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Specifika oSetiovatelské péce o dospélého pacienta s extenzi dolni

koncetinou
Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva problematikou oSetiovatelské péce o pacienty
s naplastovou a Kirschnerovou extenzi, ktefi jsou hospitalizovani na ortopedickém
a traumatologickém odd¢leni. Extenze dolni koncetiny je forma konzervativniho
repozi¢niho postupu. Uziva se jako konzervativni 1éba nékterych dislokovanych
zlomenin, u nichz hrozi posun fragmentl nebo luxace. Také pro odlehceni kloubu
a povoleni svalovych kontraktur.

Cilem prace bylo zjistit zvlastnosti oSetfovatelské péce, mozné komplikace a zjistit
jak probiha prevence komplikaci.

K cilim byly stanoveny ¢tyfi vyzkumni otazky. Jaka jsou specifika oSetfovatelské
péce, jaké mohou nastat komplikace, jakym zplisobem ptedchdzeji sestry komplikacim
a s jakymi problémy se sestry setkavaji pfi oSetfovani pacientt.

Na zékladé stanovenych cilti byly vytvoieny polostrukturované rozhovory, jejichz
cilem bylo zmapovat znalosti sester o oSetfovatelské péci o pacienty s extenzi dolni
koncetiny. Dale bylo provedeno zucastnéné pozorovani, diky kterému jsme zjistili, zda
sestry aplikuji své znalosti 1 v praxi. Vyzkumny soubor tvofilo sedm sester.

Po zpracovani vSech dat bylo zjiSténo, Ze specifika oSetfovatelské péce se odrazi
zejména v hygienické péci, v oSetfovani a sledovani extendované koncetiny
a v manipulaci s pacientem. Dale bylo zjisténo, ze komplikacemi, které se u pacienti
nejcasteji objevuji, jsou opruzeniny, deficit sebepéce a bolest. Z vysledk také vyplyva,
ze dotazované sestry maji dostatek teoretickych znalosti o prevenci komplikaci. AvSak
tyto znalosti nejsou vzdy uplatiovany v praxi.

Tato prace muze slouzit jako studijni a informacni material pro studenty
zdravotnickych obort, ale také pro sestry pracujici s pacienty s extenzi dolni koncetiny.
Zaroven informace, které prace obsahuje, by mohly byt prezentovany formou seminaie
nelékarskému zdravotnickému personalu. Byl také vytvoren standard, ktery popisuje

postup pti aplikaci naplast'ové extenze

Klicova slova
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Specifics of the nursing care for an adult patient with the extension of
lower limb
Abstract

This bachelor thesis deals with the problematic of nursing care of the patients who
have a patch extension or a Kirschner extension and are hospitalized on orthopedic and
traumatological department. The extension of lower limb is a form of a conservative
reposition procedure. It is used as a conservative treatment on some dislocated fractures,
by which is a risk of a fragment movement or luxation. It is used as well for lightening
the joints and relaxing the muscle contractures.

The aim of the thesis was to find out peculiarities of the nursing care and possible
complications, as well as to find out - how does the process of the complications
prevention function?

To the aims of the thesis were also set four research questions. Which are the
specifics of nursing care, which complications can occur, how do the nurses prevent the
complications and which problems do the nurses encounter when they take care of the
patients?

On the basis of set goals, half-structured interviews were created, which aim was to
map out the knowledge of the nurses when it comes to nursing care of patients with
lower limb extension. Moreover, a participating observation was made, according to
which we found out if the nurses apply their knowledge in practice. The research set
consisted of seven nurses.

After processing all the data, it was found out that the specifics of nursing care
show mainly in hygienic care, in observing and taking care of the extended limb and in
the physical manipulation with the patient. It was also found out that the complications,
which occur by the patients the most, are sore spots, lack of self-care and pain. The
results also show, that the nurses have sufficient theoretical knowledge of the
complications prevention. However this knowledge isn’t always used in practice.

This thesis can serve as a study and information guide for students of medical
majors, but also for nurses who work with the patients who have lower limb extension.
The information involved in this thesis could also be presented to the paramedical staff
in the form of a seminar. It was also created a standard which describes the process of

application of a patch extension.
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Uvod

Bakalarska prace se bude zabyvat specifiky oSetfovatelské péce o pacienty s extenzi
dolni koncetiny z pohledu sestry. Téma bakalaiské prace jsem si zvolila na zakladé
vlastnich zkuSenosti s oSetfovanim pacientl s extenzi dolni koncetiny pii dvouleté praxi
na ortopedickém odd¢€leni, kde pracuji jako prakticka sestra. Extenze dolni koncetiny
jako konzervativni feSeni zlomenin je bezesporu mén¢ Casté k vidéni, nez tomu bylo
drive, avSak také diky této skuteCnosti, nelze aplikaci a oSetfovatelskou péci o tyto
pacienty povazovat za snadnou. Extenze, jakozto konzervativni 1écba, slouzi zejména
jako ptedoperacni feSeni, pfedev$sim na oddélenich ortopedickych a traumatologickych.
Na téchto odd¢lenich je nasledné pacientim poskytovana veskera oSetrovatelska, ale
také rehabilitacni péce.

Je proto velmi dilezitda znalost sester spravnych postupi pii poskytovani
oSetfovatelské péce 0 pacienty s extenzi dolni koncetiny. Pfi¢emz hlavnim cilem sester
je zamezit vS§em moznym komplikacim a podpofit co nejlepsi ucinek 1é¢by. Z tohoto
divodu je nezbytné, aby oSetfovatelsky persondl znal sprdvné zasady a zvlaStnosti
poskytovani oSetfovatelské péce a tim zabezpecil co mozna nejlep$i prubéh skrze
lécebny zamér.

Ukolem této bakalaiské prace je za pomoci kvalitativniho vyzkumu zjistit zda
sestry na ortopedickém a traumatologickém oddéleni znaji specifika oSetfovatelské péce
0 pacienty sextenzi dolni koncetiny a zejména zda je uplatiiuji v praxi. Bakalarska
prace je rozd€lena na Cast teoretickou, kterd se zabyva anatomii a fyziologii kosti,
zlomeninami, jejich rozdélenim a lécbou. Déle se zabyva piedev§im vyuZitim extenzi
vV praxi se zaméfenim na extenzi ndplastovou a Kirschnerovu. V neposledni fadé
teoreticka prace vyzdvihuje spravnou oSetfovatelskou péci o pacienty s extenzi dolni
koncetiny. Bakalafska prace dale obsahuje ¢ast empirickou, ktera shrnuje vysledky

vyzkumného Setfeni.



1 Soucasny stav
1.1. Anatomie a fyziologie kosti

Kost je tvofena kostnimi buiikami neboli osteocyty, fibrilami a také mezibunécnou
hmotou. Mezibunécna hmota mé dvé slozky. Slozku tustrojnou neboli ossein, tvofenou
komplexem kolagennich vlaken a mezibunécné hmoty, a slozku neustrojnou, slozenou
prevazné ze soli vapniku, jako jsou kalcium fosfatu a kalcium karbonatu. Soli vapniku
se ukladaji do mezibunécné hmoty a davaji kosti pevnost, zatimco ossein zarucuje do
urc¢itého stupné zatéze ohebnost a pruznost kosti. U novorozence obsahuje ossein 55 %
soli a 45 % vapniku, u dospé€lého Cloveéka to je vsak naopak. Stafim dochazi k ubyvani
obou slozek, nastava osteoporoza neboli fidnuti kosti a zvySuje se frekvence zlomenin
(Narnka, Eliskova, 2015).

Kosti jsou zakladnimi stavebnimi prvky kostry a miizeme je rozdélovat dle nékolika
kritérii do tii skupin. RozliSujeme kosti kratké, ploché a dlouhé (Dylevsky, 2009).

V nasi praci se budeme vénovat zejména kostem dlouhym.

Dlouh¢ kosti predstavuji predevS§im kosti dolnich a hornich koncetin. Pro dlouhé
kosti jsou typické jejich rourkovité tiseky, na které nasedaji koncové partie. Ty obvykle
tvori kloubni konce kosti obalené kloubni chrupavkou (Dylevsky, 2009).

Makroskopicky rozliSujeme ve struktuie kosti diafyzu, jakoZto stfedni valcovitou
¢ast, a epifyzy, coz jsou dvé koncové ¢asti kryté tenkou vrstvou kloubni chrupavky. Na
povrchu celé kosti se nachézi tzv. okostice neboli periost. Periost kosti je blana z tuhého
vaziva. Obsahuje hojny pocet vazivovych bunck a bohatou cévni sit’ (Merkunova, Orel,
2008).

V centralni ¢asti dlouhych kosti se nachdzi dieniova dutina zvand kostni dfen. V
tomto organu vznikaji vSechny krevni elementy. Aktivni kostni dfel ma cervenou
barvu, s ptibyvajicimi 1éty ¢loveéka se vSak méni na Zlutou kostni dfen tvofenou tukovou
tkani. Po ztraté¢ tukové tkan€ vznika Seda kostni dien, coz je typické pro pozdni vek.
V dospélosti pretrvava krvetvorba a Cervend kostni dient se dosud nachédzi v kostech,
jako jsou kosti lebni, hrudni ¢i panevni, a v zebrech a obratlich (Fiala et al., 2015).

Rozsiteny konec diafyzy ptilozeny k epifyze je od epifyzy oddélen neosifikovanou
chrupavkou neboli riistovou chrupavkou. Ristova je nazev velmi piithodny vzhledem k
jeji funkci. Probihd skrze ni rist kosti od samého détstvi az do puberty. Poté je ristova
chrupavka nahrazena kosti a cast diafyzy piilehld k této Casti se nazyva metafyza
(Nanka, Eliskova, 2015). Apofyzou pak nazyvame c¢ast kosti se samostatnym
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osifika¢nim centrem. Tyto Casti byvaji zejména v mistech tiponu svalu (Fiala et al.,
2015).

Po makroskopickém fezu dlouhé kosti miizeme rozliSit kompaktni a spongidzni ¢ast.
Ptitom celych 80 % tvofi kompaktni vrstva, kterd je typickd zejména svymi
mechanickymi vlastnostmi. Pouhych zbyvajicich 20 % tvofi vrstva spongidzni, ktera

slouzi pro realizaci latkové vymény kosti a jejich remodelaci (Dylevsky, 2009).

1.2. Zlomeniny
Zlomenina je, dle publikace Valenty et al., (2007), porucha kontinuity kosti, ktera

vznika piimym nebo nepiimym, ndhlym nebo opakovanym mechanickym pfetizenim.

Zlomeniny se déli z riznych hledisek. Dle mechanismu rozliSujeme zlomeniny do
tii skupin. Unavové, patologické a tirazové. Unavova zlomenina neboli stres fraktura
vznikd na zéklad¢ opakovaného ptetizeni, ptikladem této zlomeniny je tfeba pochodova
zlomenina metatarsu. Patologickd zlomenina nastava v piipad¢, kdy se kost zlomi
V mist¢€ jiz probihajiciho jiného onemocnéni, pfi¢emz intenzita mechanického piisobeni
je u tohoto typu zlomeniny minimalni (Valenta et al., 2007). Kone¢né, nejcastéjsi
etiologii u zlomenin je nahlé akutni nasili u Grazové zlomeniny (Koudela et al., 2002).
Naésili porusi integritu kostnich trdmcii i periostu a kost se rozlomi na dva ¢i vice
fragmentl (Michalsky, 2009). Michalsky (2009) ve své publikaci uvadi, ze klasifikace
se provadi dle zobrazovaciho RTG snimku, kde Ize zjistit postaveni kostnich fragmenti
a stanovit pro dany typ zlomeniny nejvhodné&jsi 1écbu.

Zeman a Krska, (2014) rozdélili zlomeniny ve své literatufe na zaviené
a oteviené. Zaviené zlomeniny nemaji poskozeny kozni kryt a kost nijak nekomunikuje
S vnéjSim prostiedim, mohou vSak byt spojené s poranénim meékkych tkéani, jako jsou
napiiklad plo$né odérky nebo zhmozZdéni svalli. Oproti tomu u otevienych zlomenin je
kozni kryt poSkozen, kost komunikuje s vnéj§im prostfedim a dochazi zde k poskozeni
meékkych tkani. Pro pfesnéjsi urceni typu zlomeniny vzniklo nékolik klasifikaci, avSak
Koudela et al., (2002) udavaji, Ze nejcastéji pouzivané jsou 3 klasifikace, z ¢ehoZz prvni
je, dle Zemana a Krsky (2014) AO Kklasifikace (komplexni klasifikace zlomenin
vytvofend zejména ke statistickym ucelim). V této mé kazda kost své Cislo a kazdy
jednotlivy typ zlomeniny pismeno A az C, ptfi¢emz tato kategorizace se dale déli na
3 podskupiny. Ve své publikaci Koudela et al., (2002) uvadéji, ze druhou nejcastéji
pouzivanou klasifikaci je Gustilovo-Anderonova klasifikace, zatimco za nejpouZivané;si

povazuje klasifikaci dle némeckého traumatologa Tscherneho. Tato klasifikace rozliSuje
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3 stupné zlomeniny, pficemz prvni stupeil je charakterizovan poranénou kizi fragmenty,
rana nema zhmozdéné okraje a je Cista, zlomenina byva jednoducha. U druhého stupné
je rana vétsi, okraje byvaji zhmozdéné, zlomenina tfistiva a znecisténa. Pro posledni,
treti stupenn je charakteristické poranéni mekkych tkani, pficemz chybi cast kosti.

Soucasti je 1 poranéni nervove cévnich struktur.

1.2.1. Diagnostika zlomenin

Pti diagnostice zlomenin je velmi dtlezité po ptichodu pacienta do zdravotnického
zafizeni odebrat anamnézu, v niZ patrdme zejména po mechanismu Urazu. Ten nas
informuje o intenzité nasili a riziku poranéni mékkych tkani. Po odebrani anamnézy
nasleduje fyzikalni vySetfeni, zejména inspekce a palpace (Koudela et al., 2002). Zeman
a Krska (2014) mapujeme objektivni i subjektivni ptiznaky, které, jak udava publikace
Zemana a Krsky (2011), mizeme rozdélit na jisté a nejisté. Mezi jisté piiznaky patii
deformita, patologickad pohyblivost, krepitace a RTG snimek, ktery je nejspolehlivéjsi
metodou pro diagnostiku zlomenin, pficemz se provadi nejméné ve dvou rovinach na
sebe kolmych se zobrazenim obou kloubtl sousedicich s mistem zlomeniny. Déle mize
diagnostiku podpofit specifické vysetieni, jako je angiografie, CT a MR (Koudela et al.,
2002). Zeman a Krska (2014) popisuji také nejisté piiznaky, mezi néz fadi bolest, krevni

vyron neboli hematom a v neposledni fad¢ patologickou funkci.

1.2.2. Lécba zlomenin

Hlavnim tkolem v léCeni zlomenin je, dle Zemana a KrSky (2014), dosaZeni
takového funkéniho a anatomického stavu, pii kterém neni poruSena funkce ani
biomechanika koncetiny. Publikace Zemana a KrSky (2011) udava, Ze k dosaZeni
takového vysledku 1é€by je nutné splnit tii ndsledujici poZadavky: repozice, imobilizace
fixace a rehabilitace. Prvni pozadavek, tedy jiZ zminénou repozici je vhodné neodkladat,
ale provadét co nejdiive po prichodu pacienta do nemocnice (Slezdkova et al., 2010).
Pro dobry vysledek je moZzné pouzit méfitko funkéniho vysledku nastavené lécby
(Zeman, Krska, 2011).

Faktord, které nam pomahaji pii vybéru vhodného zpiisobu léceni zlomenin, je
nckolik a patfi mezi né¢ druh poranéni, lokalizace, stav mékkych tkani, v€k, mobilita

pted urazem a v neposledni fad¢ socialni anamnéza (Ferko et al., 2002).
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1.2.3. Konzervativni lé¢ba zlomenin

Konzervativni postupy v 1é¢eni zlomenin pohybového aparatu prevladaly do konce
60. let. Avsak i1 dnes jsou vyuzivané, zejména pro snizeny pocCet komplikaci oproti
opera¢nimu postupu. Dlouhodobé znehybnéni miize vSak pfinést riziko v podobé
neptiznivého vlivu na trofiku svalstva, vazivovych tkani a dalSich struktur, jako jsou
lymfatické tkané, coz ma za nasledek chronické otoky (Pokorny et al., 2002). Tato
rizika nazyvame terminem zlomeninovd nemoc, ktery zahrnuje veSkeré mozné
komplikace s danou 1é¢bou spojené (Zeman, Krska 2011). Tento termin je definovan
rovnéz v publikaci Pokorného et al., (2002), ktery zaroven dodava, ze Ize zlomeninové
nemoci do znacné miry predchazet spravné vedenou rehabilitaéni péci. Jak zminuji
Zeman a Krska (2011), zplsob konzervativni 1écby volime dle typu zlomeniny.
Nedislokované zlomeniny fixujeme sddrovou fixaci na dostate¢né¢ dlouhou dobu, bez
zjevného zkracovani 1é¢by; oproti tomu u dislokované zlomeniny lze vybrat z n€kolika
metod 1éCby, jako jsou repozice ulomkl a nésledna fixace sddrovym obvazem ci
repozici, stabilizace transfixaci ¢i repozici a znehybnéni tahem neboli extenzi
(naplastova extenze, Kirschnerova extenze, botickova ¢i Crutchfieldova extenze).

Potom dle Ferka et al., (20015) hovoiime o funkénim zpisobu 1é¢by zlomenin.

1.2.4. Chirurgické léceni zlomenin

Z publikace Zemana a Krsky (2011) je patrné, ze operace je indikovana vzdy, kdyz
konzervativni 1é€bou neni mozné dosahnout poZadovaného vysledku. Pfitom Pokorny
etal., (2002) doplnuje, ze chirurgické 1éCeni zlomenin eliminuje vSechny mozné
komplikace spojené s konzervativni 1écbou, zejména pro zkraceni znehybnéni
koncetiny. Dle Slezdkové (2010) se ve vétSin€ piipadld voli operacni technika zvana
osteosyntéza a provadi se v co nejkratSim casovém rozmezi od doby urazu. Mluvime
tedy 0o 6-8 hodinach od turazu. V pfipadé komplikaci v podobé otoku odkladame
osteosyntézu zhruba o 4—14 dni. Zaroven nesmime opomenout tvrzeni Zemana a Krsky
(2011), ze operacni a neoperacni léCeni se vzajemné nevylucuje a oba tyto typy jsou
uzce spjaty. Operaci docilime uspésné fixace a vCasné rehabilitace, ktera probihd po
celou dobu 1é¢eni. Tim sice zkracujeme dobu 1écby, avsak zvySuje se riziko infekce.

Pro tucel této prace se nyni budeme vénovat luxacim a zlomeninam, které souvisi

S naSim tématem, tedy specifiky oSetfovatelské péce u pacienta s extenzi.
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1.3. Luxace kycle

K luxaci dochazi, kdyz hlavice opusti kloubni jamku a nevraci se zpét (Kelnarova
et al., 2013). Pokorny et al., (2002) uvadéji, Zze luxace vznika zejména nepiimym
nasilim pfi dopravnich nehodach nebo po padech z vysky. Luxace muze byt tézZ spojena
se zlomeninou. Pti diagnostice se projevuje krutad bolest, znaéné zkraceni koncetiny.
Kelnarova et al., (2013) dodavaji, ze pii pokusu o zménu aktualni polohy je kladen
vysoky odpor a koncetina se vraci zpét. Na standardnim RTG snimku je luxace zjevna
(Dungl,et al., 2014). Z publikace Pokorného et al., (2002) vyplyva, Ze repozice luxace je
urgentni. Ferko et al., (2015) uvad¢ji, ze je téeba ji provést nejpozdéji do 6 hodin od
zranéni. Zakloubeni se kontroluje RTG snimkem ihned po repozici. U luxaci bez
ptidruzenych zlomenin se po zakloubeni voli konzervativni postup spocivajici v klidu
na l0Zku s koncetinou na Braunové dlaze po dobu nejméné 14 dnd. U luxaci
S ptidruzenou zlomeninou je indikovana skeletarni extenze po dobu 2-3 tydnii. Pokud je

zvolen operacni postup, mobilizace je ¢asna (Pokorny et al., 2002).

1.3.1 Zlomeniny proximdalniho femuru

Zlomenina horni tfetiny stehenni kosti je jednou z nejcastéjSich lidskych zlomenin.
Vzhledem k vysokému vyskytu u lidi vyssiho véku je tato zlomenina zejména také
socidlnim a ekonomickym problémem. (Michalsky, 2009) Zlomeniny délime do
3 skupin: zlomenina hlavice femuru, kréku a trochanterick¢ zlomeniny. V ramci
anamnézy zjiStujeme prvotné mechanismus Urazu vcetné doby, kdy k urazu doslo.
Objektivni nalez je znacny, pacient lezi se zevné rotovanou koncetinou, zkradcenou
nékdy 1 o 3 a vice centimetri (Dungl et al., 2014). Dle Hozy et al., (2008) 1écba
zlomeniny proximalniho femuru zavisi na mnoha faktorech, jako jsou typ zlomeniny,
veék, kvalita kosti, aktivita a mobilita pacienta a jeho celkovy soucasny stav (Dungl
etal., 2014).
Zéakladem uspéchu lécby je dobie provedeny operacni vykon, pokud je indikovan,
dale absence mistnich a celkovych komplikaci a zvladnuti komorbidit, jak uvadi
Vaculik et al., (2009).

Hoza et al., (2008) uvad¢ji, ze aplikace extenze je indikovana zejména U pacientu,
ktefi ani pied zlomeninou nebyli schopni chlize nebo kterym soufasnd onemocnéni
nedovoluji operaci. Pokorny et al., (2002) vSak uvadéji, ze léCeni za pomoci extenze

a dlouhodobé imobilizace u starSich lidi je vysoce rizikové.
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1.3.2 Zlomenina krcku femuru (fraktura colli femoris)

Zlomenina kréku femuru u mladSich lidi je zapficinéna nejcastéji pisobenim
piimého nasili na krajinu velkého trochanteru. U starSich lidi nasili miize byt minimalni
a zlomeninu zpusobi $patné doslapnuti nebo zakopnuti. Linie lomu muze prochazet
kteroukoli c¢asti kr¢ku stehenni kosti. Dle thlu, ktery linie lomu svira, mizeme
zlomeninu d¢lit na abdukéni a addukéni. (Michalsky, 2009) Pfi diagnostice addukéni
zlomeniny je ziejma zevni rotace a zkraceni koncetiny (Pokorny et al., 2002). Pacient
nedokaze zvednout konéetinu od podlozky (Ferko et al., 2008). Abduk¢ni zlomenina
se projevi vyraznou bolesti pii poklepu na velky trochanter. Klinické vysetieni je nutné
doplnit o RTG snimky. (Dungl et al., 2014) Od skeletarni trakce se Vv konzervativni
1¢¢bé upousti. Naplastova extenze se dnes vyuziva pouze pro analgeticky uc¢inek. Voli
se tedy operacni 1ééeni. (Pokorny et al., 2002) Zlomenina obvykle vyzaduje totalni
nahradu. (Dungl et al., 2014)

1.3.3. Zlomeniny diafyzy femuru

Z publikace Pafky et al., (2008) je patrné, ze zlomeniny diafyzy femuru jsou
pomérné malo Castym, avSak nebezpeénym typem poranéni dolni koncetiny, které je
vzdy provazeno velkymi krevnimi ztratami. To potvrzuje i publikace Ferka et al.,
(2015) a zaroven doplnuje, Zze v tomto piipad¢ byvaji na koncetiné potrhané svaly.
Je proto nezbytné, jak uvadi Lawrence et al., (1998), dbat na protiSokova opatienti,
at’ v pfednemocnicni, ¢i nemocni¢ni péci. Pfi diagnostice je nezbytné RTG zafizenim
zaznamenat cely femur vcetn€ jeho kloubnich koncl. Zlomeniny femuru jsou
dle Pokorného et al., (2002) indikovany zejména k operacni 1é¢bé. Chirurgické feSeni
preferuje také Pafko et al., (2008), vzhledem k nemoznému fixovani kloubti nad a pod
zlomeninou. Dle Faltynkové a Drace (2008) se k oSetfeni nejéastéji voli nitrodfenové
implantaty. Extenze za tuberositas tibiae jakoZto konzervativni lécba je zejména

piedoperacnim opati‘enim pii nutnosti odloZeni operac¢niho feseni (Pokorny et al., 2002).

1.3.4. Zlomeniny distilniho femuru

Zeman a Krska (2014) ve své publikaci uvadéji, Ze pfi¢inou zlomeniny distalniho
radia je ve vétSin€ pripadii pfimé nésili pisobici na kost. Vzhledem k anatomické stavbé
této krajiny se zlomenina vyskytuje jako viceulomkova a oteviend. Je provazena otokem
a silnou bolesti pfi pohybu 1 vklidu. Zlomenina vyzZaduje vramci diagnostiky
pfedevS§im RTG snimek ve dvou rovinach vcéetné dvou sousednich kloubl. Dle
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Pokorného et al., (2002) jsou témét vSechny zlomeniny distalniho femuru indikovany
k chirurgickému feseni. Jejich tvrzeni potvrzuje a upiesiiuje Zeman a Krska (2014),
ktefi dodéavaji, ze chirurgické 1éceni je uskute¢néno pomoci hiebli, kondylarnich dlah
a spongioznich Sroubt. Po operaci nastdva mobilizace, zatézovani je vSak nutné
vylouc€it nejméné po dobu 3 mésicli. Méné casto dochazi, dle Pokorného et al.,
(2002), ke konzervativnimu 1éCeni. V tomto pfipad¢é popisuje feSeni pouze jako

predoperacni Setfeni za pomoci skeletalni extenze.

1.4. Extenze
Extenze neboli pohybova trakce je fixace zlomeniny za pomoci tahu (Nejedla et al.,
2004)

Extenze ma velmi vyznamnou roli v chirurgii koncetin, vyuzivd se pro
imobilizaci, vyrovnavani protitahu svali nebo udrzovani fragmenti ve spravném
postaveni (Dungl et al., 2014).

Hrabovsky et al., (2002) uvadéji, ze za predstavitele rakouské i1 evropské
traumatologie konzervativni 1é€by zlomenin je povazovén prof. Lorenz Bohler. Lécba
konzervativni pomoci extenze je uréena predev§im nedislokovanym zlomeninam.
Dle publikace Souboru autor (1960) byla extenze dfive vyuzivana v nékterych
pfipadech ipro rozcviCovani koncetin. Publikace, kterd by tuto praxi potvrzovala
| pro nyngjsi zdravotnicka zafizeni, nebyla dohleddna. Dle Dungla et al., (2014)
je extenze nejCastéji vyuzivana u zlomenin kréku kosti stehenni, u zlomenin femuru,
U zlomenin diafyzy humeru nebo dislokovanych zlomenin kréku femuru nebo bérce.
Lécba extenzi je vyuzivana zejména v piipadech, kdy je kontraindikovana chirurgicka
lécba, ale také jako prfedoperacni feSeni. Toto tvrzeni si mlZeme potvrdit také
Vv publikaci Pokorného et al., (2002). Predopera¢ni extenze je pouzivana ke zmirnéni
bolesti a je pfipravou pro nasledujici operacni feSeni k usnadnéni repozice. Pokud ma
vSak operani vykon ndasledovat v kratké dobé€, lze ke zmirnéni bolesti pouzit
I antirotacni boticku nebo polohovani koncetiny na polstafi. Naptiklad u zlomenin krcku
femuru ur¢enych k osteosyntéze mize extenze zvySovat intraartikularni tlak. Z tohoto

divodu je jako vhodnéjsi feSeni doporucovana pouze antirotacni boticka. (Vaculik et al.,
2009)
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Snajdauf et al., (2002) nas prostiednictvim své publikace informuje, ze aplikace
extenze vyzaduje velmi peclivou piipravu. Nedilnou soucasti je aktivni a kazdodenni
péce o pacienty.

Dle publikace Vyhnanka et al., (2003) rozliSujeme extenzi zevni a vnitini.
Do zevni fadime extenzi naplastovou, botickovou a Glissonovu klicku. Mezi vnitini
extenze patii Kirschnerova, Steinmannova a Crutschfieldova.

V praci se budeme déle vénovat zejména extenzi naplastové a Kirschnerove.

1.4.1 Naplast’ova extenze

Lécbu naplastovou extenzi neboli zavienou repozici volime, pokud nelze indikovat
vnitini osteosyntézu koncetiny. Docilujeme tim toho, Ze tahem za koncetinu pfies
periartikularni mékkotkanové struktury dojde k repozici fragmentii a ndslednému srastu.
Je vSak také patrné, Ze aplikovat tuto metodu lze pouze U nekterych zlomenin
a ze je nutné dbat na celkovy stav koncetiny. U 1é¢ebného feSeni za pomoci naplast'ové
extenze je nutné uvazovat nad dosud zjiSténymi poznatky o vhodné dobé léceni
a vyvinout snahu o zamezeni ¢asné mobilizaci, ale zaroven dlouhodobé imobilizaci
koncetiny. Pacient je po celou dobu 1é¢eni upoutan na lizko. (Dungl et al., 2014)

Principem naplastové extenze je, dle Dungla et al., (2014), pfichyceni dvou
adhezivnich Sirokych pruht, ve tvaru U, na oblast bérce, stehna, popiipad¢ obé. Pruhy
jsou uchyceny ke koncetiné pomoci kompresivniho obvazu, ktery brani sklouznuti.
Vyvijeni tahu na konletinu je zabezpefeno pies kladku na Braunové dlaze, ktera
je obvykle vypodlozena a ulozena do lizka pacienta. Je nutné zminit, Ze lizko pacienta
by mélo byt pfistupné ze 3 stran z divodu lepsi manipulace s pacientem.

Dle Zemana a Krsky (2011) je nevyhodou néaplastové extenze moznéd alergicka
reakce na naplast nebo podrazdéni kiize zplisobené extrémnim tahem koncetiny. Dalsi
nevyhodu je riziko otlakli zplGsobené nedostatecnou kontrolou predilekénich mist

a Spatnym polohovanim koncetiny.

1.4.2. Kirschnerova extenze
Kirschnerova extenze je forma konzervativniho repozi¢niho postupu, kterym
se snazime docilit napraveni Ulomkid kosti, odstranéni jejich dislokace a dosazeni

co nejlepsi anatomické funkénosti. Je to repozice tahem, ktera zaroven puasobi i fixacné.
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Jedna se o invazivni zakrok, je tedy zcela nutny ptisné asepticky pfistup (Koudela et al.,
2002).

Dle Pokorného et al., (2002) je Kirschnerova extenze nejéastéji uzivanou extenzi.
Snajdauf et al., (2002) uvadi, Ze metoda stabilizace Kirschnerovym dratem
je na rozhrani konzervativni a opera¢ni 1é¢by a komplikace v podob¢ infekce jsou pfi ni
pouze ojedin¢lé. Zavedeni se, dle Pokorného et al., (2002), provadi v lokalni ¢i celkové
anestezii na operacnim sale. Extenze je zavedena suprakondylicky kolmo na osu femuru
V hornim okraji pately. Dle Miillera (1993) se pouziva ocelovy Kirschnertv drat, silny
jen 2-3 mm, pfi¢emz na jednom konci je vybrousen do hrotu. Nosnost dratu je az 30
kilogramii. Dle Pokorného et al., (2002) se drat uziva pro spojovani ulomkt zlomené
kosti nebo pro zajiSténi extenze zlomené koncetiny. Je tedy nutné, aby exten¢ni tah byl
ucinny, osove korektni a pfesné vyvazeny, aby posléze nedochdzelo k distrakci tlomkd.

Dle Dungla et al., (2014) a Miillera (1993) se zavede drat do kosti napfi¢ ose tahu
a pomoci svorek se napne do Kirschnerovy podkovy, na niz se zavési zavazi. Posléze
je koncetina ulozena na Braunovu dlahu.

Vyhody Kirschnerovy extenze oproti naplastové jsou dle Dungla et al., (2014)
ziejmé. Odpadé polepeni Sirokych ploch néplasti a tim je pacientova koncetina 1épe
zptistupnéna. Zvysuje se moznost hygienické péce zprostiedkované oSetfovatelskym
personalem. Zeman a Krska (2011) ve své publikaci v8ak upozoriuji na riziko vzniku
infekce v misté vstupu a vystupu Kirschnerova dratu, ¢emuz ptedchazime pravidelnymi
pfevazy a spravnou aseptickou péci o koncetinu, zejména pak spravnou tonizaci
zavedeného dratu. Nespravnou péci ¢i nedbalosti 1ze zpusobit infekci mekkych ¢asti
nebo osteomyelitidu. Konzervativni 1é¢ba zlomenin za pomoci skeletdlni trakce
se doporucuje, dle Sugi et al., (2012), po dobu 3-6 tydni. Konzervativni feSeni
vyZzaduje Casté kontroly kiize pro vysoké riziko vzniku dekubitd. Pacient je vyznamné

omezen ve svém bézném dennim Zivote.

L.5. Osetiovatelska péce 0 pacienta s extenzi dolni koncéetiny

Pée o nemocné sextenzi dolni koncetiny vyzaduje vSechny slozky
oSetfovatelského procesu u dlouhodobé lezicich. Veskeré fyzicky néaro¢né tkony
provadéné s pacientem uskuteiiuji dvé sestry. Nejen z divodu néarocnosti ukont,
ale zejména také proto, aby nedoslo knaruseni funkce extenze nebo pohybu

extendované koncetiny a tim také ke zhorsSeni jejiho stavu. (Vuckova, 1997)
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Soubor autori ve své publikaci (1960) uvadi, ze prvnim krokem k docileni
spravné funkce extenze je spravna velikosti zavazi, kterou urcuje 1ékaft. Sila tahu i tize
zavazi, které tah zajistuje, se méni dle stafi pacienta, konstituce, sily svaloviny
a Vv neposledni fad¢ dle typu zlomeniny. Pti pfikladéni extenze je nutné dbat na to, aby
zavazi bylo voln¢ zavéSené, nikde se nedotykalo a funkcnost timto nebyla narusovana.
Informace uvadéné v publikaci souboru autort (1960) potvrzuje i novéjsi publikace,
jejimz autorem je Dungl et al., (2014). Ten zaroven dopliuje, Ze pokud ma byt extenze
G¢inna, musi tah odpovidat desetin® hmotnosti pacienta. Ukolem sestry je zavazi
I pozadovany tah pusobici na koncetinu nékolikrat denné kontrolovat. Pfi takové
kontrole musime brat zfetel na postaveni koncetiny, ktera je uloZzena na Braunové dlaze.
Koncetina je v mirné abdukci azamezime zevni rotaci ¢i jinému neZzadoucimu
postaveni. Nejedla et al., (2004) dopliiuje, Ze Braunova dlaha saha do 2/3 koncetiny.
Dungl et al., (2014) uvadi, ze patologické postaveni koncetiny ma vyznamny vliv na
kone¢ny vysledek 1é¢by a néslednou rehabilitaci. Ponechani koncetiny v patologickém
postaveni zpusobuje equinovarus neboli vadu nohy a jeji deformitu. Musime fadné
kontrolovat lanka vedend do kladky, aby tah provedeny extenzi pisobil v ose koncetiny
a imobilizoval fragmenty k tomu urcené.

Pacient s extenzi dolni koncetiny je dle publikace Talianové (2005) dlouhodobé
pfipoutan na lizku a diky tomuto faktu nastupuje fada rizik, kterym je tifeba prede;jit.
Vzhledem k rozsahlému zamezeni pohybu na lizku je pée mnohdy velmi obtizna pro
cely oSetfovatelsky tym. Nesmime zapomenout ani na intimitu a na to, Ze omezeni
pacienta je pro n¢ho velkou psychickou, ale 1 fyzickou zatézi.

Dle Vuckoveé (1997) kontrolujeme tah extenze, jeji funkcnost a postaveni

koncetiny vzdy pii kontaktu s pacientem.

1.5.1 Hygiena u pacienta s extenzi dolni koncetiny

Pro realizaci oSetfovatelského planu v oblasti hygieny a vyprazdiovani
je nezbytné prvotni zhodnoceni miry sobéstacnosti. Umoznujeme klientovi, dle jeho
schopnosti, provadét hygienu ¢astecné svépomoci, avSak sestra mu vzhledem k upoutani
na lizko s pfevdznou vétSinou hygienické pée pomahd. Prvotnim impulzem sestry by
mélo byt respektovani soukromi a zvyklosti pacienta. Hlavnim tkolem je vSak udrzet
pacienta v suchu a Cistoté (Slezakova et al., 2010). Péce o télesnou Cistotu je zakladni

lidskou potiebou a vede k ni n€kolik aktivit. U pacienta upoutan¢ho na lizko je vSak
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nékolik téchto aktivit vyrazné naruseno. Hygienicka péce u hospitalizovaného pacienta
vychazi ze zvyklosti pée v domacim prostredi, proto zdkladnim pozadavkem pro

vykonani spravné hygienické péce je wudrZzeni komunikace mezi pacientem

A4

v

ale také nejosobnéjsi ukon v poskytovani oSetfovatelské péce, proto je dilezity kladny
vztah a divéryhodnost oSetfovatelského personalu. Hygienu provadime dvakrat denné
dle zvyklosti pacienta a nedilnou soucasti je pée o dutinu ustni, ktera je mnohdy
opomijena (Vytejckova, 2011). Hygienu provadime v teplé vod¢ jemnymi mycimi gely
a tekutymi mydly. Po koupeli pacienta dikladné osusime, ¢imz predchdzime vlhkosti
ktze. SuSeni neprovadime tfenim osusky, nybrz mirnym tlakem. Kazi hydratujeme
a oSetfujeme pomoci regenerac¢nich kréma (Mikula, Miillerova, 2008). Dale sestra
provadi vyménu osobniho i lozniho pradla, péci o pokozku, Cesdni vlast, ale také
hygienu genitald (Samankové, 2002). Jak uvadi Mastiliakova (2003), je nutné, aby
si sestra béhem provadéni hygieny vSimala celkového stavu pacienta. Nesmime
zapominat na neurovaskuldrni vySetfeni prsti na nohdch, kontrolujeme, zda jsou teplé
a maji spravnou barvu. Pfi zjisténi cyanozy, brnéni prstt ¢i velké bolesti hlasi sestra tuto
skuteCnost urgentné 1ékafi. Specifickou komplikaci u extenznich zafizeni

je tzv. Volkmanova ischemie, ktera vznika v dusledku cirkulaénich piekazek (Leifer,

2004).

1.5.2 Vyprazdriovdni u pacienta s extenzi dolni koncetiny

Vyprazdiovani a zejména znalost patologickych zmén pii vyprazdilovani stolice
amoci jsou dilezitou soucasti informaci o pacientovi, se kterym sestra pracuje.
Vyprazdiovani pacientl s trakénim zatizenim, at’ v podobé Kirschnerovy, ¢i naplast'ové
extenze, je velice Casto naruseno vzhledem k jejich imobilizaci a nedostate¢nému
soukromi, které je zpiisobeno taktéZ upoutinim na lizko. Ukolem sestry je predevsim
zajistit pacientovi dostatek intimity a soukromi. Vyprazdiovani vleZze na zadech
do podlozni misy neni pfijemné a jeho kvalita je tim velmi casto ovlivnéna
(Vytejckova, 2011).

Vyprazdiovani stolice u imobilizovaného pacienta je dle Kelnarové et al., (2015)
mnohdy spojené s fadou problémti, z nichZ tim hlavnim je zacpa. Riziku vzniku zacpy
lze ptfedchazet dodrzovanim nékolika zésad, diky kterym vyprazdiiovani stolice

podporujeme. Radime sem stravu bohatou na vldkninu, dostatek tekutin, nacvik
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vyprazdiovaciho reflexu, vhodné prostiedi a dostatek soukromi. Ukolem sestry je tedy
zajistit vhodné prostiedi, spravnou vyzivu pacienta a sledovat frekvenci vyprazdilovani.

Mocenim oznacujeme, dle Téthové (2000), akt vyprazditovani moci z mocového
méchyte. Vylucovani moci je zakladni biologickou potiebou ¢lovéka a patii do velmi
intimni sféry kazdého pacienta, proto je nutné, aby byla zachovana intimita
a diskrétnost.

Vyprazdiiovani moci U pacienta s extenzi dolni koncetiny, ktery udrzi mo¢, probiha
zpravidla na podlozni mise, zejména tedy u Zen, nebo piikladame mocovou lahev,
U muzt. Podlozni misu piikladame vzdy za asistence druhé osoby a pacienta do aktivity
zapojujeme. Pozaddme ho o zapfeni o zdravou koncetinu, uchopeni hrazdicky

a nésledny zdvih hyzdi. Poté pod ného vsuneme podlozni misu (Holeksova, 2002).

1.5.3 VyZiva a hydratace u pacienta s extenzi dolni koncetiny

Sestra by také méla zajistit, dle Vytejckové (2011), dostatecnou hydrataci a vyzivu
pacienta. Sikorova (2011) popisuje uzkou souvislost mezi pottebou tekutin a vyzivy.
Pticemz potieba tekutin zavisi na mnoha faktorech, jako jsou tclesna Cinnost, teplota
okoli a kvalita vyzivy. Ukolem sestry je udrzovat piijem a vydej tekutin v rovnovaze.
Pfi naruSeni rovnovahy dochazi k dehydrataci ¢i hyperhydrataci pacienta, proto sestra
kontroluje a sleduje piijem 1 vydej u kazdého pacienta individualné.

Péce o vyzivu je zékladni soucésti oSetfovatelské péfe o hospitalizovaného
pacienta a je jednim zhlavnich faktord vné&jSiho prostiedi, které se uplatiuji
pii prevenci, vzniku a 1é¢bé nemoci. Vyzivu hodnotime hned pii pfijmu pacienta
anasledné¢ béhem hospitalizace pomoci hodnoticitho systému NRS (Nutrition risk
screening). Pokud z NRS vyplyva dobry vyzivovy stav pacienta, postupujeme,
dle Sikorové (2011), individualng, v zavislosti na typu a tizi onemocnéni, v neposledni
fad¢ na zvyklostech pacienta. Vytejckova (2011) uvadéji, Ze prosttednictvim vyzivy
dodavame télu energii a latky dulezité pro jeho stavbu a funkci. Kvalita vyzivy
je ovlivnéna mnoha faktory, které lze rozdélit do ¢tyf zakladnich skupin na faktory
biologické, socialn€ kulturni, faktory Zivotniho prostiedi a faktory psychické. VSechny
tyto slozky jsou hospitalizaci ovlivnény u kazdého pacienta, zejména pak u pacienta,
ktery je imobilizovan na lizku vzhledem k terapeutickému feSeni pomoci extenze.
Ukolem sestry je stav vyzivy pribézné hodnotit a dle potieby konzultovat s nutri¢nim

terapeutem.
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1.5.4 Prevence dekubitii u pacienta s extenzi dolni koncetiny

Dekubitus neboli poskozeni podkozi ¢i klize je lokalizovan v prevazné fad¢ ptipadii
nad kostni prominenci. Je ovlivnén mnoha faktory, z nichz nejvyznamnéjsi jsou tlak
Citreci a smykové sily. Mezi rizikové faktory nejCastéji fadime nadmérnou nebo
nedostateCnou vlhkost kize, zhorSené prokrveni tkan€, septické stavy, stavy
kontraindikujici polohovani ¢i nespravné pouzivani zdravotnickych prostfedkt
a pomucek. Prevence dekubitii je jednim z hlavnich témat, kterymi bychom se u lezicich
pacienti s extenzi dolni konCetiny méli zabyvat, vzhledem k velkému riziku
dlahy, jez vyviji tlak na koncetinu pacienta (Seflova, 2016). Dle klasifikace, kterou
ve své publikaci zminuji Mikula a Miillerova (2002), rozliSujeme 4 stupné dekubitd.
Prvni stupeini se projevuje jako erytém na kiizi (tlakova 1éze bez poSkozeni kiize). Druhy
stupenn je puchyt (tlakova 1éze s CasteCnym poskozenim kize). Jako tfeti stupen
se oznacuje jiz vznikla nekrdza (tlakova 1éze se znicenim tkani mezi kosti a pokozkou).
Posledni, ctvrty stupen predstavuje vied (tlakové 1éze provazené ostitidami
a artritidami).

Pro zhodnoceni rizika vzniku dekubiti pouzivame, dle Kraj¢ika (2012), specialni
stupnice. Udava se, ze v Ceské republice je nejvice pouzivana $kala podle Nortonové.
Pouziti tohoto systému pomulze zdravotnickému persondlu spravné zatadit pacienta
do skupiny sriznym stupném rizika a napovi o mife a postupu v prevenci vzniku
dekubit. Skala zohlediiuje fyzicky a dusevni stav pacienta, aktivitu, pohyblivost,
inkontinenci, vék, védomi a jiné pfidruzené nemoci.

Nejméné odolné na tlak jsou tukové tkané a svaly. Tlakové poskozeni tkang
pochézi vzdy z hloubky, proto dekubitus na povrchu vypada podstatné 1épe oproti tomu,
Vv jakém rozsahu je tkan skute¢né poskozena. Je tedy velmi dulezitd pravidelnd kontrola
predilekénich mist. (Kovacovicova et al., 2008)

Dle Mikuly a Miillerové (2008) je hlavni prevenci vzniku dekubiti kvalitni
oSetfovatelska péce. Nejvyznamnéjsi roli v prevenci vzniku dekubitd hraje sniZeni tlaku
na tkan pacienta. SniZzenim tlaku zabranime ischemii a nasledné nekroze tkané. Mezi
hlavni prvky snizujici tlak vyvijeny na tkan pacienta patii polohovani a pasivni
¢1 aktivni antidekubitalni matrace. Polohovani je systematické, Casové se presné fidi

vyvijenim zmény polohy, ¢imz u pacienta sextenzi dolni koncetiny rozumime

wrwe
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pacienta. Vzhledem k dlouhodobé imobilité a poloze na zadech, kterou pacient zaujima
nepietrzité, se vénujeme predev§im mistim, jako jsou paty, hyzd¢ a ¢ast stehna, kde
kon¢i Braunova dlaha. Soucésti lizka by tedy meély byt predevSim polohovaci
a antidekubitalni pomicky, jimiz predilekéni mista vypodlozime. Dle Vytejckové
(2008) je tukolem osetfovatelského persondlu je spravné vyuziti téchto pomucek.
Nespravna poloha pacienta podporuje vznik a vyvoj dekubitli i spasticity. Poloha musi
byt pacientovi pohodlna, nebolestiva.

Ukolem sestry je nejen spravné uziti polohovacich a antidekubitalnich pomiicek,
ale také kontrola funk¢nosti, V ptipadé, Ze je funkce omezena, je nutné funkci obnovit.
(Vytejckova, 2008). Koncetinu, kterou ma pacient v extenznim zatizeni, nepolohujeme,
pouze vypodlozime patu a kontrolujeme stav koncetiny, zejména pak v mistech na které
je vyvijen zvySeny tlak diky Braunové dlaze. (otoky, zarudnuti, opruzeniny, otlaky).

Do kapitoly prevence dekubiti je nutné také zafadit pasivni cviceni, které
bezesporu patii do prevence dekubitli. Zamétuje se predevsim na protahovani koncetin
se ztradtou aktivni hybnosti. Fyzioterapeut uzce spolupracuje s oSetfovatelskym
personalem. Pouziti vhodnych polohovacich pomicek a pasivni cviceni je vhodné jako
metoda zabranujici zhorseni plicni ventilace a néasledné pneumonii, tromboflebitidam,

kontrakturam, ¢i dekubitim (Kratka, Stejskalova, 2008).

1.5.5 Prevence imobiliza¢niho syndromu u pacienta s extenzi dolni koncetiny

Pro oSetfovatelskou komplexni péci je nutné, aby sestra brala v ivahu vSechny
mozné komplikace, které by mohly byt zplisobeny zvolenym zplsobem 1éCby.
Potencialni komplikaci je imobilizaéni syndrom z divodu dlouhodobého upoutani
pacienta na lizko. ,,/mobilizacni syndrom je soubor poskozeni, jez vznikaji na zakladeé
imobility cloveka a klidu na lizku. Patologické zmeny se vyvijeji jiz béhem 7—10 dni.
Imobilizacni syndrom postihuje ruzné organové soustavy v lidském téle, ale také
psychiku nemocného* (Kelnarova et al., 2015, s. 192).

Dle Pejznochové (2010) patii mezi charakteristické projevy imobiliza¢niho
syndromu predevsim projevy, jako je napfiklad bronchopneumonie, trombodza zil
dolnich koncetin, osteopordza, svalova atrofie, nechutenstvi, zacpa, infekce mocového
systému a v neposledni fad¢ také psychické poruchy.

Nasledky imobility se projevuji na kostech, kloubech i svalech. Pokud neni kost

aktivné vyuzivana, vznikd riziko tzv. imobiliza¢ni osteopordézy. Tato zména se
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vyznacuje snizenim mineralizované kostni hmoty a poSkozenim mikroarchitektoniky
kosti, to ma za nasledek zvySenou lomivost kosti. Dochézi k poklesu svalové hmoty,
jehoz hlavnim projevem je snizeni svalové sily. Velmi dulezity je fakt, Ze jiz béhem
jednoho tydne ubyva témér 1/3 svalové sily. Snizenou pohyblivosti se kloub stava
ireverzibiln¢ deformovanym, ztuhlym a ptislusné svaly a Slachy se zkracuji, coz miize
vést ke vzniku kontraktur (Hermanova et al., 2008). Imobilizace a nasledny imobilizacni
syndrom maji dle Kelnarové et al., (2016) velky vliv také na psychiku pacienta. Proto
je, dle Hermanové et al., (2008), nutné zapojit oSetiovatelského procesu
I fyzioterapeutické pracovniky, ktefi provadi rehabilitaci pfedchazejici imobilizacnimu
syndromu. Sestra z divodu prevence imobiliza¢niho syndromu aktivné zapojuje

pacienta v sebeobsluznych ¢innostech na lizku (Nejedla et al., 2004).

1.5.6 Lécba bolesti u pacienta s extenzi dolni koncetiny

Dle Mezinarodni asociace pro studium a 1é¢bu bolesti (IASP) bolest
charakterizujeme jako ,,Neprijemny smyslovy a emociondlni pocit spojeny s aktudlnim
nebo potencidlnim poskozenim tkane nebo popisovany jako poskozeni tkdanée .

Reakce organismu na bolest probihd v né€kolika oblastech, které mizeme rozd¢lit
na vegetativni reakce, zmény chovani a afektivni odpovéd’ organismu (Huskova, Kasna,
2009).

Rokyta et al., (2009) bolest rozdéluji dle délky jejiho trvani na bolest akutni
a chronickou, pfi¢emz bolest akutni, kterou se budeme nyni zabyvat, trva od n¢kolika
malo vtefin aZ po dobu 6 tydntli. Poté je moZzné mluvit o bolesti chronické.

Dle Hiskové a Ka$né (2009) diagnostikujeme bolest dle verbalni komunikace
neboli ze slovniho projevu a neverbalni komunikace. Do neverbalni komunikace fadime
vzdychéani, nafky, zrychleni srde¢ni akce, poceni nebo pacientovo zaujimani tlevové
polohy. Povinnosti sestry je bolest sledovat a zaznamenavat jeji intenzitu a lokalizaci.
Teprve po komplexnim zjisténi informaci zahajujeme tlumeni bolesti. Tlumeni je
mozné provadét farmakologickym i nefarmakologickym zplsobem. Nefarmakologicka
lécba je specificka svou rozmanitosti, nejvice je pfitom vyuzivana lécba chladem.
Terapie chladem se provadi piikladanim studenych obkladt ¢&i sacka s ledem. Po
piiloZeni zdroje chladu se zuzuji cévy, snizuje se krvaceni, zpomaluje se vznik otoku
asnizuje se tvorba hematomi. Do nefarmakologické 1écby fadime také rehabilitaci,

ktera je velmi diileZitou soucasti péce o pacienty s extenzi dolni koncetiny.
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Farmakologickd 1é¢ba nabizi poddvani hned nékolika medikaci, jako jsou
neopioidni analgetika, opioidni a adjuvantni analgetika, epiduralni analgezie nebo
lokalni anestetika (Kolektiv autort, 2006).

Pti vybéru analgetik se postupuje s ohledem na intenzitu bolesti. U akutnich bolesti
se uplatiiuje postup ,,shora doli“. V zasad¢ se inicialn¢ radéji voli siln€jsi a rychleji
pusobici farmakoterapie. Mirné akutni bolesti si vétSinou pacienti v domécim prostiedi
1é¢i sami pomoci volné prodejnych analgetik, k 1¢kati ptichazeji obvykle se stfednimi az
silnymi bolestmi. V zahrani¢i se Casto navrhuje zacinat paracetamolem a pii jeho
nedostate¢né ucinnosti pouzit nesteroidni antirevmatika, ptipadn¢ pridat slabé opioidy.
Volba postupu tlumeni bolesti je vSak vysoce individualni a zalezi na Uc¢innosti

a snasenlivosti (Hakl, Hiib, 2009).

1.5.7 Prevence TEN u pacienta s extenzi dolni koncetiny

Zilni tromboembolicka nemoc je oznadeni pro stav, pii kterém se vytvaii tromus
Vv perifernim zilnim feciSti a nasledn¢ miize byt embolizovan do plicnice. Mezi zilni
tromboembolické nemoci tadime hlubokou zilni trombozu neboli flebotrombdzu
dolnich koncetin, tromboflebitidu jakozto zanét povrchovych zil a plicni embolii.
Na rozdil od flebotrombdzy je u tromboflebitidy minimalni riziko utrzeni trombu. I pfes
to, ze klinicky se jedna o odlisnd onemocnéni, tzce Spolu souviseji, vzhledem
ke spole¢nému vyskytu a stejné 1é¢beé. Proto obé dvé onemocnéni souhrnné fadime pod
pojem TEN neboli, jak jiz bylo zmin€no, Zilni tromboembolickd nemoc (VIcek, Fialova,
2010).

Dle Musila (2013) dochazi k 50 % piipad tromboembolické nemoci jiz v prubehu
hospitalizace, poptipadé do 30 dnli od propusténi hospitalizovaného pacienta do domaci
péce. Ztohoto diavodu, pokud mluvime o prevenci, jedna se predevSim
0 hospitalizované pacienty. U hospitalizovanych pacientd se vyskytuje ve vétSing
pfipadi minimalné jeden rizikovy faktor Zilni tromboembolické nemoci, a to
imobilizace, kterd je u pacienti sextenzi dolni koncetiny vzdy pfitomna.
Tromboprofylaxe neboli prevence tromboembolické nemoci je nutnd pro vSechny
rizikové pacienty a probihé po celou dobu hospitalizace.

Pokud mluvime o prevenci tromboembolické nemoci, mame na mysli pfedev§im
hospitalizované pacienty, u kterych hromadénim rizikovych faktorti prudce stoupaji

morbidita a mortalita na toto onemocnéni. Tromboembolickd nemoc (TEN) je
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bezprostfedni pticinou smrti asi u 10 % osob, které zemiou béhem hospitalizace.
V soucasné medicinské praxi je tromboprofylaxe Casto pouzivana nespravné, bud’
nadmérn€, nebo nedostatecné. Moznych pii¢in mize byt nékolik. Pfedn¢, TEN neni
vzdy vnimana jako vyznamné riziko, zejména kdyz I€kafi nejsou dostatecné
obeznameni s platnymi doporucenimi a s vysledky kli¢ovych klinickych studii (Agnelli
et al., 2005).

Jak udédva Gumulec (2009), mezi standardni preventivni opatieni patii Casna
mobilizace. Komplikaci tohoto opatfeni je fakt, ze ne u vSech pacientii je mozné ¢asnou
mobilizaci z riznych divodi provést, pficemz se riziko tromboembolické nemoci
zvySuje. Mezi takové pacienty bezesporu patii také pacienti s extenzi dolni koncetiny,
ktefi jsou ve vétSiné piipadi upoutani na lizko dlouhodobé. Kompresivni puncochy
a intermitentni pneumaticka komprese napomahaji zilnimu névratu a tim snizuji riziko
trombo6zy navozené stdzou. Dale mezi preventivni opatieni bezesporu patii profylaxe

davky nizkomolekularniho heparinu a dostatek tekutin podavanych pacientovi.

1.5.8 Komunikace s pacientem s extenzi dolni koncetiny

V prubéhu konzervativniho postupu 1é¢eni zlomenin je tikolem sestry uspokojovat
vSechny klientovy potieby s ohledem na jeho zdravotni stav, fyzické schopnosti
a socialni postaveni, které je velmi Casto také naruSeno. Méli bychom byt pacientovi po
dobu 1é¢eni, kdy je upoutan na ltzko, nejen radcem, ale i 0Sobou, na kterou se mize
kdykoli obratit, jelikoz po celou dobu hospitalizace provadime 1 takové ukony, které
pacient za normalnich okolnosti provadi vyhradné sam. Dulezitost vztahu s pacientem
ptfikladdme zejména také z diivodu, Ze konzervativni 1é€eni zlomenin neni kratkodoba
zalezitost, ale mize trvat aZz 90 dni, po néZ je pacient upoutan na liZko. (Talidnova,
2005)

Sestra pfistupuje k pacientovi jako ksobé rovnému, pii¢emz komunikovat
neznamena pouze mluvit, ale také sdélovat a ziskavat informace (Janackova, Weiss,
2008). Spatenkovd a Kralova (2009) doporu¢uji, aby sestra pacientovi pozorné
naslouchala, ddvala najevo zajem a brala jeho pfani s plnou vaZznosti a respektem. Dale
doporucuji povzbuzovat pacienta k hovoru, naslouchat, byt optimisticky a ocefiovat

pacienta i za drobné ukony.
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Pro efektivni komunikaci s pacientem je dle Pokorné¢ (2010) velmi dutlezité
zachovat obsah mluveného slova. Sdéleni, které pacientovi chceme fici, by mélo byt
jasné a stru¢né, aby ndm pacient rozumel.

V komunikaci mezi oSetfovatelskym persondlem a pacientem by nemélo chybét,
dle Matlochové a Matlocha (2010), pfedstaveni se pacientovi a seznameni ho s nasi
funkei. Pokud je u pacienta planovan osettujici zakrok ¢i diagnostické vysetfeni, mél by
byt plné¢ seznamen s podrobnostmi zakroku, vySetfeni 1 nasledujicim postupem.
Informovanost pacienta ulehCuje komunikaci s pacientem celému oSetfujicimu tymu.
Vyvarujeme se tim také nepiijemnych situaci a negativnich psychickych projevi ze

strany pacienta.

1.5.9 Rehabilitace u pacienta s extenzi dolni koncetiny

Dle WHO ,,RHB obsahuje vSechny prostiedky smeérujici ke zmenseni tlaku, ktery
pusobi disabilita, nasledny handicap, a usiluje o spolecenské zaclenéni postizeného*
(Kolat, 20009, str. 2).

Jedna se o komplex diagnostickych, terapeutickych a rehabilitacnich opatfeni
smeéfujicich k prevenci, minimalizaci ¢i kompenzaci nésledkii onemocnéni pacienta
(MlI¢ochova, Labakova, 2012).

U pacienta imobilizovaného na lizku je velmi dilezité klast diraz na dechovou
rehabilitaci, kterou lze rozdélit na zdkladni a specidlni dechovou rehabilitaci. Pfi
zakladni dechové rehabilitaci vyuZivdme normdalniho dechového rytmu, ktery
koordinujeme s pohybem. Specialni dechové rehabilitace délime dale na klidové
statické dychéani, dynamické dychani a védomeé prohloubené dychéani. Pokud provadime
klidové statické dychani, vyzyvame pacienta k nacviku prohloubeného nadechu
a vydechu, rychlého vdechu a pomalého vydechu, ¢i udrzeni napéti dychacich svalt za
pomoci hlaskového nadechu. Ukolem dynamického dychani je nacvik spravného
stereotypu dychani pfi pohybu pacienta s upozornénim, ze nikdy nesmi dojit k zadrzeni
dechu. Védomé& prohloubené dychani, jakoZto tfeti typ dechové rehabilitace, se
zamé&fuje na dychdni do urcité ¢asti hrudniku za pomoci tlaku, maséze ¢i vibrace.
Motivace klienta k aktivnim dechovym cvi¢enim je nedilnou soucasti rehabilitace
(Kapounova, 2007).

Dalsi jeji nedilnou soucasti je aktivni poloha ¢i pohyb. Aktivni poloha je oproti

pasivni takova, kterou je pacient schopen nejen sam zaujmout, ale také ji sam zménit.
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Pacient polohu aktivn¢ vyhledava pro zmirnéni bolesti ¢i obtizi. Pacient s extenzi dolni
koncetiny je ve vyhledavani aktivnich poloh zna¢né omezen pro sniZeny rozsah pohybu
(Vytejckova, 2008). Aktivni pohyb vykonéava pacient vlastni vahou a silou. Sval, ktery
neni schopen vykonat sviij pohyb, fyzioterapeut nadlehcuje a pomaha pohyb vést
a ukoncit. Aktivni pohyb se pouziva zejména k nacviku sebeobsluhy, pficemz hlavnim
cilem je maximalni mozna sobéstacnost pacienta. U pacienta s extenzi dolni koncetiny
vyuzivame aktivni pohyb také pro ziskani svalové sily, zejména hornich koncetin, diky
které se pacient 1épe pohybuje v lizku a ktera ndm dopomaha pii oSetrovatelské péci.
(Kapounova, 2007)

Po sejmuti extenze nésleduje vertikalizace, kterd ma mnoho vyznamnych ucinki
a nezastupitelnou funkci v rehabilitatnim oSetfovatelstvi. Mezi nejvyznamnéjsi
a pozitivni u€inky patii bezesporu zpomaleni demineralizace skeletu, zlepSeni vendzni
a lymfatické drenaze, zlepSeni funkce traviciho a vylu¢ovaciho systému, ale také snizeni
Spasticity. Pozitivni vliv méa i na psychiku pacienta, zejména z diivodu postupného
navraceni mobility (Saméankova et al., 2011). Nejprve uvadime pacienta do sedu, dale
do stoje a nasledn¢ chiize. Postupujeme pomalu, rychld zména polohy u pacienta, ktery
byl dlouhodobé upoutan na lizku s extenzi dolni koncetiny, miize zpusobit zavraté,
boleni hlavy, nauzeu aj. U nékterych pacientti 1ékai ordinuje méteni tlaku pred a po
vertikalizaci. Prvnim krokem je posazovani pacienta v lizku, kdy pacient mize
procvicovat horni 1 dolni koncetiny. Nésleduje druhy krok, kdy pacienta posazujeme na
posteli a bérce svési dolt. Ttreti a posledni krok je stoj u lizka s pfedeslym minimalné

15minutovym sedem na lazku (Kapounova, 2007).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cl: Zjistit zvlastnosti oSetfovatelské péce o dospélého pacienta s extenzi dolni
koncetiny.

C2: Zjistit mozné komplikace u pacienta s extenzi dolni koncetiny.

C3: Zjistit, jak probihd prevence komplikaci u dospé€lého pacienta s extenzi dolni

koncCetiny.

2.2 Vyzkumné otazky

VOI1: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péCe o dospélého pacienta s extenzi dolni
koncetiny?

VO2: Jaké mohou nastat komplikace u dospélého pacienta s extenzi dolni koncetiny?
VO3: Jakym zpiisobem piedchazeji sestry komplikacim u dospélého pacienta s extenzi
dolni koncetiny?

VO4: S jakymi problémy se sestry setkavaji pii oSetfovani dosp€lych pacientii s extenzi

dolni koncetiny?

2.3 Operacionalizace pojmii

Osetrovatelska péce — OsSetrovatelskd péce je poskytovani péce pacientim, ktefi
se 0 sebe nemohou postarat. Cilem oSetiovatelské péce je udrzet ¢i podpofit
sobéstacnost pacienta. Zaroven udrzet ¢i zlepSit kvalitu Zivota pacientovi, kterému je
péce poskytovana (Schuler, Oster, 2010).

Extenze dolni koncetiny — Extenze neboli pohybova trakce je fixace zlomeniny za
pomoci tahu (Nejedla et al., 2007). Extenze ma velmi vyznamnou roli v chirurgii
koncetin, vyuziva se pro imobilizaci, vyrovnavani tahem protitah svali nebo udrzuje

fragmenty ve spravném postaveni (Dungl, 2005).
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3 Metodika

3.1Pouzitd metoda

Pro vyzkumnou cast bakalarské prace bylo zvoleno kvalitativni Setfeni v podobé
polostrukturovanych rozhovori a zcastnéného pozorovani zdravotnich sester ze
standardniho odd¢€leni traumatologie a ortopedie. Vyzkumné Setfeni probihalo béhem
unora a biezna 2018. Pfed zahdjenim vyzkumné prace jsme ziskali pisemny souhlas
naméstkyné nemocnice pro oSetfovatelskou péci a vrchnich sester. Rozhovory
I pozorovani probihaly anonymné, o ¢emz byly zGcastnéné zdravotni sestry predem
informovany. Z téhoz divodu nejsou k bakalaiské praci ptilozeny pisemné souhlasy
naméstkyné pro oSetfovatelskou péci ani vrchnich sester, jsou vSak k dispozici

u autorky préce.

3.1.1 Rozhovor

Pro ziskani dat byl zvolen pfedem pfipraveny polostrukturovany rozhovor. Podklad
pro rozhovor je tvofen 19 zakladnimi otazkami (ptiloha 1), které byly doplnény
podotazkami v piipadé nedostacujici odpovedi, ¢i pro ziskdni vétstho mnoZzstvi
konkrétnéjSich odpovédi. Respondenti byli informovani o anonymité, v které se cely
rozhovor povede, souc¢asné byl ziskan souhlas se sbérem dat. Pied zahajenim rozhovoru
byly dotazované sestry pfedem informovany také o tématu bakalaiské prace a o pribéhu
celého rozhovoru. Cely rozhovor byl zaznamenan pisemné. Pro lep$i orientaci
Vv zaznamech jsou sestry oznacovany pismenem S a doplnény o ¢islo, které nam urcuje
potadi rozhovoru. Pro ptiklad oznaceni S1 vypovida o prvnim rozhovoru s dotazovanou
sestrou. Po ziskani vSech potfebnych informaci a zaznamenéani dat, byly vSechny
rozhovory doslovné piepsany nahrany na CD (ptiloha 2). Rozhovory byly nasledné
zpracovany za pomoci metody tuzka papir. Tato metoda je oznacovana jako kodovani
Vv ruce, kdy jsou ziskané tidaje nasledné rozebrany a sestaveny novym odpovidajicim
zpiisobem (Svaiicek, Sed'ova, 2014). Nasledné prob&hlo rozdéleni do odpovidajicich

kategorii a podkategorii.

3.1.2 Zucastnéné pozorovani
V piipadé zacastnéného pozorovani byla predem pfipravena tabulka (pfiloha 3), ve
které jsou znazornény jednotlivé tkony, jimZ byla vénovana pozornost. Pozorovano

bylo 7 sester, které o pozorovani piedem védély a projevily svij souhlas. Se sedmi
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pozorovanymi sestrami byl nésledné uskuteCnén rozhovor. Jednotlivé sestry byly
pozorovany v prubéhu dne, béhem kterého poskytovaly osetfovatelskou péci pacientovi
s extenzi dolni koncetiny a nasledné byly vypozorované poznatky zaznamenavany do

pozorovaciho archu.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor tvofilo 7 dotazovanych sester, pracujicich na ortopedickém

a traumatologickém odd¢leni

Tabulka 1 Identifikacni vidaje

SZS
SZS 52 29
VS (Bc.) 26 2,5
VOS (DiS.) 30 7
SZS 33 12
VS (Mgr.) 26 1,5
VS (Bc.) 30 8
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace vysledkit rozhovorii se sestrami

Kategorizacni skupiny

1.

Kategorie Vyskytu pacienttl s extenzi dolni koncetin¢ na oddéleni ortopedickém
a traumatologickém

Kategorie Poskytovani informaci pacientim pied pfilozenim extenze dolni
koncetiny

Kategorie Zvlastnosti v poskytovani oSetfovatelské péte u pacientti s extenzi
dolni koncetiny

a)Podkategorie Naro¢né ukony pii poskytovani oSetfovatelské péce

b)Podkategorie Vyprazdinovani pacienta

c)Podkategorie Mobilita pacienta

d)Podkategorie Sledovani bolesti

e)Podkategorie Kontrola extenze aplikované na dolni kon¢etinu

f) Podkategorie Sledovani extendované koncetiny

g)Podkategorie Antidekubitalni péce u pacientt s extenzi dolni konéetiny

h)Podkategorie Vyskyt standardu o pfiloZeni extenze na daném odd¢leni

Kategorie Rehabilitace u pacientti s extenzi dolni koncetiny
a)Podkategorie Spoluprace s rehabilitatnim tymem

Kategorie Nejcastéjsi komplikace u pacientl s extenzi dolni koncetiny
Kategorie Péce o pacienty po sundani extenze dolni koncetiny

Kategorie Poskytovani informaci pfed propusténim pacienta z daného odd¢leni

1 Kategorie Vyskytu pacientii S extenzi dolni koncetiny na oddéleni ortopedickém a

traumatologickém

V kategorii vyskytu pacientli s extenzi dolni koncetiny bylo zjiStovano mnozstvi

hospitalizovanych pacientil tohoto typu na oddéleni. Z odpovédi vSech sester je patrné,

ze Kirschnerova extenze se na oddé€leni objevuje Castéji nez extenze naplastova. S1, S3,

S4 a S7 se shoduji, Zze Kirschnerova extenze se objevuje jednou za ptl roku. Rozdilny

nazor maji S2, S5 a S6, které udavaji, ze se Kirschnerova extenze vyskytuje jednou za

rok. Pfi otdzce na Cetnost vyskytu naplastové extenze se objevuji pouze dvé odpovédi.

S1, S2, S5, S6 odpovidaji, Ze se vyskytuje jednou za mésic. Podle sester S3 a S4 je doba
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o néco delsi, a to jednou za dva mésice. S1 odpovida: ,,Zdlezi hodné na okolnostech.
Pokud pacienti mohou jit v brzké dobé na sdl, tak se extenze ani nedava a podkladame
nohu pouze molitanovou dlahou.“ S2 dodava, ze ¢etnost vyskytu je hodné proménliva.
S6 vzpomina na svou osobni zkuSenost s vyskytem naplastové extenze: ,,KdyZ jsem
nastoupila, méla jsem docela Stésti, treba i jednou za tyden. Takhle to bylo priblizné dva
mésice. Bylo to hlavné tim, zZe kdyz bylo naledi, hodné starsich lidi upadlo a zlomilo si
krcek stehenni kosti.* S7 na zéklad¢ svych dlouholetych zkuSenosti dodava: ,,V posledni

dobé aplikace extenze dost upada, drive, si myslim, ze byla rozhodné castéjsi.*

2 Kategorie Poskytovani informaci pacientim pied piiloZenim extenze dolni
koncetiny

V této kategorii jsme zjiStovali, jak a o ¢em sestry informuji pacienta pied
pfilozenim extenze na dolni koncetinu. Nejcastéji byl zminiovan divod aplikace extenze
a predpokladané doba 1éceni. Sestry také zminuji, ze je dilezité upozornit pacienta na
pfitomnost signaliza¢niho zafizeni, prostfednictvim kterého ma sestry informovat
0 jakémkoli problému. Napiiklad odpovéd’ S1 zni: ,, Pacienta informuju o tom, proc
extenzi davam, jaky to ma smysl a na jak dlouho by asi méla byt. Upozornime ho, zZe by
ho nikde nemélo tlacit, pdlit ani 7ezat, aby se jinak ozval a upozornil nas na to.* Dale
uvadime odpoveéd’ S2: ,,Pacienta informuju o nutnosti dodrzovat klid na lizku,
0 predpokladané dobe, kterou pacient bude imobilizovan. Dame mu k luzku zvonecek
a pripomeneme, aby nam hned dal vedet, kdyby cokoliv potieboval nebo ho extenze
nékde tlacila ¢i palila.” S4 odpovida: ,,Pacienta ulozim na Braunovu dlahu, informuju
ho o prilozeni extenze, o tom, Ze koncetina bude v tahu a Ze musi leZet po celou dobu
léchy. Pacientovi dam k luzku veskeré potrebné véci a signalizacni zarizeni, aby mohl
nékoho z personalu informovat o tom, Ze se néco déje.” S3 se jako jedina pfi
zodpovidani otazky odkazuje na lékate. Jeji odpoveéd zni: ,,Pacienta informuje spise
lékar, ja osobné pacienta informuji jen o tom, Ze bude leZet a koncetina bude v tahu.*
Stroha odpovéd’ byla zaznamendna od S5, kterd se zmifuje pouze o poskytovani

informace o principu extenze

3 Kategorie Zvidstnosti v poskytovini oSetiovatelské péce u pacientit s extenzi dolni
koncetiny
Pro zjiSténi zvlastnosti v oSetfovatelské péci tohoto typu byla pouzita otazka,

nacose sestry zamétfuji pii  poskytovani oSetfovatelské péce pacientim
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s naplast'ovou/Kirschnerovou extenzi. S1 odpovida, ze pii poskytovani osetfovatelské
péce pacientovi s naplastovou extenzi dolni koncetiny povazuje za dilezité kontrolovat
polohu extendované koncetiny a funkci extenze a poskytovat antidekubitalni péci.
S odpovédi S1 se ztotoziuji 1 vSechny ostatni sestry S2, S3, S4, S5, S6 a S7. VSechny
sestry tedy povazuji kontrolu polohy extendované koncetiny, funkce extenze
a antidekubitalni péci za klicové ukony v poskytovani oSetfovatelské péce. Nékteré
sestry vsak své odpovédi rozsitily o kontrolu bolesti extendované koncetiny. Konkrétné
jsou to sestry S2, S3, S4 a Sb.

Pii sbéru dat tykajicich se zvlaStnosti v oSetfovatelské péci u pacientd
s Kirschnerovou extenzi byla zaznamendna naprostd shoda v odpovédich vSech sester.
Pro vSechny tyto sestry je klicovym bodem a zarovenl zvlaStnosti této oSetfovatelské
péce prevence infekce v misté zavedeni Kirschnerova dratu do koncetiny. VSechny
sestry povazuji za velmi dilezité sterilni pfevazy, spolecné s kontrolou vyskytu
pripadné infekce. S1, S2, S3 a S5. S2 dopliuje svou odpovéd’ slovy: ,,Dost casto je
misto zavedeni citlivé a zarudlé. Hlavne pokud pacient nedodrzuje klid a hybe se v hizku
vice, nez by mél.“ S 3 uptesiiuje informace o pfevazu v misté zavedeni Kirschnerova
dratu: ,,Prevaz provadime sterilné, pouzivame pouze suché ctverce. Pokud se objevi
napriklad zacervenani v misté vstupu, pouzivame Betadine a prekryjeme suchymi

ctverci.

a) Podkategorie Narocné tikony p¥i poskytovdani oSetiovatelské péce

V ramci této podkategorie jsme zjiStovali, jaké ukony jsou pro oSetfovatelsky tym
pfi poskytovani oSetfovatelské péce nejvice narocné. Pét ze sedmi dotazovanych sester,
konkrétné S1, S2, S4, S6 a S7, ve své odpovedi uvadi jako nejvice narocnou celkovou
manipulaci s pacientem. Veskera manipulace s pacientem je provadéna v 1zku, pfi¢emz
ne vzdy je pacient v takové télesné kondici, aby mohl byt oSetfovatelskému tymu pfti
vykonavani jednotlivych tkoni napomocen. S2 tika: ,,Urcité pohyb pacienta v lizku
a ukladani pacienta na podlozni misu. Ne vzdy je mozné jit k pacientovi ve dvou lidech,
potom je to velmi narocné. Je vsak velky rozdil u starsich a mladsich lidi, ale také
Se poznd, v jaké je pacient kondici. Néekteri se vyhoupnou jak gymnasti, a s nékterymi
jeto horsi.”* Odpoveéd S3, ktera celkovou manipulaci zaméfuje na poskytovani
antidekubitdlni péce pacientovi, zni: ,,Urcité polohovani. Pacient se nemiize tocit na

boky, ani nijak jinak vyrazne ménit polohu, proto polohovani je obtizné. “ Odpoveéd’ S7
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zni: ,, Manipulace. Pacienti madlokdy pomiizou, takze kdyz jdu sama k pacientovi,
doufam, ze nebude chtit treba na misu. Obcas je to prosté neredlné. Dalsi Cinnosti,
ktera byla sestrou S4 oznacena za velmi naro¢nou, je hygiena pacienta; sestra fika:
., Nejvice je pro mne narocna hygienicka péce a manipulace. K pacientovi chodime i ve
4 lidech, aby hygiena byla snaze realizovatelna. V nékterych pripadech pacientovi

extenzi i sundame. “

b) Podkategorie Vyprazdiiovani pacienta s extenzi dolni koncetiny

Tuto podkategorii bylo nutné rozdélit na 3 casti, z divodu lepsi orientace
ve vysledcich. V ¢asti prvni se zabyvame vyprazdnovanim moci, a to u zen. S1, S2, S3,
S4, S6, S7 se shoduji, Ze u Zen zavadi PMK téméf ve vSech ptipadech, pouze S5 udava,
ze prikladaji podlozni misu a Ze pouze v ptipadech, kdy pacienti nejsou vzhledem ke
své fyzické kondici schopni se vyprazdinovat na misu, je zaveden PMK. S1 podrobnéji
popisuje rozdil ve vyprazdiiovani moc¢i u zen a u muza ,, Muzi dostavaji mocove lahve,
zeny téemer vzdy PMK. Muz nema takovy problém mocit do mocové lahve, zatimco pro
Zenu je vyprazdnovani moce na podlozni misu narocné a bolestivé. Pro nas, jako pro
persondl, je to samoziejmé také vyhodou.* S2 také zminuje vyprazdnovani pacienta
jako nejvic naro¢ny ukon pii poskytovani osetfovatelské péce. Zejména pak pokud
sestra prichazi k pacientovi sama, bez pomoci dalSich osob.

V dalsi, druhé ¢asti se zabyvame vyprazdilovanim moc¢i u muzi. Odpovédi ptitom
nejsou jednoznacné. S2, S3, S4, S6 odpovidaji, Ze muzim zavadeji PMK. S2 svou
odpovéd’, v niz se ptiklani k zavadéni PMK, rozsifuje o zkuSenost: ,, Pacienti jsou dost
casto v liizku nesikovni a stava se, Ze muzi vylévaji moc na sebe nebo do postele. “ S1 se
svou odpovedi priklani k mocové lahvi. S5 uvadi, Ze je muzim nabidnuta mocova
lahev, avSak vzdy je upfednostnéno zavedeni PMK. S7 uvaZuje stejné a jako u Zen
zohlediuje télesnou kondici pacientil.

Ve treti Casti této podkategorie se zabyvame vyprazdnovanim stolice. Odpovédi
sester jsou identické, pouze s jedinym dodatkem jedné ze sester. S1, S2, S3, S4, S5, S6,
S7 odpovidaji, Ze je pacientim piikladana podloZzni misa. S7 jako jedind zmifuje
moznost plenkovych kalhotek u pacientd. Jeji odpoveéd’ na otdzku, jakym zpisobem fesi
vyprazdiiovani pacienta, zni: ,, Ddvame podlozni misu, nékdy i plenkové kalhotky, dle
sobéstacnosti pacienta.“ Sestra S5 uvadi ve své odpovédi usazovani pacienta na

podlozni misu jako nejvice naro¢ny ukon oSetfovatelské péce, stejn¢ jako S6.
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c) Podkategorie Pohyblivost pacienta s extenzi dolni koncetiny
Po dotazani vSech sester bylo zjiSténo, ze mobilita pacienta je velmi omezena.
Pacient je imobilni, pficemz se nemiize tocit ani na boky. Jedinou pomoc, kterou mtize
pacient nabidnout oSetfovatelskému persondlu, je nadzveddvani za pomoci hrazdicky.
Ta by méla byt soucasti kazdého ltizka. Vysledna data poukazujici na pohyblivost
pacienta se prolinala téméi do vSech zvolenych kategorii. Pouze sestra S2 upozoriiuje na
rozdil v mobilit¢ pacienta dle jeho véku: ,,Je vsak velky rozdil u starsich a u mladsich

«

lidi, ale také se pozna, v jaké je pacient kondici. *

d) Podkategorie Sledovini bolesti u pacienta s extenzi dolni koncetiny
V této podkategorii byl zjistovan celkovy ptistup sester k pacientim s extenzi dolni

koncetiny, kteti pocituji bolest. Sestry S4, S6 a S7 odpovidaji, ze vnimani bolesti
je u kazdého pacienta velmi individualni, dodavaji vSak, ze pacienti s extenzi dolni
konCetiny pocituji ve vétsiné piipada velké bolesti. V odpovédich S2, S3 a S5
je uvedena i kombinace analgetik, ktera podavaji, pokud se u pacientll bolest objevi.
Vsechny tii sestry se shoduji na kombinaci infuznich analgetik, a to Almiralu,
Novalginu a Perfalganu, spolecné s opiatem. Z odpovédi S3 je také patrné, ze pacienti
vSechna analgetika, ktera I¢kat ordinuje, vyuzivaji. ,,Pacienti vyuZivaji vSechna
analgetika, kterda maji napsand. Analgetika se kombinuji, aby se mohla davat v co
nejkratsim intervalu.

Déle nas zajimalo, zda sestry zavadéji u pacientil s extenzi dolni koncetiny
monitoring bolesti. S1 u pacientii monitoring bolesti nezavadi, stejné¢ jako S5. Oproti
tomu sestry S2, S3, S4, S6 a S7 monitoring bolesti zavadéji. S4 dopliuje svou odpoveéd
k vedeni monitoringu bolesti o informaci, Ze bolest je zarovenl jeden z nejvétSich
problémt, které pacienty s extenzi dolni koncetiny trapi. S6 odpovida: , Hned pri
prijmu zavadime monitoring bolesti po 8 hodindch, kam zaznamendvam intenzitu bolesti
a podani analgetik. “ Zaroven dodava: ,,Je nutné se jich casto ptdt, protoze persondlu
sami od sebe nic nereknou s odiivodnénim, zZe nikoho nechtéji otravovat.* Odpovéd S7
zni: ,, Pri kazdém neopatrném pohybu a zavadeni o Braunovu dlahu nebo kladku

pacienti hrozné narikaji. *“ Z toho je patrné, Ze pacienti pocituji velkou bolest.

e) Podkategorie Kontrola extenze aplikované na dolni koncetinu
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V ramci podkategorii nazvané Kontrola extenze aplikované na dolni koncetinu
bylo zjistovano, zda a jakym zpisobem sestry na odd¢leni kontroluji extenzi dolni
konCetiny. S1 ve své odpovédi tvrdi, ze kontrolu funkce extenze provadi. Ke stejné
odpovédi jako S1 se ptidava S2, ktera také nezminuje kontrolu funkce extenze, avSak
navic zmiinuje dilezitost kontrolovani, zda Braunova dlaha v n¢kterém misté netlaci na
extendovanou koncetinu: ,, Koukame na barvu, otlaky, citlivost, a jestli extenze
¢i Braunova dlaha nékde netlaci. “ Na rozdil od S1, S2 a S3 zminuji S4, S6 a S7 navic
také kontrolu funk¢nosti zdvazi a jeho spravného upevnéni. VSechny zminované sestry
S1, S2, S3, S4, S6, S7 povazuji kontrolu funkénosti extenze za velmi dilezitou. Pouze

S5 oproti vSem vySe zmifovanym sestrdm opomiji kontrolu funkénosti extenze

a zamé&fuje se pouze na kontrolu postaveni extendované koncetiny.

f) Podkategorie Sledovini extendované koncetiny

K ziskdni dat pro tuto podkategorii byla pouzita otdzka, Ceho si sestry na
extendované koncetin€ vSimaji. Zaroven byla polozena podotazka, zda sestry zavadéji
zaznam o kontrole prokrveni extendované koncetiny. S1 na koncetin€ sleduje, jestli neni
Vv patologickém postaveni, otlatend, zarudla nebo zda pacienta neboli. Takto odpovida
na otazku, co na extendované koncetin¢ sleduje, avSak podotdzkou je zjiSteéno, ze
kontrolu prokrveni u pacienta nezavadi, na rozdil od S3, S4, S5. Tyto sestry vedou
zaznam prokrveni po 1 hodiné. Extendovanou koncetinu sestry pohledem sleduji
a zaroven se aktivné doptavaji pacienta na jeho subjektivni pocity. Sestry S1, S2, S6,
S7, které kontrolu prokrveni nezavadéji, vSak ftikaji, ze kontrolu provadéji 1 bez
zaznamu a informace o stavu konletiny si pfeddvaji mezi sebou, zejména pak pfi
predavani sluzby. S7 ke své odpovédi dodava: ,,Zdznam nezavdadime, ale myslim si, Ze
by to bylo dobré, minimalné prehledné a vsechny by to donutilo se na koncetinu urcité
podivat. “ S2 sleduje na extendované koncetin¢ barvu, otoky, citlivost a otlaky, stejné
jako S4. Sestra S3 dopliuje odpoveéd o piesnéjsi popis sledovani extendované
koncetiny, kdy sestra dochazi za pacientem, slovné se ptd, jestli koncetinu citi,
a zaroven ho vybizi k pohybu prsti u extendované koncetiny. Odpovéd’, ktera jiz byla
zminéna u S1, a to kontrola patologického postaveni koncetiny, se objevuje také u S5 a
S6.

g) Podkategorie Antidekubitdlni péce u pacientii s extenzi dolni koncetiny
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V této podkategorii nas zajimal pfedevS§im zplisob, jakym je antidekubitalni péce
provadéna, ale také pomucky, které jednotlivé sestry pouzivaji. VSechny dotazované
prikladaji antidekubitalni péc¢i o pacienta velkou vahu a shoduji se tak v odpovédi,
ze antidekubitalni péce je pro pacienta velmi dulezitd. S3 svou odpovéd rozvadi:
odpovida, ze do antidekubitalni péce zahrnuje hygienu, kontrolu lizkovin, kontrolu
predilek¢nich mist a antidekubitalni pomticky v podobé¢ polstare, ktery vklada po hyzdé
pacienta. S2 a S6 uvadéji kontrolu predilekénich mist, podkladani hyzdi, ale také
koncetin polStafem. Zaroven S2 rozsifuje svou odpoveéd o promazavani predilekénich
mist a dodava: ,, Pacienta se vzdy zeptame, jestli ho nekde nepali, neboli, ale kazdé rano
promazeme automaticky, musim rict, Ze to vétsina pacientu oceni, i kdyz je nikde nepali
ani neboli.“ S odpovédi sestry S2 se ztotoziuje také S5, kterd dopliuje svou odpovéd’
0 Casov¢ konkrétnéjsi specifikaci: ,, Alespon dvakrat denné koncetiny promazeme pro
lepsi prokrveni.” S3 jako hlavni antidekubitdlni pomuicky uvadi antidekubitalni
podlozku, kterou umist'uje po celé délce lizka, a molitanové kolecko, jez dava pod patu
extendované koncetiny. S4 antidekubitalni podlozku po celé délce lizka a molitanové
kolecko vyuzivéa také, zaroven dodava, ze antidekubitalni podlozkou vklada také na
Braunovu dlahu, pod extendovanou koncetinu. S7 také uvadi kontrolu predilekénich
mist, které zdroven promazava, a dale podkladani pat a hyzdi. Kromé toho upozoriuje,

Ze nesmime zapominat na vnitini strany stehen.

h) Podkategorie Vyskyt standardu o p¥iloZeni extenze na daném oddéleni
Do této kategorie byla zafazena otdzka, kterdA nas obezndmila s pfitomnosti
vypracované¢ho standardu na oddé€lenich, kde byl vyzkum provadén. VSechny
dotazované sestry sdé€lily, Ze na oSetfovatelské jednotce neni k dispozici Zadna forma
standardu, ktery by se tykal aplikace extenze dolni koncetiny nebo oSetfovatelské péce
0 pacienta tohoto typu. S1 odpovida: ,,Standard vypracovany nemdame nebo jsem se
S nim aspon nikdy nesetkala a myslim, Ze ani mé kolegyné, casto se totiz dohadujeme,
kdo piijde extenzi, konkrétné naplastovou, nalepit tak, aby to bylo spravne.* Sestry S2
aS3 se spolecné¢ se sestrou S4 shoduji, ze jak aplikovat naplastovou extenzi, je
naucila star$i kolegyné. S5 a S6 tvrdi, Ze dohledani potiebnych informaci o aplikaci
extenze a spravné osetfovatelské péci o pacienta s extenzi dolni koncetiny neni snadné.

Naptiklad odpovéd’ S5 zni: ,,Standard vypracovany nemame, myslim si, Ze by ale
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vypracovany byt mel. Neni lehké dohledat néjaka doporuceni, jak extenzi aplikovat
a jak se o ni starat.*“ S7 odpovida ,, To nemame, ale nebyl by Spatny vzhledem k tomu, Ze
extenzi prikladame prevaziné bez pritomnosti lékare. Volbu zavazi by taky nékteri

nechali nejradeji na nas. “

4 Kategorie Rehabilitace u pacientii s extenzi dolni koncetiny

V kategorii rehabilitace u pacientl s extenzi dolni koncetiny bylo zjistovano, jakym
zpusobem a kdo tuto rehabilitaci provadi. Sestry S1, S2, S5, S6 a S7 se shoduji na
odpovédi, ze rehabilitace u pacientii s extenzi dolni koncetiny provadéna neni. VSechny
tyto sestry odpovidaji, ze rehabilitace probihd az po operacnim feSeni, které je
U pacientl nasledné provedeno. Napiiklad S1 tika: ,, Rehabilitace probiha u pacientii az
po sundadni extenze nebo po operacnim resSeni zlomeniny v podobé vertikalizace.
Rehabilitacni sestry se pacientum jinak nevénuji. “ Ptidava také svou osobni zkusSenost
ziskanou dlouholetou praxi. ,,Drive tomu bylo jinak, pacienti méli extenzi po dobu
nekolika tydnit a bylo to prvotni rFeseni zlomenin. Je to sice uz nekolik let, ale v téchto
pripadech se rehabilitace u pacientii provadeéla. Procvicovaly se koncetiny, které nejsou
imobilizované, byla zarazena i dechova rehabilitace.“ Odpoveéd’ S2 zni: ,, Tak v ramci
rehabilitace si myslim, Ze je hlavné pacientovo spoluprace s nami pri stlani luzka a pri
vyprazdnovani. Kdyz davame podlozni misu, musi se nadzvedavat a lehce natacet. Je to
pékna posilovna na ruce, popravde.” Oproti S1, S2, S5, S6 a S7 sestry S3 a S4
odpovidaji, ze rehabilitace u pacientll s extenzi dolni koncetiny provadéna je, intenzivné
se jim veénuji fyzioterapeuti. S3 fika: ,, S pacienty je provadéna dechova rehabilitace i
cviceni na posileni svalii, které nejsou tak vyuzivané.* Odpovéd’ S4 zni: ,, Rehabilitacni
tym se pacientiim intenzivne vénuje, rehabilitacni sestry chodi na jednotlivé pokoje, stoji

pred pacienty a podrobne naviguji, jak maji dychat, hybat koncetinami a zatinat svaly. *

a) Podkategorie Spoluprace rehabilitaéniho tymu

V této podkategorii bylo sledovéno, jakym zplsobem probihd spoluprace
rehabilitaéniho a oSetfovatelského tymu. Z odpovédi vSech dotazovanych, S1, S2, S3,
S4, S5, S6 1 S7, bylo zjisténo, Ze spoluprace probiha velmi dobie, avSak tato skutecnost
je ovlivnéna mnoha faktory. Témito faktory jsou zejména diagndzy pacientt. S7 tika:
. Spolupracujeme, mame prevazné jednu stilou rehabilitacni sestricku, ktera k ndam

kazdy den v tydnu dochadzi. V odpovédich byly zaznamenany také ale vyhrady
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dotazovanych sester. Vyhradu naptiklad zminuje S2: ,, Urcité spolupracujeme pomoci
predavani informaci, jaky ma pacient probléem, jak mu jdou jednotlivé ukony.
V nékterych pripadech by ale nebylo na skodu, aby nam RHB sestry rekly, jak muzeme
pacientovi pomoct i my nebo jak snim manipulovat.“ S5 ftika: ,,Spolupracujeme
predavanim informaci, nejsem si ale uplné jista, jestli jsou dostatecné, jestli by se nekdy
nehodilo predat si vice informaci jak o pacientech, tak o vhodné technice cviceni pro
pacienty. “ Oproti tomu sestra S3 ke spolupraci s rehabilitacnim tymem nema vyhrady
zadné: ,, Spoluprdace s rehabilitacnim tymem je vyborna, spolupracujeme témer ve vsech

ohledech. “

5 Kategorie Nejcastéjsi komplikace u pacienta s extenzi dolni koncetiny

V ramci této kategorie byly zjiStovany nejCastéjSi komplikace, které se objevuji
Upacientd sextenzi dolni koncetiny. Vzhledem k velkému mnozstvi moznych
komplikaci jsou odpovédi rozmanité. S1 na otazku odpovida, Ze nejcastéjsi komplikaci
a jedinou, se kterou se za svou praxi osobné setkala, jsou opruzeniny. Opruzeniny jsou
u pacientii dle S1 velmi casté, oSetfovatelsky persondl ovSem vZzdy dokéazal zabranit
jejich rozvoji a naslednému vzniku dekubitt. K tomu dodava: ,, Dekubity jsou pro nds
velkou hrozbou u vsech pacientii.” S odpovédi S1 se ztotoznuje také S2, ktera
jidopliiuje o komplikace v podobé obtizné komunikace, deficitu sebepéce
a zacervenani. Zaroven svou odpovedi upozoriuje na fakt, ze nékteré komplikace spolu
uzce souviseji: ,,Obcas néjaké zacervenani nebo opruzeniny, ale jednou se mi stalo, zZe
pacient z toho, zZe nemohl provadet nekteré véci sam, hlavné teda hygienu, byl dost
neprijemny. Komunikace s nim byla nulova a rekla bych, Ze mél dost psychické
problémy. S2 specifikuje svou odpovéd i1 na komplikaci u Kirschnerovy extenze,
udajné se setkala s dekubitem v misté zavedeni Kirschnerova dratu. Dale odpovida na
podotazku, zda je moZné spravnou oSetfovatelskou péci zamezit komplikacim, takto:
., Popravde si myslim, Ze ano, ale urcité ne ve vsem. Pokud jde napriklad o sebepéci,
kterou pacient neprovadi sam. V nasi moci je jen ho uklidnit, Ze to neni napordd a zZe
nam to nevadi a je to vV pordadku. U toho dekubitu je urcité dilezita oSetrovatelska péce.
Kdyby byl sterilné a casto osSetrovan vstup dratu, asi by k nécemu podobnému nedoslo.
Nehledé na to, Ze prevence je mnohdy lehci nez samotné léceni jiz vzniklého problému. *

S3 se setkala s komplikaci v podobé dekubitu a strzené kize kvili aplikované

naplastové extenzi.
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6 Kategorie Péce o pacienty po sunddni extenze dolni koncetiny

V kategorii 6 jsme se zajimali o péci o pacienta po sundani extenze. Ohledné toho,
jak vypada oSetiovatelska péCe po sundani extenze dolni koncetiny, se vSechny
dotazované sestry shodly, Zze v tu chvili jsou vSichni pacienti odesilani k operacnimu
feSeni. Lécbu za pomoci extenze dolni koncetiny uvadéji pouze jako ptredoperacni.
Avsak sluzebné¢ starsi sestry ve svych odpovédich zohlednuji zkusSenosti ziskané béhem
nekolikaleté praxe. Napiiklad S1, jejiz praxe Cini 23 let, odpovida: ,, Diive pacienti po
sundani extenze z dolni koncetiny zacali s pomalou vertikalizaci, kde se tedy angazoval
rehabilitacni tym. Potom zacne ndcvik chiize o berlich a pacienti se odesilaji na
rehabilitacni oddéleni, pokud sami chtéji, ale je jim rehabilitace doporucena. Nyni jsem
se dlouho spéci po sundini extenze nesetkala, vSichni pacienti jsou odesilani
k operacnimu reseni. Odpoveéd S2, sestry pracujici 29 let, zni: ,, Probihd elevace
koncetiny a vertikalizace pacienta, po sunddni ma pacient klidovy rezim a chodi o
berlich. Nasleduje rehabilitace. Nyni vSak jsou pacienti odesilani k operacnimu reseni.
Sestra S4 pracuje na oddéleni 7 let a spé¢i o pacienta po sundani extenze bez
nasledného operacniho feSeni se setkala pouze jednou: ,, Pacientiim se sunda extenze,
oSetii se koncetina, jak po sundani ndplasti, tak po vyndani Kirschnerovych drati,
a zacne se s postupnou vertikalizaci. Pacienta posazujeme, pak zacind s chuzi. Tuhle
situaci jsem zazila ale jen jednou, jinak se vidy pristupovalo K operacnimu reseni, kdy
se extenze sunda az na operacnim sdle.“ Jako posledni prikladame odpovéd’ sestry S5,
ktera pracuje jako sestra 12 let. Riké: ,, Priblizné pred 7-10 lety, odhadem, jsme
pacientovi vyndali PMK, zrusili extenzi a rehabilitacni sestry S nim zacaly vstavat a ucit
ho na berlich. S pacientem jsme chodili na toaletu, ubrala se mu analgetika a pak se
resila ndsledna péce, rehabilitacni oddéleni nebo odchod k domovu. Nyni jsou vsSichni

pacienti odeslani k operacnimu reseni.

7 Kategorie Poskytovdni informaci pied propusténim pacienta 7 daného oddéleni

Z rozhovort bylo dale zjisténo, ze informace podavané pacientovi pied propusténim
Z odd€leni jsou zaméieny predevSim na doporuceni po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu. Tato doporuceni jsou poskytovana pacientim zejména v ndvaznosti na operacni
feSeni zlomeniny krcku femuru, ktera je, jak jiz bylo zjisténo, nejcastéjSim diivodem

aplikace extenze dolni koncetiny. Konkrétn€¢ odpoveéd’ S5 zni: ,, Zdlezi, jakym smérem se
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péce vedla. Vzhledem k nynéejsimu operacnimu resSeni je péce po propusténi zamérena
na totalni endoprotézu kycelniho kloubu, k cemuz se vztahuje velké mnozstvi opatieni.
Odpoved S5 doplnuje S6, ktera nékterd konkrétni opatieni vztahujici se k totalni
endoprotéze kycelniho kloubu zminuje ve své odpovédi: ,, Po fotalni endoprotéze
poucime o rezimu, kdy nesmi nohy krizit, sedat do diepu a podobné, nasledné kontroly.
Vse ma pacient v propoustéci zpravée a lékar mu to opakuje pred propusténim a na
nasledné kontrole.” Pouze dvé ze sedmi dotazovanych sester, a to SI1 a S3, své
odpovédi neodkazuji na predchozi operacni feSeni zlomeniny a popisuji informace po
bezprostfednim sundéani extenze dolni koncetiny. S1 tiké: ,, Pacienta poucime o nutnosti
dodrzovani klidového rezZimu, prevenci tromboembolicke nemoci a pravidelnych
kontrolach.*“ S3 pouceni pacienta svéfuje do kompetenci lékate: ,, Pacienty informuje
lékar v propoustéci zprave, my ji pouze predame. Také zdlezi, kam jde z naseho

oddeleni.
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Pozorovaci arch

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7
KONTROLA PREVENCE DEKUBITU
Paty ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Hyzdé ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Dlahy ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Uprava l0zka ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Vyména lGzkovin 1xDENNE | 1xDENNE [1xDENNE |NE 1xDENNE [1xDENNE [1IxDENNE
Antidekubitni pomUcky ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Polohovani ANO ANO ANO NE ANO ANO ANO
Ochrana krémy ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Sledovani bolesti NE ANO ANO ANO NE ANO ANO
DOPOMOC V BEZNYCH CINNOSTECH
Podavani stravy NE ANO ANO NE NE NE ANO
Aktivni podavani tekutin ANO ANO NE ANO ANO NE ANO
Dopomoc pfi vyprazdriovani ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Dopomoc pfi hygiené ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Zaméstnavani NE ANO NE NE NE NE NE
Pfiprava ke spanku ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Kontrola denni diurézy ANO NE ANO ANO ANO ANO ANO
REHABILITACE
Provadéniizometrického cviceni NE ANO ANO ANO NE NE NE
Pravédni dechového cviceni NE ANO ANO ANO NE NE NE
Vertikalizace ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Nacvik usazovani na podloZni misu ANO NE ANO NE NE ANO ANO
KONTROLA FUNKCNOSTI EXTENZE
Kontrola funkénosti extenze alespori 2x za sménu ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Kontrola tahu extenze alespon 2x za sménu ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Kontrola spravného postaveni DK alespori 2x za sménu [ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
PSYCHOSOCIALNi POHODA PACIENTA
Spoluprace s rodinou ANO ANO ANO ANO NE ANO ANO
Dostatek informaci NE ANO ANO NE ANO ANO ANO
Dostatecna edukace NE ANO ANO NE NE ANO ANO
Dostatecnd aktivita NE NE NE NE NE NE NE
NEJCASTEJSI KOMPLIKACE
Bolest ANO X X ANO X X ANO
Infekce X X X X X X X
TEN X X X X X X X
Deficit sebepéce X ANO X X X X ANO
Naruseny vzorec spanku X X X X X X X
Imobilizace X X X X ANO X X
Dekubity X X ANO X X X X
Opruzeniny X X X X ANO X
Porucha koZniintegrity X X X X X X X

Zdroj: vlastni zpracovani
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5 Diskuze

Bakalatska prace se zabyva specifiky oSetfovatelské péce o pacienty s extenzi dolni
koncetiny. Pro zpracovani vyzkumné ¢asti byly stanoveny tii cile. Prvni z nich bylo
zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienta s extenzi dolni koncetiny. K tomuto cili
byly stanoveny dvé vyzkumné otazky, a to, jaka jsou specifika oSetiovatelské péce
0 dospé€lého pacienta s extenzi dolni koncetiny a s jakymi problémy se sestry setkavaji
pii oSetfovani dospé€lého pacienta tohoto typu. Druhym cilem bylo zjistit, jaké jsou
mozné komplikace u dosp€lého pacienta s extenzi dolni koncetiny. K tomuto cili byla
stanovena jedna vyzkumna otdzka. Jaké jsou mozné komplikace u pacienta tohoto
druhu. Ttfetim a poslednim cilem bylo zjistit, jak probihd prevence komplikaci
u pacienta s extenzi dolni koncetiny. K tomuto cili byla stanovena vyzkumna otazka,
jakym zpasobem piredchazeji sestry komplikacim u daného pacienta. Bylo pouzito
kvalitativni vyzkumné Setfeni formou polostrukturovanych rozhovorti se sedmi sestrami
z ortopedického a traumatologického oddéleni, které tyto pacienty oSetiuji.

Péce o pacienta s extenzi dolni koncetiny je velice narocna, proto je dilezité, aby
mély sestry dostatecné znalosti, které dokazou také uvést do praxe.

Abychom se ujistili, Zze dotazané sestry maji povédomi o dané problematice,
nejdiive jsme zjistovali, zda maji s touto péci zkusSenost. Sestry sdélily, ze se setkaly
jak s pacienty, ktefi méli aplikovanou naplastovou extenzi, tak s pacienty
s Kirschnerovou extenzi. Nicmén¢ skoro vSechny dotazané uvedly, ze tito pacienti
nejsou na oddéleni ptili§ casto. Pét ze sedmi dotazovanych sester se shoduje, Ze pacienti
S naplastovou extenzi jsou na oddéleni hospitalizovani jednou za mésic. Dvé
dotazované uvadéji jednou za mésic a pul. Pokud se jedna o Kirschnerovu extenzi,
setkavame se také se dvéma rtiznymi odpovéd'mi, a to s odpovédi ¢tyi ze sedmi sester,
ze se Kirschnerova extenze objevuje jednou za pul roku., zatimco zbylé sestry uvadéji
jednou za rok. Jak tvrdi Pokorny ve své publikaci (2002), pokud je to mozné, tak se
pacienti spiSe operuji. Extenze se nasazuje pouze, pokud neni operace z rtiznych piicin
mozna, nebo z analgetickych duvodu, a proto se pocet pacientti na oddé€leni s extenzi
velmi snizil.

Nasledné jsme zjistovali, zda maji sestry na oddélenich k dispozici vypracovany
standard o aplikaci extenze nebo o spravné oSetiovatelské péci o pacienty s extenzi.
Vsechny dotazované sestry se ovSem shodly, ze standardy na oddélenich pfitomny
nejsou. Pricemz témét vSechny sestry vyjadiuji sviij nesouhlas s touto situaci a uvadéji,
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ze by standard, ktery by jim pomohl v oSetfovani nemocnych, na oddélenich k dispozici
byt m¢l. Dle S5 je velmi obtizné dohledat informace, které by sestram problematiku
pée o pacienty sextenzi dolni koncetiny, vice piiblizily. S respondentkou S5
souhlasime. Bylo velice obtizné ziskat adekvatni zdroje pro zpracovani bakalarské
prace. Musela byt pouzita starsi literatura, kterd pozadované informace obsahovala.

Dale nas zajimalo, o ¢em sestry pacienty informuji pfed pfilozenim extenze na dolni
koncetinu. VSechny dotazované sestry s vyjimkou S3 povazuji piedani informaci
pacientovi pied aplikaci extenze za svou kompetenci, pficemz pacienta informuji hlavné
o duvodu aplikace extenze, o tom, jaky je jeji ucel a jakym zplsobem pacienta omezi ve
vykonavani béznych ¢innosti. Pouze respondentka S3 informovanost pacienta povazuje
za kompetenci a povinnost 1ékafe. Béhem provadéni zacastnéného pozorovani bylo
vSak zjiSténo, Ze dostateCné informace byly podany pouze péti sestrami ze sedmi
dotazovanych. AvSak iU téchto sester, které pacienta informovaly, nastal problém
ve zpusobu piedani informaci. Chyba pfedani spocivala v absenci zpétné vazby
ze strany sester ¢i pouzivani odbornych vyrazl, kterym pacient nerozumél. Dvé
Z pozorovanych sester informovanosti nevénovaly Zzadnou pozornost, pouze
se soustiedily na provedeni dané¢ho ukonu, jakym je v tomto piipadé aplikace extenze
na dolni koncetinu. Matlochova a Matloch (2010) vSak ve své publikaci upozoriuji, ze
je nutné pacienta vzdy seznamit s lé€ebnym planem, ktery u n&j bude provadeén. Pokud
je tedy u pacienta planovan oSetfujici zakrok ¢i diagnostické vySetieni, doty¢ny by mél
byt pln€ sezndmen s informacemi, které vysvétli, o jaky zakrok ¢i vySetfeni se jedna, jak
bude probihat a jaky je nasledny rezim. Také dodavaji, Ze informovanost pacienta
ulehcuje komunikaci s nim celému oSetfujicimu tymu.

Na zéklad¢ vlastnich zkuSenosti se pfiklanim k vysledkim ziskanym be&hem
pozorovani, Ze informovanost pacientli pfed samotnou aplikaci neni dostatecna. Pacienti
mnohdy nerozumé;ji duvodu aplikace extenze ani rozsahu svého omezeni. Nasledkem
mnohdy byva nedodrzovani lécebného reZimu nebo negativni vliv na psychiku pacienta.

Sestry byly déale dotazovany, na co se pii oSetfovani pacienta s extenzi dolni
koncetiny zamétuji. Tato otdzka byla specifikovana na oSetfovani pacienta
s naplast'ovou, ale také Kirschnerovou extenzi. Ohledné naplastové extenze odpovidaji
vSechny dotazované, Ze jim jde o kontrolu extendované koncetiny, kontrolu extenze
a poskytovani antidekubitalni péce. Kontrola extendované koncetiny i kontrola extenze

je velmi dulezitd z divodu snadného uvedeni extendované koncetiny ¢i samotné extenze

45



do patologického postaveni, Kk ¢emuz nejcastéji dochazi pfi samotné manipulaci
S pacientem. Za nezbytnou povazuje kontrolu i Dungl, ktery ve své publikaci (2002)
uvadi, ze kontrola extendované koncetiny a tahu na ni vyvijeného je nezbytnou soucasti
oSetfovatelské péce, a to jak u pacientl s naplastovou, tak s Kirschnerovou extenzi.
Ukolem sestry je zavazi i pozadovany tah pisobici na konéetinu nékolikrat denné
kontrolovat a zamezit tak patologickému postaveni koncetiny. Koncetinu udrzujeme
Vv mirné abdukci a zamezime zevni rotaci. Behem provadéni zucastnéného pozorovani
vSechny sestry kontrolovaly extenzi a extendovanou koncetinu, a to alespon dvakrat za
svou sménu. Vuckova ve své publikaci (1997) vSak doporucuje kontrolu tahu extenze,
jeji funkénosti a postaveni koncetiny vzdy pii kontaktu s pacientem. Dalsi dilezitou
¢innosti u pacientt s extenzi dolni koncetiny je, jak jiz bylo zminéno, antidekubitalni
péce a spravné pouziti antidekubitdlnich pomtcek, coz povazuje za dilezité také Mikula
(2008). V prub&hu rozhovord, kdy téméf vSechny sestry zminovaly, Ze kontroluji
zejména postaveni extendované koncetiny, byla poloZzena podotazka, diky které nam
z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze vice jak polovina dotazovanych sester
extendovanou koncetinu sice sleduje, ale vysledek sledovani nikam nezaznamenavaji.
Zajimalo nas pfedevSim zavadéni zdznamu zvaného kontrola prokrveni koncetiny.
Pouze tfi dotazované, S3, S4 a S5, zaznam zavadéji, ato ihned po aplikaci extenze.
Bylo v8ak zaznamenano, Ze i sestry, které zdznam nezavadéji, vidi jeho smysl a jsou
toho néazoru, Ze je zaznam o kontrole prokrveni velmi uZite¢ny. Naptiklad S1 uvadi:
, Zaznam nezavadime, ale urcité by nebylo Spatné ho vést, i kdyz si myslim, Ze
Si informace ve velké mire predavame.* Vysledky ziskané po provedeném pozorovani
jsou vSak zcela odliSné a znaci absenci vedeni zdznamu u vSech sester. Béhem
pozorovani Zadnd ze sester u pacienta zdznam o kontrole prokrveni nevedla ani
nepiedavala informace o stavu koncetiny sestrdm v nasledujici sméné.

V ptipadé specifik pifi poskytovani oSetfovatelské péfe u pacientll s extenzi
Kirschnerovou byla pouzita otazka, na co se sestry u pacienta tohoto typu zamétuji.
Bylo zjisténo, Ze vSechny respondentky se zamétuji hlavné na prevenci infekce v misté
zavedeni Kirschnerova dratu. Dle Zemana (2001) je riziko infekce v tomto misté vysoké
a lze mu predejit pravidelnymi pievazy a spravnou aseptickou péci, s ¢imz se shoduje
i odpovéd’ S3, ktera uvedla: ,, Prevaz provadime sterilné, pouzivime pouze suché
ctverce. Pokud se objevi napriklad zacervenani v misté vstupu, pouzivame Betadine

a prekryjeme suchymi ctverci. “ Na zékladé své praktické zkuSenosti v§ak musim dodat,
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ze postupy uvedené v publikaci Zemana (2001) dodrzovany nejsou. V praxi jsem se
setkala pouze vyjimec¢né s ptevazovanim vstupu Kirschnerova dratu, mnohdy je rdna na
extendované koncetiné zcela bez kryti. Vzhledem k odkrytému vstupu Kirschnerova
dratu do koncetiny je vSak pacient vyrazné ohrozen rizikem infekce.

Dalsi problematikou, kterd byla se sestrami feSena, je vyprazdinovani pacienta
s extenzi dolni koncetiny. Jak uvadeji Vytejckova et al. (2008), vyprazdiiovani stolice
U pacientt s trakénim zafizenim je velmi Casto naruSeno z divodu jejich imobilizace
a nedostatecného soukromi. S tim souhlasi také Kelnarova et al. (2009), ktefi zaroven
dodavaji, ze vyprazdnovani stolice u imobilizovaného pacienta mize byt narusSeno
napiiklad zacpou. S udaji psanymi v publikacich Kelnarové et al. (2009) a Vytejckové
et al. (2008) osobné také souhlasim. Rekla bych, Ze zacpa se objevuje témét u kazdého
pacienta s extenzi dolni koncetiny. Usazovani na podloZzni misu je pacientim velmi
nepiijemné hlavné zdGvodu jiz zminovaného nedostatecného soukromi behem
vyprazdnovani. S2 svou odpovédi upozornuje na vyrazny vliv polohy vleze na zadech,
diky niz je vyprazdilovdni pro pacienty Spatné proveditelné, s c¢imz souhlasi
I Vytejckova et al. Pokud se jedna o vyprazdiovani moci, bylo nutné rozlisit odpovédi
platné pro Zeny a pro muze. Dle Holeksové (2002) probihd vyprazdiiovani moci
u pacientek s extenzi dolni konéetiny pfevazné na podlozni mise, u pacienti-muzi do
mocové lahve. S vyprazdiiovdnim moci u Zen na podloZni misu souhlasi pouze jedna
z dotazovanych sester, a to S5, ktera ve své odpovédi zohlediuje i fyzicky stav
pacienta: ,, Podle schopnosti a zachované pohyblivosti se domlouviame s pacientem,
Jjestli souhlasi s aplikaci PMK, nebo nabidneme mocovou ldhev a podlozni misu. S1,
S2, S3, S4, S6 a S7 se shoduji na zavedeni permanentniho mocového katetru. Z vlastni
zkuSenosti mohu fict, Ze zavadéni permanentniho mocového katetru pacientlim s extenzi
dolni koncetiny je velmi casté, mnohdy vSak bezdivodné, vzhledem k dobré fyzické
zdatnosti pacienta. Kohoutova (2014) ve své publikaci upozoriiuje na mozné riziko
infekce mocovych cest z ditvodu zavedeni permanentniho mocového katetru. Do fady
preventivnich opatieni zabranujicich infekci zatfazuje predevsim spravnou indikaci, zda
je zavedeni nutné. Zaroven dopliiuje, ze ihned po odeznéni indikace je nutné katetr
odstranit. Po uskutecnéném pozorovani mizeme fici, ze indikace u vétSiny pacient
s extenzi dolni koncetiny nebyla pfitomna. S ndzorem Holeksové (2002), uvedenym

vyse, se ztotoziiuje pouze S1. Sestra S5 pacientlim sice nabizi moznost mocové ladhve,
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ale doporucuje permanentni mocovy katetr, ktery naopak bez vyhrad zavadéeji S2, S3,
S41 S6.

Déle jsme se dotazovali sester na sledovani bolesti u pacientii s extenzi dolni
koncetiny. MikSova et al. (2006) uvadéji, ze v této problematice je velmi dulezita role
sestry, kterd musi s pacientem o bolesti hovofit a tak ziskat co nejvice informaci.
S timto souhlasi sestry S2, S3, S4, S6 a S7. Dle Miksové et al. (2006) je také dilezité
sledovat intenzitu, charakter, lokalizaci a ¢asové urceni bolesti. Stejného nazoru jsou
i S2, S3, S4, S6 a S7, které vSechny zminéné faktory sleduji a zaroven je zanaseji do
zdznamu zvaného monitoring bolesti. Monitoring operuje se stupnici od 0 do 10, kam
sestry dikladné zaznamenavaji momentalni intenzitu bolesti, jak uvedla i MiksSova et al.
(2006). Bolest a jeji intenzita se zaznamenavaji po 8 hodinach a teprve po zjisténi
komplexnich informaci zahajujeme tlumeni bolesti, coz popisuje také Hiskova a Kasny
(2009). V pripadé, ze jsou pacientim podana néktera analgetika, zaznamenaji se,
anasledn¢ je sledovan jejich ucinek. Volba postupu pii tlumeni bolesti je velmi
individualni, pfedev§im vzhledem k intenzité¢ bolesti. V publikaci Hakla (2009)
je doporucovan postup zvany ,,shora dold*, kdy se pacientim podavaji nejdiive silngjsi
a rychleji pusobici analgetika a az poté slabsi analgetika. Béhem vlastni praxe jsem
se vsak setkala pouze s opaénym postupem. Pacientim jsou nejdiive podavéana slabsi
analgetika, nasledné¢ navySujeme davku ¢i silu analgetik a jako posledni jsou zvolena
opioidni analgetika, naptiklad Dipidolor, ktery je aplikovan intramuskularné. Hakl
(2009) uvadi dalsi doporuovany postup, prevzaty ze zahrani¢ni studie, a to zacinat
paracetamolem a pii jeho nedostate¢né UCinnosti pouzit nesteroidni antirevmatika,
pfipadné piidat slabé opioidy. Z odpovédi S2, S3 a S5 bylo zjisténo, ze dany postup
je vyuzivan, pticemz tyto sestry ve svych odpovédich piipojuji do uvedené kombinace
intravendzné podavany Novalgin. Pfed samotnou farmakologickou lécbou je vSak
doporuc¢ovano zvolit zplsob nefarmakologicky, coz uvadi 1 Hakl (2009).
Nefarmakologicka 1é¢ba je specifickd svou rozmanitosti, pficemz nejvice je vyuzivana
lécba chladem. V Zadné z odpovédi dotazovanych sester vSak nefarmakologicka 1écba
zmin€na nebyla a z vlastni zkusSenosti vim, Ze u pacientll neni bézné vyuzivana. Pouze
Vv piipad¢, kdy pacient 1 pies podani analgetik pocituje velké bolesti, 1¢ékat naordinuje
zminénou aplikaci chladu.

Pfi oSetfovani pacient sextenzi dolni koncCetiny je dilezité neopomijet

antidekubitalni péci, pomoci niz lze piedejit velkému mnozstvi komplikaci, coz uvadi
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I Demarré (2015). Dle Pejznochové (2010) se v ramci prevence soustfedime prvotné na
faktory, které lze ovlivnit, coz je v prvni fad¢ spravna poloha pacienta a antidekubitdlni
pomiicky. Abychom zjistili, jestli sestry spravné provadéji prevenci dekubitl, polozili
jsme jim otazku, jakym zpiisobem to d¢€laji a jaké pomiicky k tomu pouzivaji. VSechny
dotazované sestry se shodovaly, ze antidekubitdlni péce je u pacientll s extenzi dolni
koncetiny velmi dilezitd, ale zaroven také obtizna. Pacienti lezi pouze na zadech, ¢imz
jsou predilekéni mista velmi ohroZena. Z vlastni zkuSenosti vim, ze vzhledem k tomu,
Ze se pacient nemuze toit na boky ani jinak ménit polohy, je prevence dekubith
narocna a cely oSetfovatelsky tym by ji mél vénovat maximalni pozornost. Dotazovana
S3 povazuje antidekubitdlni péci, vzhledem k imobilizaci pacienta, za nejdulezitejsi
ukon, ktery je pfi poskytovani oSetfovatelské péce provadén. Béhem rozhovorii sestry
zminovaly antidekubitalni pomiicky v podobé¢ antidekubitalniho kolecka, které vkladaji
pod paty, a antidekubitalni podlozky neboli ,,dekuby®, coz je podlozka z ov¢iho rouna,
kterou umistuji po celé délce luzka, nékteré¢ i pod extendovanou koncetinu. Nekteré
sestry uvadéji ipolstar, ktery vkladaji pod hyzd€ pacienta. Béhem zucastnéného
pozorovani vSechny sestry kromé S4 opravdu diikladné dbaji na antidekubitalni péci
a antidekubitalni pomiicky vyuzivaji. Slaninova et al. (2012) tadi do prevence dekubitli
blokovani mechanickych vlivii zevniho prostfedi, jako napiiklad spravnou upravou
loZzntho pradla, které by mélo byt vzdy Cdcisté, suché a upravené. Blokovani
mechanickych vlivli zevniho prostfedi bylo také pozorovano béhem sledovani. Ani tady
S4 neprovedla dostatecnou péci o 1izko pacienta, oproti ostatnim sestram. Vyslednym
Cislem je tedy Sest ze sedmi pozorovanych sester, které automaticky vyménovaly
a kontrolovaly lozni pradlo a negativni mechanické vlivy zevniho prostfedi tim
blokovaly. Unver et al. ve své publikaci (2017) tvrdi, Ze vyrazn&ji G&inn&jsi péci
poskytuji sestry, které se jiz zucastnily jakékoliv formy vzdélavaciho programu
0 prevenci dekubitt.

Jako dalsi jsme chtéli védeét, jak sestry hodnoti pohyblivost pacientl s extenzi dolni
koncetiny a jestli je u pacientll provadéna rehabilitace. Dle Kelnerové et al. (2009) je
potencidlni komplikaci imobiliza¢ni syndrom zplsobeny dlouhodobym upoutanim na
lazko. Ukolem osetiovatelského a rehabilitaéniho tymu je této komplikaci piedchazet.
Pacient lezi v lizku a tah extenze na koncetinu musi byt vyvijen nepfetrzit€. Neni tedy
mozné, aby se pacient pretacel na boky ¢i vyhledaval jiné polohy nez na zadech. Pro

osetfovatelsky tym je poloha pacienta zna¢nou komplikaci, ovlivitujici veskeré ¢innosti,
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které u pacienta provadéji. S tim souhlasi vSechny dotazované sestry. Aby se zabranilo
postupnému zhorSovani mobility pacienta a naslednému imobiliza¢nimu syndromu, je
nutné, dle Nejedlé (2004), zapojit pacienta do vSech sebeobsluznych ¢innosti, coz uvadi
také S2, jejiz odpoved’ zni: ,, Tak v ramci rehabilitace si myslim, Ze je hlavné pacientovo
spoluprace s nami pri stlani lizka a pri vyprazdnovani. Kdyz davame podlozni misu,
musi se nadzvedavat a lehce natacet. Je to pekna posilovna na ruce, popravde.* Jak
fikd Hermanova et al. (2008), je nutné zapojit do oSetfovatelského procesu také
fyzioterapeuty, aby provadéli dostatecnou rehabilitaci a pfedchazeli tak tadé
komplikaci. Tento ndzor je zaznamenan také v odpovédich vSech dotazovanych sester.
| pres to, Ze dotazované sestry povazuji rehabilitaci za velmi dilezitou, S1, S2, S5, S6
a S7 se shoduji, ze u pacientli provadéna neni, pacient je tedy vystaven velkému riziku
a komplikacim. S1 tika: ,, Rehabilitace probiha u pacientii az po sundani extenze nebo
po operacnim TteSeni zlomeniny v podobé vertikalizace. Rehabilitacni sestry se
pacientum jinak drive nevenuji. Drive tomu bylo jinak, pokud pacienti méli extenzi po
dobu neékolika tydnii a bylo to prvotni reseni zlomenin. Je to sice uz nékolik let, ale
V téchto pripadech se rehabilitace u pacientu provadela. Procvicovaly se koncetiny,

«

které nejsou imobilizované, byla zarazena i dechova rehabilitace.” S6 tvrzeni
0 rehabilitaci a zapojovani fyzioterapeuti do oSetfovatelského procesu také popira, jeji
odpovéd’ zni: ,, Za svou praxi jsem se nesetkala S tim, Ze by u pacientii byla provadeéna
RHB péce, kdyz jen lezeli na extenzi.” Oproti tomu S3 a S4, jako jediné, tvrzeni
Hermanové et al. (2009) ztotoziuji se svou praktickou zkusSenosti a u pacientd s extenzi
dolni koncetiny ptitomnost rehabilitace potvrzuji.

U téchto pacientli hrozi tedy, jak jiz bylo zminéno, velké riziko komplikaci.
V nésledujici ¢asti vyzkumného Setfeni jsme se zabyvali nej€astéj$imi komplikacemi,
Knimz u pacientt dochazi, a jakym zpusobem jim lze ptedejit. Kirschnerova
I naplastova extenze maji své specifické komplikace, které se mohou objevit. Napiiklad
dle Dungla (2005) je velkou nevyhodou néplastové extenze polepeni koncetiny
Sirokymi pruhy néplasti. V disledku toho hrozi strzeni kiize na koncetiné, k némuz
dochdzi predev§im kvuli silnému tahu naplasti. S tim se setkala i dotazovana S3.
U Kirschnerovy extenze ktakové komplikaci dojit nemuze, avSak nastava riziko
infekce, zapficinéné invazivni aplikaci Kirschnerova dratu, coz uvadi také Zeman
(2001). Dale se v odpovédich objevuji komplikace, jako jsou opruzeniny a dekubity.

Béhem pozorovani byla zaznamenana fada komplikaci, a to zejména v oblasti duSevni
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pohody pacienta a naruseni integrity kiiZe na predilekénich mistech. Také nas zajimalo,
jakym zpasobem sestry komplikacim piredchazeji. VSechny dotazované sestry se
shoduji na tom, Ze spravnou osetiovatelskou péci 1ze piedejit témer vSsem komplikacim.
Z vlastni zkuSenosti mohu vsak fici, ze mnohdy to sestry ¢ini ne zcela spravné a tikony
slouzici jako preventivni opatieni n€kdy zanedbavaji.

Déle nas zajimalo, jaké ukony oSetiovatelské péce jsou pro sestry nejvice narocné.
S1, S2, S4, S6 a S7 odpovédély, ze nejvice naro¢na je pro né manipulace s pacientem,
zejména pokud ptichazi k pacientovi samy, bez pomoci druhé osoby. S2 uvedla: , Ne
vzdy je mozné jit k pacientovi ve dvou lidech, potom je to velmi ndrocné.” Na to
upozornuje také Vuckova (1997), kterd ve své publikaci uvadi, ze ke vSem fyzicky
narocnym ukoniim, které jsou s pacienty provadény, by meély pfichazet dvé sestry.
Jednak z divodu samotné fyzické naro¢nosti, jednak z divodu lepsi kontroly
extendované koncetiny a samotné extenze po cely prib¢h ukonu. S nazorem S1, S2, S4,
S6, S7 a Vuckové (1997) na zédkladé vlastni zkuSenosti souhlasim i ja. OSetfovani
pacientli s extenzi je fyzicky velmi narocné z divodu jejich omezené pohyblivosti.
AvSak béhem zucastnéného pozorovéani bylo zjiSténo, Ze k pacientim sestry chodi
prevazné samy, a kvalita poskytnutého oSetfovatelského ukonu tak mnohdy vyrazné
klesa.

Dale jsme za pomoci vyzkumného Setfeni zjiStovali, jakou péci sestry poskytuji
pacientiim po sundani extenze. Dungl (2005) a Pokorny (2002) uvadéji, Ze extenze je
pouzivana ptedevsim jako pfedoperacni feSeni zlomenin. S timto tvrzenim se vysledky
vyzkumného Setfeni stoprocentné ztotoziiuji. Dle dotazovanych sester jsou vSichni
pacienti nasledné odesilani k operacnimu feSeni zlomenin. Vzhledem k nej¢astéjSimu
divodu aplikace extenze dolni koncetiny, kterym je zlomenina krcku femuru, je za
nasledné operacni feSeni povazovéana totalni endoprotéza kycelniho kloubu. Odpoved’
S1 zni: ,,0 pacienta jsem se za svou praxi starala pouze, az kdyz extenzi sundali na
operanim sale. Na oddéleni se jiz vratil jako odoperovany s totalni endoprotézou.*
Osobné s timto také souhlasim, a to jak po osobnich zkuSenostech, tak po provedeni
pozorovani dotazovanych sester. Setkala jsem se s extenzi dolni koncetiny pouze
jakozto s pfedoperacnim fesenim. Ve velké vétSing€ ptipadd jsou pacienti imobilizovani
v lizku s extenzi dolni konéetiny minimalni moznou dobu, a pokud interni stav pacienta
a posudek anesteziologického Iékate nebrani operacnimu feSeni, je pacientovi udélana

totalni ndhrada kycelniho kloubu. S timto vysledkem vyzkumného Setfeni souvisi i
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odpovédi na nasi dal§i otazku, jaké informace sestry poddvaji pacientim pied
propusténim z jejich oddéleni. Objevuji se odpovédi, jako je prevence TEN, dodrzovani
léCebného rezimu a pravidelné kontroly. AvsSak i zde respondentky upozoriiuji na
prabeh 1écby u pacientd, a to na operacni feSeni v podobé¢ totalni endoprotézy kycelniho
kloubu. Svou odpovéd tedy ve vétsiné pripadu piiklangji k informacim vztahujicim se
k doporuceni po provedeni totalni endoprotézy kycelniho kloubu. S2 ftika: ,,Hlavné
0 tom, aby dodrzoval lécebny rezim, odlehcoval koncetinu, dochazel na rehabilitaci.
Pacienti maji extenzi jako predoperacni reseni, proto péce po sundani i informace pred
propustenim se tykaji zejména rezimu po totalni endoprotéze.” Rezimova opatieni po
totalni endoprotéze kycelniho kloubu odborné popisuje Trnkova (2013). Béhem
pozorovani nebylo do dokumentace oddéleni zaznamenavano, jestli a o Cem sestry
pacienty informuji pfed propusténim z daného oddéleni. Musim vSak fict, Ze informace
pted propusténim byly mnohem kvalitn€jSi nez po celou dobu hospitalizace, kdy

komunikace s pacientem mnohdy nebyla stoprocentni.
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6 Zavér

Tato bakalarska prace je zaméiena na specifika oSetiovatelské péce o dospélého
pacienta s extenzi dolni koncetiny z pohledu sester. VVzhledem k imobilizaci pacienta
je velice dulezita kvalitni oSetfovatelska péce a multidisciplinarni pfistup k nému.
Na zacatku této prace jsme si stanovili tii cile. Prvnim cilem bylo zjistit specifika
oSetfovatelské péce o dospélého pacienta s extenzi dolni koncetiny. Druhym cilem bylo
zjistit, jaké jsou mozné komplikace u takového pacienta, a kone¢né tfetim cilem bylo
zjistit, jak probiha prevence komplikaci u pacienta s extenzi dolni koncetiny. Po zvoleni
cili jsme formulovali také Ctyii vyzkumné otazky. Prvni vyzkumna otdzka zjistovala,
jaka jsou specifika oSetiovatelské péce o dospélého pacienta s extenzi dolni koncetiny.
Druhd vyzkumné otdzka byla, s jakymi problémy se sestry setkavaji pii oSetfovani
dosp€lého pacienta s extenzi dolni koncetiny. Za pomoci ¢tvrté vyzkumné otazky jsme
zjistovali, jakym zptisobem ptedchazeji sestry témto komplikacim.

Na zékladé vysledki z kvalitativniho Setfeni jsme se dozvédéli, Ze specifika
oSetfovani dospélého pacienta sextenzi dolni koncetiny spocivaji predevsim
V hygienické péci, v oSetfovani a sledovani extendované koncetiny a v manipulaci
S pacientem. VSechny tyto ukony jsou fyzicky velmi naro¢né pro cely oSetfovatelsky
tym, a to pfedev§im z divodu imobilizace pacienta. Imobilizace zapfiCini deficit
sebepéce, ktery je bezesporu velkou pfitézi pro duSevni pohodu pacienta. Je proto
dilezité vést s pacientem spravnou komunikaci.

Déle jsme se dozvédeli, ze pii poskytovani oSetfovatelské péce tomuto typu
pacientll se sestry potykaji s velkym mnoZzstvim problémi. Jako hlavni problém se jevi
absence standardu o aplikaci ¢i spravné oSetiovatelské péci o pacienty s extenzi. Sestry
také zminovaly, ze je obtizn¢ dohledat zdroje, které by informace obsahovaly. Absence
standardt i dostatecného mnozstvi relevantnich publikaci byla zaznamenéna i v prabéhu
zpracovavani této bakalarské prace. Pro sestry je dale naro¢na manipulace s pacientem,
ktera je provadéna zasadné v 10Zku. Pacient se nemize pretacet ani jinak ménit polohu,
proto by ke vSem vice fyzicky naroénym ukonim mély pfistupovat dvé osoby.
Z vysledkli vyzkumného Setfeni je vSak patrné, Ze ne vzdy je mozné, aby byl
osetfovatelsky tikon proveden vice osobami.

Déle bylo zjisténo, ze se nejCastéji objevuji komplikace jako deficit sebepéce,
bolest a opruzeniny. Déle také infekce v misté Kirschnerova dratu, kterou jako velké
riziko zminovaly vSechny respondentky. Pro oSetfovatelsky tym je velice dilezité znat
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intervence, které mohou zamezit vzniku komplikaci. Z rozhovori vyplynulo,
ze dotazované sestry vénuji pozornost predevSim intervencim, které se zaméfuji na
antidekubitalni péc¢i a 1éEbu bolesti. Pritom informovanost pacient, rehabilitace
a komunikace s pacientem zustavaji v pozadi.

Cile prace byly splnény. Tato prace muze slouzit jako studijni a informacni
material pro studenty zdravotnickych obor(, ale také pro sestry pracujici s pacienty
s extenzi dolni koncetiny. Zarovenn by informace, které prace obsahuje, mohly byt
prezentovany formou seminaie nelékatskému zdravotnickému personalu.

Byl vytvoren standard (Piiloha 6), ktery popisuje postup pii aplikaci naplastové
extenze, ktery by mohl byt nabidnut oddélenim, na kterych bylo uskute¢néno vyzkumné

Setfeni.
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8 Piilohy
Ptiloha 1 — Podklad pro polostrukturovany rozhovor, obsahujici 19 zékladnich otazek

Ptiloha 2 — CD nachazejici se na deskach bakalatské prace. Obsahuje doslovné pirepsané
rozhovory, které byly pofizeny v ramci vyzkumného Seteni

Ptiloha 3 — Nevyplnény pozorovaci arch
Priloha 4 — Fotografie Kirschnerovy extenze
Priloha 5 — Fotografie Naplastové extenze

Ptiloha 6 — Standard Aplikace naplastové extenze na dolni koncetiny
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Piiloha 1 Polostrukturovany rozhovor

a s wnNE

N o

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani?

Jak dlouhou mate praxi?

Jak cCasto se setkdvate s pacienty, ktefi maji aplikovanou extenzi?

Z jakého nejcastéjsiho diivodu maji pacienti na VaSem oddéleni extenzi?

Jaka extenze se na vasem odd€leni vyskytuje Ccastéji? Kirschnerova, ¢i
naplastova?

Mate na odd¢leni k dispozici vypracovany standard pro aplikaci extenze?

O ¢em informujete pacienta pted pfilozenim extenze?

Na co se zaméfujete pii poskytovani oSetfovatelské péce pacientovi
S naplast'ovou extenzi?

Na co se zaméfujete pii poskytovani oSetfovatelské péfe pacientovi
s Kirschnerovou extenzi?

Ceho si viimate na extendované kon&eting?

Jaké tkony jsou pro Vés nejvice narocné pii poskytovani oSetfovatelské péce
pacientovi s extenzi?

Jakym zplisobem provadite antidekubitalni péci u pacienta s extenzi?

Jakym zplisobem fesite vyprazdiiovani pacienta s extenzi?

Jakym zplisobem fesite u pacienta s extenzi bolest?

Jak na vasem odd¢leni probihd RHB u pacient s extenzi?

Jakym zptisobem probihd na Vasem oddéleni spoluprace oSetfovatelského a
rehabilita¢niho tymu?

Setkala jste se osobné u pacientli s extenzi s né¢jakymi komplikacemi?

Jak vypada oSettrovatelska péce o pacienta po sundani extenze?

Jaké informace podavate pacientovi, ktery byl na vasem oddéleni 1é€en pomoci
extenze pred propusténim z Vaseho oddéleni?

Zdroj: vlastni zpracovani



Priloha 3 Pozorovaci arch

ODDELEN{

S1

S2

S3

sS4

S5

S6

S7

Traumatologie

Ortopedie

KONTROLA PREVENCE DEKUBITU

Paty

Hyzdé

Dlahy

Uprava lG7ka

Vyména lizkovin

Antidekubitni pomucky

Polohovani

Ochrana krémy

Sledovani bolesti

DOPOMOC V BEZNYCH CINNOSTECH

Poddvani stravy

Aktivni podavani tekutin

Dopomoc pfi vyprazdiiovani

Dopomoc pfi hygiené

Zaméstnavani

Pfiprava ke spanku

Kontrola denni diurézy

REHABILITACE

Provadéniizometrického cviceni

Pravédni dechového cviceni

Nacvik usazovani na podloZni misu

KONTROLA FUNKCNOSTI EXTENZE

Kontrola funkénosti extenze alespon 2x za sménu

Kontrola tahu extenze alespor 2x za sménu

Kontrola spravného postaveni DK alespor 2x za sménu

PSYCHOSOCIALNI POHODA PACIENTA

Spoluprace s rodinou

Dostatek informaci

Dostatecna edukace

Dostatecna aktivita

NEJCASTEJSI KOMPLIKACE

Bolest

Infekce

TEN

Deficit sebepéce

Naruseny vzorec spanku

Imobilizace

Dekubity

Opruzeniny

Porucha kozZniintegrity

Zdroj: vlastni zpracovani




Priloha 4 Fotografie Kirschnerova extenze

|

Zdroj: Prevzato

Dostupné z: https://ose.zshk.cz/vyuka/lekarske-diagnozy.aspx?id=33
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Priloha 5 Fotografie naplast’ova extenze

Zdroj: vlastni zpracovani



Piiloha 6 Standard Aplikace naplast'ové extenze

Nemocnice XX
Standardni oSetfovatelsky postup

Aplikace naplast’ové extenze na dolni koncetinu

Nazev utvaru: Traumatologické oddé€leni Cislo NS: TRO 1
Pripominkové rizeni do: 1. 11. 2017

Pribéh schvalovani SOP

Odborny garant. Mgr. XX, vrchni sestra Traumatologického oddé€leni

Schvalila: Mgr. XX, naméstkyné pro oSetiovatelskou péci Datum: 1. 12.
2017
Overila: Be. XX, manazerka kvality Datum: 31. 12. 2017

Kontaktni osoba: Mgr. XX, vrchni sestra Traumatologického oddéleni
Nabyva acinnosti dne: 1. 1. 2018
Drzitel dokumentu:

Frekvence kontroly: 1x 2 roky Datum:

Definice standardu

Aplikace naplastové extenze na dolni koncetinu je oSetfovatelsky proces, ktery spoc¢iva
Vv ptiloZeni dvou adhezivnich pruht néplasti ve tvaru U o velikosti 5-6 cm ke koncetiné
a v nasledné fixaci naplasti a uvedeni koncetiny do tahu.

Vymezeni vybranych pojmii:

Zlomenina je porucha kontinuity kosti, ktera vznika pfimym nebo nepfimym, nahlym
nebo opakovanym mechanickym pietizenim.

Néplastova extenze je konzervativni lécba né€kterych zlomenin. Tahem za koncetinu
dochazi k repozici fragmenti a naslednému sristu.

Braunova dlaha je kovova dlaha s misty, ktera slouZi k pfipevnéni soustavy kladek.
Vyuziva se k vyvinuti tahu na dolni koncetinu pti zlomeninach.

Cil standardu

Spravna a bezpecna aplikace naplastové extenze. Koncetina je extendovéna, ve
spravném postaveni. Po pfiloZeni néaplastové extenze u pacienta nevzniknou Zadné
mistni komplikace typu otlakil, alergické reakce ¢i podrazdéni kize.

Indikace
Lécba zlomeniny, fixace dolni koncetiny, imobilizace koncetiny, pfedoperacni feSeni
zlomeniny.

Kontraindikace
Kozni defekty (popéleniny, dekubity, alergie).
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KRITERIA STRUKTURY

S1 Kompetentni osoby k vykonu

Lékar

Praktické sestra

Vseobecna sestra

Sestra specialistka v rozsahu ziskané specializace
Zdravotnicky zachranaf

S2 Pomiicky (pFistroje)
Pruh adhezivni naplasti, Siroké 5—6 cm, ve tvaru U
Fixac¢ni obinadlo
Braunova dlaha

Zavazi dle indikace l1ékare
Lékatsky benzin

Vatové tamponky

Emitni miska
Jednorazové holitko
Ptevazové nlzky
Jednorazové rukavice

S3 Dokumentace
Dekurz

Osettovatelsky plan
OSetfovatelské diagndzy

S4 Prostredi
Pokoj pacienta

.

KRITERIA PROCESU

OSetrovatelsky postup
e Povinnosti pied vykonem

P1 Kompetentni osoba edukuje pacienta o ucelu a prub&hu aplikace naplastové extenze
na dolni koncetinu.

P2 Kompetentni osoba zkontroluje absenci alergie na néplast.
P3 Kompetentni osoba piipravi pomiicky potiebné k vykonu.

P4 Kompetentni osoba zhodnoti, zda je tfeba provést oholeni koncetiny pro lepsi
pfilnavost adhezivni naplasti.

P5 Kompetentni osoba zhodnoti stav koncetiny (kozni defekty).
P6 Kompetentni osoba informuje pacienta o spravné poloze (vleze na zadech).
P7 Kompetentni osoba zpftistupni liizko ze 3 stran.



P8 Kompetentni osoba provede hygienickou dezinfekci rukou.
P9 Kompetentni osoba pouzije ochranné pomiicky (jednorazové rukavice).

e Povinnosti pri vlastnim vykonu
P10 Kompetentni osoba potie koncetinu vatovymi tamponky namocenymi v lékarském
benzinu (z diivodu odmasténi koncetiny).

P11 Kompetentni osoba pfichyti dva adhezivni Siroké pruhy naplasti, ve tvaru
U, na oblast bérce, ¢i stehna, dle typu zlomeniny. Mezi ploskou extendované nohy
a naplasti ponechad misto ptiblizn€ v Sifce 5 centimetr.

P12 Kompetentni osoba fixuje nalepené adhezivni Siroké pruhy naplasti ke koncetiné
za pomoci kompresivniho obvazu. Od spodu nahoru.

P13 Kompetentni osoba ulozi koncetinu na Braunovu dlahu, ktera saha do 2/3
pacientova stehna.

P14 Kompetentni osoba piipevni zavazi dle indikace 1ékate ke koncetin€, déle je zavazi
vedeno pres Braunovu dlahu.

P15 Kompetentni osoba uloZi konéetinu tak, aby byla v mirné abdukci, a zamezi zevni
rotaci ¢i jinému nezadoucimu postaveni.

e Povinnosti po vykonu
P16 Kompetentni osoba zkontroluje, zda je zdvazi volné zavésené a nedotyka se ltizka.
P17 Kompetentni osoba se ujisti, zda pacienta Braunova dlaha nikde netlaci.

® Provedeni zaiznamu do dokumentace

P18 Kompetentni osoba provede zapis do dekurzu. Zéapis obsahuje misto aplikace, ¢as
aplikace, hmotnost pouzitého zavazi, podpis osoby provadéjici vykon.

P19 Kompetentni osoba stanovi oSetiovatelské diagnozy (riziko vzniku dekubitt, riziko
imobiliza¢niho syndromu, bolest aj.).

P20 Kompetentni osoba provede zdznam o aplikaci extenze do oSetfovatelského planu.

Komplikace

Spatné postaveni kon&etiny s naslednou nefunkénosti piilozené extenze
Vznik dekubiti

Vznik koznich defektl

Zv1astni upozornéni

Kompetentni osoba kontroluje postaveni extendované koncetiny nejméné 2krat
za smeénu

Kompetentni osoba kontroluje tah extenze nejméné 2krat za sménu

Kompetentni osoba vede zdznam o prokrveni koncetiny po 1 hodiné

Kompetentni osoba vede zdznam bolesti po 8 hodinach

.

KRITERIA VYSLEDKU
V1 PtiloZena naplastova extenze je funkéni.
V2 Extendovana koncetina je v tahu.



V3 Po prilozeni naplastové extenze u pacienta nevznikly zddné mistni komplikace
(otoky, kozni defekty, dekubity).
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Prilohy
Ptiloha 1: Pomucky k aplikaci extenze

Zdroj: vlastni zpracovani



Piiloha 2: Braunova dlaha

Zdroj: vlastni zpracovani



Ptiloha 3: Aplikovana naplastova extenze

Zdroj: vlastni zpracovani



Kontrolni kritéria k auditu Aplikace naplastové extenze na dolni koncetinu

Pracovisté:

Datum:

Auditofi:

Metody auditu:

Dotaz/otazky pro sestru

Dotaz/otazky pro klienta, rodinu
Dotaz/otazky na zamé&stnavatele
Pozorovani klienta, sestry

Kvalifikaéni pozadavky sestry — V osobnim spise
Kontrola pomticek — pohledem, inventar
Kontrola prostredi

Kontrola oSetfovatelské/zdravotnické dokumentace — pohledem

Kéd | Kontrolni kritéria Metoda hodnoceni Ano | Ne
KRITERIA STRUKTURY
Provadi dany vykon k tentni
S1 rovact dany vykoh Rompetentil Dotaz na povéfenou osobu
osoba?
ddéleni k di ici potiebné
o Jsouona oddéleni k dispozici pottebné Kontrola pohledem
pomicky?
3 Ma sestra k dispozici potiebnou Kontrola pohledem a
dokumentaci? dotazem
Byl v Vyk en
S4 y d.an?l V,y on p“ivefl Kontrola dokumentace
V optimalnim prostiedi?
KRITERIA PROCESU
P1 Byla provedena pfed vykonem fadna Dotaz na pacienta




edukace pacienta?

Byla zkontrolovana absence alergie na

P2 : Dotaz na povéienou osobu
naplast?
P3 Mévkomrpetentoni osoba pripravené Kontrola pohledem
pottebné pomucky?
P4 Byla} zhodnczcena potfel,aa ohf)leni Dotaz na pacienta
koncetiny pfed samotnym vykonem?
. Dot k tentni
P5 | Byl zhodnocen stav koncetiny? otaz hia kotpetentnt
osobu
PG Byl pacient informovan o spravné Dotaz na pacienta
poloze?
P7 | Je lazko zptistupnéno ze 3 stran? Kontrola pohledem
Kontrola pohledem a
Provedla kompetentni osoba P ,
P8 - i . dotazem na kompetentni
hygienickou dezinfekci rukou?
osobu
P9 Ma liompe‘Fentni ?soba} ochrar.lné Kontrola pohledem
pomucky (jednordzové rukavice)?
Odmastila k tentni osob
P10 Hvlas. a ,Onip © ,en . OS? 2 Kontrola pohledem
koncetinu l¢kaiskym benzinem?
P11 B}/la spravné pvfic'hxcena. adhezivni Kontrola pohledem
naplast ke koncetiné pacienta?
P12 Byla provedena fixace kompresivnim Kontrola pohledem
obvazem?
P13 Je koncetina spravné uloZena na Kontrola pohledem
Braunovu dlahu?
Je zavaZzi spravné piipevnéno ke
P14 Kontrola pohledem
koncetiné€ a k Braunové dlaze? P
P15 | Je koncetina ve spravném postaveni? Kontrola pohledem
P16 Byla provedena kontrola zavéSeni Dotaz na kompetentni
zavazi? osobu
p17 | Ujistila se kompetentni osoba, zda Dotaz na pacienta

pacienta nékde netlaci Braunova




dlaha?
P18 | Byl proveden fadny zépis do dekurzu? | Kontrola dokumentace
Byly st Setfovatelské
P19 .y y S AROVEILY OSeHrovatelske Kontrola dokumentace
diagnozy?
Byl den z4 likaci
P20 ylprove el} Z?Znam © a,p ! ac,l Kontrola dokumentace
extenze do oSetfovatelského planu?
KRITERIA VYSLEDKU
Je pfilozena naplastova extenze Kontrola pohledem a
V1 .,
funkéni? dotazem
V2 Splnuje aplikovana naplastova extenze | Kontrola pohledem a
cil terapeutického postupu? dotazem
Vznikly u pacienta po ptilozeni Kontrola pohledem a
V3 | nédplastové extenze n¢jaké mistni dotazem na kompetentni
komplikace? sestru
Bodové hodnoceni (ano 1 bod, ne 0 bodti) Celkem bodi

Vyhodnoceni:

Standardu je dosazeno pfi bodovém hodnoceni: ve struktuie — 3 body, v procesu — 19
bodu, ve vysledku — 3 body.

Zdroj: vlastni zpracovani




