Ze je sestra pozadala o
odstranéni Sperkd ¢i pfipadné zubni protézy v operacni den. Néasledné jim vysvétlila
nutnost dodrZeni osobni hygieny, a to predev§im podpaZni jamky, a oholeni operacniho
mista. Informace podané sestrou se pacientiim zdaly byti dostacujici. Autorka po osobni
zkuSenosti s ucasti u nékolika piijmi pfed operacnim vykonem a po uskuteCnéném
vyzkumném Setfeni dospiva k nazoru, ze zacinajici sestry ¢i lékafi obvykle poskytuji
pacientim vét§i mnozstvi informaci. Uzce specializovany nemocniéni personal stale
zmenSuje objem informaci podavanych pacientim, nebot’ sadm tato fakta povazuje za
samoziejma. Po nékolikerém opakovani instrukci sestrou a lékafem tedy dochazi ke
ztraté kompletnich informaci. Autorka pozoruje, Ze u sester s krat§i praxi piijimani
pacienti dostali nejvétsi mnozstvi informaci, a tudiz neméli potiebu pokladat dopliujici
dotazy, zatimco V piipadé sester spraxi delSi pfijimani pacienti tyto kompletni
informace neobdrzeli, a proto méli zdjem o doplnéni. Sestram a lékaftim autorka
doporucuje vytvoreni pevné osnovy zachycujici informace, které je vhodné a potrebné
pacientiim sdélit, a jeji nasledné dodrzovéani. Takovym postupem bude zajisténa stabilni

uroven informovanosti, a pacient tak nebude mit pocit, ze nebyl dostatecné¢ informovan.
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V ¢asti pojednévajici o pfijmu na oddéleni se zabyvame pribéhem piijmu pacienta
na lizkové oddéleni. Wilson (2006) udava, ze je vhodné, aby sestra pacienta pfi piijeti
poucila o vnitinim fadu oddéleni, signalizacnim zafizenim a ulozeni osobnich véci.
Zjistili jsme, ze vétSina sester se snazi pacientiim dostateCné vysvétlovat jednotlivé
dokumenty. Z tvrzeni respondenti lze dospét k tomu, Ze sestry plni vSechny tkony,
které vyjmenovava Wilson. Respondenti, ktefi neméli na pokoji socidlni zatizeni, dale
uvedli, ze jim sestra ukdzala umisténi toalet a sprch. DalSim zjisténim je, Ze vSichni
respondenti byli sestrou fadné pouceni o nutnosti la¢néni od piilnoci pred vykonem.
Sestry uvedly, ze poctivé kazdého pacienta pouci o nutnosti laénéni od piilnoci, o ranni
hygiené, signalizaénim zafizeni, odstranéni Sperkii a pfipadném odneseni cennosti
rodinou domu. Vojtova (2012) uvadi, ze jde-li 0 celkovou piipravu pacienta, tedy
dodrZovani nafizeni o zédkazu koufeni, jidla a piti, je vhodné la¢nit Sest az osm hodin
pred vykonem. Timto zdkazem se zabrafnuje a predchazi moznému zvraceni a aspiraci
po provedeném vykonu. Lze se domnivat, ze vramci usnadnéni informovanosti
pacienta se v nemocnici, jeZ byla mistem uskute¢néného vyzkumného $etieni, zbytecné
pausalizuje doporu¢ena doba zacatku lacnéni, a to od pullnoci. Je vSak nutno
podotknout, Ze béhem hospitalizace pacient nikdy nezna piesny Cas zacatku vykonu, ¢as
operace planovany persondlem se vzdy navic mlize zmeénit z divodu necekané¢ho
akutniho pfijmu, proto je generalizace zacatku la¢néni odivodnitelnd. Tti respondenti
uvedli, Ze méli moznost jit domd hned po pfijeti na oddéleni, a i v takovém piipadé
sestra pacienty ustn¢ poucila o dodrzeni zakazu piijiméani potravy od pullnoci. Tito
pacienti byli také déale pouceni o potiebé dikladné hygienické ptipravy, oholeni
podpazni jamky a o nutnosti navratu na oddé€leni v brzkych rannich hodinéach.

Dale se zaobirame predoperacni ptipravou. Zjistili jsme, Ze tfi respondenti rano po
pfichodu na oddéleni dostali identifika¢ni naramek. Zbyli dva respondenti, ktefi uz spali
noc pied operaci v nemocnici, se o naramku nezminili. V nemocnici, Vv niz bylo
vyzkumné Setfeni provadéno, je v rdmci predoperacni piipravy velmi dilezitd osobni
hygiena podpazni jamky a oholeni opera¢niho mista pfed samotnym vykonem. Oholeni
provadi u muzi sanitaf a u Zen sanitatka. Vojtova (2012) fadi do pfedoperacni ptipravy
celkovou dikladnou hygienu zahrnujici pe¢livé osprchovani podpazni jamky. V piipadé
potifeby provede oholeni operacniho pole nasucho bud’ pacient, anebo zdravotnicky
personal. U zen je dulezité, aby sestra poukazala na nutnost odstranéni liceni,
odlakovani nehtd, pfipadné i odstranéni umélych nehtt. Je potieba, aby pacient odlozil

vSechny Sperky a dale zubni vyjmutelnou protézu ¢i naslouchadlo, pokud ma. Informace
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zjisténé beéhem vyzkumu se shoduji s tim, co uvadi Vojtova. O kontrole naslouchadla se
vSak ani jedna sestra nezminila. V predoperacni piipravé autorka neshledala zadné
zvlastnosti. Mizeme vSak poznamenat, ze oproti jinym zakrokim je v piipadé
velké mnozstvi potnich zldz a nedostatecnou hygienou by se zvysilo riziko infekce.
Autorka se domniva, ze oholeni opera¢niho pole ma vzdy provadét zdravotnicky
personal, nebot’ se tim predejde nedostatecnému oholeni, a tim i ¢asové prodleve pii
této Casti provadéni hygieny. Sobéstacny pacient by vSak mohl namitat, Ze mu neni
ptijemné, kdyz takto intimni akt provadi cizi osoba. V ramci bezprostfedni piipravy
sestra posle pacienta vymocit se, prevléci se do nemocni¢ni kosile a zabandazuje mu
dolni koncetiny (Slezdkova, 2010). Z odpovédi vSech dotazovanych pacientii vyplyva,
ze Slezdkovou oznacené ukony byly ve zkoumanych piipadech zahrnuty do
pfedoperacni péce. Pti vlastni praxi vykondvané na tomto oddéleni se autorka setkava
s tim, ze kazda sestra opravdu pouci pacienta o vhodnosti dojit si na toaletu a nasledné
splni vSechny vySe uvedené kroky. Bylo zjiSténo, Ze ne vSem dotazovanym pacientiim
bylo pfedem ozndmeno, Ze budou po operaci na potfebnou dobu umisténi na dospavaci
pokoj.

Dale se zabyvame pooperacni pé¢i. Bartinék (2016) vysvétluje, ze pooperacni péce
za¢ind v predsali operacniho salu, kdy je pacient pfevzat od anesteziologa a
anesteziologické sestry sestrou z oddéleni. Spolu s nim jsou piebirdny informace o jeho
aktualnim stavu, krevnim tlaku, pulsu, dechu a védomi. Do 24 hodin po vykonu je
pacient v pravidelnych intervalech sledovan, a to v zavislosti na rozsahu vykonu.
Z Setfeni vyplynulo, Ze po pfivezeni z operacniho salu pacienta sestra pifevezme,
pfiCemZ snim piebirda také dokumentaci, do niZ v pravidelnych intervalech
zaznamenavaji fyziologické funkce. Prvni zaznam je proveden bezprostfedné po
pfevzeti pacienta. Poté sestra prohlédne operacni ranu, Redonlv drén a nésledné
pacienta pouci, aby na ni v ptipad¢ bolesti zazvonil. Bousova (2013) uvadi, ze sestra
Vv pravidelnych intervalech kontroluje stav operac¢ni rany a funkénost Redonovych
drénd, které zabezpeci proti jejich nechténému vytazeni. Lze shrnout, Ze sestry vSechny
tyto tkony provadéji. Bartinek (2016) udéava, Ze v dobé nedlouho po zakroku je
nejvyssi riziko vzniku komplikaci spojenych s operaénim vykonem, a proto je pacient
sledovan v pravidelnych intervalech. S timto vyrokem se ztotoznuje i Jedlickova (2012)
a uvadi, Ze tato péce je soucasti oSetfovatelské a 1écebné péce, pfi niz je dalezité u
pacienta zajistit prevenci a rozpoznani moznych operac¢nich komplikaci a v piipadé
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potieby zah4jit okamzitou lécbu. Dle informaci poskytnutych dotazovanymi pacienty si
sestry tuto skutec¢nost uvédomuji, proto poctivé kontroluji kazdého operanta a jeho
operaéni ranu, pricemz nasledn¢ piinesou ledové obklady. Za zajimavé zjisténi lze
oznacit skutecnost, ze pouze jediny z dotazovanych pacientli uvedl, ze u n¢j byla
kontrolovana citlivost a hybnost prstii po operaci. Pti sbéru informaci k vyzkumnému
Setfeni, m¢la autorka bakalarské prace moznost byt u navratu jinych pacientti po operaci
zpét na pokoj. U téchto pacientli sestry provadély kontrolu operovanych koncetin,
véetné citu vnich, a bylo-li to mozné, kontrolovaly i pohyb s nimi. Autorka
predpokladd, ze sestry provedeni tohoto ukonu dodrzuji, a je mozné, Ze pacienti
zapomnéli, ze se jich sestry ptaly, i tento fakt pacienti opomnéli zminit. Po vétSiné
operaci umist'uji sestry nékteré pacienty jest¢ na 1 az 2 hodiny na dospavaci pokoj. Dle
Trachtové (2013) je nutné, aby zdravotnicky personal vnimal pacienta jako holistickou
bytost. Autorka bakalatfské prace s timto vyrokem souhlasi, nebot” byt empaticky je
zakladem povolani veSkerého zdravotnického personalu. Z provedené¢ho vyzkumného
Setfeni vyplyva, ze sestry byly vzdy milé. Sestry ihned po pfivezeni na pokoj nabizeji
pacientiim analgetika a pozd¢ji se pacientli pravidelné dotazuji na bolest. Pouze jediny
pacient se o aktivnim nabizeni analgetik nezminil, ale také léky sam nepoZadoval.
Zeman (2011) doporucuje po prvnim probuzeni z narkdzy podéani analgetik, ktera
podava sestra v pravidelnych intervalech na zakladé potfeby pacienta. Saménkova
(2011) povazuje za prioritu zbavit pacienta akutni bolesti a pfipadnych neZadoucich
komplikaci po operaci, jako je nechutenstvi, zvraceni ¢i unava. Vanasek (2014) udava,
ze je-li pacient schopen komunikace, je vhodné uZivat ke zjiSténi intenzity bolesti
vizualni analogovou $kalu. Pokud pacient komunikuje bez obtiZi, je nutné, aby se sestra
zjistila lokalizaci, kvalitu a intenzitu bolesti a posléze informovala lékafe o stavu
pacienta. Sestra totiz nema kompetence k indikaci analgetik. K rychlejsimu nastupu
pocitu ulevy je vhodné dopomoci pacientovi tlevovou polohou a podlozit mu koncetinu
nebo v pripadé, Zze nema od operatéra nasazenou fixaci, ulozit mu operovanou koncetinu
do zavésu. Obvykle jsou analgetika podavana do zily, mén¢ Casto injekcné do hyzdi. Za
zajimavé zjisténi lze oznaclit skutecnost, ze po zdkroku byl zvolen jednotny zpilisob
fixace operované koncetiny. Ctyfi pacienti méli paZi po probuzeni fixovanou na hrudi
prubanem a pouze jeden pacient ji mél k télu fixovanou ortézou. Ptikryl (2007)
informuje, Ze pacientu nesmi byt po vykonu povoleno upazZeni a zevni vytoceni ramene.
Témto pohyblim zamezuji oba dva druhy fixace, ortéza je vSak pevnéjsi, jelikoz v

piipad€ prubanu hrozi pti neopatrném zachazeni vyklouznuti, pouziti prubanu tedy neni
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zcela bezpecné pro zachovani stabilni polohy operované koncetiny. Po propusténi byl
pacientim na ambulanci aplikovan tzv. Desaultiiv obvaz. Ten Ptikryl (2007) doporucuje
zejména po veétSich vykonech na ramennim kloubu. Doporucuje jeho aplikaci na n¢kolik
tydnii, pficemz postupné rozhybavani zapésti a loketniho kloubu povazuje za vhodné az
kolem c¢tvrtého pooperacniho tydne. Ostatni aktivni pohyby jsou bezpecné az
po Sestitydennim klidu, po samotném sejmuti obvazu. V nemocnici, ve které probihalo
vyzkumné Setieni, je zdravotnickym persondlem Desaultiv obvaz uptednostiiovan,
piestoZze samotnym pacientim nevyhovuje. Pro né by byla pohodIngjsi fixace ortézou,
jiz by mohli sejmout béhem provadéni hygieny a poté opét nasadit.

Dale jsme se zabyvali zjisténim toho, co dé€lalo respondentim nejvétsi potize, a
tim, zda jim zdravotnicky persondl aktivné nabidl pomoc. Trachtova (2013) uvadi, ze
sobéstacnost je nejzakladngjsi potiebou kazdého ¢loveka, a tak je v tomto ohledu nutné
pacientovi Vv pooperacnim obdobi pomoci. Sestra musi pacienta vnimat jako bytost
holistickou, tedy jako celek. Je velmi dulezité, aby sestra védéla, ze porucha jedné Casti
napomaha k naruSeni ¢asti dal$i, a tim hrozi selhani celého systému. Nejvétsi problém
méli pacienti pfi osobni hygiené, utirani na toaleté a pii ptevlékani. Potizi bylo i
navecefeni se €1 otevieni lahve s pitim. Sestry se obecné moc nesnaZily pacientim
aktivné pomahat, coz je nutno hodnotit negativné. Z vyzkumu vyplynulo, Ze dvé
pacientky si 0 pomoc nefekly. Prvni se stydéla pozadat o pomoc na toaleté a druha
radéji pockala na ¢lena rodiny, aby ji pomohl s hygienou. Jelikoz i autorka bakalaiské
prace byla vroli pacienta, ktery podstoupil artroskopickou operaci ramene, muze
prisvédcit, Ze se také ostychala pozadat o pomoc a radéji se pokousSela obslouZit se
sama. Po vyhodnoceni této kategorie je ziejmé, ze ac je zdravotnicky personal velmi
aktivni v pooperac¢ni péci, v nabizeni pomoci pii riznych ukonech lehce zaostava.
Autorka se domnivd, Ze by bylo vhodné seznamit zdravotnicky persondl s timto
zjisténim. Vysledkem bude informace vedouci ke zlepSeni sluzeb pacientim.

Dale jsme zjistovali, o Cem sestra pacienty poucuje pred propusténim do domaci
péce a zda je to pro n¢ dostatecné. Nejvice sdéleni poskytuji 1€kati, sestry informuji
pacienty zejména o nutnosti sterilniho kryti operacni rany az do prvni kontroly, 0
spravné hygiené a o nutnosti dostaveni se na ambulanci v pfipadé komplikaci. Po
predani propoustécich zprav a ptipadnych receptii odvede sestra pacienta na ambulanci,
kde ambulantni sestry aplikuji Desaultliv obvaz. Jakym zpiisobem smi pacienti hybat
s operovanou koncetinou, jim vysvétli 1ékat a pifipadné rehabilitacni sestra. VSem

dotazovanym informace dostacovaly, na nic dal§iho se nepotiebovali tazat.
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Zaobirali jsme se i rehabilitaci, ktera je nedilnou soucasti 1é¢by po artroskopické
operaci ramenniho kloubu. Cilem rehabilitace po operaci ramene je dosazeni CO
nejlepSiho bezbolestného pohybu v ramennim kloubu, v némz je potfebna mobilizace a
uvolnéni subakromidlniho prostoru prevence ptilnavosti mékkych tkani okolo kloubu a
navraceni funkénosti vSech svald, které se na pohybu podileji (Fri¢, 2006). VSichni
dotazovani pacienti podstoupili ambulantni rehabilitacni péci, avSak v rizném casovém
intervalu. Zpoc¢atku respondenty ¢ekalo cvifeni, u néjz piistroj cvi¢i za pacienta.
Dvoték (2007) uvadi, ze vhodnou pomiickou je motodlaha, kterd provadi pasivni
cvieni koncetiny, a tim pacientovi pomaha v pocatcich rehabilitace. Motodlahou
rozumime pasivni pohybovou 1é¢bu pomoci elektrického pristroje. Posléze je potieba
rehabilitaci provaddénou pfistrojem doplnit aktivnim cvi¢enim, které uz vede
fyzioterapeut. Autorka klade diraz na to, aby fyzioterapeut spravné nastavil vSechny
parametry pfistroje pro operovanou koncetinu, jelikoz pii nevhodném nastaveni by
mohlo dojit k nepfijemnym bolestem a k piipadnému poskozeni koncetiny. Autorce
prace se pfi jeji druhé rehabilitaci ptihodilo, ze fyzioterapeut nepfenastavil parametry na
jeji postavu, celou rehabilitaci tak protrpéla s velkymi bolestmi. V ramci vyzkumného
Setfeni bylo zji$téno, Ze jedna z pacientek se dostala do podobné situace, fyzioterapeut
v$ak v takové chvili rehabilitaci prerusil a vie nasledné zkontroloval. Svestkova (2013)
tikd, Ze je dulezitd spravné vedena rehabilitace. S timto souhlasi 1 Kolat (2009), kdyz
uvadi, ze se cvici pouze do bolesti pacienta. V piipadé¢ bolesti je vhodné zmensit rozsah
cvicebniho pohybu. Dalsi pacienti, ktetfi absolvovali rehabilitaci, uvedli, Ze zpocatku
Jim byla provadéna masaz operované koncetiny, ta vSak pro né¢ naopak byla piijemna.
Dalsi pacient sdélil, Ze jest€¢ pfed odchodem domli mu byla predepsana pasivni
rehabilitace pomoci motodlahy. Ptikryl (2007) za dalsi vhodny pohyb oznacuje cviceni
V bazénu, jez muze byt pro pacienty relaxacni a zaroven posilovaci. Autorka povazuje
za nezbytnou soucast profese sestry byt aktivni v dotazovani a byt pfipravena vyhoveét

pacientovi v maximalni mife.
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6 Zavér

Bakalarska prace je se zabyva oSetfovatelskou péci o pacienta pred a po
artroskopické operaci ramene z pohledu sestry a pacienta. Osetfovatelska péce je jednou
pacienta je kvalitni sesterska péce nezbytnd, nebot’ pouze ta zamezi vzniku komplikaci.

Pro ziskani relevantnich dat jsme v praci zvolili kvalitativni vyzkum, jenz byl
provadén formou polostrukturovaného rozhovoru, ktery byl veden skazdym
respondentem formou osobniho setkdni. Rozhovory byly uskutecnény v nejmenované
nemocnici v Jihoc¢eském kraji.

Cilem této bakalafské prace bylo zjistit problematiku pfedoperacni a pooperacni
péce z pohledu pacienta a zvlastnosti osetfovatelské péCe pred a po artroskopii ramene.
K naplnéni cile bylo vytvofeno pét vyzkumnych otazek. Tyto otazky se veénovaly
predevsim predoperacni a poopera¢ni péci a dale hlavné oblasti informovanosti
pacienta. Zjistovali jsme také zvlastnosti péce o pacienta podstupujiciho artroskopickou
operaci ramenniho kloubu.

V prubehu piijmu sestry vysvétluji jednotlivé dokumenty, které pacienti podepisuji,
vysvétluji pacientim signalizani zafizeni, ukazuji zpisob polohovani postele,
kontroluji absenci Sperkli, zubnich protéz, nalakovanych nehti a li¢idel, poucuji
pacienty o moznosti ulozeni cennosti do trezoru, poucuji o lacnéni, hygiené a oholeni
opera¢niho pole a o popisuji chod oddéleni. V ramci oSetfovani pfed vykonem sestry
opakuji pacientim pouceni o hygien¢ a oholeni, kvalitu oholeni nasledn¢ kontroluji,
uschovavaji pacienty donesené 1éky, zjistuji anamnézu, ptidéluji identifikaéni ndramek
a poucuji o moznosti straveni posledni noci pifed vykonem doma. Pfi pooperacni péci
sestry umist'uji pacienty na dospavaci pokoj, méti fyziologické funkce, vyptavaji se na
bolestivost, vysvétluji signalizacni zatizeni, leduji operacni rany, kontroluji citlivost a
hybnost prstli, kontroluji operacni rany, poucuji o manipulaci s Redonovym drénem a
sleduji mnozstvim tekutin jim odvedenym, poucuji o klidovém rezimu a aktivné
nabizeji analgetika. Pfed dimisi sestry vysvétluji péci o rdnu, poucuji o situacich, pfi
nichz je nezbytné navstivit ortopedickou ambulanci, posilaji pacienty na ambulanci, aby
jim byl aplikovan Desaultliv obvaz. Nasledné probiha rehabilitace.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze po tomto typu vykonu je tifeba dat
V nemocnici, v niz vyzkum probihal, pozor piedevsim na kontrolu citlivosti a hybnosti

operované koncetiny, fadn¢ informovat pacienty o ulozeni na dospavacim pokoji
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V bezprosttednim pooperacnim obdobi a poskytnout informace ohledn¢ nasledné 1écby,
a to hlavné sdélit predpokladanou dobu nastupu do prace ¢i navratu do plnohodnotného
zivota. Cilem poskytovani zdravotnickych sluzeb je v dneSni dobé pln¢ informovany
pacient a co nejkratsi doba hospitalizace.

Pfi zpracovani bakalaiské prace jsme narazili na limity, jimiz je zejména nizky
pocet respondentti. Tento limit by bylo mozno odstranit provedenim vyzkumu ve vétSim
mnozstvi nemocnic, k takovému vyzkumnému Setfeni jsme vSak neziskali dostatecné
souhlasy.

Praktickym pfinosem této bakalarské prace je informacni brozura (viz. Ptiloha 5),
ktera vznikla na zakladé poznatkl ziskanych z vyzkumného Setfeni a z odborné
literatury. Tato brozura je uréena budoucim operantim a obsahuje zakladni informace
ohledn¢ artroskopické operace ramene, a to piedevsim shrnuti toho, jaka bude nasledna
1é¢ba. Tento vystup je zvolen, nebot’ jeho vyuziti v plném ambulantnim provozu ¢i pii
prijmu pacienta k doplnéni a ujasnéni informaci je pro pacienty nejvhodnéjsi a sestram
pomuze ke zvyseni efektivity prace. Brozura je volné¢ dostupna pro laickou vefejnost,

nebot’ bude k nalezeni v ortopedické ambulanci nemocnice, kde probihal vyzkum.
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Priloha 1 - Maslowova pyramida potieb

Potieba
seberealizace

Potieba uznani, sebedivéry a
sebeucty

Potieba sounaleZitosti, lasky, naklonnosti a shody

Potieba bezpedt, jistoty. stalosti a spolehlivosti

Fyziologické potieby, potieba potravy, tekutin, vyprazdinovani, kysliku, spanku, odpocinku a
sexualniho uspokojeni

Zdroj: vlastni

Ptepracovano z: TRACHTOVA, E., 2013. Potreby nemocného v oSetrovatelském

procesu. 3. pieprac. vyd., Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych

zdravotnickych obort, 185 s. ISBN 978-80-7013553-2.



Piiloha 2 - Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti ADL (activity daily
living)
1. najedeni, napiti
samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede O
2. oblékani
samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede O
3. koupani
samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena
samostatné nebo s pomoci 5
neprovede O
5. kontinence moci
plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence stolice
plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC
samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede O
8. pfesun lizko — Zidle
samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chlize po rovin¢ samostatné
nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chiize po schodech
samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
HODNOCENI{: 0 - 40 bodi vysoce zavisly
40 - 60 bodt zéavislost stfedniho stupné
65 - 95 bodu lehka zavislost
96 - 100 bodi nezavisly
Zdroj: vlastni

Piepracovano z: KOLAR, P., 2009. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén,
223 s. ISBN 978-80-7262-657-1.



Priloha 3 - Otazky k rozhovoram se sestrami
1. Kolik je Vam let?
2. Jaké mate nejvyssi dosaZené vzdélani?
3. Jak dlouho pracujete na ortopedickém oddéleni?
e Kolikrat do mésice osettujete P/K po ASK ramenniho kloubu?
4. Jaké informace podavate P/K pri prijeti na oddéleni?
e Maji na Vas P/K dopliujici dotazy?
5. Jaké oSetrovatelské vykony provadite u P/K po prijeti na oddéleni?
e Jak probiha pfijem pacienta?
e Jak pripravujete pacienta pted ASK ramenniho kloubu? (holeni?)
e Kdy k Vam operanti nejcastéji piichazi? (v den operace ¢i den ptedem)
6. Jak probiha péce o P/K po privezeni ze salu?
e Kam je P/K po operaci umistén?
e c¢em informujete P/K po ptfivezeni ze salu?
e Na co ptedevsim upozornite P/K po operaci?
e Na co kladete specialni diiraz po vykonu?
e Co sledujete u P/K po operaci?
7. Jak FeSite bolest u P/K po operaci?
8. Jak informujete P/K pied dimisi?



Piiloha 4 - Otazky k rozhovoram s pacienty

1. Rozhovor probéhl s:
MUZ X ZENA
2. Kolik je Vam let?
3. Jaké vykonavate povolani?
4. Kdy Vam byla doporucena operace?
5. Pti jaké aktivité se Vam stal Graz?
6. O ¢em Vas informoval lékar? O ¢em Vas informovala sestra?
e Byly pro Vas sdélené informace dostacujici?

e Pokud ne, sd¢lte, jaké informace jste si dohledaval a z jakych zdrojui? Proc jste
se nezeptal 1¢kare?

e Ptal jste se na n¢které dopliujici informace sestry?
7. Jak probihal Vas prijem na tomto oddéleni?
e De¢lala u Vas sestra néjakou predoperacéni piipravu?

e Prfed operaci Vam S§la sestra aplikovat injekci, vysvétlila Vam, co bude
nasledovat?

e Jak probihala komunikace sestry s Vami?
e Co Vam sestra vysvétlila pred odjezdem na operacni sal?
e Byl jste informovan, kde budete umistén po operaci?
8. Jak probihala péce po opera¢nim zakroku?
e Kym jste byl informovan o pooperacni péci po ASK operaci ramenniho kloubu?
e Kde jste se po operaci probudil?
e V jaké poloze byla VaSe operovana koncetina?
e Jakou jste m¢la nasledné po operaci fixaci?
e Mgl jste k dispozici signalizaci pro piivolani sestry?
e Jaké vykony u Vas byly provadény sestrou po operaci?
e Byly Vam nabidnuty léky na tlumeni bolesti?
e Jak Casto po operaci za Vami chodila sestra?
9. Co Vam délalo nejvétsi potiZze v ramci sebeobsluhy?
10. Jak probihala VaSe prvni rehabilitace?
e Jak a kdy probihala Vase mobilizace?
11. O ¢em Vas sestra informovala pred propusténim do domaci péce?
e (o jste postradal v informacich?

12. Co se Vam libilo a nelibilo? Co byste zménil?



Priloha 5 — Informa¢ni broZura




Co je to artroskopie ramene?

(Dale jen ASK)

Jde o miniinvazivni zakrok, ktery je pro télo Setrny a tim je rychlejsi

‘ Je to 0 mlada a velice Setrna vySetfovaci a operacni metoda.

rekonvalescence.

Jak dlouho budu v nemocnici

hospitalizovan?

Jeden den rano probiha pifijem na oddéleni, kde je moznost jesté odejit

domu na propustku.

Druhy den rano pfijdete v brzkych rannich hodinéch tak, aby byl ¢as na

ptipravu pted operaci.

Pokud po operaci neprobéhnou zadné komplikace, jdete dalsi den domu.
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Co mé po operaci ¢eka?

V pfipadé¢ vykonu dekompresniho pred propusténim do domu

rehabilitace - motodlaha.
V pifipadé, kdy prob&hne operacné stabilizace ramene, budete mit

pevnou fixaci tzv. Desaultiiv obvaz pfiblizné¢ na 6 — 8 tydnd a pak az

nasledné rozcvicovat rameno.

Jaké jsou vyhody ASK ramene?

Minimalni zasah do struktur kloubu.

Ptesné zhodnoceni poskozeni kloubu.

Mensi otok a bolestivost kloubu po operaci.

Rychlejsi navrat do osobniho a pracovniho Zivota

Nedojde k vyznamné svalové ztraté.




Jaké jsou nevyhody ASK ramene?

Je nutné wvyhledat specializované pracovisté vybavené k provadéni

artroskopickych vykont a nasledné péci.

Je potieba vyhledat 1ékate, ktery se na tento typ artroskopie kloubt zakroku

L

specializuje.

Za jak dlouho pribliZzné budu

(14
fit?

Pti dekompresich se ¢lovek do bézného zivota navrati rychle.

Pfi stabilizaci probiha postupna 1écba, nejprve je klidovy rezim s pevnou fixaci,

pak nasledné dochazi k postupnému rozhybavani zapéesti a lokte. Po tplném

sejmuti fixace ptichazi pasivni rehabilitace na ambulancich, kde nejprve
rehabilitujete pasivné a az postupem casu dochazi k plnému navratu do bézného

Zivota.

U sportovei se predpoklada doba 5 - 6 mésict, nez budou moci sportovat pii

=

plné zatézi.



Jak probiha rehabilitace?

113131131

Nejdiive probihda pasivni rehabilitace pomoci el. pfistroje —
motodlaha, kde za Vas cvi¢i sdm pfistroj, ktery je pfesné nastaven

na VaSe parametry.

Mickovani — je velmi pfijemna metoda, kde se pénovym mickem

masiruji mékké tkan€, aby nedoslo k sristu jizvy ke tkani.

TMT = technika meékkych tkéni, pfi této metodé¢ dochazi

k jemnému rué¢nimu masirovani.

Dalsi cvi¢eni probihd v ptfedklonu se svéSenou operovanou
koncetinou, kterou se délaji malé krouzky v rameni, tak aby
rameno nebylo namahano. Je potieba byt opatrny, aby nedoslo k

souhybu s lopatkou.

V pocitcich rehabilitace je vhodné pomahat si zdravou koncetinou

Vv pohybech, ale nedoporucuji se délat rotace v rameni.

Pfi kazdém cviceni je vhodné cviCit pied zrcadlem, aby
nedochazelo k nechténému zvedani lopatky a tim Spatnému

navyku.

Pfi ochabnuti svalstva se pouzivaji cvi¢ebni pomicky jako

overball, theraband, molitanovy micek, atd.



PREFABRIKOVANY DESAULTUV OBVAZ

ZAVES NA PAZI




MOTODLAHA

OVERBALL




MICKOVANI

TMT = TECHNIKA MEKKYCH TKANI




KINEZIOTAPE — STABILIZACE RAMENNIHO KOUBU

v

KINEZIOTAPE - LYMFOTAPE RAMENNIHO KLOUBU

Zdroje: Vlastni fotografie



Seznam pouzitych zkratek

ACkloub ....... Akromioklavikularni kloub

ASK ............. Artroskopie

DGOT .......... Deutsche Gessellschaft fiir Ortopadie und Traumatologie, Némecka
spole¢nost pro ortopedii a traumatologii

IASP ............ Mezinarodni asociace pro studium bolest

MR .............. Magneticka rezonance

RTG ............ Rentgenové vySetieni

SLAP ........... Superior labrum anterior posterior

SHAVER ...... Mechanické rotacni fréza

UZ ............. Ultrazvukové vySetfeni
VAS ............ Vizualni analogova Skala
VAPR ......... Bipolarni pfistroj pro artroskopické odstranéni mékkych tkani

WHO ......... World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace



