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Osetrovatelska péce u pacienta s kompartment syndromem

Abstrakt

Bakalatiska prace ,,OSetrovatelska péce u pacienta s kompartment syndromem® mapuje
zvlastnosti oSetfovatelské péce o pacienta s timto syndromem. Péce o takového pacienta
je velmi specifickd, a proto by sestra méla mit o této problematice dostatek informaci.
V teoretické casti se zabyvame predevSim preventivnimi opatfenimi, prfiznaky,
diagnostikou, 1éEbou, perioperacnim obdobim, komplikacemi a nésledné¢ i péci po
propusténi do domaciho prostfedi. Empiricka ¢ast prace byla zpracovana kvalitativnim

vyzkumnym Setfenim. Sbér dat probihal formou polostrukturovanych rozhovort.

Cilem prace bylo: 1. Zjistit, jaké jsou zvlastnosti v péCi 0 pacienta s touto
problematikou. 2. Zjistit, jaké se objevuji komplikace u pacienta s kompartment

syndromem.

K naplnéni té€chto cild byly stanoveny tfi vyzkumné otazky: 1. Jaké jsou zvlastnosti
Vv péci o pacienta s kompartment syndromem z pohledu sestry? 2. Jaké nejcastéjsi
komplikace se objevuji u pacientll s rozvijejicim se kompartment syndromem?

3. A jakym zplsobem dokazou sestry pfedchazet komplikacim kompartment syndromu?

Z vysledktt vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze i pfes malé nedostatky poskytuji
dotazované sestry pacientim kvalitni oSetfovatelskou péci. Bylo zji§téno, Ze sestry
povazuji za velice dilezité preventivni opatfeni, kterym se snazi zabranit rozvoji
kompartment syndromu. Podle ziskanych informaci sestry ihned kontaktuji 1ékafte,
pokud zaznamenaji alarmujici pfiznaky, a ten urci diagnostické a nésledné lécebné
kroky. Bylo zjisténo, Ze poskytované péce je v tomto piipade velice rozmanita, protoze
sestra pecuje o pacienta pred operacnim vykonem a nésledn€ i po vykonu. Ddle jsme
také zjistili, Ze péCe o pacienta po fasciotomii se nijak zvlast’ neodliSuje od bézné péce,

kterou sestry poskytuji i ostatnim pacientim.

Klicova slova: kompartment syndrom; fasciotomie; oSetfovatelska péce; pooperacni

komplikace



Nursing Care of a Patient with Compartment Syndrome

Abstract

The bachelor thesis “Nursing Care of a Patient with Compartment Syndrome” surveys
the specialities of a nursing care about a patient with this syndrome. As the care of such
a patient is highly specific, a nurse is supposed to have enough information about this
issue. The theoretical part deals especially with preventive precautions, syndromes,
diagnostics, treatment, perioperative period, complications and furthermore also a care
after releasing a patient for home care. The empiric part is based on a qualitative survey
construct. A data collection is based on half-structured interviews.

The aim of the thesis was: 1. To find out specialities of the care of a patient with this
diagnosis. 2. To reveal possible complications concerning a patient with a developing

compartment syndrome.

For managing these aims, the following research questions were set: 1. What are the
specialities in care about a patient with compartment syndrome from a nurse’s point of
view? 2. What are the most frequent complications that appear at a patient with
a developing compartment syndrome? 3. In which way the nurses are able to prevent

compartment syndrome complications?

From the results of a survey research emerged that despite small faults, the questioned
nurses provide the patients with a high quality nursing. It was found out that the nurses
highly appreciate preventive precautions with which they try to prevent a compartment
syndrome development. According to obtained information, the nurses contact a doctor
immediately in case of alarming symptoms. The doctor deals with the diagnostic and
following treatment measures. It was detected that the provided care is varied because
a nurse takes care of a patient both before and after the operation. Furthermore, it was
revealed that a care of a patient after fasciotomy does not differ substantially from

a common care provided by nurses for other patients.

Key words: compartment syndrome; fasciotomy; nursing care; postoperative

complications
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Uvod

Tato bakalafska prace se zabyva oSetfovatelskou péci o pacienta s kompartment
syndromem, coZ je zavazné onemocnéni, pii kterém dochazi vlivem zvySeného tlaku
v kompartmentu k utlaku cév, nervu a svalt. Kompartment syndrom se mtize objevovat
na nékolika mistech lidského téla, vétSinou vsak tam, kde jsou uzaviené prostory.
Nejcastéji se objevuje v oblasti hornich a dolnich koncetin, ale také v oblasti dutiny
bfi$ni, hrudni, panevni nebo v dutiné lebe¢ni. V ptipad¢ rozvoje tohoto onemocnéni
musi byt provedena co nejrychleji diagnostika a nasledné musi byt stanovena lécba.
Jestlize se tento zavazny stav nezacne 1éCit, mize dojit k nevratnym zménam, které

ovlivni dalsi zivot pacienta.

Role sestry v péci o pacienta s kompartment syndromem je velice dulezita. Pecuje
0 pacienta jest¢ dfive, nez u n¢& dojde krozvoji kompartment syndromu, pied
opera¢nim vykonem i po ném. Vzhledem K tomu, Ze se rana pievazuje i nékolikrat
tydné na operac¢nim sale, musi sestra dbat i na to, aby pacient ziistal vzdy pted vykonem
lacny. Nasledné sestra pecuje o pacienta i bezprostiedné po operaci a s tim i stavem
spojenym S anestezii. Také po opera¢nim vykonu ma sestra svou nenahraditelnou roli,
protoze musi znat vSechna specifika, kterd tato péCe obnasi, at’ uz se jedna o prevazy

rany, nebo o vyzivu.

Teoretickd Cast bakalaiské prace se zabyva v prvni ¢asti preventivnimi opatfenimi,
nejcastéjSimi piiznaky a diagnostikou tohoto onemocnéni. Déle je zamétfena na 1écbu
kompartment syndromu, s niz souvisi i pfedopera¢ni piiprava, kterou provadi sestra
ptfed pfesunem pacienta na operacni sal. V piedposledni ¢asti je popisovana pooperacni
péce a komplikace, které miizou nésledné po operatnim vykonu nastat. V zavéru
teoretické prace ukazujeme 1 pé€i o pacienta po propusténi z nemocnice, protoze
operacni rdna se hoji jizvou, kterd je rozsdhlad a mize byt i nevzhledna. Proto je také

dulezité, aby pacient umél doma o ni pravidelné pecovat.



1 Soucasny stav

1.1 Kompartment syndrom

Definice kompartment syndromu jsou v odborné literatuie trochu odlisné, ale vSechny
maji stejny vyznam. Dungl et al. (2014, s. 915) ve své knize definuje kompartment
syndrom, jako ,,zvySeni hydrostatického tlaku v uzavieném osteofascialnim prostoru

nebo kompartmentu, které vyusti ve snizenou perfuzi svalit a nervii loze “.

Ferko et al. (2015, s. 120) v knize uvadi, Ze ,, akutni kompartmentovy syndrom je stav,
kdy zvyseny tlak uvniti ohraniceného prostoru omezuje kapilarni krevni cirkulaci a tim

ohrozuje vitalitu tkani uvnitr tohoto prostoru “.

Visia a Hoch (2004, s. 108) jest¢ dodavaji, ze ,,je definovan jako stav provazeny
rozvojem sekundarni nekrozy svalii a nervi v diisledku vzestupu intersticialniho tlaku
V ohraniceném osteofascidlnim prostoru*. Auerbach (2011) tikd, Ze kompartmentovy
syndrom zac¢ind, kdyz lokaln€ zvysSeny tlak tkdné snizuje pratok krve do svalového

prostoru.

Podle Ferka et al. (2015) se kompartment syndrom muze objevovat na n€kolika mistech
lidského téla. MliZe se vzdy objevit na misté, kde jsou uzaviené prostory. Tyto prostory
muzeme objevit v oblasti koncetin, panve, v oblasti dutiny bfisni, ale také kdyz dojde ke

zvyseni tlaku uvnitf dutiny lebecni.

Zwipp (2013) ve své knize popisuje kompartment syndrom Vv oblasti horni koncetiny.
Tuto problematiku, jako prvni popsal Richard von Volkmann v roce 1869. Dale v knize
uvadi, Ze dochazi k deformitdm a nedokrevnosti horni koncetiny. Péaral (2008) také
popisuje kompartment syndrom v oblasti horni koncetiny. Volkmannova kontraktura
Casto vznikd pfi rozvinutém kompartment syndromu. Nejcastéji touto problematikou
trpi déti, které si zlomi dolni ¢ast pazni kosti. Kompartment syndrom muize vzniknout
vlivem $patné pfiloZeného sddrového obvazu, nebo kdyz kostni tlomky stlacuji tepenny
systém horni koncetiny. Dungl et al. (2014) rozliSuje u tohoto syndromu tfi stadia.
V prvnim se objevuje pouze nedokrveni a velka bolestivost, mize také dojit k vymizeni
pulzace, postizena koncetina byva chladna a bleda. V druhém stadiu dochazi ke
kontrakturam ruky a zapésti a v tietim K pfestavbé odumielych stavii. V tomto ptipadé

je koncetina leskla, bleda a na postizené koncetiné vétSinou ubyva tkan.



Visna a Hoch (2004) popisuji kompartment syndrom jako velice akutni stav, pti kterém
dochazi k nevratnému poskozeni tkani. Paral (2008) ale v knize uvadi, Ze jako prvni je
poskozen zilni systém a az ve fazi druhé dochazi k posSkozeni systému tepenného.
Tepny jsou vice elastické, proto se zde kompartment syndrom rozviji pozdé¢ji. Az kdyz
je poskozen cévni systém, dochazi pusobenim tlaku Kk poruseni tkani. Visna a Hoch
(2004) uvadgji, ze nejcastéj$im poskozenim je tbytek tkané¢ svalové a nervové. Nancy
et al. (2007) ve své knize piSe, Zze svaly na koncetinach jsou obklopeny nepruznou
membranou, jiZz muzeme nazyvat také fascii. Svaly jsou uzavieny v ohraniceném
prostoru, proto pojmou jen malé mnozstvi otoku. Jestlize dojde ke krvaceni nebo otoku,
jehoz pfic¢inou je zlomenina nebo poskozeni mékkych tkani, tlak v ohrani¢eném
prostoru stoupa a svalova tkan se poskozuje. Visna a Hoch (2014) uvadi, Ze je tento stav
provazen také rozvojem infekce, gangrény. JestliZze se poSkozeni v pribéhu €asu rozviji,
muze dojit az k amputaci. U bfisSniho kompartment syndromu se mtuzou také objevit

poruchy funkce ledvin.

Certik (2003) uvadi, ze kompartment syndrom je ze 30 % traumatického ptivodu. Pouze
z 8 % vznika bez urazu. Dungl et al. (2014) tvrdi, ze kompartment syndrom nejcastéji
vznika jako nasledek zlomeniny. Dale Dungl et al. (2014) ve své knize piSe, ze
zlomeniny bérce nejcastéji vznikaji jako nasledek dopravnich nehod a urazii pfi sportu.
Mezi ptiznaky zlomenin patii deformity koncetiny, otok, bolest, tfeni kostnich lomku
a patologicka pohyblivost. Jestlize doslo ke zlomening¢ oteviené, nejcastéjSim priznakem
kterd musi byt dikladné vySetfena a vzdy je nutné patrat po ptiznacich kompartment
syndromu. Mezi dilezita vysetfeni patii RTG vySetfeni. V oblasti bérce se vétsinou
provadi predozadni snimek. Nékdy se vySetiuje pomoci CT nebo magnetické resonance.
Jestlize mame podezieni na poruchu cévniho fecisté, mizeme provést sonografické
a angiografické vySetfeni postizené casti. Foldi et al. (2014) jest€¢ dopliuje, Ze
kompartment syndrom muze vzniknout pii zatézi, tupém svalovém turazu nebo pfii

tepenném uzaveéru.

Dulezita je vSak prevence, tedy aby ke vzniku syndromu viibec nedoslo. Vojacek et al.
(2004) ve své knize pisi, ze dilezitou prevenci je v€asna lécba akutniho uzévéru. Hajek
et al. (2015) uvadi, ze mezi dalsi preventivni opatieni lze zatadit naptiklad nafezy klize

pii popaleninach.
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1.1.1 Duavody vzniku kompartment syndromu

Ferko et al. (2015) v knize piSe, ze ke vzniku kompartment syndromu v oblasti dolni
koncetiny jsou dtlezité dva piedpoklady. Prvnim je pevné ohraniceni prostoru, jimz
myslime kost a fascii. Druhym ptfedpokladem je zvySeny tlak uvnitt ohranicené¢ho
kompartmentu. Stétina (2014) dodava, ze lidské t&lo se skladd z mnoha kompartmentii
neboli oddilt. Patéi k nim nitrolebe¢ni, hrudni, kardialni, bfis$ni, jaterni, renalni,
panevni, koncetinovy a oc¢ni. Podle Ferka et al. (2015) muze dojit ke zvySenému tlaku
ze dvou pficin. Prvni je zvétSeni obsahu a druhou zmenseni objemu. Ke zvétSenému
objemu v oddilu dojde pii krvaceni, které muze byt na podkladé vrozenych vad,
traumatu nebo po 1é¢bé antikoagulancii. Dal§imi pficinami zvétSeni kompartmentu je
otok nebo také zlomeniny, protoZze zde dochazi k narusSeni mékkych tkani. Dungl et al.
(2014) uvadi, Ze ke zmenSeni objemu kompartmentu dochéazi pti ptili§ pevném sesiti
rany. Ferko et al. (2015) dodava, ze k nému mutize dojit také pii extenzi nebo pfi ptili§
pevném sadrovém obvazu. Déle ve své knize pise, ze toto onemocnéni mize nastat pti
prilis§ dlouhém pisobeni tlaku na koncetinu, napt. pfi zavaleni, tlak plisobici na

koncetinu u pacienta v bezvédomi.

Ferko et al. (2015) také uddva mozné pficiny vzniku bfiSniho kompartment syndromu.
Mezi Casté pti¢iny patii krvaceni do retoroperitonea, zanétlivé procesy v oblasti dutiny
bfis$ni, ucpani stfev nebo reparace rozsahlé kyly. Kompartment syndrom v oblasti biicha
muze vzniknout také sekundarné jako nasledek jiného poskozeni, napt. popalenin

a septickych stava.
1.1.2 Piiznaky kompartment syndromu

Ferko et al. (2015) uvadi, ze prvnim nejcastéjSim piiznakem je bolest. Lukas et al.
(2015, s. 85) ve své knize piSe, ze bolest ,,je charakterizovina jako subjektivni fyzicky
pocit tihy, tézkosti nebo aZz intenzivni utrpeni vyplyvajici ze stimulace nervovych
zakonceni pri nemoci nebo traumatu . Ferko et al. (2015) zminuje, ze pacienti tuto
bolest popisuji jako urputnou a hlubokou. Je také snadno lokalizovatelna na misté, kde
kompartment syndrom vznikl. Visina a Hoch (2004) fikaji, Ze bolest pii kompartment
syndromu vét§inou nereaguje na 1é¢bu pomoci analgetik. Rokyta et al. (2009) dodava,
ze je to bolest vétSinou akutni, kterd trva nékolik hodin. Je vétSinou alarmujici, ma

pozitivni vyznam, protoze ndm fika, ze neni néco v poradku.
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Ferko et al. (2015) popisuje také bolest pfi napinani svalll jako nespecificky ptiznak
kompartment syndromu. Ferko et al. (2015) tika, ze dalSim ptiznakem kompartment
syndromu v oblasti koncetin je otok, pfi némz byva klize Casto napjata, leskla a teple;jsi.
Mezi dalsi pifiznaky patii porucha c¢iti, jejiz ptiCinou je nedokrveni svalové tkané.
Porucha ¢iti se ¢asto projevuje parestéziemi a po né&jaké dob¢ az anestézii. Pokud dojde
k dlouhodobému neprokrveni svalové tkan¢, mize to vést az k ochrnuti. Paral (2008)
dodava, ze porucha prokrveni je také alarmujicim pfiznakem. Na koncetiné muzeme
objevit promodrani, bledost, ztratu pulzace a Spatny kapilarni navrat. Jestlize objevime
poruchu spojenou se Spatnym prokrvenim koncetiny, musime akutné uvolnit suturu
nebo tésny obvaz a pristoupit k dilezitym vySetfenim. Kazdy pacient musi byt pfi
priloZeni sadrového obvazu dostatecné informovan o komplikacich, které miizou nastat
pii jeho piiloZzeni. Vytejékova et al. (2015) popisuji v knize tyto piiznaky, mezi néz
patii zvySena bolestivost, otok, zména barvy koncetiny, zména teploty, porucha

citlivosti, pocit tésnosti, porucha pohyblivosti, zapach, horecka a dalsi.

Visna a Hoch (2004) dodavaji, ze pozdnim piiznakem v oblasti koncetin, ktery mize
vzniknout do nékolika hodin, je porucha motoriky. Nejcastéji Kk ni dochazi béhem dvou

az Ctyt hodin od objeveni prvnich ptiznak.

Ferko et al. (2015) tik4, Ze u bfiSniho kompartment syndromu mizeme objevit poruchy
dechu nebo zhorSeny prutok pravou ¢asti srdce. Mezi Casté ptiznaky patii bolest bticha,
pocit nadmutého biicha, dusnost, zvySena pulzace, niz8i krevni tlak, zvySeny centralni
zilni tlak a vymizeni stfevni peristaltiky. DalSim vaZnym ptfiznakem je snizena
glomeruldrni filtrace a neprokrveni travici trubice. LukaS et al. (2014) dodava, Ze
u bfisniho kompartment syndromu dochazi vétSinou k poskozeni jednoho nebo vice

organt.
1.1.3 Diagnostika kompartment syndromu

Dungl et al. (2014) uvadi, ze je velmi dilezit¢ vCasné rozpoznani nastupujiciho
kompartment syndromu. Pocinajici syndrom muize byt skryt svodnou anestezii,
podavanim 1ékd proti bolesti nebo riznym nervovym onemocnénim. Schneiderova
(2014) ve své knize ukézat, Ze mezi prvni vySetfovaci metody patii fyzikalni vySetieni,
které podle Dobiase (2013) postupuje u akutniho urazu podle naro¢nosti ptiznaka, které

se objevuji.
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Nejedla (2015, s. 25) dodava, ze , fyzikalnim vysetienim se rozumi vySetieni
prostrednictvim smysli, tj. zraku, sluchu, hmatu a vyjimecné cichu. Mezi fyzikalni
vySetieni patri: pohled, pohmat, poklep, poslech a per rectum.* Schneiderova (2014)
uvadi, ze dalSim diagnostickym postupem je oxymetrie. Podle Vytejckové et al. (2013)
je to metoda, méfici okysli¢eni tkani a nijak nezasahujici do lidského organismu.
Schneiderovda (2014) popisuje jako dalsi vySetfovaci metodu métfeni tlaku
v kompartmentu pomoci ¢idla zavedeného do téchto prostori (Ptiloha ¢. 1). Dungl et al.
(2014) tika, Ze normalni tlak v tkanich je v rozmezi 0—5 mmHg. KdyZz dojde ke zvySeni
tlaku nad 30-45 mmHg, je dulezité provedeni 1é¢ebné fasciotomie. Naproti tomu Visia
a Hoch (2004) ve své knize udavaji, ze normalni tlak je do 10 mmHg. Jestlize dojde
k jeho zvyseni nad 60 mmHg, musime piistoupit k fascitomii. Dungl et al. (2014) ve své
knize vychazi z méfeni dle Whitesidea. ,, Podle Whitesidea se tlak v lozi méri jehlou
zavedenou do kompartmentu, spojenou trojcestnym ventilem s manometrem. Malé
mnozstvi tekutiny se vstrikuje do loze, tlak, pod kterym tekutina vstupuje do
kompartmentu, je prave i. c. tlak* (Dungl et al., 2014, s. 915). Podle Dungla et al.
(2014) Ize kompartment syndrom métit pomoci perforovaného katétru, nebo pomoci
jehly. Méfeni pomoci jehly ale neni uplné piesné, vzdy je pfiblizné o 20 mmHg vyssi

nez pii bézném méteni pomoci Cidla.

Jestlize je podezieni na kompartment syndrom v oblasti dutiny bfiSni, je dulezité méteni
intraabdominalniho tlaku. Milanesi a Caregnato (2016) definuji intraabdominalni tlak
jako tlak, ktery je ustaleny v dutin€ bfisni a je vysledkem interakce mezi bfi$ni st€nou
a vnitinimi  organy. Kapounova (2007) oznacuje za dilezitou pomucku k méteni
btisniho tlaku méfici systém. Ten musi byt umistény nad pacientovou sponou stydkou
a Vv systému nesmi byt pfitomny vzduch. Nez dojde k méteni tlaku, musi byt pfistroj
fadn¢ zkalibrovany. Dale Schein et al. (2011, s. 293) udava, ze ,,u lizka se brisni tlak
méri pomoci cévky zavedené do mocového méchyre, napojené na manometr nebo
katétr, ktery je odpojeny od sbérného sacku. Kapounova (2007) zminiuje, ze se k tomuto
méfeni pouZziva trojcestny mocovy katétr. Schein et al. (2011) dodava, Ze do mocového
méchyie aplikuje 100 ml fyziologického roztoku a katétr se zvedne kolmo nad pacienta.
Schein et al. (2011, s. 293) dale jesté uvadi, Ze ,, vyska sloupce vody a moci v cévce je
nitrobrisni tlak vcm H;O“ Ke Spatnému méfeni mize dojit z divodu poruseni

mocového méchyte, ucpané cévky a pii hematomu. Vysoky nitrobfisni tlak vede
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k riznym komplikacim. Jestlize je tlak vys$si nez 15 mmHg, dochazi ke zménam
na kardiovaskuldrnim systému. Vyss$i nitrobfisni tlak ovliviiuje i vyluovaci systém.
Pti tlaku vyssim nez 20 mmHg se objevuje oligurie a pfi tlaku vyssim nez 40 mmHg
anurie. ZvySeny nitrobiisni tlak se vyskytuje po operacich v oblasti dutiny biisni, pfi
poranéni bficha v souvislosti s plynatosti, pii zanétu a pii popaleninach. Dalsi moznost
méfeni bfiSniho tlaku najdeme v knize Kapounové (2007), a sice jeho méfeni
i v zaludku. Tam je zavedena sonda slouzici podobné jako mocovy katétr. Kdyz uz neni
v zalude¢ni sond¢ zadny vzduch, balonek, ktery je soucasti sondy, nafoukne piiblizné

2 ml vzduchu.

V diagnostice je velice diilezité stanoveni spravné diagndzy podle ptiznakd pacienta
a pomocnych vysetfeni, protoze Stétina et al. (2014) ve své knize pise, Ze kompartment
syndromu je velice podobny crush syndromu. Podle Zemana et al. (2011) miZeme
crush syndrom oznacovat také jako syndrom zhmozdéni, syndrom zasypani nebo jako
traumatickou toxikozu. Stétina et al. (2014) dale udava, Ze pii crush syndromu dochazi
také k poskozeni mekkych tkani a nedokrveni jako u kompartment syndromu. Pii tomto
onemocnéni vsak dochazi k porucham funkce ledvin. Na rozdil od kompartment

syndromu zde nebyva poskozeni lokalni, ale dochéazi k poskozeni celého organismu.
1.1.4 Lécba kompartment syndromu

Dungl et al. (2014) ve své knize piSe, ze nez se dojde K rozhodnuti o chirurgickém
feSeni, mélo by se pfistoupit ke konzervativnimu fesSeni. K chirurgické 1é¢bé dochazi,
pokud nedojde k zadnému zlepSeni. Ferko et al. (2015) udava, ze pii 1é¢bé kompartment
syndromu pfistupujeme v prvni fadé k 1€¢bé konzervativni. U kompartment syndromu,
ktery se nachazi na koncetinach, je velmi dulezité jako prvni povolit pfili§ té€sny obvaz,
protoze pii poranéni dochazi k otoku postizeného mista. Visna a Hoch (2004) dodavaji,
ze proto je jednim z cilli rychlé snizeni tlaku, nez dojde k nevratnému poskozeni tkéni.
K feSeni tohoto zdvazného stavu by mélo dojit nejpozdéji do Sesti hodin od objeveni

prvnich ptiznak.

Schneiderova (2014) piSe, Ze dalSim konzervativnim pfistupem je nasazeni
farmakologické 1écby. Pacientovi mizeme podévat 1€ky ptisobici proti bolesti, otokiim

a mizeme podavat i léky, které rozsituji cévni feciste.
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Ferko et al. (2015) ve své knize piSe, ze dalSim postupem v konzervativni terapii je
polohovani postizené koncetiny, jez by méla byt vzdy v mirné elevaci. Dungl et al.

(2014) uvadi, ze by konc¢etina mé¢la byt asi 5 centimetr v elevaci.

Certik (2003) jako dal3i konzervativni terapii oznaduje vyuziti hyperbarické komory,
ato po vytvorené fasciotomii, pokud odumirani mékkych tkani stale pokracuje. Lécba
V hyperbarické komote zahrnuje vétSinou deset sezeni. Divodem 1é¢by by mél byt
dostate¢ny piisun kysliku mékkym tkanim, coz vede k jejich lepsimu prokrveni. Rokyta
et al. (2015, s. 217) ve své knize udava, ze , hyperbarickd oxygenoterapie je
terapeuticka metoda, pri niz se na kratkou dobu zvysuje parcidlni tlak kysliku
veele” (Rokyta et al., 2015). Kapounova (2007, s. 153) ve své knize piSe, ze
V hyperbarické komote , dochdzi Kplnému dosyceni hemoglobinu kyslikem,
mnohondasobnému zvySeni parcialniho tlaku kysliku a jeho fyzikalnimu rozpusteni
V krevni plazmé, coz je hlavnim ditvodem provadené oxygenoterapie . Rokyta et al.
(2015) dale tika, ze se lécba provadi pomoci 100% Kysliku, ktery je aplikovan
pacientovi maskou, nebo piimo do prudusnice pomoci tracheostomické kanyly. Pacient

je jinak v hyperbarické komote obklopen béznym vzduchem.

Dungl et al. (2014) ve své knize udava, Ze chirurgické feseni kompartment syndromu je
metodou prvni volby. Chirurgicky vykon se nazyva fascitotomie a pii ni ,,0bvykle jsou
indikovany lateralni incize pro predni a lateralni kompartment a medialni incize pro
hluboky a povrchovy zadni kompartment* (Dungl et al., 2014, s. 915). Fasciotomii lze
vSak provést i jednim piistupem, ale UCinnost neni vzdy jistd. Provadi se také
et al. (2018) ve svém clanku uvadi, ze fasciotomie se muze provadét i v lokalni
anestezii. Podle jejich vyzkumu Se v lokalni anestezii neobjevilo tolik komplikaci po

opera¢nim vykonu jako u operace v celkové anestezii. A vzdy doslo k zahojeni.

Ferko et al. (2015) ve své knize piSe, Ze fasciotomie muze byt provedena jako oteviena,
nebo uzaviena. Zavienou fasciotomii provadime, jestlize mame podezieni na
kompartment syndrom. Mize zde dojit k okamzitému sesiti rany. Otevienou fasciotomii
provedeme pii vzniklém kompartment syndromu. Hodnoti se zde funkénost svalové
tkan¢ podle ¢ty C. Mezi tato C tadime: kontraktilitu, konzistenci, barvu a kapilarni
krvaceni. Tkang, které nejsou funkéni, ale nekrotické, jsou odstranény. Dulezité je

zastavit krvaceni, rdnu pofaddné vycistit a zavést drén. Oteviend fasciotmie se nesije.
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Ptiblizn¢ po 8 dnech dochézi k sutufe rany. Nevzhledné rany se miizou nasledné

napravit za vyuziti plastické chirurgie.

Dungl et al. (2014) udava, ze sesiti rany ihned po vytvoifeni fasciotomie neni mozné.
Zustava piiblizné dva dny oteviena a poté se znovu kontroluje, teprve potom se miize
uvazovat o uzaveéru. Toto uzavieni se musi poradné zvazit, protoze pokud je rana
uzaviena dfive, nez by méla, mize dojit znova k otoku. Ferko et al. (2015) udava, ze
fasciotomie se docasné¢ uzavie koznim Stépem a poté se fasciotomie po ustupu otoku
sesije. Po Uplném zhojeni vétSinou nedojde k fyziologické obnové, naptiklad u koncetin
dochazi ¢asto ke kontrakturam. Dungl et al. (2014) dodava, ze fasciotomie muze byt

postupn¢ uzavirana dermotrakci.

Ferko et al. (2015) ve své knize popisuje 1écbu biisSniho kompartment syndromu.
Prvnim zavaznym krokem je bfisSni dekomprese. Dulezité je odstranéni tekutiny
a vzduchu z dutiny bfisni a poté dojde k jejimu doasnému uzavéru. Dal§im krokem je
l1é¢ba onemocnéni, kvili kterému kompartment syndrom v oblasti bicha vznikl. Poté se
rana primarné seSiva béhem 4-7 dni. Jestlize dojde ke snizeni otoku a bfiSniho tlaku,

pfistupujeme k Gplnému uzavéru dutiny bfiSni.
1.2  Hojeni rany

Po chirurgické 1é€bé kompartment syndromu musi vzdy dojit k hojeni. U téchto ran to
vétSinou byvé hojeni sekundéarni. Pejznochova (2010, s. 10) tika, ze , hojeni je
prirozenym obrannym systéemem pohybu a déleni bunék, ktery organismus spousti
okamzité pri vzniku jakékoli rany na téle”. K sekundarnimu hojeni rany dochazi
vétSinou u rany, u niz musi dojit k tvorbé nové tkané. Tvorba nové tkédné prochazi
delsim procesem a VvétSinou se hoji velkou a napadnou jizvou. Tento proces vétSinou

trva vice nez Sest tydnd.

Podle Pejznochové (2010) se hojeni sklada ze tii fazi. Prvni je faze Cistici. Pokorna
a Mrazova (2012) pisi, Ze je to faze zanétliva. Lidsky organismus se snazi z téla
odstranit vSechny neZzadouci slozky. V oblasti rany n¢kdy vznikd nekréza, kvili niz
nedochazi k hojeni, a proto musi byt chirurgicky odstranéna. Druha faze je granulacni,
ranu postupné zacind vypliovat nova tkan, jez je dilezita pro hojeni v tteti fazi. Jestlize
se v této fazi méni barva a zvétsuji se granuly, rany se hoji. Posledni je faze epitelizaéni,

jez zaina z okraju nebo z ostruvkd uvniti rany.
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Pokorna a Mrazova (2012) tikaji, Ze hojeni ran je ovlivnéno mistnimi nebo celkovymi
faktory Ferko et al. (2015) popisuji ve své knize faktory, které ovliviluji pozitivni hojeni
tkan¢ v lidském organismu patii ¢ast obli¢ejova i vlasova nebo perineum. Pii poruSeni
prokrveni nékteré casti lidského téla dochazi ke zhorSeni piihojeni rany. DalSim
dilezitym faktorem je charakter rany. Velky rozdil je, jestli byla rdna zplsobena
ostrym, nebo tupym predmétem. Dal$im faktorem je misto, kde se rana nachazi, protoze
tam, kde dochézi ke tieni, napfi. Vv tfislech, podpazi, se hojeni rany prodluzuje. DalsSim

dialezitym faktorem je vybér vhodného materialu k hojeni rany.

Janikova a Zelenikova (2013) oproti nim fikaji, ze mezi dalsi dulezité faktory patii
vyZiva, protoze obézni, nebo podvyZziveny pacient se hoji hlfe nez spravné ziveny
pacient. A proto pti hojeni hraje velice dilezitou roli také zivotni styl. Pejznochova
(2010) dodava, ze n&které léky ovliviiuji, dokonce prodluzuji hojeni. Poslednim
faktorem je stres nebo kouieni, které maji také nezadouci G¢inky. Pokorna a Mrazova
(2012) jeste dodavaji, ze dulezitou roli v hojeni hraje vék pacienta. Mladsi pacient se
bude hojit Iépe nez starSi a vétSinou polymorbidni pacient. Podle Pokorné podporuje

rychlejsi hojeni rany dobry psychicky stav pacienta.
1.3  Predoperacni priprava pied fasciotomii

Chirurgickym feSenim kompartment syndromu je provedeni fasciotomie. Bartin¢k et al.
(2016) ve své knize tikaji, Ze péce pred operaci probiha u kazdého pacienta, at’ uz je to
vykon planovany, nebo vykon urgentni. Skalicka et al. (2007) jesté dodava, ze dilezitou
roli zde hraje ¢as. U kompartment syndromu pfistupujeme vétSinou k akutni operaci.
Burda a Solcova (2016) dodavaji, Zze hlavnim ukolem péte 0 pacienta pred
chirurgickym vykonem je zabranit vzniku komplikaci, které by se mohly po operacnim
vykonu u pacienta objevit. Podle Bartiika et al. (2016) nejcastéji ohrozuji na zivote
chronickd onemocnéni, ktera nejsou dostatecné kompenzovana. NejCastéji to byvaji

komplikace spojené s kardiovaskuldrnim systémem.

Ferko et al. (2015) uvadi, Ze akutni pfiprava probihd vétSinou jen nékolik hodin pted
odjezdem pacienta na opera¢ni sal, kdy se lékai snazi stabilizovat zdravotni stav
pacienta. Dulezitd je uprava hydratace, Gprava vnitiniho prostfedi, diuréza, Uprava
srdecni akce a kromé toho vSeho zajistuje sestra objednavani transfuznich ptipravk,

které¢ by mohly byt béhem operace dulezité.
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Janikova a Zelenikova (2013) ve své knize udévaji, Ze pfedoperacni péci rozdélujeme
do nékolika skupin. Jako prvni popisuji péci obecnou, kterd je pro vSechny operacni
vykony stejnd. Dalsi péce je télesna, Iékova a psychicka. Jedna se o péci o operacni
misto, psychickou piipravu pacienta a ordinaci riznych 1é¢iv. Celkova péce zahrnuje

starost o celkovy stav pacienta a mistni pouze 0 operacni pole a jeho okoli.

Schneiderova (2014) uvadi, ze dilezitym vysetfenim je interni konzilium. Interni 1ékaf
muze doporu¢it vhodnou 1é¢bu chronickych onemocnéni. Doporucuje 1écbu
dekompenzovanych stavii a predevSim urcuje 1é€bu vysokého krevniho tlaku nebo
uplavice cukrové. Malek et al. (2011) uvadéji, Zze soucasti je 1 vySettfeni laboratorni, a to
predevsim srazlivych faktori, krevniho obrazu, krevni skupiny, biochemického souboru
a dalsi. Podle Schneiderové (2014) miizeme také vySetfovat mo¢ na mocovy sediment.
Dulezité¢ je vzdy na Zadanky poznamenat, Ze je to statimové vySetfeni, které je

provadéné zasadné pirednostné.

Malek et al. (2011) popisuji anesteziologickou piipravu pacienta pted kazdym
opera¢nim vykonem. Anesteziologického 1ékafe zajima predevS§im pacientova
anamnéza. Prvni je odebirana anamnéza osobni. V té lékaie zajimaji predevsim léky,
které pacient uziva, dileZzitou roli hraji také onemocnéni, ktera pacient momentalné ma,
ale ktera m¢l také v minulosti. Lékat dale zjistuje alergie a reakce na predchozi
anestezii. Dalsi vySetfeni je klinické a je soucasti kazdého anesteziologického vySetfeni.
Pfi ném lékar vySetfuje pfedevsim funkci a prichodnost dychacich cest, protoZze béhem
opera¢niho vykonu ma pacient zajisténé dychaci cesty, takze si 1ékat vzdy poslechne
plice. Dal§im vySetfenim je vySetfeni kardiovaskularniho systému. Soucasti je také
urceni premedikace. Schneiderova (2014, s. 65) ve své knize pise, Ze ,, premedikace je
podani lékii pred operaci, které maji zklidnit pacienta, navodit castecnou analgézii,
usnadnit uvod do anestezie a potlacit nezadouci reflexy . Janikova a Zelenikova (2013)
fikaji, Ze podavani premedikace je zavislé na mnoha faktorech, mezi néZz patii
pfidruZzend onemocnéni a celkovy stav pacienta. Schneiderova (2014) dodava, Ze
premedikace je podavana hodinu pied opera¢nim vykonem, oproti tomu Jindrova et al.
(2016) ve své knize pisi, Ze je premedikace podavana pil hodiny, maximalné Ctyfticet
pét minut pfed operacnim vykonem. Schneiderova (2014) zmifuje, Ze byva vétSinou
podavana Usty, ve vyjimecnych pfipadech je aplikovana do zilniho systému. Jindrova
etal. (2016) uvadi i aplikaci premedikace do svalu, kam se Casto aplikuji 1éky proti

bolesti. Schneiderova (2014) tika, ze ve vyjimecnych situacich miize byt podana
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premedikace na sale. Janikova a Zelenikova (2013) dale pisi, ze hlavnim ukolem
premedikace je snizeni slinéni, zlepSeni psychického stavu pacienta, zmirnéni uzkosti
nebo prevence alergické reakce. Po jejim podani anesteziolog nepotiebuje tak velikou
davku anestetik. Léky slouzici k premedikaci jsou analgetika. VétSinou jde 0 opiaty,
jako jsou dolsin nebo dipidolor. Dals§im lékem je atropin, ten zabranuje slinéni.
Podavani premedikace se vzdy zapisuje do akutni karty pacienta. Dulezita je jeho

neustala kontrola.

Ferko et al. (2015) uvadgji, Ze pied vykonem je dulezita antibioticka 1é¢ba, a proto musi
mit pacient zavedeny periferni zilni katétr, nebo centralni Zilni katétr. Lécba antibiotiky
slouzi jako prevence zanétlivych procestt v organismu. V piipadé zhorSeného stavu
pacienta se zavadi permanentni moc¢ovy katétr, jenz slouzi k odvodu moc¢e z mocového
méchyfe, usnadiuje tak vyprazdiovani pacienta. Janikovd a Zelenikovd (2013)
dodavaji, ze pied vykonem je také dulezité sledovani fyziologickych funkci, mezi néz

fadime krevni tlak, pulz, dechovou frekvenci, télesnou teplotu.

Ferko et al. (2015) popisuji ve své knize pé€i o pacienta pred operacnim vykonem.
V ramci bezprostiedni piipravy probiha kontrola dokumentace pacienta a provedenych
vySetfeni a zjisténych vysledkt. Dalsi je kontrola operac¢niho pole, jezZ musi mit pacient
vzdy pted operacnim vykonem oholené. Oholeni probiha zasadné na sucho, aby nedoslo
K infekénim komplikacim. Mezi kontroly provadéné u pacienta sestrou patii také
kontrola dutiny ustni, tedy jestli pacient nema zubni protézu. Dulezité je, aby m¢l

odstranéné Sperky, protézy a dalsi.

Podle Ferka et al (2015) je velice dulezité pii kompartment syndromu, ktery je na
koncetinach, aby mél pacient na dolni konceting, ktera neni operovana, bandaz sahajici
az po tiisla. Bandaze patii K preventivnim opatienim proti tromboembolické nemoci.
Vytejckova et al. (2015) uvadi, ze elasticky obvaz musi byt upevnén pod tlakem po celé
konceting, ale na kotniku a nartu by m¢l byt tlak nejvétsi. Dungl et al. (2014) dopliuje
dalsi prevenci tromboembolické nemoci, a to podavani antikoagulancii pied operacnim

vykonem, béhem néj a po ném.

Schneiderova (2014) tik4, Ze je velice dulezité, aby pacient, ktery je indikovan
Kk opera¢nimu feseni, mél podepsany informovany souhlas, souhlas s anestézii, souhlas
s podanim transfiznich piipravka a dal$i. Za nezletilé pacienty nebo pacienty

nesvépravné podepisuje informovany souhlas zdkonny zastupce, nebo opatrovnik.
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Mandincova (2011) ve své knize upozornuje, ze pro pacienta je velice dilezity dostatek
informaci o svém zdravotnim stavu. Ptacek (2011) dodava, ze dobfe informovany
pacient se snadn¢ji pfizptisobuje 1éebnému procesu. Mandincova (2011) dale tika, ze
pokud pacient neni dobie informovany, dochazi u néj k obavam a ty jsou nezadoucim
faktorem v 1écbé. Dale je také dulezité vhodné podavani informaci v soukromi
a moznost zpétné vazby, ktera nam slouzi ke zjisténi, jestli pacient pochopil divod

hospitalizace a svou 1é¢bu.

V ptedoperacni piipravé je také dllezitd psychickd piiprava pacienta. Zacharova
a Simi¢kova Cizkova (2011) zdiraziiuji, Ze po Graze ve vétsiné piipadt dochazi ke
zménam v psychice pacienta, pacient mize prozivat ruzné stavy. VéEtSina popisuje
strach, uzkost, deprese a dalsi. Pro tspésnou 1é¢bu by se mél pacient adaptovat na novy

zdravotni stav.

Wichsova et al. (2013) fika, Ze pouceni pacienta je zakladem spravné 1écby pied
kazdym vykonem. K ptedavani informaci u akutniho vykonu vyuzivd sestra slovni
metody. Jufenikova (2010) dale také uvadi, Ze edukaéni proces probiha prostfednictvim
komunikace, ktera zahrnuje vZdy vyménu informaci mezi sestrou, 1ékafem a pacientem.
Rika, Ze je velice dulezité vyuziti spravné neverbalni a verbalni komunikace. Vévoda
etal. (2013) udéava, ze komunikace je nedilnou soucésti kazdého oSetfovatelského
procesu. Pokornd (2010) upozoriiuje, ze i komunikace s nemocnym ma sva pravidla.
Musime Ji pfizpusobit v€ku pacienta tak, aby vSemu rozumél. Vzdy je ticba
komunikovat pouze s nemocnym, nikoliv s okolim. Verbalni a neverbalni komunikace

by méla byt sjednocena.
1.4 Intraoperacni obdobi

Janikova a Zelenikova (2013) ve své knize ftikaji, Ze intraoperacni obdobi se sklada
z n€kolika fazi. Jeho soucasti je pfiprava pacienta, piiprava opera¢niho personalu,
rozmisténi opera¢niho personalu, vlastni operace a poté pieklad pacienta na
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, jednotku intenzivni mediciny nebo na

standardni oddéleni, kde jsou monitorované pokoje.

Podle Janikové a Zelenikové (2013) je pacient vzdy pievezen ze standardniho pokoje na
opera¢ni sal v lazku, které se nechava pred operacnim salem. Pied operacnim salem

nesmi nikdy pacient zistat sdm, ale musi byt vzdy pod odbornym zdravotnickym
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dohledem. K pielozeni pacienta na jiné lizko dochazi ve filtru, ktery je k tomu urceny.
Jakmile je pacient pifelozen ze standardniho lGzka na operac¢ni, pokracuje dal na
operacni sal, kde si ho pfebird anesteziologicky personal. Thnat (2017) dopliuje, ze
anesteziologicky persondl se sklada z I¢karky a anesteziologické sestry. Dale Janikova
a Zelenikova (2013) uvadi, Ze pfi vstupu pacienta na sal musi mit prikryt vlasovou ¢ast
hlavy. Pfed zahajenim opera¢niho vykonu probiha kontrola pacientovy dokumentace,
ktera je k dispozici na sale. Po provedeni kontroly uvede zdravotnicky personal pacienta
do polohy, ktera je vhodna (u kompartment syndromu to byva poloha na zadech),
a k péci pristupuje anesteziologicky personal. Pied tim vSak mize jesté prob&hnout
kontrola opera¢niho pole a podle Wichsové et al. (2013) je jesté dezinfikovano pomoci
klesti a tamponkli namocenych do dezinfekéniho roztoku. Dezinfekci vzdy provadi
I¢kat smérem od stfedu k periferii. Misto, které je dezinfikované, musi byt vzdy
dostate¢né velké. Janikova a Zelenikova (2013) dale tikaji, ze operacni pole musi byt
vzdy Cisté a piisné¢ aseptické. Thnat (2017) dodava, ze pokozka kolem operacni rany
musi byt pokryta bezpodmine¢né sterilni rouSkou. Okoli rany je vZdy zakryté a pouze

mala cast ztstava odkryta.

Wichsova et al. (2013) dale uvadi, ze pacient je na opera¢nim sale po celou dobu
pozorovan anesteziologickou sestrou a lékatem, kteti sleduji jeho celkovy zdravotni
stav. Janikova a Zelenikova (2013) dodavaji, Ze sestra aplikuje 1éky, infuzni ptipravky

podle ordinace 1ékafte, dale se sleduje krevni tlak, pulzace, télesna teplota a dech.

Thnat (2017) dodava, ze soucasti operacniho tymu je 1 obihajici sestra, jez musi dbat na
pohodli pacienta béhem operacniho vykonu. Sestra béhem operace provadi rtizna

preventivni opatieni, aby nedoslo ke vzniku dekubitt.

Wichsova et al. (2013) uvadi, ze pacient je po provedeném vykonu pielozen na pokoj,
ktery je monitorovany. S ptfekladem pacienta na operaéni sal musi souhlasit
anesteziologicky Iékatf a mize k nému dojit pouze s kompletni dokumentaci, opera¢nim
protokolem a ordinaci, ktera musi byt podana po prodélaném vykonu. V opera¢nim
protokolu najdeme zaznam priabehu operace, komplikace, které béhem vykonu nastaly,
pouzity material a dezinfekce, pouzité nastroje a pfistroje a informace o pracovnikovi,

ktery je za vykon zodpovédny. Soucasti je také cas opera¢niho vykonu.
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1.5 Péce o pacienta po fasciotomii

Po kazdém prodélaném operacnim vykonu musi dojit k sledovani pacienta a pooperacni
oSetrovatelské péci. Schneiderova (2014, s. 72) ve své knize piSe, ze ,, pooperacni péce
je urcovana stavem pacienta, rozsahem operacniho vykonu a pridruzenymi nemocemi *“.
Janikova a Zelenikova (2013, s. 47) dodéavaji, ze ,, pooperacni péci mizeme rozdelit na
bezprostredni a naslednou. Bezprostredni péce v casném pooperacnim obdobi je
zamérena predevsim na prevenci pooperacnich komplikaci, nasledna pak na

¢

rehabilitaci-ndvrat k predchozimu Zivotu.*

Schneiderova (2014) v knize popisuje pééi o pacienta po prodélaném chirurgickém
vykonu. Pacient je po ném ulozen na pooperacni pokoj, jestlize byl Uspésné
anesteziologickym Iékafem vyveden z prodélané anestezie. Janikovd a Zelenikova
(2013) jesté dodavaji, ze pacient muze byt pielozen na pooperacni pokoj pod
podminkou, ze doslo k obnové obrannych reflexti. Schneiderova (2014) zminuje, Ze na

pooperacnim pokoji musi byt vzdy pfitomen 1ékaft, ktery je ve sluzbé.
1.5.1 Péce o pacienta na pooperacnim pokoji

Schneiderova (2014) udava, ze ihned po piekladu pacienta z opera¢niho salu musi sestra
na poopera¢nim pokoji dbat na uloZeni pacienta do spravné polohy. Podle ni je dileZité,
aby slo o takovou polohu, v niz nedojde pti zvraceni ke vdechnuti obsahu. Janikova
a Zelenikova (2013) dodavaji, ze je pii polohovani také dilezité, aby poloha pacienta
nevyvijela velké napéti na operacni ranu. Proto je vhodna poloha po fasciotomii na
zadech. Dungl et al. (2014) dodava, ze dolni koncetina by méla byt v mirné elevaci do

5cm.

Schneiderova (2014) dale uvadi, ze sestra na poopera¢nim pokoji sleduje fyziologické
funkce pacienta, sleduje srde¢ni akci, dechovou frekvenci, krevni tlak, stav védomi,
okysliceni tkani a télesnou teplotu. Slezdkova et al. (2010) dodava, ze fyziologické
funkce méfi sestra v prvni hodin€ po prodélaném opera¢nim vykonu kazdych patnact
minut a v druhé hodin€ az po tficeti minutach. Vytejckova et al. (2013) déle uvadi, ze
monitorace probihd pomoci pristroje, ktery je uloZen u lizka pacienta. Slezakova et al.

(2010) ptipomina, Ze naméfené hodnoty musi sestra vZdy zaznamenat do akutni karty.
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Janikova a Zelenikova (2013) uvadi, ze dale sestra sleduje védomi pacienta. Seidel
(2008) ji dopliuje a tika, ze k hodnoceni védomi slouzi glasgowcomascore. Sestra

testuje slovni a motorickou odpovéd’ a ocni kontakt.

Schneiderova (2014) upozornuje, Ze sestra musi sledovat drény, které jsou vyvedeny
Z rany. Janikova a Zelenikova (2013) piipojuji, Ze sestra musi sledovat, jestli je drén
funk¢ni a jaky je charakter obsahu, ktery vytéka z rany. Na obsahu hodnoti mnozstvi,
barvu, vzhled. Nedilnou soucasti péce o drén je hodnoceni jeho okoli. Dilezité je, aby

sestra vSe pravideln¢ zaznamenavala do dokumentace pacienta.

Malek et al. (2016) uvadi, ze sledovani pooperaéni bolesti je nedilnou soucasti prace
sestry po kazdém chirurgickém vykonu. M¢fi a hodnoti bolest vzdy v pravidelnych
intervalech. Podle Barbary et al. (2006) se jako léky proti bolesti se pouzivaji
analgetika, nesteroidni antirevmatika nebo opiaty a Malek et al. (2016) dodava, ze 1éky
proti bolesti jsou aplikovany dle ordinace 1ékare. Jestli analgetika nejsou u¢inna, musi
sestra kontaktovat lékatre, ktery medikaci upravi. Zeman et al. (2011) uvadi, Ze
analgetika mizou byt n€kolik dni aplikovana do epidurdlniho katétru, jestlize je
zavedeny na opera¢nim sale, podle Kapounové (2007) mizou byt aplikovana také
napiiklad usty, do svalu, do Zily. Janikovd a Zelenikova (2013) dodavaji, ze léky
aplikuje sestra podle ordinace lékafe. Bartinék et al. (2016) povazuji za dllezité
hodnoceni bolesti podle analogové vizualni stupnice, jez obsahuje deset Cisel. Bolest se

zde hodnoti od méné¢ intenzivni aZ po nesnesitelnou bolest.

Janikova a Zelenikova (2013) tvrdi, Ze sestra sleduje operovanou koncetinu, a to nejen
obvazy, ale také projevy moznych komplikaci. Pokud dochazi k prosakovani obvazu,
pfiloZi na ranu dalsi vrstvu sterilniho kryti. Pro fyziologické hojeni je diilezité, aby byla
rana v klidu, proto se zbytecné neptevazuje. Dungl et al. (2014) dodava, Ze sestra na

operované koncetin¢ sleduje barvu, prokrveni, citlivost a teplotu.
1.5.2 Péce o pacienta na standardnim oddéleni

Podle Schneiderové (2014) je stabilizovany pacient pirelozen na standardni oddéleni,
jestlize neni potieba intenzivni sledovani jeho celkového stavu. Janikova a Zelenikova
(2013) uvadi, ze o prekladu pacienta po opera¢nim vykonu rozhoduje anesteziologicky
1ékar, ktery spolupracuje s lékafem - operatérem. Povinnosti sestry je zapsat piijezd

pacienta z poopera¢niho pokoje na oddéleni do dokumentace. Schneiderova (2014)
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ve své knize popisuje detailné pielozeni pacienta na standardni oddéleni. Pacient musi
byt uloZen na standardni lizko, piistupné ze tii stran. Zdravotnicky personal musi dat
pacientovi k luzku signaliza¢ni zafizeni, s nimz si mize v piipadé nutnosti piivolat

sestru.

Jak uz jsme si tfekli v predeslé kapitole, sestra sleduje fyziologické funkce pacienta,
bolestivost, spravnou polohu pacienta. Na standardnim odd¢€leni se sestry zamétuji také
na pfevazy operacni rany, aplikaci 1¢kt, ale také na vyzivu, vyprazdiiovani, hygienu
a rehabilitaci pacienta. Podle Schneiderové (2014) musi sestra jak na pooperacnim
pokoji, tak i na standardnim oddéleni sledovat obvazy na operované koncetin€. Janikova
a Zelenikova (2013) fikaji, ze operacni réana je vzdy krytd sterilnim a vzduSnym
obvazem, a Streitova et al. (2015) dodava, ze sestra musi vénovat pozornost i okoli
operacni rany, které musi byt klidné. Rana se prevazuje vétSinou az 48 hodin po
prodélaném vykonu. Vytejckova et al. (2015) v knize udéava, Ze rozsahle rany jsou
pravidelné pievazovany na operaénim sale. Postupem casu, kdyz se rdna zmenSuje
anehrozi tak velké riziko infekce a bolesti, se operacni rana pievazuje na oddéleni.
Barbara et al. (2006) si mysli, Ze rana musi byt fadn¢ dezinfikovana pomoci étverca
namocenych do dezinfekéniho roztoku. Dezinfekce se provadi smérem doli a po
kazdém tahu musi byt pouzity novy ¢tverec. Kdyz je dezinfekce rany hotova, miize byt
vyplachnuta roztokem, ktery lékai naordinoval. Kdyz okoli rany uschne, je sterilné
kryta a prelepend. Janikova a Zelenikova (2013) tikaji, Ze kdyzZ rana prosakuje, musi byt
ptilozeno dalsi sterilni kryti, a pokud prosakuje i to, je nutné ihned kontaktovat
oSetfujiciho lékare. Streitova et al. (2015) dale tikaji, Ze v okoli rany miZe postupem
¢asu dochazet ke zménam, které sledujeme vzdy pfii jejim prevazu. Z rdny mize vytékat
razny sekret, nebo mize dojit k poSkozeni okoli desinfekci nebo naplasti, proto je
vhodné volba spravného materialu, jimz je rana steriln€ kryta. Schneiderova (2014) dale
tika, ze sestra musi sledovat pohyblivost, citlivost, barvu a teplotu operované koncetiny.
Podle Janikové a Zelenikové (2013) se béhem operacniho vykonu do rany zavadi drén,
ktery slouzi k odvodu sekretu z rany. Sestra musi pravidelné sledovat, kolik tekutiny
pfibyva, a také okoli drénu, ktery je vzdy sterilné kryty, proto musi byt pravidelné

pfevazovan.

Sestra musi béhem hospitalizace sledovat také invazivni vstupy. Janikova a Zelenikova
(2013) pisi, Ze nejéastgjsi branou pro infekci jsou invazivni vstupy, které slouzi

k aplikaci 1ékt, nebo k infuzni terapii. Dulezité je sledovani mista, kde se nachazi

24



periferni zilni katétr nebo centralni zilni katétr. Sestra musi sledovat, jestli nedochazi
vV misté vpichu k projeviim infekce. . Zanétlivy proces v priubehu zily se nazyva flebitida
a sestra ho hodnoti podle rtiznych skal. Ty jsou rozdéleny do Ctyt stupiii. Prvni stupen —
nejevi se zadné znamky zanétlivého procesu. V druhém dochézi k zaCervenani a mirné
bolestivosti mista vpichu. Tteti stupen je vaznéjsi a dochazi zde k otoku, zacervenani
podél Zily a jejimu zduteni. Ve Ctvrté fazi se pridava jesté hnisavy vytok z mista vpichu.
Periferni zilni katétr musi byt vzdy sterilné kryt a pravidelné prevazovan, aby nedoslo
k zanétlivym procesim. Vytejékova et al. (2015) uvadi, Ze periferni Zilni katétr je
zavedeny pouze 72 hodin a poté se vzdy méni. Kdyz neni mozné u pacienta napichnout
periferni zilni katétr, musi mit centralni zilni katétr. Zadak (2008) v knize udava, ze
prvni péci o centralni zilni katétr, je kontrola zavedeni katétru pod rentgenem. S jeho
pomoci vidime, jestli je katétr sprdvné zaveden. Poté ho muizeme zkontrolovat po
24 hodinach znovu pod rentgenem. Janikovd a Zelenikova (2013) v knize popisuji
pravidelné ptevazy centralniho zilniho katétru. Jako prvni musi byt odstranéno staré
sterilni kryti. Poté sestra provede stéry z okoli katétru, ktery odesle do laboratofe na
bakteriologické vySetfeni. Rdna se musi fadné dezinfikovat a poté sterilné kryt. Pfevazy

centrdlniho Zilniho katétru probihaji kazdy den, maximalné den druhy.

Grofova (2007) v knize tvrdi, Zze pacient, ktery je nékolikrat tydné pfevazovan na
opera¢nim sale, je ovlivnén ve vyziveé. Pfed operacnim vykonem musi vzdy laénit,
po opera¢nim vykonu je omezen v SOUVislosti S anestezii. Jestlize pacient piestane byt
pfevazovan na operacnim sale, zane postupna realimentace. Janikova a Zelenikova
(2013) v knize ftikaji, Ze realimentace probiha od podavani Caje pies stravu tekutou,
Setfici az k stravé zdkladni. Takto probih4 realimentace u pacienta, jestlize se objevil
kompartment syndrom pouze v oblasti bficha. U pacienta s kompartment syndromem
Vv oblasti koncetin neni realimentace nutnd, proto ma vétSinou dietu racionéalni. Dale
zdiirazniyje, Ze sestra musi vyzivu pravidelné sledovat a hodnotit, a to nejcastéji podle
nutri¢nich screeningti. Podle Slezakové et al. (2010) je soucasti vyzivy i sledovani
diurézy. Ztracené tekutiny muzou byt ¢asteéné¢ nahrazeny infuznimi roztoky. Podle
Hlinkové et al. (2019) hraje vyziva dilezitou roli i v hojeni rany. Pro spravné hojeni je
zapotiebi velky pfisun vitaminl a mineralt, jez mizou byt pacientovi dodavany pomoci

nutri¢nich ptipravk.

25



Podle Schneiderové (2014) je velice dulezité sledovat V prvnich hodindch po
prodélaném vykonu také vyprazdiiovani pacienta, protoze by se mél vymocit pfiblizné
do osmi hodin po vykonu. Jestlize k tomu nedojde, musime pfistoupit k jednorazovému
cévkovani, popiipadé k zavedeni permanentniho mocového katétru. Vytejckova et al.
(2013) v knize udavaji, Ze zavedeny mocovy Kkatétr pomaha k vyluCovani moce
z mocového méchyte. Dale Schneiderova (2014) tika, ze je velice dilezité, aby
zdravotnicky personal sledoval vyprazdinovani stolice. Janikova a Zelenikova (2013) ji
doplituji a mysli si, ze k vyprazdnéni stolice by mélo dojit nejdéle tieti den po

operac¢nim vykonu.

Déle je velice dulezita hygienickd péCe o pacienta. Janikova a Zelenikova (2013)
zdiraznuji, Ze pacient je v prvnich dnech po opera¢nim vykonu zavisly na
zdravotnickém personalu, ktery mu pomaha s hygienou. Nejdilezitéj$i je zapojeni
pacienta, protoze pii hygienické péci muze pacient aktivné rehabilitovat. Zdravotnicky
personal pii hygien¢ sleduje mista, kde se nejCastéji objevuji dekubity. Mikula
a Miillerova (2008, s. 9) ve své knize uvadi, ze , dekubity (prolezeniny, prosezeniny,
tlakové léze, viredy) jsou rany vyvolané tlakem. Velikost dekubitu je dana vzajemnym
pusobenim intenzity tlaku, dobou piisobeni tlaku, celkovym stavem nemocného
a zevnimi podminkami.” Vytejckova et al. (2015) dodava, ze dulezitym piiznakem
vzniku dekubitli je zména barvy pokozky. Dostatecnou prevenci je polohovani,
promazavani a ptritomnost antidekubitarnich pomtcek v lizku. Janikova a Zelenikova
(2013) ptipominaji jako soucast hygienické péce sledovani Cistého osobniho i lozniho
préadla, které pacientovi pravidelné prevlékame. Podle Zemana et al. (2011) je dilezita
také hygiena dutiny Ustni, protoZe Usta byvaji sidlem infekéni agens. Podle MikSové
(2006) pecujeme o dutinu ustni pacienta podle jeho stavu. Dilezita je vSak pravidelna
péce o celou dutinu Ustni, zuby, jazyk i sliznice. Podle Zemana et al. (2011) v dutiné

ustni nejcastéji vznikaji plishovd onemocnéni.

Schneiderova (2014) udava, ze soucasti péce o pacienta na standardnim oddéleni je
i rehabilitace. Jeji véasné zahajeni je soucasti kazdé rekonvalescence po operacnim
vykonu. Rehabilitace je prevenci tromboembolické nemoci, dekubitti nebo onemocnéni
spojenych s dychacim systémem. Rehabilitaci provadéji v nemocnicich vétSinou
fyzioterapeuti. Rehabilitace, kterou zajistuji sestry, probiha vétSinou pii hygienické
pééi. Podle Kapounové (2007) zacind aktivizace pacienta, jakmile to dovoli jeho

zdravotni stav. VytejCkova et al. (2011) si mysli, Ze rehabilitace zacina uz pohybem
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nemocného na lazku. Dalsi dilezitou soucasti rehabilitace je dechové cviceni, pfi némz
se zajistuje spravné dychani. Pacient mtze toto cviceni provadét nékolikrat béhem dne.
Dulezité je také postupné zvedani pacienta z ltizka. Pfi vstavani postupujeme pies sed
nemocného v lizku, s nohama z ltzka, az do stoje. V posledni fazi rehabilitace je velice
dilezity nacvik chiize. Pacientovi v chiizi mize dopomoc choditko, hole nebo berle.

Pacient rehabilituje za pomoci terapeutd, kteti za nim dochazeji.
1.6 Pooperacni komplikace

Po opera¢nim vykonu mohou nastat rizné komplikace. Janikovéd a Zelenikova (2013,
S.49) ve své knize uvadi, ze ,,jsou to stavy, které narusuji standardni pooperacni

I3

pritbéh a rozvijeji se v souvislosti s anestezii nebo operacnim vykonem *.

Janikova a Zelenikova (2013) popisuji ve své knize komplikace, které¢ se miizou objevit
u pacienta po prodélaném operacnim vykonu. Ty vzdy zhorSuji pooperacni stav
pacienta. Nejcastéji se objevuji do dvou hodin po prodélaném vykonu. Sestra, ktera
sleduje celkovy stav pacienta, musi sledovat pfiznaky a v€as na né reagovat. Mezi
nejcastéjSi komplikace, které se objevuji po operaci, patti: vysoky krevni tlak, krvaceni,
alergicka reakce na podané Iéky. Podle toho, kdy se komplikace objevily,
je rozd€lujeme do nékolika skupin. Bezprostiedni komplikace se objevi nejdéle do
jednoho dne po prodélaném vykonu. Dalsi jsou komplikace ¢asné, které pozorujeme do
tii dnt po operaci, a komplikace pozdni, které se objevuji pozdé&ji. Komplikace
rozdélujeme také na mistni, kdy je postizeno okoli operaéni rany, a celkove, které

postihuji cely organismus. Posledni déleni je na obecné a specifické komplikace.

Janikova a Zelenikova (2013) v knize uvadi jako ¢astou komplikaci poopera¢ni nemoc.
Je to soubor télesnych a psychickych zmén po prodélaném operacnim vykonu. Rozvoj
této komplikace je zavisly na néarocnosti vykonu, psychice a celkovém stavu
nemocného. Mezi nejCastéjsi projevy patii leukocytdza, otok rany, skleslost,
nechutenstvi, Unava, zvySend pulzace, nizky krevni tlak, zastava moceni a stolice.
Terapie probiha podle naro¢nosti operacniho vykonu. Dulezité je mirnit projevy,

podavat dostatek tekutin, poptipadé doplnit krevni ztraty.

Janikova a Zelenikova (2013) dale uvadi, Ze mezi Casté komplikace patii také poruchy
dychaciho systému. Janikovd a Zelenikova (2013) tikaji, Ze nejcastéji se objevuji

komplikace, jako jsou kasel, bolest v krku, dusnost, cyandza do tii dnti po prodélaném
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vykonu. Lécba téchto komplikaci probihd individualné podle toho, jaké problémy
pacient m4a, a to pomoci obkladii, které se ptikladaji v oblasti krku, pacient mize
inhalovat 1éky zlepSujici dychaci procesy, mize také dojit k uzivani antibiotik.

V krajnich mezich mtze dojit k zajisténi dychacich cest, nékdy i k resuscitaci.

Dalsi komplikace popisuje Janikova a Zelenikova (2013) na kardiovaskularnim
systému. Ty ohrozuji pacienta na zivoté. NejcCastéj§im piiznakem, ze neni néco
v potadku, je zména na EKG kiivce. Janikova a Zelenikova (2013) tikaji, ze projevy na
EKG se lisi podle toho, jestli doSlo k naruSeni pravého, nebo levého srdce. Mezi
komplikace patii tachykardie, duSnost, stenokardie a dal$i. Nejucinngjsi 1écbou je

odstranéni hlavni pfi¢iny.

Janikova a Zelenikova (2013) jako dalsi komplikace jmenuji tromboembolické nemoci,
které narusuji pratok krve cévnim fecistém. Proti nim podnikame preventivni opatieni,
mezi n¢z fadime bandaze dolnich koncetin, uzivani antikoagulancii. Podle Zemana et al.
(2011) je nejhorsi komplikaci trombus v plicich. Lécba je velice dilezita. Vzdy dochézi
K odstranéni pficiny, ktera zhorSeni stavu zpusobila. Podle né&j je také zavaznou

komplikaci vzduchova embolie v krevnim fecisti.

Zeman et al. (2011) zminuje jako casté komplikace infekce. Schneiderova (2014)
doplnuje, ze infekce vznika nejéastéji nékolik dnd po prodélaném opera¢nim vykonu.
Dulezité jsou diagnostické postupy, které ndm ukazuji, jak je infekce rozSifena.
Nejcastéjsim diagnostickym vykonem je odbér krve na zanétlivé faktory. Zeman et al.

(2011) tika, Ze mezi preventivni opatfeni patii uzivani antibiotik, nebo chemoterapeutik.
1.7 Péce o pacienta po propusténi do domdciho prostiedi

Vytej¢kova et al. (2011) uvadi, Zze kdyz lékat rozhodne o propusSténi pacienta do
domaciho prostfedi, musi s nim konzultovat dispenzarizaci v ambulanci. Lékar musi
vzdy pacienta i rodinu o jeho propusténi pfedem informovat, protoze musi vzdy védét,
do jakého prostiedi bude pacient propustén. Lékat pouci pacienta o dal§im 1é¢ebném
postupu, kam patii spravné stravovani, Zivotosprava, uzivani 1éku, zakaz uzivani
navykovych latek. Dale ho sezndmi s tim, Ze musi do 72 hodin kontaktovat svého
praktického 1ékafe, ktery mu dale bude ptedepisovat léky, napiSe mu pracovni
neschopnost. Po propusténi z nemocnice preda pacient svému obvodnimu lékafi zpravy

zZ nemocnice, kde jsou vysledky vSech vySetfeni. Janikovd a Zelenikova (2013)
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dodavaji, Ze pacient musi pfed propusténim spliovat uréité pozadavky. Ma pod
kontrolou svou bolest, vyhovuje mu nastavend dieta, hojeni rany je fyziologické, nejevi

zadné komplikace, souhlasi s dalsim 1é¢ebnym postupem v domécim prostredi.

Janikova a Zelenikova (2013) uvadi, ze po kazdém operacnim vykonu dojde k tvorbé
jizvy. Mé&stak et al. (2015, s. 47) pripousti, ze ,,jizvy mohou vadit nejen kosmeticky, ale
mohou byt pricinou funkcnich poruch. Mohou byt napadné svou Sirkou, tloustkou ci
atrofii, jindy napr. hypertrofii, rigiditou, svrastovanim s kontrakturami, fixaci
a dislokaci okolnich tkani nebo poruch hybnosti.* Janikova a Zelenikova (2013) ftikaji,
ze nékolik dni po operaénim vykonu je jizva zarudla, protoze tam jsou piitomny
kapilarky, které casem zmizi a jizva zbledne. Jizvy jsou individualni, kazda se hoji jinou
dobu. Dulezita je péce o ni tak, aby byla stale v Cistoté. Nékolik mésict po vzniku jizvy
musi byt chranéna pred sluncem, aby nedoslo ke zméné pigmentu, proto pacient nesmi
do solaria, na slunce, do sauny nebo do pfili§ velkého chladu. Jizva se nesmi drazdit,
proto by mél pacient nosit voln&jsi obleceni. V prvnich tydnech by mél jizvu pouze
sprchovat. Kdyz dojde k odstranéni stehti, zaéne pacient provadét masaz pomoci tlaku.
Jizvu stlacuje asi deset minut proti spodin€ a ¢eka, nez zbledne. Toto provadi tiikrat

denné po dobu hojenti jizvy.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

C1: Zjistit zvlastnosti v oSetfovatelské péci u pacienta s kompartment syndromem.
C2: Zjistit, jaké mohou nastat komplikace u pacienta s kompartment syndromem.
2.2  Vyzkumné otazky

VOI: Jaké jsou zvlastnosti v pé¢i o pacienta s kompartment syndromem z pohledu

sestry?

VO2: Jaké nejcastéjsi komplikace se objevuji u pacientli s rozvijejicim se kompartment

syndromem?

VO3: Jakym zplsobem dokazou sestry piredchdzet komplikacim kompartment

syndromu?
2.3 Operacionalizace pojmii
2.3.1 OfSetiovatelskd péce

Osetrovatelska péce je poskytovand pacientiim, u kterych doslo ke zhorSeni zdravotniho
stavu. Pacienti se diky diagnostickym a 1éCebnym postupim o sebe jiz nedokazou sami
postarat (Vytejckova et al., 2011). Cilem oSetfovatelské péCe je: zmirnit utrpeni,
podpofit v péci, udrzet a rozvijet sobéstaCnost, upevnit a navratit zdravi, zajistit

diistojnou smrt (Burda, Solcova, 2015).
2.3.2 Kompartment syndrom

Kompartment syndrom vznika, jestlize dojde ke zvySeni tlaku v kompartmentu

a dochazi k poruse prokrveni svalti a nervii (Dungl et al., 2014).
2.3.3 Fasciotomie

Fasciotomie je chirurgické feSeni kompartment syndromu. Zikladem je uvolnéni
uzavienych prostort, coz vede K uvolnéni svalti a nervi. Dulezité je v€asné provedeni

fasciotomie, protoze k odumirani tkani dochézi velice rychle (Vodicka, 2014).
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2.3.4 Pooperacni komplikace

Jsou to patologické ptihody, které vznikaji po prodélaném chirurgickém vykonu
anarusSuji hojeni operacni rany. Dulezit¢ je, aby dosSlo k v€asnému rozpoznani

komplikaci a nasledn¢ k 1é¢bé (Zeman et al., 2011).
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3 Metodika

3.1 PouZita metoda

K ziskavani informaci bylo pouzito kvalitativni vyzkumné Setfeni. Ke sbéru informaci
bylo zvoleno Setfeni formou polostrukturovanych rozhovort. Sbér informaci probihal
v bfeznu 2019. Vyzkumné Setfeni se zabyvalo oSetiovatelskou péci o pacienta
s kompartment syndromem z pohledu sestry. Bylo schvaleno hlavni sestrou nemocnice
formou e-mailu. Vzhledem k zachovani anonymity neni souhlas soucasti ptiloh
bakalarské prace, ale je k nahlédnuti u jeji autorky. Poté souhlasila ustné i vrchni sestra
oddéleni, na kterém vyzkumné Setieni probihalo. Slovni souhlasu vyjadfiily také

vSechny sester, se kterymi rozhovory probihaly.
3.2 Rozhovor

Otazky krozhovoru byly pfipravené predem. V jeho prubéhu vSak byly jesté
doplinovany podle odpovédi sester. Sestry byly vybrany zamérné&, protoze pro nas bylo
dilezité, aby se s kompartment syndromem béhem své praxe setkaly. Pii Setfeni jsme
zjistili, ze se sestry s kompartment syndromem v oblasti biicha nesetkavaji, proto se
rozhovory orientuji prevazné na kompartment syndrom v oblasti koncetin. Rozhovor se
skladal ze 16 otazek (Pfiloha ¢. 2), které se zabyvaly problematikou kompartment
syndromu. Prvni otazky sméfovaly na dobu plsobeni na daném oddéleni. Dopliujici
otazkou bylo vzdélani sester a pfedchozi pracovisté. Dalsi otazky byly jiZ zaméfené na
danou problematiku. Jako prvni nas zajimalo, jestli se vibec sestry s kompartment

syndromem setkaly. Dalsi otazky byly jiz pfimo zamétené na danou problematiku.

Pied zahajenim rozhovoru byly sestry seznameny s problematikou, kterou jsme se
zabyvali. Po nastinéni rozhovoru jsme sestry ujistili 0 anonymité rozhovoru. Ujistili
jsme je, ze nikde nebude zminovano jméno oddéleni, na kterém pracuji, ani nemocnice.
Rozhovory byly zaznamenavany pisemnou formou, nasledné byly rozdéleny do
kategorii pomoci metody ,,tuzka a papir“. Svaiicek et al. (2014) uvadi, Ze se tato metoda
nazyva také kodovani, kdy vtextu barevné odliSujeme odpoveédi probandil

a rozdelujeme je do jednotlivych kategorii (Ptiloha €. 3).
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3.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnym souborem bylo osm zdravotnich sester, z nichz pét méa vystudovanou
vysokou $kolu, zbyvajici tfi sestry absolvovaly vyssi odbornou $kolu. Délka praxe na
odd¢leni byla od 1 roku do osmi let. Pro lepsi piehlednost byla vytvotfena tabulka, kde
jsou oznaceni probandi Cislem. V tabulce je zaznamenana i délka praxe na oddé€leni
adosazené vzdélani. Dotazovani byli oznaGeni pismenem P jako probandi. Cisla

probandiim nebyla piid€lena, ale podle potadi, v jakém byli dotazovani.

Tabulka 1 — Identifika¢ni udaje

Proband Délka praxe na oddéleni DosaZené vzdélani
P1 3 roky Vyssi odborna skola
P2 8 let Vysoka skola
P3 1 rok Vysoka skola
P4 3,5 roku Vyssi odborna skola
P5 8 let Vysoka skola
P6 2 roky Vysoka skola
P7 4 roky Vyssi odborna $kola
P8 5 let Vysoka skola

Zdroj: Vlastni vyzkum
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4 Vysledky Setieni

4.1 Kategorizace rozhovoru
Seznam kategorizacnich skupin:

e Kategorie 1 — Setkavani s problematikou kompartment syndromu,
e Kategorie 2 — Mista vzniku kompartment syndromu,

e Podkategorie 1 — Dalsi mista vzniku kompartment syndromu,

e Kategorie 3 — Sledovani pacientl s podezienim na kompartment syndrom,
e Kategorie 4 — Preventivni opatieni,

e Kategorie 5 — Pfiznaky kompartment syndromu,

e Kategorie 6 — Kontaktovani 1ékare,

e Kategorie 7 — Diagnostikovani kompartment syndromu,

e Kategorie 8 — Lécba kompartment syndromu,

e Kategorie 9 — Pfedoperacni pfiprava,

e Kategorie 10 — Pooperacni péce,

e Kategorie 11 — Komplikace po fasciotomii.
4.1.1 Kategorie 1 — Setkdvdni s problematikou kompartment syndromu

Prvni z dotaz(i pti rozhovoru se sestrami sméfoval na zjiSténi, zda se sestry na svém
oddéleni setkavaji s problematikou kompartment syndromu. VSech osm probanda se
s timto syndromem setkalo, ale kazdy jinak. Nékdo se s kompartment syndromem setkal
n¢kolikrat, nékdo piisel do kontaktu stouto problematikou pouze nékolikrat. P1, P2
a P4 se s kompartment syndromem na svém oddé€leni setkali jiz n€kolikrat, protoze na
ném pusobi delsi dobu. P3 o uvedla, ze , s kompartment syndromem jsem se setkala
Jjednou behem roku na jednotce intenzivni péce. Drive jsem se s kompartment
syndromem nesetkala, ale ze Skoly jsem méla teoretické informace o této problematice
nastudované, proto jsem nebyla prekvapend, kdyz se kompartment syndrom objevil
Unds na oddéleni.”” P5, P6 a P8 ve svém vyjadfeni uvadi, ze se s kompartment

syndromem setkali, ale neuvadi kolikrat za dobu plsobeni na oddéleni.
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P7 jesté zminuje: ,, S kompartment syndromem sem se setkala parkrat. Veétsinou to bylo
vzdy po zlomeniné.” P1 jesté¢ dodala, ze , vétsinou sem se setkala s kompartment
syndromem V letnich mésicich, protoze motorkari vyjizdi do ulic a u téch jsem

zaznamenala kompartment syndrom nejcastéji.
4.1.2 Kategorie 2 — Mista vzniku kompartment syndromu

Dalsi dotaz v této kategorii sméfoval na mista, kde se kompartment syndromu objevil,
kdyz ho probandi zaznamenali na svém oddé€leni. VSichni probandi uvedli oblast dolni
konCetiny. P1 jesté dodala: , Nejcastéji sem se setkala s kompartment syndromem
V oblasti bérce, kde se podle mé kompartment syndrom objevuje nejcastéji.” P3 si také
mysli, ze ,, kompartment syndrom v oblasti bérce byva nejcastéji, protoze u velkych
zlomenin je prilozen sadrovy obvaz, ktery miize koncetinu utlacovat. Také si myslim, Ze
miize vzniknout i po Spatné prilozené extenzi.” P2 se jesté navic setkala s kompartment
syndromem V oblasti predlokti a paze. P8 se s kompartment syndromem v oblasti horni
koncetiny také setkala, ale neuvedla ¢ast konCetiny, kde vznikl. P2 doplnila, Ze se
setkala 1 skompartment syndromem v oblasti stehna. P1 oproti vSem uvedla:

., Napriklad s kompartment syndromem v oblasti biricha jsem se nikdy nesetkala.
Podkategorie 1 — Dal§i mista vzniku kompartment syndromu

Probandi se nemuseli setkat se vS§emi misty, kde se kompartment syndrom objevuje,
proto nds zajimalo, jestli maji alespoil teoretické informace o tom, kde vSude
kompartment syndrom vznika. P2, P6, a P3 pouze uvedli, Ze kompartment syndrom se
objevuje na koncetinach. P3 tika, ze ,, kompartment syndrom miize byt na horni a dolni
koncetiné, protoze tam jsou casto zlomeniny, po kterych kompartment syndrom vznika,
v souvislosti s prilozenym sadrovym obvazem*. Dale jesté P3 dodala, ze ,, kompartment
syndrom miize vzniknout po Spatné prilozené extenzi“. P1, P4, P5, P7 a P8 dale udali
jako dal$i misto mozného vzniku kompartment syndromu oblast dutiny bfisni. P4, P5
a P8 navic zminili jako dal$i misto vzniku oblast hrudniku. P8 jesté€ navic uvedla misto

vzniku kompartment syndromu v oblasti panve.
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4.1.3 Kategorie 3 — Sledovani pacientit s podezienim na kompartment syndrom

V této kategorii byla probandim polozena otazka, kde m¢li popsat sledovani pacientd,
ktefi jsou ohrozeni vznikem kompartment syndromu. VSech osm probandii sleduje
pacientovu koncetinu, kterd je po uraze, protoze to je misto, kde by kompartment
syndrom mohl vzniknout. Podle vSech probandl je dulezité sledovat barvu, teplotu
a prokrveni. P2, P3, P4, P5, uvadi, Ze jesté sleduji na koncetin¢ otok. P7 nam upftesnil:
., Sleduji otok, ktery se neustdle zvysuje.” P2, P3, P4, P5, P6 dale sleduji na postizené
koncetiné citlivost. P3 udava, ze je dulezité¢ sledovat, jestli nedochazi k brnéni
koncetiny. P3, P4, P5, P7 oznacuji za rizikovy faktor poruchu hybnosti koncetiny.
P4 tika: ,, Vzdy porovnavam koncetinu zdravou s koncetinou nemocnou.” P5 oproti
vSem probandiim sleduje jesté fyziologické funkce pacienta, mezi néz patii krevni pulz,
krevni tlak a hodnoti i dechovou frekvenci. P5 tika, ze ,, fyziologické funkce vzdy merim,
zhodnotim, jestli jsou v normé, popripadé konzultuji s lékarem”. P8 navic sleduje
vysledky laboratornich vySetfeni u pacienti s podezienim na vznik kompartment

‘

syndromu. ,, Vysledky laboratornich vysetieni musim vzdy ozndmit lékari.*
4.1.4 Kategorie 4 — Preventivni opatieni

V dalsi kategorii bylo dulezité zjistit, jestli probandi poskytuji pacientim po uraze
né&jaka preventivni opatfeni, aby nedoslo ke vzniku kompartment syndromu. P2, P4, P5
a P8 za preventivni opatfeni povazuji: sledovani koncetiny a vSech projevil. Sleduji
zmeény, které se postupné na koncetin€ rozviji. P5 udéava: ,,Sleduji koncetinu podle
potieby. Dale koncetinu leduji, aby doSlo ke zmenSeni otoku, protoze t0 je prvnim
krokem k tomu, aby nedoslo ke vzniku kompartment syndromu. Za posledni preventivni
opatfeni povazuji elevaci, do které vzdy koncetinu davaji. P8 na dotaz zareagovala:
,, Koncetinu davam do zvysené polohy, aby se otok nezvétsoval.” P4 a P5 dodavaji, ze
elevace musi byt nizka. P1 a P3 pouze sleduji v pravidelnych intervalech zmény na
koncetin€é. Navic Pl fika: ,, Preventivnim opatienim je podle mé viasné a spravné
oSetreni zlomeniny a poté pravidelna kontrola zlomeniny.” P6 ftekla, ze ,, pouze
provadim elevaci koncetiny a na koncetinu aplikuji led*. , Dilezité je pacientovi
zvednout koncetinu do elevace, kterd by mela byt asi 8 cm do vysky,* uvedla P8, ktera
jako jedind popsala pfesné elevaci, do niz pacientovu koncetinu dava. Dale je podle ni
dulezité, aby mél pacient na zdravé koncetiné bandaz, protoze to je prevenci

komplikaci, naptiklad tromboembolické nemoci.

36



4.1.5 Kategorie 5 — Pfiznaky kompartment syndromu

V této kategorii néds zajimalo, jestli probandi znaji pfiznaky, které naznacuji, ze by
mohlo dojit ke kompartment syndromu. P1, P3, P5, P7 a P8 se shodli na tom, Ze
hlavnim piiznakem kompartment syndromu je bolest. P7 dokonce udava: ,, Bolest casem
narista a stava se nesnesitelnou.” P5 dopliuje, ze je to bolest, ktera nereaguje na
analgetika. VSichni probandi se shodli na tom, Ze dal§im dilezitym pfiznakem je otok
koncetiny. P7 a P3 tekli, Ze otok neustale nartusta. P2, P4, P5 udavaji jako dalsi priznak
poruchu hybnosti koncetiny. P4, P6, P7 a P8 si mysli, Ze dal$im varovnym signalem je
nemoznost nahmatat pulz na postizené koncetiné. P2—P4 se shodli na tom, ze porucha
citlivosti je také alarmujici. Jedind P7 udala jako varovny signal poruchu funkénosti
koncetiny. P2, P4 a P7 se shodli na tom, Ze jednim z poslednich pfiznakli je zména
barvy pokozky na postizené koncetin€. P2 jest€¢ dodava, ze koncetina muze také zacit

pomalu tuhnout.
4.1.6 Kategorie 6 — Kontaktovani lékai'e

V této kategorii nas zajimalo, v jakém okamZiku kontaktuji lékate, kdyz zaznamenali
podezieni na pocinajici kompartment syndrom. ,, Lékaie kontaktuji vidy, jestlize dojde
k vetsimu otoku koncetiny, nebo se zvysi bolestivost koncetiny,” udala P1. P2 by
kontaktovala 1ékate ,,vzdy, kdyz dochdzi k néjakym alarmujicim zménam, které se mi
nelibi. Diilezitym priznakem je, kdyz prestane hybat koncetinou, jestlize dojde
kK navyseni otoku a otok stale pribyva. Vsechny priznaky jsou alarmujici a vZdy musim
kontaktovat lékare, ktery zhodnoti stav pacienta.” P3 kontaktuje l€kafe pii prvnich
symptomech, které pretrvavaji, nebo se zhorSuji. ,, Pokud se objevi jeden z priznaku,
kontaktuji lékare,” tekla P4. PS5 1 P6 informuje lékate o zhorSeni zdravotniho stavu
pacienta, jestlize se objevi alesponi jeden z ptiznakt. , Jestlize zaznamenam néjakou

zménu u pacienta, kontaktuji lékare,“ odpovédela P7 1 PS.
4.1.7 Kategorie 7 — Diagnostikovdini kompartment syndromu

Diagnostika je velice dulezitou soucasti, proto nas v této kategorii zajimalo, jakym
zptisobem lékat diagnostikuje kompartment syndrom. VSechny propandky odpovédély,
ze lékat vzdy zméfi tlak v kompartmentu pomoci strykeru. Tento pfistroj je opatien
¢idlem, které je zavedeno do postizené oblasti. P1 a P2 dale uvadi, ze I¢kai prohlédne

koncetinu a prohmata ji, v§ima si vSech zmén. Sleduje vSechny dilezité piiznaky
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kompartment syndromu. P3 jes§t¢ uvedla, Ze Iékat také diagnostikuje kompartment
syndrom popisem celkovych ptiznakt, které probandka u pacienta zaznamenala. Zalezi
i na tom, jak dlouho pfiznaky trvaji. P5 navic odpovédéla, ze Iékaf sleduje
i fyziologické funkce pacienta, nejcastéji krevni tlak a krevni pulz. Dale odpovida, ze
., lékar diagnostikuje i pomoci laboratornich vySetreni. Dulezité je také mereni obvodu
koncetiny “. P7 odpovéd€la, ze ,, lékar prohlédne pacienta pohledem. Porovnd obé
koncetiny a na postizené koncetiné vidi rozdilné projevy. Po dobu vySetieni komunikuje
S pacientem a vse mu vysvetluje.” P8 uvedla, ze ,, lékar hodnoti celkovym pohledem na
pacienta a pohledem na koncetinu. Lékar konzultuje zdravotni stav s pacientem. Zjistuje

od pacienta anamnézu. “
4.1.8 Kategorie 8 — Lécba kompartment syndromu

Soucasti kompartment syndromu je i jeho lécba, kterd nas zajimala v této kategorii.
Vsechny probandky se shodly na tom, ze jedinou lécebnou metodou je chirurgické
vytvoteni fasciotomie. P1 uvedla, ze ,,lékar vzdy prikaze rozstrizeni a odstranéni
sadrového obvazu, dale doporuci, aby doslo k ledovani koncetiny. V dalsi fazi provede
na operacnim sale fasciotomii, ke které dojde pri zvySeni hodnot perfiizniho
tlaku.“ Podle P2 l1ékai provede fasciotomii vzdy pii objeveni prvnich pfiznaki.
P3 odpovédéla, ze ,,pacient jde na chirurgicky sal, kde se vytvori fasciotomie, coz je
vlastné nariznuti kiize, a tkané prestavaji byt utlacovany. K fasciotomii dojde, jestlize se
priznaky zhorsuji, nebo pretrvavaji.” P4 také udala jako feSeni tohoto stavu vytvoreni
fasciotomie, ale jesté doplnila, ze ,, nez dojde k vytvoreni fasciotomie, tak pouci pacienta
a poté podepise informované souhlasy s operaci“. Dale také uvedla, ze ,, k operacnimu
reSeni dojde pri rozvinutych priznacich do takové miry, Ze vzmikaji zmeény na
koncetine“. P5 dodala, Ze k fasciotomii lékat pfistupuje, jestlize doSlo k funkénimu
poruseni koncetiny. P6 si naopak mysli, Ze fasciotomie je vytvofena, jestlize se zvysi
hodnoty tlaku v kompartmentu nad 40 mmHg. P7 navic odpovédéla, ze ,, pri
kompartment syndromu jsou hodnoty tlaku v kompartment syndromu vyssi. Proto lékar
pri naméreni vyssich hodnot, nez je norma, zacne zarizovat operacni sal, kde se vytvori
fasciotomie. Sestre zada ukoly, které musi pred operaci splnit. Lékar urci vysiti
fasciotomie, jestlize je tlak zvySeny a neustdile se zvysuje.” P8 navic uvadi, ze po
vytvorené fasciotomii I¢kar sterilné a pfisné¢ asepticky nékdy na operacnim séale ranu

pfevazuje.
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4.1.9 Kategorie 9 — Pfedoperacni p¥iprava

V této kategorii jsme se probandii dotazovali, jakym zplisobem pecuji o pacienta pred
opera¢nim vykonem, ktery musi byt vzdy podle probandt proveden. P1, P2, P3, P6 a P7
na dotaz odpovédéli, ze je to prfedoperacni piiprava jako pied kazdym béznym
vykonem, jenom musi byt provedena rychleji. P4 odpovédéla, ze ,,je to priprava
z vitalni indikace, protoze je to zZivot ohrozujici stav*. Podobny nazor méla i P5, ktera
odpovédéla, ze ,,je to vétsinou operace z vitalni indikace, proto péce o pacienta probiha

‘

po dohodé s anesteziologem . VSichni probandi se shodli na tom, Zze ptfed kazdym
opera¢nim vykonem je diilezité, aby pacienta navstivil anesteziolog. P7 navic uvedla, ze
,,anesteziolog urci premedikaci, kterda se poda pacientovi priblizné pul hodiny pred

¢

operacnim vykonem*“. P8 jest€¢ P7 doplnila: ,,Po podani premedikace upozornime
pacienta, aby nevstaval z postele, protoze je po podani lékit utlumeny.  DalSim krokem
pred operacnim vykonem je podepsani informovanych souhlast s operaci, odpovédéli
P2, P6, P7 a P8. P2 svou odpoveéd’ jeste upiesnil a dodal, ze ,,je diilezité také podepsani
souhlasii, které jsou dulezZité pred kazdym vykonem. Musi byt podepsany souhlas
S operaci, s hospitalizaci, protoze v této problematice vidy dojde k hospitalizaci
pacienta na nekolik tydnii i mésicu, dale je dilezity souhlas s poddanim krevni transfiize,
protoze vétsinou pri tak zavaziné operaci dojde kvétsimu krviceni, a musi dojit

‘

k nahradé krve.*

Déle m¢li probandi odpoveédét na otazku, jakym zptisobem provadi oSettovatelskou péci
pfed operaénim vykonem u pacienta. Vsichni probandi se shodli na zakladni
oSetfovatelské péci, ale i presto méli néjaké odlisnosti. Shodli se na tom, Ze velice
dalezitou roli v péci o pacienta hraje péce o operacni pole. P7 jeste¢ upiesnila, Ze
,,operacni pole musi byt oholené a odmasténé ‘. Podle P3, PS5 a P7 je dalsim krokem
pred operaci zavedeni periferniho zilniho katétru, ktery slouzi k aplikaci 1€ku. P1, P2,
PS5 a P6 vzdy pted chirurgickym vykonem zméfi fyziologické funkce pacienta. P1 jeste
uptesnila, ze méfi krevni tlak, krevni pulz, télesnou teplotu a dechovou frekvenci.
Vsichni probandi pred tim, nez je pacient odesldn na operacni sal, odeberou vendzni
krev. Zjistuji krevni srazlivost, zékladni biochemicky soubor a krevni obraz. P7 navic
udala, Ze veskeré vysledky konzultuje s oSetfujicim lékatem. P5 tikd, ze ,,na Zdadance
musim vidy zaznamenat, ze laboratorni vySetreni jsou odebrany na STATIM . Vzdy je
nutné, aby m¢l pacient podepsané souhlasy s operacnim vykonem, uvedly. P2, P3, P6,

P7 a P8 uvadi, Ze pacient je vzdy pfed operatnim vykonem dostate¢né vyprazdnény
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a lacny. P3 jest¢ upftesnila, ze ,, vétsinou je dobré, aby byl pacient vyprdzdnény, proto
provadime ocistné klyzma ““. P7 naproti tomu dodala, ze jesté nez jde pacient na operacni
sal, musi sundat Sperky, zubni nahrady a dalsi pomucky. P6 nam navic odpovédéla, ze
odjezd pacienta na opera¢ni sal musi zapsat do zdravotnické dokumentace. P5 popsala
odjezd pacienta na operacni sal. ,,Kdyz si pacienta zavolaji na operacni sdl, tak ho
prevezu k operacnimu salu a predam ho pracovnikiim z operacniho salu, kterym musim
strucné Fict informace o pacientovi, jako jsou léky, které jsem v poslednich hodinach
podala. “ Preventivné pfed operaci podava antibiotickou 1é¢bu jako prevenci zanétu P1.
P1 dale uvadi: ,, Tato lécba pokracuje i po operacnim vykonu nékolik dni, aby nedoslo
k zanétlivym procesiim.* Sepsani osobnich véci pied odjezdem kvuli pfedpokladanému
zhorSeni zdravotniho stavu provadi pted odjezdem P4. , Tésné pred odjezdem pacienta
na operacni sal ho prevlecu do operacniho pradla a provedu bandaze dolnich

koncetin “ odpovédéela P5.
4.1.10 Kategorie 10 — Pooperacni péce

V kategorii pooperacni péce nds zajimala péce probandli o pacienta po prodélaném
vykonu. ,,Pro mé péce po vykonu zacind jiz prevzetim pacienta tésné po operacnim
vykonu, je-li probran z anestezie, “ odpovédéla P5. Vsichni probandi se shodli na tom,
pacienta, vysledky laboratornich vySetfeni, operacni ranu, vyprazdiiovani i stravu. Dale
sleduji bolest pacienta a podle ni aplikuji 1éky proti bolesti. P1 navic dodala, ze sleduje
bolest pravidelné béhem dne. P8 ji doplnila, navic jesté bolest hodnoti podle VAS skaly
a zapisuje ji do dokumentace. Dodava jesté, ze ,,podavani analgetik je na zvazeni
lékare. Vetsinou podavam analgetika po Sesti hodinach do zily, nebo do svalu. Pri velké
bolesti nekdy podam opiaty.* VSichni probandi ptevazuji operacni ranu. P6 pievazuje
operacni ranu ptisn¢ asepticky, protoze je oteviena delsi dobu. P7 ji jesté doplnila, Ze
., lékari ranu prevazuji na operacnim sale nékolikrat behem lécby, protoZe na sale je
prisné sterilni prostredi”. P3 béhem pooperacni péce asistuje 1€ékafi vzdy pii vSech
vysetfenich a vykonech, které lékaf provadi na pacientovi. P2 uvedl jako pooperacni
péci pravidelné polohovani pacienta. ,, Diilezité je polohovdni, aby nedoslo
Kk prolezeninam, protoZe pacient néjakou dobu po vykonu pouze lezi. Polohovini
koncetiny je také velice diilezite.” P4 nam oproti vSem uvedla, Ze kontroluje operovanou

koncetinu. ,, Kontroluji hybnost, citlivost, prokrveni a barvu koncetiny. Dale podavam
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pacientovi antikoagulatia, aby nedoslo ke krevni srazeniné. Na zdravou koncetinu dam
pacientovi bandadz jako prevenci tromboembolické nemoci.” P1 uvedla, Ze péce
0 fasciotomii je specificka. ,,Rdna je delsi dobu oteviena, proto musi byt prisné
asepticky pristup. Nejdéle jsem videéla fasciotomii, ktera byla vytvorena tri tydny. Rana
se Cisti na operacnim sale a pomalu se zasivd, az dojde k uplnému uzavieni a zhojent
fasciotomie.” PS5 jako jedina odpovédéla, ze dulezitd je 1 komunikace s rodinou
pacienta. P6 jeste sleduje celkovy stav pacienta a vSechny komplikace, které nastanou,
a poptipadé vSechno hlasi 1¢kati. P2 a P7 uvadi, Ze dilezita je rehabilitace pacienta
a hraje velkou roli v oetiovatelské péci po chirurgickém vykonu. P3 nam upiesnila, jak
na oddé€leni probiha rehabilitace pacienta. ,,Ze zacdtku rehabilitujeme s pacientem
V luzku. Fyzioterapeut provddi dechové cviceni, aby pacient poradné dychal. Poté
Sfyzioterapeutka provadi cévni cviceni, které je dobré k prokrveni koncetin. Postupem
casu s pacientem sedad v lizku, poté s nOhama dolii. Po delsi dobé, coz miize byt nékolik

tydnii, klidné i mésic, vstdva s pacientem z hizka a pomalu zacind chodit.
4.1.11 Kategorie 11 — Komplikace po fasciotomii

V této kategorii jsme se probandil ptali, jestli se setkdvaji na oddéleni s néjakymi
komplikacemi po vytvofené fasciotomii. Kromé& P1, P4, P3 a P6 se vSichni probandi
s komplikacemi po vytvotené fasciotomii setkali. P7 uvadi: ,,Setkala jsem se pouze
S masivnim krvacenim.” P5 odpovédé€la: ,, Ano, byla to predevsim infekce v rane,
V tezsim pripadu to byla i nekroza. Dalsi komplikaci byla nehojici se operacni rana, ale
to pouze Vjednom pripadu. Nejcastéjsi komplikaci, s jakou jsem se setkala, bylo

“«

krvdaceni.” P1, P3, P4 a P6 nezaznamenali b&hem svého plsobeni na oddé€leni
komplikace po vytvorené fasciotomii. P5 uvedla: , Setkala jsem se s komplikaci po
vytvorené fasciotomii asi u péti pripadii za celych osm let, co pracuji na oddeleni.” P8
odpovédéla: ,, Komplikace jsem zaznamenala asi ve dvou pripadech. Vzdy to bylo
masivni krvaceni.* P2 svou odpovéd’ rozvedla: ,, 4Ano, castokrat to bylo krvaceni, které
bylo dostkrdt i masivni. V mnoha pripadech doslo k velkym krevnim ztrdatam a muselo
dojit k podani transfiize. Dalsi zmeny, které se objevovaly po vytvorené fasciotomii, byly
zanety a v jednom pripadé doslo i k tak vaznému stavu, ze muselo dojit k amputaci
koncetiny. “ 1 kdyz se P6 nesetkala nikdy s komplikacemi po vytvofené fasciotomii,
odpovédela nam, jaké komplikace si po vytvorené fasciotomii predstavuje. ,, Myslim si,

Ze to muze byt nekroza tkane, infekce v rane, krvaceni, amputace, dale poruchy riiznych
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telnich systemu, jako respiracni problémy. Dale miize dojit k vzniku tromboembolické
nemoci, vzniku infekce ze zavedenych invazivnich vstupi, nebo psychické problémy
v souvislosti s vytvorenou fasciotomii.“ Ostatni probandi si piedstavuji komplikace,
jako jsou krvaceni, infekce v rané, amputace nebo zvySena bolest. P5 navic uvedla jako

dal$i moznou komplikaci rozpad operacni rany a maceraci okoli rany.
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5 Diskuze

Tématem bakalaiské prace je oSetfovatelska pée u pacienta s kompartment
syndromem. Zabyva se piedev§im preventivnimi opatfenimi, pfiznaky, diagnostikou
alécbou kompartment syndromu. Nasledné se v bakalafské praci zabyvame

i komplikacemi, které mizou nastat po 1é¢be¢.

Pro préci jsme si stanovili dva zékladni cile. Prvnim cilem bylo zjistit zvlastnosti v péci
0 pacienta s kompartment syndromem. Druhym cilem bylo zjistit, jaké mohou nastat
komplikace u pacienta stimto syndromem. K témto cilim jsme si stanovili tfi
vyzkumné otazky. Prvni otazka se ptala, jaké jsou zvlastnosti v péi o pacienta
s kompartment syndromem z pohledu sestry. Druha vyzkumna otazka znéla: Jaké
nejcastéjsi komplikace se objevuji u pacienta s kompartment syndromem? Tieti otazka
znéla: Jakym zpusobem dokdzou sestry piedchazet vzniku kompartment syndromu?
K vyzkumnému Setfeni bylo pouzito kvalitativni Setfeni formou polostrukturovaného
rozhovoru, ktery tvofilo 16 otazek (Pfiloha ¢. 2). Béhem rozhovorti jsme probandim
pokladali dopliujici otazky, kterymi jsme se snaZili zjistit vice informaci, neZ ndm

sdélili.

Jiz v ptfedbéZzném Setfeni, které probihalo béhem moji odborné praxe, jsem zjistila, Ze se
sestry stouto problematikou Casto nesetkavaji. Né&které po oznaceni problematiky,
kterou se zabyvame, ani nevédély, co vlastné kompartment syndrom znamena. Pro nasi
praci bylo dilezité, aby se probandi s timto onemocnénim setkali, proto jsme je zdmerné

vybrali podle odpovédi, Ze o nemocné s kompartment syndromem pecovali.

Prvni otdzkou jsme se snazili zjistit, jak dlouho pracuji probandi na oddé€leni, na kterém
probihalo vyzkumné Setfeni. Délka praxe probandi se pohybovala od jednoho roku do
osmi let (viz Tabulka 1). Z odpovédi jsme zjistili, ze ¢im déle pracuji probandi na
oddgleni, tim méli vice moznosti se setkat s kompartment syndromem. Pouze jedna
probandka pracuje na oddé€leni rok a podle toho ndm také podavala informace o dané
problematice. Naopak probandka, kterd na oddéleni pracuje osm let, ndm podala

mnohem vice informaci a zprosttedkovala své zkuSenosti, které sbira postupem praxe.

Dalsi otazky, které jsme pokladali probandiim, smétfovaly na mista, kde se kompartment
syndrom objevil, kdyz se snim setkali. Jelikoz se probandi nemuseli setkat

s kompartment syndromem na vSech mistech, kde se muze vyskytovat, Vv dalSich
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otazkach nas zajimalo, jestli maji alespon teoretické informace o tom, kde by se mohl
objevovat. Z odpovédi probandit nam vyplynulo, Ze nejcastéji se kompartment syndrom
objevuje v oblasti dolni koncetiny, protoze se s touto problematikou setkali vSichni
probandi. Nazor probandi je v souladu s odbornou literaturou, protoze Dungl et al.
(2014) v knize uvadi, ze se kompartment syndrom objevuje nejcastéji v oblasti dolni
koncetiny jako nasledek zlomeniny. J& s probandy musim souhlasit, protoze béhem své
odborné praxe jsem se setkala s podezienim na kompartment syndrom, také to bylo
Vv oblasti bérce, jako nasledek zlomeniny kosti holenni a kosti Iytkové. Dalsi odpovédi
dvou probandi bylo, ze se setkali s kompartment syndromem v oblasti horni koncetiny.
Tento poznatek v knize potvrzuje i Zwipp (2013), ktery tuto problematiku nazyva jako
Volkmannovu kontrakturu. Ta vznika nejcastéji u déti jako ndsledek zlomeniny, kdyZz
doslo ke Spatnému pfiloZzeni sddrového obvazu. Od Zadného z probandl jsme se
nedozvédeli, ze kompartment syndrom v oblasti horni koncetiny ma sviij vlastni nazev.
J& osobné jsem se s ndzvem Volkmannova kontraktura setkala jiz v hodinach chirurgie
na vysoké skole. I kdyz se probandi setkali pouze s kompartment syndromem v oblasti
hornich a dolnich koncetin, z rozhovora jsme zjistili, Ze maji urcité informace o tom,
kde se mize objevovat. Odpovédi probandu se nijak zvlast nerozchazely, protoze pét
z osmi nam feklo, ze dal§im mistem vzniku mtze byt dutina bfisSni. S timto tvrzenim
souhlasi i Ferko et al. (2015), ktery uvadi ve své knize postizeni dutiny bfi$ni vznikajici
vlivem zvySeného nitrobfisniho tlaku a ustupujici, kdyz dojde k protéti dutiny bfisni.
V odpovédich se liSili pouze dva probandi, ktefi uvedli, ze se kompartment syndrom
objevuje i v oblasti hrudniku, nebo i panve. Nazor téchto probandl je podobny jako
v odborné literatuie Ferka et al. (2015). Ti navic jesté zminuji, ze mize dojit ke

kompartment syndromu v oblasti dutiny lebec¢ni.

Dalsim ukolem bylo zjistit, jakym zpisobem sleduji probandi pacienta, jesté nez dojde
k rozvoji kompartment syndromu. Informace ziskané od probandi se v tomto piipadé
nijak nelisi. VSichni uvedli, ze jako prvni sleduji koncetinu, kterd je po traze, protoze
podle nich je to pravé to misto, kde by se mohl kompartment syndrom rozvinout. Shodli
se na tom, ze musi vzdy sledovat barvu, teplotu a prokrveni. Ddle se probandi
v odpovéedich malinko liili. Pét z nich si mysli, Ze dllezitou soucasti v péci o pacienta
je sledovani a hodnoceni bolesti. Od P7 jsme se navic dozvédéli, Ze bolest postupnym
rozvojem narsta a stava se nesnesitelnou. S tvrzenim probandd souhlasi v knize

i Dungl et al. (2014). Ten popisuje bolest také jako nesnesitelnou. Ja s jejich nazorem
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rovnéz souhlasim, protoze kdyz jsem se stouto problematikou setkala, sestra se
Vv pravidelnych intervalech pacienta na bolest ptala a hodnotila ji podle VAS skaly. Od
Ctyf probandll z osmi jsme se dale dozveédéli, Ze na postizené koncetiné sleduji otok.
Také se shodli na tom, ze je dilezité davat pozor, jestli koncetina pacienta nebrni, jestli
je zachovana jeji citlivost. S jejich odpovéd’'mi souhlasi i Ferko et al. (2015), ktefi
uvadéji, ze kompartment syndrom mutze vzniknout jako nasledek zlomeniny, a proto je

velice dulezité sledovani a pravidelné vysetfovani koncetiny.

Aby nedoslo k rozvoji kompartment syndromu, je dilezité, aby sestry provadély
U pacientll po uraze riiznad preventivni opatfeni. Proto jsme se snazili zjistit, o jaka
preventivni opatfeni na jejich odd¢lenich jde. Z odpovédi probandii jsme zjistili, Ze za
velmi dulezitou je povazovana elevace koncetiny, kterou provadi vzdy po traze vSichni
probandi. Pfi rozhovoru jsme zjistili, Ze 1 pfesto nevédi, kolik centimetri by méla byt
vysoka. Pouze P8 odpovédéla, Ze podle ni by méla byt elevace vysokd osm centimetra.
Nazor probandky je ale vrozporu s odbornou literaturou, protoze v té Dungl et al.
(2014) uvadi, ze elevace by méla byt vysoka pouze pét centimetrti. Behem vyzkumného
Setfeni jsme se dale dozvédéli, ze Ctyfi probandi z 0Smi povazuji za preventivni opatieni
sledovani koncetiny, ktera je po traze. Podle nich je také dilezité ledovani. J& osobné si
myslim, Zze kazda sestra, kterd pracuje na chirurgickych oddélenich, by méla znat
mirnou elevaci koncetiny, kterd podporuje fyziologické hojeni rany. Jestlize je elevace
konletiny vys$i, nez by meéla byt, dochdzi tak k naruSeni mikrocirkulace a jejim

nasledkem je patologické hojeni rany a rozvoj kompartment syndromu.

Jako kazdé onemocnéni, tak i kompartment syndrom ma svoje specifické ptiznaky,
které je zapotiebi sledovat. V nasledujici otazce jsme se snazili zjistit, jaké piiznaky se
podle sester u kompartment syndromu objevuji. V tomto ptipad¢ se probandi ve svych
zvySenou bolestivost. P7 ndm navic v rozhovoru uvedla, Ze ,, bolest casem nariista
a stava se nesnesitelnou”. Od P5 jsme navic jesté zjistili, ze tato bolest nereaguje na
analgetika. To ve své knize potvrzuji Visia a Hoch (2004), kteti také konstatuji, ze po
podani analgetik bolest neustupuje. Dale jsme se od probandi dozveédéli, Zze se
kompartment syndrom projevuje nejcastéji otokem. Pouze P3 a P7 svou odpovéd’ jesté
rozvedli a dozvédéli jsme se od nich, ze otok neustale nartstd. To popisuje v knize
i Ferko et al. (2015), ktefi uvadi, ze kiize na koncetiné pii otoku byva Casto leskla,

napjata a teplejsi. S tim musim souhlasit i ja, protoZze z mych dosavadnich zkuSenosti

45



s podezienim na kompartment syndrom jsme se sestrou na oddéleni sledovaly otok
koncetiny. V pravidelnych intervalech jsme méfili obvod koncetiny a sledovali jsme,
jestli se otok nezvétsuje. Dale jsme od P4, P6, P7 a P8 zjistili, ze za dalsi dilezity
pfiznak povazuji vymizeni pulzace. S timto nazorem souhlasi 1 Paral (2008), ktery
v knize jmenuje také poruchu prokrveni. Podle n¢j v§ak mize byt v pocate¢nim stadiu
pulzace hmatna. Jeho tvrzeni je v rozporu s nazorem Dungla et al. (2014), ktery v knize
fika, ze hmatnd muze byt velice dlouhou dobu. Od P2, P4 a P7 jsme navic zjistili, ze
jednim z poslednich pfiznaki je zména barvy na postizené koncetiné. Od P7 jsme se

navic dozvédéli, ze ptiznakem mutize byt i porucha funkénosti koncetiny.

Dale pro nas bylo velice dulezité zjisténi, kdy probandi kontaktuji lékate, pokud
zaznamenali nastupujici kompartment syndrom. Dle zjisténych informaci maji v tomto
jasno a v odpovédich se nijak nerozchazeji. VSichni by totiz kontaktovali 1ékate, jestlize
dojde Kk alarmujicim zménam. S jejich nazorem souhlasim i ja, protoze kdyz sestra
béhem mé praxe zaznamenala pfiznaky rozvijejictho se kompartment syndromu,
neprodlené¢ kontaktovala slouziciho 1ékate, ktery pacienta dale vysetfil. Jestlize sestra
kontaktuje l¢kate s podezienim na kompartment syndrom, musi lékaf provést urcité
diagnostické postupy. Proto jsme se dal$i otazkou snazili zjistit, jestli maji sestry
dostatek informaci o tom, jak lékaf kompartment syndrom zjistuje. Z jednotlivych
odpovédi probandi vyplynulo, ze diagnostiku kompartment syndromu provadi 1ékafi na
oddéleni, na kterém stejn¢ probihalo vyzkumné Setfeni. Z odpovédi probandl jsme
zjistili, ze 1ékaf vzdy kdyz dojde k podezieni, méfi tlak v kompartmentu pomoci
strykeru. Tento pfistroj je vybaveny Ccidlem, které se zavede do postizeného
kompartmentu. S touto odpovédi souhlasi i Schneiderova (2014) a doplnuje ji Dungl et
al. (2014), ktery popisuje normalni tlak v kompartmentu od 0 do 5 mmHg. Déle jsme od
P1 a P2 zjistili, ze 1€kat vzdy prohlédne a prohmatéa postiZenou koncetinu. Podle nich si
v§ima vSech dilezitych zmén, které mu fikaji, ze dochazi ke kompartment syndromu.
Béhem rozhovoru s P7 jsme se dozvédéli, ze: ,, Lékar prohlédne pacienta pohledem.
Porovna obé koncetiny a na postizené koncetine vidi rozdilné projevy. Po dobu
vySetieni komunikuje s pacientem a vSe mu vysvetluje.” To popisuje Vv knize
I Schneiderova (2014), ktera uvadi, ze mezi prvni vySetfovaci metody patii fyzikalni

vySetieni.
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Nejedla (2015) ji jeste dopliiuje a pfipomind, ze mezi fyzikalni vySetfeni patii: vysetfeni
pomoci smyslii, pohmat, poklep, poslech, per rectum a dalsi. Déle jsme se dozvédéli, ze
podle P5 je dulezité, aby Ilékat sledoval celkovy stav pacienta a hodnotil jeho

fyziologické funkce.

Déle jsme zjistovali, jakym zpisobem podle probandii probihd 1é¢ba kompartment
chirurgické feSeni. Na této odpovédi se shodli vSichni probandi. S chirurgickym feSenim
dané problematiky souhlasi v knize i Dungl et al. (2014), ktery povazuje za jediné
feSeni kompartment syndromu chirurgické vytvoreni fasciotomie. Dal$i otdzkou jsme se
snazili zjistit, jestli probandi maji informace o tom, kdy Iékat uzna za vhodné
chirurgické feseni. Odpoveédi probandi se v tomto piipadé nijak nelisili kromé jednoho.
Vétsina probandl uvedla, Ze 1ékat ptikaze chirurgické feseni, jestlize dojde ke zhorSeni
ptiznakd. Pouze od P6 jsme se dozvedéli, ze 1€kat provede fasciotomii, coz je vlastné
chirurgické feSeni kompartment syndromu, jestlize se tlak v kompartmentu zvysi nad
40 mmHg. Toto tvrzeni se ¢astecné shoduje s informacemi, které¢ ve své knize udavaji
Visna a Hoch (2004), a sice ze k fasciotomii dojde pii zvySeni tlaku. Autofi v knize
popisuji, ze normalni tlak v kompartmentu je 10 mmHg, ale k vytvofeni fasciotomie
dojde pfi zvySeni tlaku nad 60 mmHg. Od P8 jsme navic zjistili, Ze povazuje za dilezité
1 pfevazy operacni rany, které 1ékat provadi ptisné€ sterilné, n€kdy 1 na operacnim sale.
S timto nazorem souhlasi i Vytejckova et al. (2015). Podobny nazor popisuje v knize
i Dungl et al. (2014), kdyz poznamenava, ze rana zastava oteviena nékolik dni a sterilné

se pfevazuje na operacnim sale.

Pti dal$im dotazovani nds zajimalo, jak probandi pecuji o pacienta pied chirurgickym
vykonem, protoze predoperacni piiprava je velice dulezitou soucasti kazdodenni prace
sestry na chirurgickem oddé¢leni. VSichni probandi se vyjadfili ptiblizné. P&t probandu
povazuje piedoperacni pfipravu pied fasciotomii za zcela standardni, pouze by mé&la byt
rychlejsi. P4 a P5 se shodli na tom, Ze je to vétSinou operace z vitalni indikace. Podle
mé je to ale predoperacni ptiprava akutni. Schneiderova (2014) popisuje ve své knize
akutni pfipravu, ktera by méla byt provedena co nejdiive po provedeni diagnostiky
onemocnéni. Z odpovédi probandl je ziejmé, ze nez odjede pacient na operacni sal,
musi absolvovat anesteziologické vysetieni. Lékar uréi pacientovi premedikaci, ktera se
aplikuje pted jeho pievozem na operacni sal. To popisuje 1 Jindrova et al. (2011) ve své

knize a uvadi, Ze premedikace je podana pul az tii ctvrt¢ hodiny pied operaci. Toto
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tvrzeni je v rozporu se Schneiderovou (2014), kterd tvrdi, ze premedikace je podéna
hodinu pfed opera¢nim vykonem. Podle mych dosavadnich zkuSenosti nemuzu
souhlasit ani s jednou autorkou, protoze vzdy béhem své praxe jsem se setkala s aplikaci
premedikace piiblizn¢ 20-30 minut pfed operacnim vykonem. Abychom nepodali
premedikaci dfive, volali vzdy na oddé€leni z operacnich salti, abychom ji pacientovi
podali. Dale jsme od probandu zjistili, Ze nez jde pacient na operac¢ni sal, musi mit
podepsané informované souhlasy. S jejich ndzorem souhlasi 1 Schneiderova (2014).
Podle ni je dulezité, aby mél pacient podepsany informovany souhlas s operacnim
vykonem, s hospitalizaci a s podanim krevni transfize. Z rozhovorii je ziejmé, ze
probandi provadi pfedoperacni piipravu rozdiln€é. Na ¢em se ale shodli vSichni, je péce
0 operacni pole. Béhem rozhovoru s P7 jsme se dozvédéli, Ze operacni pole musi byt
oholené a odmasténé. S jeji odpovédi souhlasi 1 Ferko et al. (2015), ktery jeSté dodava,
ze toto holeni probihd vzdy na sucho. Dale jsme od P1, P2, P5 a P6 zjistili, Zze ptred
kazdym operacnim vykonem se musi zmé&fit fyziologické funkce pacienta. S tim musim
souhlasit 1 ja, protoZe béhem mé odborné praxe jsme vzdy méfili krevni tlak, pulz, dech
a télesnou teplotu, at’ to byl jakykoliv chirurgicky vykon. Moje poznatky potvrzuje
Vv knize 1 Janikova a Zelenikova (2013). Z informaci P3, P5 a P7 jsme se dozveédéli, ze
pacient musi mit vzdy pred operaci zavedeny periferni Zilni katétr. S tim souhlasi
i Ferko et al. (2015), ktery navic fika, ze do periferniho zilniho katétru muze byt
aplikovana antibioticka 1é¢ba. Déle jsme se od probandl dozveédéli, Ze pred kazdym
vykonem musi mit pacienti odebranou krev. Dulezité je, aby mél pacient odebranou
krev na krevni srazlivost, krevni obraz, krevni skupinu a biochemicky soubor.
Z odpovédi P7 jsme zaznamenali, Ze laboratorni vysledky vzdy konzultuje s 1ékafem.
PS5 ji jeSté doplnila a uvedla, Ze na Zadance musi byt vzdy uvedené vySetfeni na
STATIM. Déle se P2, P3, P6, P7 a P8 shodli na tom, Ze pacient musi byt vzdy lacny
a dostate¢né vyprazdnény. Z odpovédi P3 jsme zjistili, Ze vyprazdnéni pacienta probiha
podanim klyzmatu, coz je v rozporu s odbornou literaturou, protoze jsme nikde nenasli,
ze pred akutnim vykonem sestra provadi ocistné klyzma. Odpoveéd probandky mé
velice piekvapila, protoze jsem se nikdy nesetkala s tim, Ze by sestra podavala pred
akutnim vykonem na dolni koncetiné ocCistné klyzma. Maximaln¢ jsem byla svédkem,
7e byl pacientovi podan glycerinovy Cipek. Myslim si, Ze podani o¢istného klyzmatu
neni vhodné, protoze je pacient akutné odeslan na operacni sal, kde by mohlo dojit
k tniku stolice, a to by zkomplikovalo chod opera¢niho salu. Pouze od P7 jsme jesté

zjistili, Ze si pacient pfed pfevozem na opera¢ni sial musi odlozit vSechny Sperky
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a nahrady. S jejim poznatkem souhlasi i Ferko et al. (2015). Od jediné P5 jsme zjistili
I odjezd pacienta na operacni sal. ,, Kdyz si pacienta zavolaji na operacni sadl, tak ho
prevezu k operacnimu salu a predam ho pracovnikiim z operacniho salu, kterym musim
strucné Fict informace o pacientovi, jako jsou léky, které jsem v poslednich hodinach
podala. “ Z jeji odpovédi nam vyplynulo, Ze na operacni sal odvazi pacienta probandka.
Béhem mé praxe jsem vSak zaznamenala, Ze na nékterych oddélenich odvazi na sal
pacienta pouze sanitafi. J& si myslim, Ze to neni Gpln¢€ vhodné, protoze kdyby doslo ke
zhorSeni stavu béhem pievozu, sanitaf nebude reagovat stejné jako vSeobecna sestra.
Posledni informaci, kterou jsme se dozvédéli od PS5, je to, Zze pacient musi byt oblecen
do opera¢niho pradla a také musi mit bandaz na dolni konceting, ktera neni operovana.
S timto ndzorem souhlasi 1 Ferko et al. (2015). Vytejckova et al. (2015) ho doplituje
auvadi, ze elastick¢é obinadlo musi byt upevnéno pod tlakem po celé konceting.

Na kotniku a nartu by mél byt tlak nejvetsi.

Dale jsme zjiStovali, jak pecuji probandi o pacienta po prodélaném operacnim vykonu.
Béhem rozhovoru z P5 jsme zjistili, Ze pooperaéni pée o pacienta zalina jiz po
piekladu z opera¢niho salu, jestlize byl v pofadku probuzen z anestezie. S tim jsem se
setkala 1 ja, kdyZ mi bylo umoznéno béhem praxe na anesteziologicko-resuscitaénim
oddéleni sledovat praci sestry na operacnim sale. Anesteziolog nikdy nepteloZil
z operacniho salu pacienta, ktery nebyl probuzen z anestezie. S nazorem probandu
I mymi poznatky souhlasi v knize i Schneiderova (2014). Z rozhovord, které probihaly,
vyplyva, Ze péci o pacienta po operaénim vykonu provadi vSichni stejnym zplisobem.
popisuje 1 Schneiderova (2014), kterd tika, Ze sestra béhem kazdého prevazu sleduje
operacni ranu. Streitova et al. (2015) ji dopliiuje a uvadi, Ze je prevazovana az 24 hodin
po prodélaném vykonu. P6 nam navic uvedla, Ze pfevazuje operacni ranu piisné
asepticky, protoze je oteviena delsi dobu. Janikovéd a Zelenikova (2013) v knize také
uvadi, Ze rdna musi byt pfevazovana steriln¢ pomoci vzdusného materialu. Od P7 jsme
se navic dozveédéli, ze ,,lékari ranu prevazuji na operacnim sale nékolikrat béhem

lecby, protoze na sdle je prisné sterilni prostiedi .

Od P1 jsme se navic dozvédéli, v €em je operacni rana po fasciotomii specificka. ,, Rana
je delsi dobu oteviend, proto musi byt prisné asepticky pristup. Nejdéle jsem vidéla
fasciotomii, kterd byla vytvorena tri tydny. Rana se Cisti na operacnim sdale a pomalu se

zasivd, az dojde k uplnému uzavieni a zhojeni fasciotomie.” Jejich nazor se shoduje
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s nazorem Vytejckové et al. (2015), kterd uvadi, ze jestlize je rana rozsahlejsi, prevazuje
se n¢kdy na operacnim sale. Déle jsme zjistili, Ze je dilezité sledovat pooperacni bolest,
kterou probandi pozoruji pravidelné cely den. Dulezité je také hodnoceni bolesti, podle
nehoz se nasledné aplikuji analgetika. Od P8 jsme navic zjistili, ze ,, podavani analgetik
Jje na zvazeni lékare. Vetsinou podavam analgetika po Sesti hodindach do zily, nebo do
svalu. Pri velké bolesti nékdy podam opidaty.” S jejich nazorem souhlasi v knize
i Janikova a Zelenikova (2013). Bartunék et al. (2016) ji navic dopliiuje a uvadi, ze
sestry hodnoti bolest dle analogové vizualni skaly, podle které podavaji léky proti
bolesti. Dale jsme od P3 zjistili, ze pooperacni péce zahrnuje polohovani pacienta
I polohovani postizené koncetiny. Odpovéd’ probandky je v souladu s literaturou.
Zeman et al. (2011) v knize uvadi, Ze poloha pacienta byva casto na zadech, nékdy
muze mit zvySenou postel pod hlavou, protoze se mu lépe dycha. Polohovani je soucésti
rehabilitace pacienta, a proto nés zajimala i v daném vyzkumném Setfeni. Od P2 a P7
jsme zjistili, ze rehabilitace v pooperacni pé¢i hraje velkou roli. Podrobnéji nam ji
popsala P3: , Ze zacdtku rehabilitujeme s pacientem Vv luzku. Fyzioterapeut provadi
dechové cviceni, aby pacient poradné dychal. Poté fyzioterapeutka provadi cévni
cviceni, které je dobré k prokrveni koncetin. Postupem casu s pacientem seda v lizku,
poté s nohama dolii. Po delsi dobé, coz miize byt nekolik tydnii, klidné i mésic, vstava
s pacientem z liizka a pomalu zacind chodit.” Odpovéd’ probandky se shoduje
s informacemi Vv knize Vytejckové et al. (2011), ktera také podrobné&ji popisuje
rehabilitacni péce. Podle ni zacina rehabilitace jiz pohybem v 10Zku a kon¢i vstavanim
a nasledné chiizi. Schneiderova (2014) dale uvadi, Ze rehabilitacni péce je soucasti péce
oSetfovatelské. Kapounova (2007) v knize uvadi, Ze pacient zacind rehabilitovat, jestlize
to jeho zdravotni stav dovoli. Soucasti pooperacni péce je i vyZiva pacienta. Ze
zjiSténych informaci je ale jasné, Ze probandi nepovazuji vyZivu pacienta po
prodélaném vykonu za specifickou, mysli si, Ze je stejna jako u kazdé jiné operace. Ja si
ale myslim, Ze vyziva pacienta po prodélané fasciotomii specificka je. Pacient je podle
ordinace lékafe pravidelné pfevazovan na opera¢nim sale. Nikdy jsem se béhem své
praxe nesetkala stim, ze by pied opera¢nim vykonem a nasledné po ném nebyla
ovlivnéna vyZiva. Ta je specifickd uz v tom, Ze musi byt pacient vzdy pfed vykonem

la¢ny a nasledné po ném také nesmi jist, aby nedoslo ke komplikacim.
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V posledni tadé jsme chtéli zjistit, jaké komplikace probandky zaznamenaly po
vytvofené fasciotomii. Ze zjisténych informaci vyplyva, ze se s komplikacemi vSichni
nesetkali. Od probandt jsme zjistili, Ze nejcastéji dochazi k masivnimu krvaceni,
nehojici se rdnou nebo infekci v rané. Pouze od P2 jsme zjistili, ze se setkala
s nejzavaznéjsi komplikaci, a to je amputace postizené koncetiny. K takto zavaznému
feSeni doslo jen jednou béhem jeji praxe. Jelikoz se vSichni probandi s komplikacemi
nesetkali, zajimalo nas, jestli si vibec dokazou pfedstavit, jaké mohou byt pii
kompartment syndromu a nasledné po vytvorené fasciotomii. Od P6 jsme zjistili, jaké
komplikace si ptedstavuje: ,, Myslim si, ze to miize byt nekroza tkané, infekce v rane,
krvaceni, amputace, dale poruchy riiznych télnich systému jako respiracni problémy.
Ddale miize dojit kvzniku tromboembolické nemoci, vzniku infekce ze zavedenych
invazivnich  vstupti, nebo  psychické  problémy v souvislosti s vytvorenou
fasciotomii. “ Od ostatnich probandu jsme zjistili, Ze si pfedstavuji komplikace, jako
jsou bolestivost, krvaceni nebo nekréza. Pouze P5 nam navic uvedla, ze mtze dojit
i k maceraci okoli arozpadu operacni rany. Odpovédi probandd se shoduji
s informacemi z informovaného souhlasu, ktery jsem dostala k nahlédnuti. V tomto

souhlasu jsou uvedeny komplikace, jako jsou krvaceni, bolest, zanét v ran¢.
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6 Zavér

Tato bakalarska prace byla zaméfena na oSetfovatelskou péci u pacienta s kompartment
syndromem. Pro zpracovani prace byly stanoveny dva zékladni cile, ke kterym byly
stanoveny tfi vyzkumné otazky. Ke splnéni stanovenych cilti bylo pouzito kvalitativni
vyzkumné Setieni formou polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovory probihaly s osmi

probandy v nemocnici v Jiho¢eském Kraji.

Prvnim nas$im cilem bylo zjistit, jaké jsou zvlastnosti v pé¢i o pacienta s kompartment
syndromem. Z kvalitativniho vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze sestry podnikaji
preventivni opatfeni u pacientl, ktefi jsou po uraze, a ocekava se, ze by mohlo dojit
k rozvoji kompartment syndromu. K témto preventivnim opatienim patii sledovani
ptiznakd, celkového stavu pacienta a elevace koncetiny. Koncetina nesmi byt zvednuta
vice nez 5 cm, ale behem rozhovort bylo zjisténo, Ze tuto informaci sestry nemaji.
Vétsinou se shodly, Ze elevace ma byt nizkd, nebo napt. 8 cm. Dale bylo zjisténo, ze
jednim z preventivnich opatieni je i sledovani ptiznakd kompartment syndromu, protoze
kdyz sestra zaznamena alarmujici pfiznaky, musi neprodlené¢ kontaktovat lékare.
Z vyzkumného Setfeni je patrné, ze 1ékai diagnostikuje kompartment syndrom
a nasledné stanovi jeho 1écbu, kterd je vzdy chirurgicka. Bylo zjiSténo, ze oSetfovatelska
péce u pacienta s kompartment syndromem zacina jesté pred odjezdem na operacni sél
anasledné pokracuje, je-li preloZzen zpét na oddé¢leni. Také jsme zjistili, Ze sestry
pooperacni péci u téchto pacientll nijak zvlast' neodliSuji od bézné pooperacni péce
u jinych pacientt, a to i navzdory tomu, ze se pievazy provadéji na operacnim sale
i nékolikrat do tydne. Z tohoto divodu je ovlivnéna i vyziva, protoze je pievaz
provadén v celkové anestezii, tudiZ pacient musi byt laény pred vykonem, ale i n€kolik

hodin po ném.

Druhym cilem bylo zjistit, jaké komplikace se objevuji u pacienta s kompartment
syndromem. Podané informace probandi se v tomto pifipadé nijak zvlast' neliSily.
Zjistilo se, ze nejcastéjSi komplikaci, ktera se objevuje u kompartment syndromu,
je krvaceni z operacni rany, které mize byt i masivni. Dale bylo zjisténo, Ze mezi dalsi
cast¢ komplikace patii infekce vrané, proto je zpocatku pacient pievazovan na
operacnim sale. Z vyzkumného Setfeni je patrné, Ze mezi méné Casté komplikace patii
nekréoza a rozpad rany. Z odpovédi jedné probandky bylo zjiSténo, ze nejhorsi

komplikaci, ktera se objevuje po opera¢nim feSeni kompartment syndromu v oblasti
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dolni koncetiny, je amputace. Z téchto informaci se da usoudit, Zze dialezitou roli hraje
pooperacni péce, ktera Vv ptipadé, Ze je poskytovana profesionalné, muze zabranit

V rozvoji pooperacnich komplikaci.

Tato bakalafska prace byla napsana stim zamérem, aby zmapovala problematiku
kompartment syndromu. Tato problematika neni Gplné Casta, proto je dulezité, aby
sestry mély dostatek informaci, protoze se mtze kompartment syndrom kdykoliv na
jejich oddéleni objevit. Vysledky bakalaiské prace by mohly slouzit jako zdroj

informaci pro sestry, které pracuji na chirurgickych nebo traumatologickych oddélenich.
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9 Seznam zkratek

CT — vypocetni tomografie, diagnostické vySetfeni
H,O — voda

mmHg — milimetr rtutového sloupce

ml — mililitr

RTG — rentgenologické vysetieni

S.C. — subkutanni podani 1¢ku

STATIM — akutn¢ provedené vySetieni
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10 Ptilohy

Priloha 1 — Pristroj k méfeni tlaku v kompartmentu

€
g
&
2
=

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha 2 — Otazky pro polostrukturovany rozhovor

1. Jak dlouho pracujete na Vasem oddéleni?
2. Setkala jste se na Vasem oddéleni s kompartment syndromem?
3. S jakym typem kompartment syndromu jste se na Vasem oddéleni setkala?
o Setkala jste se n¢kdy s kompartment syndromem biticha?
4. Dokazala byste popsat dalsi mista, kde se kompartment syndrom objevuje?
5. Co sledujete u pacientti, ktefi jsou ohrozeni vznikem kompartment syndromu?
6. Provadite u pacienti na Vasem oddéleni né&jaka preventivni opatfeni, aby
nedoslo k vzniku kompartment syndromu?
e Jaka preventivni opatfeni provadite?
7. Které ptiznaky jsou pro Vas alarmujici u poc¢inajiciho kompartment syndromu?
8. Vjakém piipadé¢ vyhledate 1ékafe na Vasem oddéleni v souvislosti
s kompartment syndromem?
9. Kdyz zavolate 1€kare, jakym zplisobem diagnostikuje kompartment syndrom?
10. Jakym zptuisobem probiha na Vasem oddéleni méteni tlaku v kompartmentu?
11. Jaké lécebné postupy kompartment syndromu provadi 1ékat na Vasem oddéleni?
12.V jakém ptipad¢ l€kar stanovi, Ze musi dojit k operacnimu feSeni kompartment
syndromu?
13. Jak ptipravujete pacienta na Vasem oddé€leni k fasciotomii?
14. Jak pecujete o pacienta po vytvoiené fasciotomii?
e Je péce po fasciotomii v nécem specifickd?
15. Setkala jste se nékdy s komplikacemi po vytvorené fasciotomii?

16. Jaké si predstavujete komplikace po vytvoiené fasciotomii?

Zdroj: Vlastni vyzkum

61



Piiloha 3 — Ukazka kédovani metodou ,,tuzka a papir*

1. Sestra

| Jak dioeke precuiete n: Vasan oddéleai”?

Nai jedrotce intensvai péce taunatelogického oddeleni pracuji B2 cd absolvovin:
studia 23 vyEE ocharné Skole. Vidy mé sgirmalo spise chircrgické ne2 interal obory.
2k mom n2 oddélenl velice spokoiens, protude w jsem 51 bibwi celébe svébo studia on
rdravettickyeh Skokich ptila. Na jednolce intenzived péie pracu): )17 s 2 roke o dfive
psemn mikde nepraceva,

2, Sekals jste o na vatem oddéleni s kompartment syrdamen?

Réhern svébo pisonent e jednotes incenzivol péde jsem se 0iZ_pghkulkzal soikala
. T ; Aoy P PO 5
s kmpartment  syndromen. E@W_.«\"}l?,--ffi’}. “\_Irc[‘n-lgb‘_ mésicich, ’pguﬁ_n.e/\

matcekits vyjizdi do alic, Nepasléj jsem asi konygiteent syndrom vides po nehodich

g S D —’

03 MeCCe. ‘éhcrf.lft\)—ﬁaﬁt’lml syndramy jsern svaarrenaly o po awtonchodd, kdy
“Getdineu dojde kdrazu. Myslim si, Ze v zimnich mésich peablematika komparment

svidromon postupid vymezl o mova v 1esf anstne,
A Soskyr typom kompartoent syndromn jste se o videm oddelani setkika®

Negéasliit jseon se setkala s Xompartent syndromem v ablasti Sécce, Sile se padle mé
kumparenent syndiom neastéji vyskytoje,

31 Setkats e se nckdy s kompooment syndsomeo v oblosti biicha?
V oblstidgicha jssm so s kompartment syndromem gikigly nesetkala.

4 Dokieals hyste popaar daldl mista. kde se kompartement synidrom odjevaiet

Kompurement syndrom made vzniknout, jak v obmw

Na heerf konéeting mazerne objevit lompartnect syedoom v oblast piedlokil, nebo i
paze, Dalsi kompurtment syndramu madze by v oblast duliny bizsal,,

Zdroj: Vlastni vyzkum
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5. Co sledujete u pacienti, ktefi jsou ohrozeni vznikem kompartment syndromu?

Na odd&leni jsem se setkala s kompartment syndromem v oblasti dolni koncetiny, a
proto je velice diileZité po Graze sledovat kon&etinu, jestli nedochazi k otoku a daldim
zménam. Vzdy sleduji yzhled mng'm'nx ii&avnévém I'i s druhou konéetinou, jestli

jsou stel'né. Dulezité je sledovat barvu, jestli neni promodrala, teplotu konéetiny a

sleduii j pulzaci. —

6. Provadite u pacientli na vasem oddéleni n&jaké preventivni opatfeni, aby nedoslo

k vzniku komparment syndromu?

Ano provadime.

—

6.1. A jaké preventini opateni provadite?

Jak uz jsem fekla, sleduji kondetinu, jestli nedochazi k alarmujicim zménam v barve,

teploté. Dilezité je také vEasné a spravné ofetfeni zlomeniny a poté kontrola zlomené
= ————

kon&etiny, Pfi zlomeninach vétsinou dochazi k priloZeni sadroveého obvazu, pii kterém

miize dojit ke kompartment syndromu, jestlize je $patné pfiloZen.
6.1.2 Jaké zmény pozorujete pfi Spatné ptilozeném sadrovém obvazu?

Casto pacienti popisuji velkoybolestivaste tlak v oblasti sadry a mizZe se také objevit
Zmioat i

7. Které piiznaky jsou pro Vas alarmujici u po¢inajiciho kompartment syndromu?

Mezi alarmujici pfiznaky kompartment syndromu patii velka az nesnesitelna bolestivost

a otok postizené konCetiny.

8. V jakém piipadé vyhledévate I¢kafe na vasem oddéleni v souvislosti

s kompartment syndromem?

Lékate kontaktuje vzdy, jestlize doslo k vétsimu otoku kon&etinu, nebi se zvysila

bolestivost kondetiny.

9. Kdyz zavolate lékare, jakym zptisobem diagnostikuje kompartment syndrom?

Lékat vzdy méfi tlak v kompartemnt syndrom pomoci W

tlak. Lékai na odd&leni kongetinu prohlédne a dale ji prohmaté. Lékaf si viima viech

Zdroj: Vlastni vyzkum
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zmén na konCeting. Vidi zménu barvy konéetiny, vymizeni pulzace, vétsi otok v oblasti
kompartment syndromu.

10. Jakym zptisobem probiha na vasem odd€leni méfeni tlaku v kompartmentu?
Mgfeni probihd pomoci pfistroje, ktery je opatfen €idlem, a to je zavedeno do postizené
oblasti.

11. Jaké 168ebné postupy kompartment syndromu provadi lékaf na vaSem oddéleni?
Lékat vzdy prikaze rozstithnuti a odstranéni sédrového obvazu. Dale doporuci, aby
doglo k ledovani kongetiny. V dalii fézi provede na operacnim sale fasciotomii...,

12. V jakém piipadé, 1ékaf stanovi, Ze musi dojit k opera¢nimu feSeni kompartment
syndromu?

K chirurgickému feseni fasciotomie musi dojit vZdy, jestlize dojde ke zvySeni hodnot
perfazniho tlaku.
13. Jak pripravujete pacienta na vasem odd€leni k fasciotomii?

Pﬁ_p%_jg vzdy stejna, jako na kazdou jinou operaci. Ptedoperaéni piiprava viak byva

velice rychl4, protoze je to vykon akutni. To znamena, Ze pacient musi bytlacny, je

W“' a ma piipravené operacni . Dillezita je také celkova hygiena. Musi mit
Rty

zméfeny krevni tlak, puls, dech a t€lesnou teplotu. Pacient, kterému se ma provést

fasciotomie nesmi byt fedény a musime znat hodnoty krevniho obrazu. Dale je dalezité
vysetfeni srazlivych faktort, ke kterému slouZi vyéetferli__Q'gI/K)fed operaci se podava
antibioticka 1é¢ba, jako preventivni opatieni zanétlivych procesi. Tato 1é¢ba pokracuje i
po operaénim vykonu nékolik dni, aby nedoslo k zanétlivym procestim.

14. Jak pedujete o pacienta po vytvorene fasciotomii?

Po opera¢nim vykonu vzdy w‘ Ranu vzdy ledujeme, aby doslo ke
snizeni otoku. DiileZité je sledovat bolestivost, hodnotit ji a podle toho aplikovat 1éky

proti bolesti. Bolest sledujeme a hodnotime nékolikrat béhem dne. Pacient musi mit

vzdy predepsana analgetika.
14.1 Je pée po fasciotomii v né¢em specificka?

Ano. Fasciotomie miize byt vytvofena aZ na nékolik tydni. Réna je del§i dobuoieviens,

proto musi byt piistup pfisné asepticky. Nejdéle jsem vidéla asi fascitomii, kterd byla

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Vvytvofena tfi tydny.. Rana se Wa pomalu se za$iva, az dojde

k tpInému uzavieni a zhojeni fasciotomie.
I5. Setkala jste se nékdy s komplikacemi PO vytvofené fasciotomii?
Nikdy jsem se s komplikacemi po fasciotomii nesetkala,

15.1 Objevila se nékdy komplikace PO vytvofené fasciotomii na vagem
oddéleni?

Myslim si, Ze ne )
o ——————
16. Jaké si predstavujete komplikace Po vytvorené fasciotomii?

Mezi komplikace Po vytvofené fasciotomii bych zafadila zvyéenou_knénw

Z-operacni rany.

o

Zdroj: Vlastni vyzkum
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