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1. Uvod

Cilem bakalatské prace je zpracovani pripadové studie oSetfovatelské péce
o nemocného B. P. (72let) s pertrochanterickou zlomeninou pravé stehenni kosti,
ktery byl hospitalizovan na standardnim ortopedickém odd¢leni.

Nemocny souhlasil s pouzitim jeho udaju.

Praci jsem rozdelila na cast klinickou a osetrovatelskou.

V klinické casti se vénuji charakteristice onemocnéni, anatomii horniho
(proximalniho) konce stehenni kosti, etiologii, mechanismu turazu, diagnostice,
1éCeni, progndze a prevenci zlomenin v oblasti horniho konce stehenni kosti.
V dalSich odstavcich klinické ¢asti jsou uvedeny zakladni tidaje o nemocném
z l1ékatské dokumentace, diagnosticky vyznamna vySetieni a stru¢ny pribch
hospitalizace.

V oSetfovatelské casti popisuji metodiku oSetfovatelského procesu
u nemocného po operaci zlomeniny v pertrochanterické oblasti femuru. Na
teoretickou ¢éast navazuje anamnéza a hodnoceni nemocného popsané dle modelu
Virginie Hendersonové. Rozborem informaci ziskanych ze zdravotni dokumentace
a z informaci od nemocného, od ostatnich ¢lenti zdravotnického tymu a z vlastniho
pozorovani jsem stanovila aktualni a potenciondlni oSetfovatelské diagnozy
k operaénimu dni (2. den hospitalizace). V dalsi stati rozebirdm kratkodobé cile
oSetfovatelské péce, oSetiovatelské plany, jejich realizaci a hodnoceni.

V dlouhodobém oSetfovatelském planu popisuji pééi o nemocného od
zaCatku az po konec hospitalizace. Dale se vénuji psychologické a socialni
problematice nemocného, prognéze jeho zdravotniho stavu a edukaci.

V zavéru shrnuji nejdilezitéjsi informace tykajici se pacienta. Praci uzavira

ptehled pouzité literatury, Casopist, piilohy a seznam pouzitych zkratek.



2. Klinicka ¢ast

2.1 Charakteristika onemocnéni

Zlomeninu lze definovat jako poruSeni kontinuity kosti. Dochazi k ni
pusobenim sily, ktera prekrac¢uje pevnost a pruznost dané kosti. Tyto sily mohou
byt ohybové, kompresni, torzni, avulzni a stiizné. Zlomenina mize byt Gplna nebo
neluplnd ve formé infrakce (nalomeni) nebo subperiostalni (zlomenina, kdy neni
narusen periost - détské zlomeniny).

Zlomeniny se déli na traumatické - vyskytuji se u primarné¢ zdravych kosti
vlivem urazu a patologické - vznikaji minimdlnim ndsilim v misté kostniho
onemocnéni (kostni tumor, metastdzy, chronicky zanét, ¢i jiné oslabeni kosti).
Zvlastnim typem jsou zlomeniny unavové - zpisobené opakovanymi mikrotraumaty
pfi pfetézovani. Dale se zlomeniny déli na zaviené a oteviené, kdy dochéazi ke

komunikaci kosti se zevnim prosttedim.

2.1.1 Anatomie proximalni ¢asti stehenni kosti

V chirurgii pohybového aparatu predstavuje kycel mimofadné exponovanou
krajinu, doslova ,,kralovsky kloub®. Kycelni kloub je klasifikovan jako jednoduchy,
kulovy kloub omezeny (enarthrosis). Skelet kycelniho kloubu tvofi centralni ¢ast
kosti padnevni nazyvana acetabulum a proximalni konec kosti stehenni zakonceny
hlavici femuru. Oblast proximalniho femuru je tvofena bohaté prokrvenou
houbovitou (spongiodzni) kosti, kterou piekryva jen tenka vrstva kompaktni kosti.
Spongidza je uspofadana do systému tramci, jejichZz smér odpovida silocardm, po
nichz probihd pifenos sil z kloubu na kost. Vyznamnou nosnou strukturu tvofi
Adamsiv oblouk - zesilena medialni kortikalis kréku, ktera za¢ina na irovni malého
chocholiku (trochanteru).

Proximalni konec femuru lze z popisného hlediska rozd¢lit na hlavici, kréek
a trochantericky masiv.

Hlavice (caput femoris) tvoii za normalnich okolnosti pfimé pokracovani
krcku femuru a podélna osa kr¢ku prochazi sttedem hlavice. Hlavice ma ptiblizné

tvar koule, kryta je hyalinni chrupavkou tloustky 2,2- 3,7 mm. Kloubni chrupavka



kryjici hlavici femuru a jamky kosti kycelni (acetabula), je velmi pruzna hyalinni
chrupavka, kterd svou deformaci dovoluje pohyb odpovidajici kulovému kloubu,
coz ma zasadni vyznam z hlediska biomechaniky kloubu. Na mediadlni ploSe se
v prohloubeniné fovea capitis femoris upind vaz - ligamentum capitis femoris.
je pti své bazi (zakladné), nejuzsi ve svém stiedu. Dlouhd osa krcku svira s dlouhou
osou diafyzy kolodiafyzarni uhel, ktery se méni s vékem. Pfi narozeni dosahuje az
160 stupnii, v dospélosti se snizuje na 125 - 135 stupii. Vyznamny je uhel
anteverze, ktery svira dlouha osa krcku s frontdlni rovinou proloZenou kondyly
femuru. Pokud krcek lezi pted touto rovinou, jde o anteverzi. I tento tthel se méni
s ptibyvajicim vékem. Pfi narozeni je kolem 40 stupiiti, u dospélych 7 az 15 stupiti.
Trochantericky masiv je tvotfen velkym a malym chocholikem (trochanter
maior a minor). Od krcku je ventraln€ ohranicen pribéhem linea intertrochanterica.
Velky trochanter je mohutna kostni vyvysenina, kterd svou ctythrannou bazi naseda
na horni plochu ptechodu diafyzy v kréek. V oblasti velkého trochanteru se upina
fada svald. Maly trochanter ma konicky tvar a sméfuje svym vrcholem medialné
a nepatrn¢ dorzalné. Svou ovalnou bazi naseda na dorzomedidlni plochu diafyzy

femuru. Upina se zde jediny sval - mohutny musculus iliopsoas. (1), (13), (¢. 1)

2.1.2 Zakladni rozdéleni zlomenin proximalniho femuru

Zlomeniny proximdlniho femuru mizeme z anatomického hlediska rozdélit
na zlomeniny hlavice, zlomeniny kr¢ku femuru a zlomeniny trochanterického
masivu.

Zlomeniny hlavice jsou velmi vzacné (1 % zlomenin proximalniho femuru).
Od dvou zbyvajicich skupin se lisi frekvenci, etiologii a vékem postizenych
pacientd.

Zlomeniny kréku tvoti 47 % zlomenin proximalniho femuru, se déli na
intrakapsularni - intraartikularni (linie zlomeniny pronikd do oblasti kloubniho
pouzdra), kterych je vétSina a na vzacnéjSi extrakapsuldarni (linie zlomeniny je
mimo kloubni pouzdro), pfedstavujici pfechod k trochanterickym zlomeninam. Pro
intrakapsuldrni zlomeniny kréku femuru jsou charakteristické hlavné jejich

komplikace, které zasadnim zplsobem ovliviiuji terapeuticky algoritmus. Hlavice
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pfedevsim po horni plose kréku kloubnim pouzdrem. Dojde - li k intrakapsularni
zlomening, poskodi se vétSinou cévy, hlavice ztraci vyzivu a mize podlehnout
avaskuldrni nekroze. Ta se nejcastéji vyviji v pribéhu prvniho roku po uraze.
U extrakapsuldnich zlomenin k poSkozeni cév pro hlavici vétSinou nedochazi.

Zlomeniny v oblasti krcku kosti stehenni jsou v klinické praxi hodnoceny dle
riznych klasifikaci — naptiklad: Pauwelsova, AO klasifikace. V klinické praxi se
nejvice pouziva Ctyfstupiovd Gardenova klasifikace hodnotici rozsah dislokace
kostnich tramct krcku a hlavice, z niz se d4 posoudit pravdépodobnost poruseni
cévniho zasobeni hlavice.

Zlomeniny trochanterického masivu tvoti 53 % zlomenin proximalniho
femuru, déli se podle vztahu k velkému a malému trochanteru na zlomeniny
pertrochanterické, intertrochanterické a subtrochanterické. Vétsina trochanterickych
zlomenin ma charakter tfistivé zlomeniny, hlavni linie vzdy pferusuje Adamstv
oblouk. Podle anatomického tvaru zlomeniny byla navrzena celd fada klasifikaci
(Kyleho, Seinsheima, AO). V praxi se ¢asto uziva déleni na stabilni a nestabilni typ
zlomeniny. Zlomeniny trochanterického masivu maji oproti zlomenindm krcku
velmi dobrou hojivost, naopak avaskularni nekréza nebo pakloub jsou vzacnosti.
Z hlediska 1écby je metodou volby osteosyntéza. Hlavnim problémem je vardzni

nestabilita, kterd byva hlavni pfi¢inou vétSiny mechanickych komplikaci. (13), (€. 1)

2.1.3 Etiologie, mechanismus urazu

Zlomeniny proximalniho femuru postihuji dvé razné skupiny pacientt. Prvni
mens$i skupinu tvofi vétSinou mlad$i muzi, zlomenina vznikd obvykle pii padu
z vysky nebo pii dopravnim trazu, plisobenim mohutného nasili. U mladSich
pacientli, zejména sportovcl, musime pamatovat na stresovou zlomeninu
z pietiZzeni.

Ve druhé skupiné se nachazeji starsi pacienti, pfedevs§im Zeny (zhruba 80 %
zen z celkového poctu nemocnych), jejich primérny vék se pohybuje kolem 78 let
a ve veétSin¢ pripadi dochazi k tirazu pfi bézném padu doma nebo venku, tedy
minimalnim nasilim. Zlomeniny ve stafi jsou Casto spojeny s osteopordzou, ktera

oslabuje pevnost kosti, vyssi vyskyt osteopordzy je u Zen.



Zlomeniny hlavice vznikaji vétSinou vysokoenergetickym naésilim pfi
zlomeninach acetabula nebo piiluxacich kyc¢elniho kloubu a postihuji mladé
pacienty.

Zlomeniny v oblasti proximalniho femuru mohou nékdy vzniknout na
podkladé tumordzniho procesu, nejCastéji metastaz. Jejich vyskyt je stale hojnéjsi

v souvislosti s rozvojem terapie primarniho tumoru, nazyvaji se patologické

zlomeniny. (13), (¢. 1)

2.1.4 Klinicky obraz

Klinické ptiznaky trochanterickych zlomenin jsou podobné jako u zlomenin
kréku. Pacient lezi, vétSinou neni schopen se sdm postavit (vyjimku tvoii pacienti se
zaklinénou zlomeninou kré¢ku nebo s pertrochanterickou fissurou, kteti jsou schopni
aktivniho pohybu a chiize). Poranéné koncetina vétSinou zaujima typickou polohu,
je zkracena oproti zdravé strané a v zevni rotaci. (Typicka dislokace fragmenti je
zpusobena tahem musculi glutei a musculus iliopsoas, které tdhnou kranialni
ulomek vzhiru.) Vaha koncetiny zplsobuje jeji zevni rotaci. Palpacné¢ dominuje
bolestivost v oblasti velkého trochanteru a na ptedni plose kycle, ¢i v tfisle. Nutné
je palpacné vysSettit i raménka stydké kosti na obou stranach. Pokus o pohyb je silné

bolestivy, nékdy lze citit i krepitaci tlomku. (13), (¢. 1)

2.1.5 Diagnostika

Pacient byva obvykle piivezen k oSetteni lezici a diagnoza byva jasna témet
od pohledu, piesto se vzdy dodrzuje standardni postup vySetfeni. Po zjiSténi
anamnézy a vySetfeni objektivniho nalezu je pacient odeslan na rentgenové
vysetfeni (RTG). Zékladem je ptehledny snimek panve, poté snimek poranéného
kyc¢elniho kloubu s proximalnim femurem - piedozadni, pfi zjiSténi nedislokované
nebo zaklinéné zlomeniny je vhodné doplnit bo¢ny snimek (axidlni) kycelniho
kloubu, k zobrazeni linie lomu i ve druhé projekci. Piehledny snimek panve je
dilezity k ozfejméni stavu druhého kycelniho kloubu, ke zjisténi ptipadnych
zlomenin ramének stydké kosti nebo odhaleni piipadné metastazy. U pacienti nad

50 let se soucasn¢ doplituje snimek plic k internimu pfedopera¢nimu vySetieni.
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Pii podezieni na zlomeninu proximalniho femuru snejasnou linii Ize

k dovysetieni pouzit magnetickou rezonanci (MR). (13), (¢. 1)

2.1.6 Terapie

Volba lécebné metody u zlomenin proximalniho femuru zavisi nejen na
zékladnim typu zlomeniny, ale i na celkovém zdravotnim a psychickém stavu
nemocného. Pfihlizet je nutné 1 k lokdlnim podminkdm (stav klize, pfitomnost
hnisavého procesu), ¢asovému intervalu od trazu nebo schopnosti spoluprace.
Velmi dtlezité je prvotni oSetfeni zlomenin pfi piijmu. U intrakapsuldrnich
zlomenin krcku postaci nasazeni antirotacni boty k fixaci poranéné koncetiny,
extenze je zbyte¢nd, zvySuje intraartikularni tlak. Naopak u dislokovanych
trochanterickych zlomenin se zavadi Kirschnerova extenze za tibii k tilevé pacienta
od bolesti a k zabranéni zkraceni svalstva pii zaklinéni tlomki v dobé pfedoperacni
ptipravy.
Léceni zlomenin v oblasti proximalniho femuru je zfidka konzervativni, Castéj$i je
operacni terapie.

Konzervativni terapie se dé€li na indikovanou a paliativni. Z hlediska typu

zlomeniny je konzervativni 1écba indikovana u zaklinénych nebo nedislokovanych
zlomenin krcku a dale u trochanterickych fissur, kdy je snaha pacienta casné
mobilizovat.

K paliativni  konzervativni lécbe se pristupuje tehdy, kdy celkovy
a vyjimecn¢ lokalni stav nedovoli operovat zlomeninu, ktera je jinak zcela jasné
indikovana k operacni terapii. U dislokovanych trochanterickych zlomenin je nutné,
pokud to pacient snese, ponechat koncetinu na extenzi, na Braunové dlaze. Extenzi
je poté lepsi zavést za kondyly stehenni kosti, aby nedoslo ke ztuhnuti kolenniho
kloubu.

Operacni lécba je obecné indikovéana u vSech dislokovanych zlomenin krcku

1 zlomenin trochanterickych. O implantatu se rozhoduje nejen na zakladé typu
zlomeniny, ale i na celkovém fyzickém a dusevnim stavu, véku pacienta, lokalnich
podminkach, intervalu od urazu (intrakapsuldrni zlomeniny krcku), artrotickych

zmeénach.
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Typy implantatu -

- Osteosyntéza: Je metodou volby u vSech trochanterickych zlomenin, pokud
neni pfitomna pokrocila artr6za a u zlomenin v oblasti kr¢ku stehenni kosti
u mladych pacienttl, ptiblizné do 50 let, kdy je vétsi pravdépodobnost zachovani
cévniho zéasobeni hlavice kosti stehenni. Operace je pak indikovdna v co nejkrat§im
Case, pokud to jde, do 6 hodin od tirazu. Cilem operace je zachovat cévni zadsobeni
hlavice a obnovit nosnost Adamsova oblouku. V traumatologii se pouzivaji dvé
hlavni metody-

- Dynamicky kycelni sroub (DHS - dynamic hip screw) - je doporu¢ovan
pfedevSim pro stabilni pertrochanterické zlomeniny. Princip DHS spociva
v zavedeni silného Sroubu do stiedu krcku a hlavice femuru. Na jeho zékladné
(bazi) je navleCeno pouzdro dlahy, které umoziiuje skluz Sroubu a kompresi
kostnich tlomkl proti sob€. Dlaha je fixovana dalS§imi Srouby k diafyze femuru,
n¢kdy se jesté dopliuje samostatnym spongidéznim Sroubem, ktery eliminuje mozné
rotacni a torzni pohyby v misté zlomeniny.

- Intramedularni  kycelni hieb je vyrdbén v raznych podobach,
napiiklad: proximélni femoralni hieb - (didle PFH) od firmy Medin (pfiloha €. 9),
proximal femoral nail (PFN) od firmy Synthes, Gamma hieb - firma Howmedica.
Nitrodienové hiebovani je preferovano u nestabilnich pertrochanterickych zlomenin
a zlomenin intertrochanterickych. Implantat se skldda z hiebu, ktery je tvarovée
pfizpisoben hornimu konci femuru a je k dispozici v riznych délkach, dale ze
Sroubti ¢i pinti zavedenych do krc¢ku. Hieb je zaveden z vrcholu velkého trochanteru
do drenové dutiny, z lateralni strany se zavadi skrz hieb Sroub do krcku femuru. Dle
typu implantatu se nad Sroubem paralelné zavadi dalsi Sroub nebo antirotacni pin.
Podle typu zlomeniny je vhodné hieb i distalng¢ zajistit.

Osteosyntéza byva obvykle indikovana k oSetfeni vSech dislokovanych
zlomenin u mladych pacientii (cca 60 - 65 rokll) a dale preventivné u pacientli nad
70 let s nedislokovanou zlomeninou krcku, ¢i fissurou pertrochanteru, kde casto
dochazi k sekundarni dislokaci.

- Aloplastika: Predstavuje metodu volby piedevSim u starSich pacientd

s dislokovanou intrakapsuldrni zlomeninou krc¢ku, u vSech zlomenin proximalniho

12



femuru, kde je pfitomna pokrocilejsi artréza a déale u nékterych patologickych
zlomenin. Jsou dva druhy nahrad-

- Cervikokapitalni nahrada (dale CCEP) ptedstavuje jednodussi a pro
pacienta méné¢ zatézujici vykon. Je to ndhrada krcku a hlavice femuru pfi
zachovani jamky acetabula. Jeji velkou nevyhodou u aktivnich pacientl je
relativné brzké poskozeni acetabula spojené s vyhfezem (protruzi) hlavice
endoprotézy. Proto je indikovéana u starSich pacientii (pies 80 let) v biologicky
nedobrém stavu (ASA IV. a vySe) a s minimalnimi funkénimi naroky. CCEP je
kontraindikovéana v ptipadé artrozy.

- Totalni nahrada (dale TEP) je vice zatézujici a naro¢né&jsi vykon,
ktery ma vSak piedpoklad lepsi dlouhodobé funkce nez nahrada cervikokapitalni.
Predstavuje soucasnou ndhradu krcku, hlavice a kloubni jamky acetabula. Je
indikovéna u pacientl s intrakapsuldrni zlomeninou krcku v biologicky dobrém

véku nebo tam, kde je pokrocila artréza kloubu a to i u zlomenin

trochanterickych. (13), (¢. 1)

2.1.7 Komplikace

Komplikace 1ze rozd¢lit na celkové a lokalni nebo specifické a nespecifické.
Mezi nespecifické patfi zdpal plic, dekubity, mocové infekce, tromboflebitida,
embolizace, poruchy hojeni rany, infekce, a podobné. Mezi specifické se tadi
predevsim avaskularni nekroza hlavice femuru, pakloub nebo zhojeni ve varozité.

Avaskularni nekréza se vyskytuje predevSim u intrakapsularnich zlomenin
krcku, u pertrochanterickych zlomenin je ojedin€la, u intertrochanterickych
zlomenin velmi raritni. Miize se projevit béhem nékolika mésicii, ale i let. (Horni
hranice je 10 roku, ve vétSiné ptipadl je vyskyt do 2 az 3 let.) Pfi¢inou je poranéni
extra - ¢i intrakapsularnich cév urazem nebo iatrogenné. Roli zde hraje
mechanismus poranéni, typ zlomeniny, poranéni kloubniho pouzdra, anatomicka
variabilita cév zasobujicich hlavici femuru, osteopordza, rychlost a zptisob oSetieni,
operatni technika. K poranéni cév v oblasti kr¢ku mulze dojit bud piimo
zlomeninou (nejcastéji intrakapsularni zlomenina kréku femuru s dislokaci) nebo
utlakem intrakapsuldrnim hematomem tam, kde nedoslo k ruptufe pouzdra. Roli zde

hraje poloha koncetiny, extenze a vnitini rotace zvysuji intrakapsularni tlak, stfedni
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flexe a zevni rotace ho snizuji. Cévy mohou byt poskozeny i neSetrnou operacni
technikou.
Pakloub je vzacny u zlomenin trochanterického masivu, byval velmi Casty
u intrakapsularnich zlomenin krcku s vertikdlnim sklonem lomné linie. S rozvojem
novych metod osteosyntézy a hlavné s rozvojem aloplastiky se vyskytuje zfidka.
Zhojeni ve varozit¢ je nejcastéj$i komplikaci zlomenin trochanterického
masivu. U zlomenin kr¢ku se s vyskytuje ziidka. Hlavni pfi¢iny jsou chyby

v operacni technice. Vysledkem mize byt zkraceni koncCetiny o 3 az 5 cm, vyrazné

kulhéni je Casto spojené s bolestmi bederni patete i obou kolennich kloubti. (13), (¢. 1)

2.1.8 Prognoza

Soucasny stav chirurgie pohybového aparatu poskytuje dostatecné moznosti,
jak uspokojive fesit zlomeniny proximalniho femuru, pokud to dovoli celkovy stav
pacienta. V poslednich desetiletich byl zaznamendn nariist poctu zlomenin
proximalniho femuru u nds i ve svété. VEétSina pacientil s touto diagnozou je starSich
70 let a jejich léceni vedle medicinské stranky zahrnuje i problémy ekonomické
a socialni. (€. 2)

Zlomeniny ve staii jsou cCasto spojeny s osteoporozou, kterd oslabuje
pevnost kosti. Nejvyss§i vyskyt zlomenin v oblasti proximdlniho femuru je
u pacienttl ve véku kolem 78 let, kterému odpovida primérna délka Zivota v Ceské
republice. Navic tito pacienti maji fadu pfidruzenych chorob, které komplikuji
oSetfeni a hojeni zlomenin. Podil poctu umrti stoupa s vyssim v€kem, horsi funkéni
vysledky byly u pacientd sischemickou chorobou srde¢ni, neurologickym
onemocnénim v anamnéze, u pacientll s omezenim fyzickych aktivit, dale zalezi na
Imobilizaci na lizku nesou Spatné, ohrozeni jsou hypostatickou pneumonii,
kardiorespiracnim selhanim a dekubity. OSetiovatelskou péci dale ztézuji stafecké
zmény psychiky na bazi arteriosklerdzy. Akutni operacni feSeni ma vitalni indikaci,
protoze jen tak je mozna ¢asna mobilizace téchto rizikovych pacientt.

Pacient se hned prvni pooperacni den po implantaci osteosyntézy nebo
aloplastiky posazuje na luzku a cvic¢i koncetinami, druhy pooperacni den se dle

celkového stavu bud’ stavi pomoci podpaznich berli nebo choditka u lizka
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s odleh¢ovanim operované koncetiny nebo intenzivné cvi¢i s rehabilitacni
pracovnici na lizku. Plny doslap je mozny u DHS asi za 8 tydnii, u endoprotézy je
mozny béhem 3 — 6 tydnd, zalezi zde na typu zlomeniny, kvalit¢ kosti a typu
implantatu. (1), (13), (€. 1), (¢. 2)

Vékové zastoupeni pacientll se zlomeninou v oblasti proximalniho femuru
a jejich pohlavi lze dosledovat naptiklad zregistru pacienti se zlomeninou
proximalniho femuru vedeného na Ortopedicko — traumatologické klinice FNKV
v rozmezi let 2004 az 2007, ktery evidoval 2577 ptipadi. Nemocni byli sledovani
jesté 12 mésict po uraze. Pacienti do 60 let tvotili pouze 10 % z celého souboru,
naopak 80 % pacienti bylo star§ich 70 let a 50 % starSich 80 let. Pomér muzi k
zenam byl 27 k 73, téméf tii Ctvrtiny tvofily zeny. Primérny vek pacientt Cinil 78
let. Pfitom pramérny vék u muza byl o 10 let niz$i nezZ u Zen. Byla nalezena pfima
zavislost mezi zhorSujici se mobilitou, socialnim osaménim i mistem urazu (venku
x doma) a v€kem pacientli. Primérnd doba hospitalizace byla 15 dni, z toho do 10
dni bylo propusténo pouze 24 % pacientl, do 20 dni 89 %. Po propusténi
z nemocnice odeslo pfimo doml pouze 15 % pacientli, do rehabilitacniho zatizeni
16 %, do socidlniho zatizeni 49 %. Jinou akutni péci vyzadovalo 14 % pacientd. Po
jednom roce od trazu se vrdtilo domit 57 % pacientit, na socialnim lizku jich zilo
8 % a zemrelo 35 %. B&hem hospitalizace, to je obvykle do 30 dni od urazu,
zemielo 6 % pacientl, do 1 roku od urazu to jiZz bylo 35 %, ztéchto 35 % tii

ctvrtiny zemtely béhem prvnich 3 mésicti od urazu. (€. 1), (€. 2)

2.1.9 Prevence

Vyse zminéné sledovani pacienti na ortopedické klinice s diagnozou
zlomeniny v oblasti proximalniho femuru doslo k zavéru, Ze prevence zlomenin
proximalniho femuru a osteoporotickych zlomenin musi byt pojata komplexné
a celospoleCensky. Nepostaci pouze preparaty farmakologickych firem k prevenci
a terapii osteopordzy. Je potfeba dlouhodobé& ovliviiovat zpiisob Zivota seniord,
zejména jejich fyzickou a dusevni aktivitu, nebot’ zde zalezi nejen na mechanické
odolnosti skeletu, ale 1 na kvalité svalové tkané, na funkénim stavu CNS

(centralniho nervového systému) a na dalSich zdvaznych onemocnénich. (€. 1)
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2.2 Zakladni udaje o nemocném

Datum prijeti: 6.10.2008 (1. den hospitalizace).
Pacient : pan B. P.
Vék: 72 let.
Adresa: Praha.
Pojist’ovna: VSeobecna zdravotni pojistovna.
Narodnost: Ceska.
Kontaktni osoba: synovec, adresa, telefonni kontakt.
Diagnozy:
- Pertrochanterickd zlomenina femuru vpravo,
- Kontuze hlavy a odfeniny obliceje vpravo,
- Dekubit v sakralni oblasti IV. stupné, velikost 3 x 3 cm.
- Hypertenze,
- Revmatoidni artritida.

Pacient byl piijat k operaci - osteosyntéza (OS) PFH.

2.2.1 Okolnosti prijeti

Pacient B. P. vnoci 5. 10. 2008 doma spadl a poranil si pravou kycel. Po
padu se jiZ nepostavil. Udefil se také do hlavy. Néraz na hlavu byl podle jeho slov
mirny, nezvracel, jind poranéni neguje. Pfivezen byl RZS (rychlou zachrannou
sluzbou) dne 6. 10. 2008 na Chirurgickou kliniku FNKV. Primarné byl vySetfen na
chirurgické ambulanci s diagnézou kontuze lebky a obliceje. Pro zlomeninu
v oblasti proximalniho femuru vpravo byl v 17 hodin ptfelozen na Ortopedicko -
traumatologickou kliniku k opera¢nimu feSeni. Pfed urazem pan B. chodil sdm bez
opory. Byl sobésta¢ny v zékladnich dennich ¢innostech, bydlel sam, domii za nim

dochazela socialni pracovnice.
2.2.2 Udaje z lékai'ské anamnézy

Zakladni anamnéza:

RA: V rodiné se nevyskytuji zadné dédi¢né choroby.
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OA: V détstvi m¢l bézna détskd onemocnéni, pied lety prodélal operaci
slepého stieva, poslednich 10 let se 1é¢i na hypertenzi.

AA: Neguje.

FA: Uziva Iéky na hypertenzi, nevi jakeé.

Abusus: Zadny.

SA: Zije sam.

2.2.3 Ortopedické vysetieni
Stav p¥i prijeti:
Véha: 70,00 kg
Vyska: 170 cm
TK: 140/ 80 mm Hg
Tep: 84 za minutu

Teplota: 36,7 °C

Pan B. byl pfi pfijmu lezici, dehydratovany, orientovany mistem i ¢asem,
htite spolupracujici, bez ikteru a cyanézy, eupnoicky, pomoceny.

Hlava: zornice izokorické, reagujici na osvit, drobna exkoriace pravé tvare,
steriln¢ kryta mastnym tylem, jazyk plazi ve stfedni care, kréni patef volna.

Hrudnik: symetricky, dychani sklipkové bez vedlejSich fenomént, akce
srdec¢ni pravidelnd, dv€ ozvy ohraniceny.

Bricho: mekké, prohmatné, bez patologické rezistence, klidnd jizva
v pravém hypogastriu, bez znamek peritonealniho drazdéni, poklep diferencované
bubinkovy, jatra a slezina nezvétSeny, tapottement bilateralné negativni.

Hrudni a bederni pater: bez palpacni 1 poklepové bolestivosti s volnym
pohybem, periferie bez deficitu, v oblasti sakra dekubit IV. stupné, velikosti 3 x 3
cm, ohranicujici se nekrotickou tkani.

Dolni koncetiny (DK): bez otokli a znamek zéanétl, lytka klidnd, varixy
bilateraln¢ klidné, periferie bez deficitu.

Prava kycel: kiize Cistd bez otoku a zndmek zanétu, palpacni bolestivost
v tiisle, pohyby algicky vyrazné omezeny, periferie bez alterace ¢iti, hybnosti,

prokrveni, zkrat 2 cm, DK v zevni rotaci.
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Leva kycel: kliize Cistd bez otoku a palpacni bolestivosti, hybnost bez
omezeni, periferie bez alterace Citi, hybnosti a prokrveni.

Na rentgenu byly pacientovi zhotoveny snimky: prava kycel s proximalnim
femurem, panev skyClemi (ptfiloha ¢. 9), srdce a plice vleze k internimu
pfedoperacnimu vySetfeni.

Ortopedicky 1ékar nemocného seznamil s jeho diagnézou a s chystanou
operaci, po pouceni pacient podepsal informovany souhlas s operaci a s 1é€enim na
ortopedické klinice. Lékar déale sepsal spanem B. na ambulanci pfijem
k hospitalizaci a naordinoval mu naslednou medikaci:

- Dolsin 100 mg. i. m. po 6 hodinach - opidtové analgetikum ke tlumeni

bolesti,

- Heparin F — 5000 jednotek subkutinné v 6 hodin a v 18 hodin

k antikoagulaéni profylaxi (dale TEN),
- Hartmann (dale H 1/ 1) 500 ml, Ringer (dale R 1/ 1) 500 ml, R 1/ 1 500 ml
k dopInéni tekutin. (ptiloha €. 1)

Kulevé od bolesti a kprevenci kontraktur svalll ortopedicky Iékar
pacientovi zavrtal skeletalni extenzi za pravou tibii, v mistni analgesii, na podkovu
zavesil zavazi o hmotnosti 5 kg a poranénou koncetinu mu podlozil Braunovou
dlahou. Dale byla pacientovi zavedena intravendzni kanyla do periferni zily na levé
horni koncetiné (ddle LHK) a nésledné¢ udé€lany odbéry krve na vySetieni
biochemické, koagulaéni (Quick, APTT) a hematologické - krevni obraz (dale KO)
(ptiloha ¢. 7). Poté byl nemocnému proveden stér z dekubitu v sakralni oblasti pro
zjisténi pfitomnosti patologickych organismi (kultivaéni vySetieni) a ke stanoveni
antimikrobialni citlivosti. Nasledné byl dekubit asepticky oSetfen a zakryt sterilnimi
¢tverci s roztokem Chlorhexidine. Pacientovi byl zaveden Foleylv permanentni
mocovy katétr (dale PMK) o velikosti CH 16 (Charrierova stupnice) pro zajiSténi
moceni a sledovani diurézy. Nasledné byl pan B. P. odvezen na lazkové oddéleni

Ortopedicko—traumatologické kliniky.
2.2.4 Interni a anesteziologické predoperacni vySetieni

Na zaklad¢ indikace oSetfujiciho lékafe bylo doporuceno operacni feSeni

fraktury proximalniho femuru repozici a implantaci osteosyntézy PFH.
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Soucasti predoperacniho vySetfeni bylo interni a anesteziologické vySetieni.
Pro zjisténi ¢innosti srdce byl nemocnému na oddéleni natocen elektrokardiograf
(dadle EKG), dale pak byla pfivolana interni konsiliarni 1ékarka, ktera zhodnotila
ptedlozené vysledky krevniho rozboru (pfiloha €. 7) a celkovy zdravotni stav
nemocného.

Z interniho vysetreni: EKG - sinusovy rytmus 84/ min, pfevodni casy
vnorm¢, fyziologicka kiivka. VKO mikrocytarni hypochromni anemie, proto
podan pacientovi cileny dotaz, zda byl n¢kdy vySetifovan na hematologii. Pan B.
pfiznal, Ze bral prechodné zelezo (Fe) a kdysi se 1é€il s revmatoidni artritidou (RA).
Dale z laboratote elevace CK, LD je vzhledem k tirazu vyssi, Urea vyssi ziejmé
z divodu malého pitného rezimu, lehka alterace AST, koagulace v norm¢ (ptiloha
¢. 7). Zjisténa krevni skupina A Rh D pozitivni.

Objektivne: bez vyraznéj$i alterace, orientovan, spolupracuje se
zpomalenim, bez krvacivych projevl, pfi umélém osviceni bez ikteru, astenicky,
hlava az na Urazové zmény bez projevu onemocnéni (dale bpn), krk zevné bpn,
karotidy bez Selestu, plice vleze Cisté, srdce bez Selestu. Bticho klidné, palpacni
nalez na bfise negativni, DK bez znamky flebitidy, HK bez patologického nalezu.

Zaver: kontroly KO vzhledem k anemii (kterd asi sekundarné pii RA),
kardiopulmonalné¢ (KP) kompenzovan. Pan B. je vykonu schopen spiSe ve spinalni
anestézii. Doporuceno objednat k operacnimu feSeni 2 x TU do rezervy.

Anesteziologickeé vysetieni: anesteziologicka 1¢kaika zhodnotila pana B. jako
schopného vykonu ve svodné anestézii, ohodnotila jeho zdravotni stav jako stfedné
rizikovy dle skore ASA II. - I1I. (ptiloha €. 6) z divodu hypertenze (jelikoz nevi, co
pacient doma uzival, v den operace zddné 1éky nedostane) a z diivodu revmatoidni
artritidy. Tlak mél v ¢ase vySetteni 140/ 90, puls 84’, Hemoglobin 106 g/ I,
trombocyty 181 g/ I, INR 1,20, APTT 1, 15.

Premedikace: bez ptipravy piredem, bude podéna na séle, nutné jen podat

alespoil 1000 ml tekutin pomoci infuzi H 1/1 500ml a R 1/1 500ml pted operaci.
2.2.5 Souhrn terapeutickych opati‘eni pied operaci

Pan B. P. (72 let) byl pfivezen dne 6. 10. 2008 RZS do Fakultni nemocnice

nejprve na chirurgickou ambulanci s podezienim na poranéni hlavy, posléze predan
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na ortopedickou kliniku pro suspektni frakturu kycle vpravo. Pii piijmu byly
pacientovi zhotoveny rentgenové snimky, které potvrdily pertrochanterickou
zlomeninu femuru vpravo. Nemocny byl ortopedickym Iékafem piijat na standardni
ortopedické oddéleni, byla mu podédna medikace a byl chystan k operaci. Interni a
anesteziologickou 1ékaikou byl pacient zhodnocen jako schopny operace pravého
kycelniho kloubu ve spinalni anestézii. Pfred operaci bylo doporuceno pacienta
zavodnit infuzemi. Po pfedoperacni pfipravé byl nemocny pfipraven na druhy den

k operaci.

2.2.6 Pribéh hospitalizace
Pan B. P. byl pfijat dne 6. 10. 2008 v 17 hodin (1. den hospitalizace) do
Fakultni nemocnice na standardni lazkové oddé€leni ortopedické kliniky pro
zlomeninu v oblasti pravého pertrochanteru stehenni kosti diagnostikovanou
ambulantnim ortopedickym Iékatem.

V den pifijeti byla provedena tato vyS$etieni:

chirurgicke vysetrent,

ortopedické vysetieni,

interni predoperacni vySetreni,

anesteziologické predoperacni vysetieni.

Po provedenych vysetfenich byl pan B. zhodnocen jako schopen operace ve
spinalni anestézii. 2. den hospitalizace provedena operace — zaviena repozice a OS
PFH pod RTG kontrolou na exten¢nim stole.

Po operaci byl pan B. pfevezen zpét na standardni oddé€leni. Vzhledem
k celkové dobrému stavu a z hygienickych divodi pro dekubit, nebyl pacient po
operaci uloZen na jednotku intenzivni péce. Po piijezdu ze sélu byl nemocnému
meéten tlak (TK), puls (P), teplota (TT) po 30 minutach (ptiloha ¢. 10) a sledovan
piijem, vydej tekutin, periferie, obvazy, Redontiv drén (RD) a jeho celkovy stav do
stabilizace. Na levé horni koncetiné mél zaveden periferni Zilni katétr, z operacni
rany na pravé kycli byl vyveden RD, pacient mél zaveden permanentni mocovy
katétr a byl ulozen na zdravém levém boku, z dGvodu polohovani vzhledem
k dekubitu a k operované DK. Po operaci byla pacientovi nasazena dle ordinace

osSetfujictho 1¢€kate antibiotickd profylaxe Zinacef 750mg intravenozné po
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8 hodinach, antikoagula¢ni profylaxe- Heparin Forte 5000 jednotek subkutanné po
12 hodinach a analgeticka terapie - Novalgin 2 ampule v 500ml Fyziologickém
roztoku po 12 hodinach, pfi trvajici bolesti Dolsin 100 mg intramuskuldrné po 6
hodinach. (pfiloha €. 1). Byl zhotoven RTG snimek pravé kycle (ptiloha €. 9), ktery
potvrdil dobré postaveni implantovaného hiebu PFH a zlomeniny.

Od opera¢niho dne mél pan B. dietu ¢. 3 zékladni. Naordinovanou mél
infazni terapii pro doplnéni tekutin, analgetickou, antibiotickou terapii a prevenci
tromboembolické nemoci (TEN) (pfiloha €. 1), ktera spoc¢iva v dostatecném pitném
rezimu, v aplikaci antikoagulancii v tomto pfipadé Heparin F 5000 j. 2 x denné,
bandazovani dolnich koncetin a v€asné mobilizaci.

1. pooperacni den byl proveden pfevaz dekubitu v oblasti sakra pro velky
prasak kryti. Dekubit byl oSetfujicim lékafem zhodnocen jako zhorSeny. Pfi
pfevazu z ného odebral oSetfujici 1ékar opét stér na mikrobiologické vySetfeni
(negativni vysledek), dale ho asepticky vycistil, steriln¢ kryl Nu - gelem
s Actisorbem a nechal pacienta z diivodu zvySeného rizika §ifeni infekce ptelozit na
septické odd¢leni kliniky.

Od druhého poopera¢niho dne byl pan. B. pasivné¢ posazovan na lazku
(pasivni pacient) a provadény cviky s dolnimi koncetinami s dopomoci rehabilita¢ni
pracovnice. Tentyz den byl pacientovi odstranén Redonliv drén, dle ordinace 1€¢kare
cast RD posldna na kultivaéni vySetfeni (vysledek byl negativni), proveden sterilni
ptevaz dvou operacnich ran a dekubitu v oblasti sakra. Rany byly zhodnoceny jako
klidné, byly zakryty sterilnimi ¢tverci. Dekubitus byl zvétSen, s lehkym bélavym
povlakem a s nekrotickymi okraji, které byly pfi pifevazu castecné odstranény, misto
kryto Nu — gelem s Actisorbem. Pacienta navstivila socidlni pracovnice ortopedické
kliniky a vzhledem k tomu, ze pfed urazem zil sdm a s jeho souhlasem podala
zadost na umisténi do ustavu nasledné péce.

3. pooperacni den byla nasazena panu B. antipyretika pro teplotu (TT)
39, 2 °C - Perfalgan 100 ml do 250 ml FR podéno intravendzné, byl mu 3 x denné
meétfen TK a P a TT, odebrana moc¢ na kultivaéni vysetieni (negativni vysledek).

4. pooperacni den byl pacientovi pro zvysenou TT - 37, 5 °C podéan Paralen
500 mg 2 tablety, dale proveden pievaz operacnich ran a dekubitu. Operacni rany

byly zhodnoceny jako klidné, jen s vyskytl mirny prisak po Redonové drénu.
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Dekubitus ¢isty, bez sekrece, byla patrna pocinajici granulace od spodiny, pfevaz
opét Nu - gel s Actisorbem.

Dale pievazy operacnich ran a dekubitu ob den. Zvysené teploty do 2 dnil na
ustupu. Rehabilitacni pracovnice za pacientem dochdzela 2 x denng, trénovala s nim
cviky na lizku a stavéla ho do choditka u ltzka.

7. pooperacni den dopoledne zajisténo misto nasledné péce na LDN, protoze
lizka na ortopedicko - traumatologické klinice jsou pouze akutni a pacient
potfebuje dale rehabilitovat a ucit se sobéstacnosti. Pfevoz objedndn na druhy den.
Pacient rehabilituje za pomoci rehabilitacni pracovnice - cviky na lizku a stoj
u lizka v choditku.

8. pooperacni den byl pacient ptelozen do jiného ltizkového zatizeni.
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3. Osetrovatelska cast

3.1 Uvod - teorie a podstata oSetfovatelského procesu

Osetiovatelstvi je samostatny védni obor, ktery zahrnuje péci o nemocné
i zdravé lidi, napomaha jim v oblasti udrzovani zdravi, podpoie zdravi a umoziuje
nemocnym prozit distojny zivot bez utrpeni a bolesti. OSetifovatelstvi jsou
pfedevsim Cinnosti, které vykonava sestra ve spoluprici s pacientem (piijemcem)
nebo v jeho zdjmu. Osetiovatelstvi studuje clovéka jako celek, studuje jeho zdravi,
pficemz bere vuvahu, Zze Clovék je v neustalé interakci se svym prostredim.
Hlavnim cilem oSetiovatelstvi je udrzet jedince sobéstacného, nezévislého na svém
okoli tak, aby byl schopny hodnotné zit. V situacich, kdy vlastni potencial jedince
nestaci, nahrazuje Ubytek sobéstaCnosti pacienta sestra vhodnou oSetfovatelskou
péci. (2) (3), (4)

Osetiovatelsky proces je zéklad celého oSetfovatelstvi, je v centru vSech
oSetfovatelskych cCinnosti, je aplikovatelny na vSech riznych zafizenich, je to
ucinnd metoda planovani a poskytovani oSetiovatelské péce, jejiz smysl spociva
v zabezpeceni odborného a kvalitniho postupu pii uspokojovani potieb nemocnych.
V tomto procesu je nutné na nemocného pohliZzet jako na sobé rovnopravnou
lidskou bytost, chapat ho nejen po strance somatické, ale 1 po strance celkové jako
bio — psycho - socialni a duchovni bytost. Dliraz je v oSetiovatelském procesu
kladen ne jen na nemoc, ale také na otazky tykajici se zdravi, prevence onemocnéni
a zdravého zivotniho prostfedi. Do procesu je potieba aktivné zapojit ne jen
pacienta, ale 1 jeho rodinu ¢i komunitu, pokud to lze. OSetfovatelsky proces

vyzaduje naucit se systematicky:

- Shromazd’ovat idaje o pacientovi, o jeho problémech a potiebach.
Snahou je ziskat co nejvice specifickych informaci, které pomohou
priblizit vnitini Zivot pacienta a jemu tak zpiijemnit pobyt v nemocnici.
Jednd se o sestaveni sesterské anamnézy (neni totoZzna s Iékaiskou

anamnézou).
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Identifikovat tyto potfeby a problémy nemocného, stanovit
osetfovatelskou diagnozu, kterd je cilena na prioritni potieby

a oSetrovatelské problémy z hlediska sestry a z hlediska nemocného.

Naplanovat oSetfovatelskou péci, vytyCit oSetfovatelské strategie
a intervence (zasahy). Stanovit cile, ke kterym chceme dojit po dohod¢
s nemocnym, setfadit je podle priorit a naléhavosti jednotlivych

pozadavk tak, jak to pacient citi.

Zrealizovat péci a uskutecnit plnéni stanovenych cild, pokud mozno ve

stanoveném potadi.

Vyhodnotit, posoudit u¢innost a kvalitu poskytnuté péce, popiipade
zmeénit plan, pokud to vyzaduji aktualni potieby.

Cilem oSetfovatelského procesu je kvalitni oSetfovatelska péce, vedouci

k uspokojeni individuélnich potteb klienta (pacienta) a jeho navratu ke zdravi.

Kritériem pro vyhodnoceni tucinnosti oSetfovatelské péce je pouziti

oSetrovatelskych modela. OsSetfovatelsky model je postaven z komponenti nebo

myslenek, které sméfuji k oSetfovatelstvi. Teoretické modely oSetfovatelstvi hledaji

teoretické cesty, jak uvedenych cilli oSetfovatelstvi dosdhnout. Charakterizuji

vztahy mezi ¢tyfmi zakladnimi komponentami -

mezi zdravim,
prostiedim,

Clovékem (pfijemcem oSetiovani, jednotliveem, komunitou, rodinou,

spole¢nosti),

oSetiovatelskou péci (sestrou).” (4), (9), (10), (11)

V mé praci vychdzim z modelu Virginie Hendersonové (1897- 1996) Kansas

City, USA. Podle V. Hendersonové spociva jedinecnd funkce sestry v pomoci

zdravému nebo nemocnému jedinci vykondvat ¢innosti, které pfispivaji ke zdravi

nebo k uzdraveni, ¢i k pokojné smrti, a které by jedinec vykonaval bez pomoci,
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kdyby mél potiebnou silu, viili nebo znalost. Sestra jedince tidi a iniciuje tak, aby

co nejrychleji ziskal zpét svou nezavislost. OSetfovatelska péfe ma své koteny

v zakladnich lidskych pottebach -

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Potieba norméln¢ dychat.

Pfiméfené jist a pit.

Vylucovat pomoci vSech vyluovacich cest.

Hybat se a udrzovat pozadované drzeni téla nebo télesnou polohu.

Spat a odpocivat.

Vybirat si vhodny odév, oblékat se a svlékat.

Udrzovat télesnou teplotu v rdmei normalu pomoci ptizptisobeni odévu.
Udrzovat télesnou Cistotu a upravenost a chranit pokozku.

Vyvarovat se nebezpecim z okoli a pfedchdzet zranénim druhych.

Komunikovat s ostatnimi pifi vyjadfovani emoci, potfeb, obav ¢i

vyjadfovani pocitii.

Uctivat jeho viru.

Pracovat na né¢em smysluplném.

Rozptylit se, anebo se Gcastnit riznych forem zabavy a rekreace.

UCit se objevovat nebo uspokojovat zvédavost, kterd vede k normalnimu

vyvoji ke zdravi.

Potieba je chapana jako nedostatek néceho, co jedinec ke svému Zivotu

potiebuje.

Kazdy clovék ma své potieby, proto uspokojovani potieb je dilezitou

soucasti oSetfovatelské péce. Nemocny, ktery nemd uspokojeny své potieby, se hiife

vyporadava s nemoci, ma narusenou psychiku a prozivani. Protoze oSetfovatelstvi

25



chépe clovéka jako holistickou bytost, jsou potfeby velmi individuélni a také jejich

uspokojenti je velice rozdilné. (3), (4), (7)

3.2 Osetrovatelska anamnéza a hodnoceni nemocného

VSechny informace tykajici se oSetfovatelské diagnoézy pana B. P. byly
Cerpany zjeho lékarské dokumentace, oSetfovatelské dokumentace, z rozhovoru
s panem B. P., s oSetfujici zdravotni sestrou a s oSetfujicim lékarem.

Pan B. P. sdiagnézou zlomenina pertrochanteru stehenni kosti vpravo,
1. den hospitalizace, operacni den. Pfi pfijeti si respondent pieje byt oslovovan
pfijmenim, tedy pan B. Nemocny zije sdm v byt¢ starSiho ¢inzovniho domu v Praze.
Do nemocnice se dostal rychlou zachrannou sluzbou (RZS), kterou mu zavolala
pecovatelska sluzba pifi jeji pravidelné navstévé, dondsce obéda. Pecovatelska
sluzba kontaktovala také synovce pana B. Pfi pfijmu se pan B. nejvice soustfedil na
silnou bolest pravé kycle, ale presto ¢astecné spolupracoval béhem predoperacnich
vySetfeni. Od operace pacient ocekdval ukonceni silnych bolesti a moznost
opctovné chuize.

Tato prace je zaméfena na oSetiovatelskou péfi o pacienta
s pertrochanterickou zlomeninou stehenni kosti, ktera hodnoti uspokojovani potieb
tohoto klienta. Dle modelu Virginie Henderson sleduji ve své praci, zda mé pan.
B. naplnény zékladni biologické potieby, jaké potifeby nezvldda sam a v kterych

oblastech je odkdzan na pomoc zdravotniho personalu.

1. Potieba normalné dychat.
Pan B. nemé problém s nadechem, ani s vydechem. Problémy s dychdnim
nemé¢l doma a nemél je ani 2. den hospitalizace, 1 kdyZ lezel na lizku. Nikdy

nekoufil, nekasle a zadné 1éky na dychani neuziva.

2. VyZiva a hydratace
Pan B. se doma stravoval sdm, jen obédy mu ve vSedni dny dondSela
pecovatelska sluzba. O vikendech si ohfival hotové balena jidla v mikrovinné

troub¢. Ma rad téstoviny a driibezi maso, ale jinak neni vybiravy, sni v§echno. Chut
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k jidlu mé pfiméfenou, nékdy ano, jindy méné. Naji se sdm, zadnou specielni dietu
nedrzi, zuby ma své. Netrpi nauzeou, ani nezvraci, jen obCas mivd doma paleni
zéhy. Pije malo, asi 500 ml az 750 ml za den, je to i vidét na jeho pokozce, ktera je
suchda, v Gstech mé Casto pocit sucha. K piti ma nejradéji kakao Granko s horkou
vodou, to si délal doma vzdy ke snidani.

V operac¢ni den mohl po operaci pit a jist. M¢l dietu ¢. 3 (zékladni). Pil

mén¢, po nabidnuti ¢aje se napil, samotného ho to v§ak nenapadlo.

3. Vylucovani

S vylu¢ovanim doma mél problém, mocit chodil jen malo, vzhledem
k mens$imu ptijmu tekutin, ¢asto se mu stalo, Ze nestihl dojit na toaletu a pomocil
se. Se stolici problém nemél, chodil pravidelné kazdy den. Stolice vypadala vzdy
normalné, bez piimési. Zadné preparaty k usnadnéni vyprazdiiovani nikdy neuzival.

V operacni den mél zavedeny permanentni mocovy katétr, ktery odvadél

¢istou mo¢, stolici nemé¢l. Potil se pfimétene.

4. Pohyb

Doma ve svém byté se pan B. pohyboval pomalu bez opory. Venku byl
naposledy n¢kdy pred dvéma lety.

Po operaci ve spindlni anestézii leZzel na levém boku, pohyb HK byl
neomezeny, DK postupné citil asi do 2 hodin od operace. 4 hodiny po operaci si

stézoval na pocinajici bolest pravé kycle.

5. Spanek a odpocinek

Se spankem nem¢l pan B. problém, doma spal od 20hodin do 8 hodin rano,
po obéde si také rad pospal.

2. den hospitalizace, po operaci ve spinalni anestézii pospaval cely den, byl
stale unaveny, nemél chut’ se hybat, aby ho nebolela prava kycel. Ctyti hodiny po
operaci pocitoval bolest ohodnocenou dle stupnice VAS 5, podle ordinace
oSetfujiciho 1ékafe dostal analgetika, kterd mu bolest dobie ztlumila. Se spankem

nem¢l problém.
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6. Oblékani
Doma se pan B. oblékal sam, nepotieboval pomoc.

V nemocnici mu s oblékanim a svlékdnim dopomahal zdravotni personal.

7. Regulace télesné teploty

Pan B. ma rad¢ji teplo, pfi ochlazeni doma nemél problém vzit si vice
obleceni, na zvySené teploty netrpi.

2. den hospitalizace ma 36, 8 °C, nepocitoval jakékoli nepohodli, které by
se tykalo teploty v pokoji.

8. Hygiena

Doma se pan B. umyval pouze u umyvadla, diive se myl ve vang, ale
posledni rok nebo dva se bal, protoze u ného doslo nékolikrat k padu. Vlasy si myl
doma sam, sam si holil vousy a Cistil zuby.

Pti pfijmu byl pan B. zanedbany, kiizi mél suchou, bylo znat, Ze se dlouhou
dobu nemy] a nestiihal si nehty.

2. den hospitalizace, po operaci, byl pacient Cisty. Pokozku mél suchou,
loupajici se, na tvaii povrchni odfeninu zptisobenou padem doma, v oblasti sakra
m¢él oSetfeny, zakryty dekubit o velikosti asi 3 cm x 3 cm, na pravém stehné m¢l

zakryté dvé operacéni rdny o velikosti asi 5 cm a ranu, z které vychézel drén.

9. Ochrana pred nebezpecim

Pan B. bydlel sam, jiz dva roky nevychdzel ven z bytu, aby nespadl, nemyl
se ve vang z t¢hoz dlivodu, jinak v byté zadné prekazky nemél, pohyb zvladal bez
opory.

V nemocnici byl po operaci ulozen na antidekubitni lizko vybavené
postranicemi, z diivodu zvyseného rizika padu (tabulka ¢. 3), dle posouzeni rizika
padu mél skore 5 - byla nutnd preventivni opatfeni. Na stolecku, vedle postele,

v dosahu ruky mél pan B. polozeno signaliza¢ni zafizeni a piti pro piipad potieby.
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10. Komunikace, kontakt

Pan B. zil doma sam, odkazan byl pouze na pomoc pecCovatelské sluzby,
zhruba 1 x za mésic ho navstévoval synovec. Do jeho 50 let zil s maminkou,
o kterou se staral, ta zemtela v jejich 86 letech. Kamaraddy mé¢l dfive, v praci, od 65
let je v dichodu a zije sam.

2. den hospitalizace lezel na tiilizkovém pokoji, nekomunikoval s ostatnimi,
jen na vyzvani sestry odpovidal zpomalené az na druhé vyzvani, jinak nem¢l

pozadavky, byl spiSe tichy. SlySel, vidél dobte.

11. Vira

Pan B. je ateista, Zzadnou viru neuznava.

12.  Prace
Driive byl zaméstnan jako pocitacovy operator, pracoval v kanceldfi a na
Matematicko - fyzikalni fakulté. Prace ho bavila, byla jeho Zzivotem, pracovni

problémy mél pouze malé, od 2001 je v diichodu.

13.  Aktivity, zajmy

Doma rad lustil kiizovky a poslouchal radio, jiné zajmy nemél. Bydlel ve
vlastnim byté&, pohyboval se pouze v rdmci bytu.

V nemocnici lezel na ldzku, nemél chut’ ani na kfizovku, ani na poslech

radia, chtél jen spat a odpocivat.

14.  Uceni

Vystudoval Vysokou Skolu Matematicko - fyzikélni, pracoval na fakulté
a v kancelafi jako pocitadovy operator. Zil jen se svoji maminkou, v praci mél
kamarady, po odchodu do dichodu ziistal saim, jen synovec za nim obcas zajde na
navstévu.

Svou obvodni Iékatku znd jménem, ale nevi kde sidli. Nyni je jeho

schopnost uc¢eni vzhledem k véku a k dehydrataci sniZena.
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3.3 Osetrovatelské diagnozy ke druhému dni hospitalizace

Osetrovatelské diagnozy jsem stanovila 2. den hospitalizace - operacni den.

Tento den jsem vybrala proto, ze nemocny trpél nejvétSimi obtizemi, mél nejvice

neuspokojenych potieb. Nejprve uvadim piehled aktudlnich osetrovatelskych

diagnoz, dale potenciondlni oSetiovatelské diagnozy. V dal$im textu jsou podrobné

rozpracovany cile, plan, realizace a hodnoceni oSetfovatelské péce.

=

3.3.1 Aktudilni oSetfovatelské diagnozy

Bolest PDK z duvodu zlomeniny a opera¢niho zdsahu

[t

Porucha integrity kuze z duvodu

[

operacnich ran
dekubitu
intravendzni kanyly

permanentniho mocového katétru

Deficit sebepéce z diavodu imobilizace vzhledem k diagnoze

|+

Nedostate¢ny piijem tekutin v souvislosti se snizenym pocitem Zizné

a poruchou sobéstaénosti

3.3.2 Potencionalni oSetiovatelské diagnézy

1. Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenou extenzi, PMK, periferni

kanvylou a operaéni ranou

2. Riziko vzniku dalSich dekubiti z divodu omezené hybnosti po operaci

3. Riziko padu v souvislosti s vékem, opera¢nim zasahem a pridruZzenym

onemocnénim
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3.4 Kratkodoby oSetrovatelsky plan

Aktualni oSetifovatelské diagnozy:

1. Bolest z divodu zlomeniny a operace na PDK

Kratkodoby cil:

Pacient nebude v opera¢ni den pocit'ovat bolest vyssi nez VAS 3 na vizualni

W

analogové Skale bolesti VAS (ptiloha ¢. 2). Po podani analgetik pociti tlevu

do 30 minut na VAS 1 az 2.

Kratkodoby osetrovatelsky plan na operacni den:

pozorovat verbalni a neverbalni projevy bolesti nemocného (mimiku,
sténani, poceni),

poucit nemocného, jak objektivizovat bolest na analogové skale bolesti,
vyuzivat analogovou Skalu VAS k hodnoceni intenzity bolesti,

pii bolesti podat analgetika dle ordinace oSetfujiciho 1ékate - 2 ampule
Novalginu do 500 ml Fyziologického roztoku - analgetikum prvni volby
po 12 hodinach, pfi neuspé$né analgezii pfistoupit k aplikaci Dolsinu
100 mg intramuskularné po 6 hodinach,

provadét instruktdz o nutnosti v€asné signalizace bolesti (nemocny bez
ostychu 74d4a analgetika),

sledovat ucinek analgetik na analogové Skéle, dokumentovat cas a efekt
podanych analgetik,

sledovat vedlejsi uCinky podanych analgetik - dychani, stav védomi,
nauzeu,

po odeznéni spinalni anestézie dbat o vhodnou polohu, kterd ulevi od
bolesti u operované PDK (napolohovat na levy bok s polStafem mezi
DK, pfi lehu na zadech udrzovat DK ve zvySené poloze, ledovat misto
operacéni rany),

ovliviiovat faktory, které vyvolavaji bolest - nevhodna poloha, vlhké,

zmuchlané pradlo, tésny obvaz,
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Realizace a hodnocent efektu osetrovatelskeé péce:

No¢ni sestry podaly panu B. dle ordinace oSetfujiciho lékafe v 6 hodin FR
s 2 ampulemi Novalginu pro silnou bolest ohodnocenou VAS 5, do ptil hodiny se
intenzita bolesti snizila na VAS 1.

Béhem dopoledne jsem pana B. seznamila s pribéhem operace, fekla jsem
mu, ze bude lezet na zadech a uslysi tupé rany, z tohoto diivodu jsem mu doporucila
poslech jeho oblibené hudby. Dale jsem nemocnému vysvétlila, Ze po operaci bude
mit na pravé kycli dvé jizvy o velikosti asi 5 cm a z okoli ran bude ustit RD, s jehoz
funkci jsem pacienta také seznamila. V ptipadé pocitu bolesti vétsi nez VAS 3, mél
pan B. tuto skutec¢nost neprodlené¢ nahlasit.

Za zhruba 4 hodiny od operace v 18: 30 hodin si pan B. zacal sté¢Zzovat na
bolest operované koncetiny, ohodnotil ji VAS 5 - lékat v poopera¢nim dekurzu
naordinoval pacientovi jako analgetikum prvni volby - 2 amp. Novalginu do 500 ml
FR nechat kapat 2 krat denng, pii netsp&sné analgesii Dolsin 100 mg i. m. Uleva
nastala po aplikaci infuze s Novalginem, ustup bolesti byl do 30 minut na VAS 1,
v 19 hodin byl nemocny témét bez bolesti, coz vydrzelo po dobu 11 hodin. Poté
pocitoval bolest ohodnocenou VAS 3, po nasledné aplikaci Novalginu ve FR
nastdva do 30 min uleva, pacient pocituje mirnou bolest ohodnocenou VAS 1.
Nemocnému jsem ke zmirnéni bolesti ptikladala led na krytou operacni ranu a
dbala o ulevovou polohu nemocného bud’ na zdravém boku s vypodlozenim mezi
koleny nebo v lehu na zadech se zvySenymi DK.

Kratkodoby cil se podafilo dosdhnout, pomoci analgetika prvni volby -
Novalginu se podafilo snizit bolest poprvé na VAS 1, po 11 hodinach citil pacient
bolest ohodnocenou VAS 3, néslednou aplikaci analgetické terapie bolest zmirnéna
opét na VAS 1. Nemocny byl vyjime¢ny tim, ze mu analgetika zabirala na tak

dlouhou dobu.

2. Porucha integrity kiize z davodu

operacnich ran

dekubitu

intravendzni kanyly

- permanentniho mocového katétru
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Kratkodoby cil:

- Pacient bude dostatecné zavodnén a poucen o pribéhu operace,
o velikosti operac¢nich ran a o nasledné péci o operacni rany. Dale bude
pan B. umyt a pfipraven na sal.

- Budou sledovany operacni rany, krvaceni, funkénost RD, mnozstvi
a vzhled odvadéného odpadu.

- U pacienta budou béhem prvnich 24 hodin minimalizovany rizikové
faktory vedouci ke vzniku dekubiti.

- Bude udrzovana priichodnost intravenézni kanyly, pokozka v okoli
intravendzni kanyly bude klidna.

- PMK bude udrzovan v ¢istoté, bude odvadét moc, zevni genital nebude

podrazdény. Bude zamezeno vzniku infekce mocovych cest.

Kratkodoby osetrovatelsky plan:
Pred operaci-

Béhem dopoledne podat pacientovi dle ordinace oSetfujiciho 1ékate infuze
Hartmanova roztoku 500 ml a Ringerova roztoku 500 ml. Poucit ho o prib¢hu
operace, o velikosti operacnich ran a o nasledné péci o operacni rany, dale ho umyt
a pripravit k operaci, zkontrolovat funk¢nost i.v. kanyly a PMK. Poucit pacienta
o nutnosti lezet v klidu 12 hodin na lizku na zddech nebo na boku po spindlni
anestézii.

Po operaci-

Sledovat operacni rany, krvaceni, funkénost RD - podtlak, mnoZstvi
a vzhled odpadu.

Minimalizovat rizikové faktory vedouci ke vzniku dekubitli béhem prvnich
24 hodin.

Udrzet pruchodnost intraven6zni kanyly, pokozku v okoli intravendzni
kanyly klidnou a cistou.

Sledovat funkénost PMK, zapsat vydej moce do dokumentace, sledovat
barvu a pfimési moce. Patologické piimeési hlésit osetfujicimu Iékafi.

Dbat na dostatecny piijem tekutin, minimaln¢ 1500ml na den.
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Realizace a hodnocent efektu osetrovatelskeé péce:

Po ranni hygien¢ dostal pan B. v 8: 00 hodin infuzi Hartmanova roztoku 500
ml a Ringerova roztoku 500 ml dle ordinace Iékatfe z anestézie. V 10 hodin jsem
pana B. umyla a oholila mu misto opera¢niho pole na pravém stehné. Kanyla byla
prichozi, naordinované infuze vykapaly, PMK odvadél moc, kterd byla ¢ird a bez
pfimési. Poucila jsem pana B. o nutnosti lezet po operaci v klidu, na zddech nebo na
zdravém levém boku jesté 12 hodin od operace z diivodu spinalni anestézie.

Po ptijezdu ze salu ve 14:45 hod jsme pana B. ulozili na antidekubitni lizko,
na zdravy levy bok, pod hyzdémi mél podlozku z molitanu. Do intraven6zni kanyly
mu kapal Fyziologicky roztok 500 ml dle ordinace oSetfujiciho 1ékatre. Provedla
jsem sterilni pievaz kanyly z divodu zakrvaceni naplasti, okoli kanyly jsem
zhodnotila klidnym, nejevilo zndmky zanétu. PMK odvadél ¢irou moc¢ bez pfimesi,
zevni genital byl Cisty a nejevil zndmky zénétu, zkontrolovala jsem kryti na
operacnich ranach, bylo neprosaklé.

Po piijezdu ze salu, jsem panu B. podala ovocny ¢aj, napil se pomoci brc¢ka,
vypil asi 100 ml. Za 2 hodiny jsem pacienta napolohovala na zada dala mu znovu
napit bréckem, vypil opét 100 ml mineralky. V 17 hod dostal pan B. lehkou vecefi,
s moji dopomoci ji celou snédl. Na pobidnuti se opét napil, vypil 150 ml ovocného
caje. Po lehké vecefi jsem ho napolohovala na levy bok s podlozenymi koleny
molitanovou podlozkou.

Cile bylo dosazeno, pacient byl o vSem ndlezit¢ poucen, zadné vétsi

problémy se nevyskytly, pacient trpél z poruchy integrity ktize mirné.

3. Deficit sebepéce z duvodu imobilizace vzhledem k diagndze

Kratkodoby cil:

UdrZzeni optimdlni hybnosti pacienta vramci piedepsanych omezeni,
docileni maximalni sobésta¢nosti v mezich moznosti. Pacient nebude trpét
nedostatkem pfi uspokojovani potieby hygieny, polohovani a vyprazdiovani.
Kratkodoby osetrovatelsky plan:

Zjistit, zda je pacient schopen provadét zakladni aktivity kazdodenniho

zivota - dle ADL testu (ptiloha ¢. 5) zméfit stupen sobéstacnosti.
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Zajistit nepfetrzitou hygienickou péci na lazku oSetfovatelkou.

Informovat pacienta o docasném omezeni hybnosti a citlivosti na DK
z diivodu spinalni anestézie.

Polohovat pacienta pies den po 2 hodinach a v noci po 4 hodinach, vyuZzivat
polohovacich pomticek.

Podat nemocnému pomucky k 1Gzku, vybavit lizko hrazdickou, aby se mohl
pacient pomoci této pomiicky v lizku pohybovat. Upevnit signalizani zafizeni
k dosahu nemocného pro piipadné zavoldni sestry. Nechat mu k ruce na stolecku

sklenici s pitim a s brckem.

Realizace a hodnoceni efektu osetrovatelské péce:

Test sobéstacnosti a rozhovor s pacientem ukdzal, Ze potifebuje pomoci pfii
ranni 1 vecerni hygiené¢, pfi vyprazdilovani, polohovéani. Pan B. byl vyhodnocen
jako vysoce zavisly na pomoci sestry - ADL skore = 25 (ptiloha €. 5).

Hygienickou péci panu B. béhem dne zajistila oSetfovatelka. Pfed operaci
jsem pana B. poucila, ze po ptijezdu ze salu jesté 2 hodiny nebude citit své télo od
pasu doll a bude - li mit néjaky problém, at’ mi to da védeét pomoci zvonku leziciho
na dosah ruky. Také jsem ho poucila o nutnosti lezet na zadech nebo levém boku
jesté 12 hodin od operace. Nazorné jsem mu také ukézala, jak ma vyuzivat
hrazdicku visici nad jeho lizkem.

Pana B. jsme po operaci ve spinalni anestézii ulozili do vodorovné polohy
na levy bok, mezi koleny mél polstar. V této poloze mél lezet zhruba 2 hodiny, poté
jsme ho pfetocili na zada, DK jsem napolohovala do zvySené polohy, opct na
2 hodiny. Uvedeny harmonogram mu vyhovoval. Od 20 hodin se prodlouzil na
4 hodiny, aby pana B. pfili§ nerusil ve spanku.

Do dvou hodin po piijezdu ze salu pacient normaln¢ hybal DK, citil bolest
v DK, prsty na DK m¢l teplé a prokrvené.

Piti v den operace dostal nemocny po piijezdu ze salu, stravu dostal pozdéji
asi v 17 hodin - lehkou vecefi, dietu mél ¢. 3 zdkladni. Najedl se s moji pomoci na
luzku, k piti jsem ho musela pobidnout. Vypil 250 ml ovocného caje a 100 ml
neperlivé vody, snédl celou veceti.

Cil byl splnén pacient nemél nedostatky pii uspokojovani zakladnich potieb.
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4. Nedostate¢ny prfijem tekutin v souvislosti se snizenym pocitem zizné a

poruchou sobéstaénosti

Kratkodoby cil:
Pacient bude zavodnén ptfed operaci pomoci i. v. infuzi.
Pacient pije sdm po operaci, vzdy, kdyz pocituje zizen. Pacient nepocituje sucho

v ustech.

Kratkodoby osetrovatelsky plan:

Pied vykonem podat infuze naordinované oSetfujicim Iékafem z anestézie
Hartmantv roztok 500 ml a Ringertiv roztok 500 ml do 12 hodin. Do vecera podat
jesté infuzi FR 500 ml a Hartmanova roztoku 500 ml. Nabizet pacientovi po
ptijezdu ze séalu piti, nejlépe Caj nebo neperlivou vodu. Sledovat piijem a vydej

tekutin.

Realizace a hodnoceni efektu oSetrovatelskeé péce:

V 8 hod jsem podala postupné panu B. infuze dle ordinace lékate z anestézie
nejprve Hartmaniv roztok 500 ml a pak Ringertiv roztok 500 ml, do 12 hodin byly
vykapany.

Po pfijezdu ze salu dostal pacient i. v. Fyziologicky roztok 500 ml
a nabidla jsem mu ovocny €aj, docela rad se napil, protoze mél sucho v ustech.

Pfichystala jsem mu dalsi piti na dosah ruky a vyzvala ho, at’ se pii potieb¢
napije. Pacient béhem odpoledne vypil 350 ml. Navecer jsme mu podali dle
ordinace Hartmantiv roztok 500 ml. Sledovala jsem piijem i vydej tekutin.

Cil splnén, pacient nepocituje sucho v ustech, ptijem tekutin 2350 ml za den

je dostacujici. Vydej byl 2000 ml.

Potencionalni oSetfovatelské diagnozy:

1. Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenou extenzi, PMK, periferni

kanylou a opera¢ni ranou.

Kratkodoby cil:
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Pacient je bez znamek infekce.

Kratkodoby osetrovatelsky plan:
Zabranit vzniku infekce v okoli zavrtané extenze.
Zabranit vzniku mocové infekce.
Zabranit vzniku infekce v okoli zavedeni periferni kanyly.

Zabranit vzniku infekce v okoli operac¢ni rany.

Realizace a hodnocent efektu osetrovatelskeé péce:

Pted operaci jsem zkontrolovala stav ran v okoli extenze, asepticky jsem ho
oSettila a zalepila sterilnim krytim.

Dopoledne i po ptijezdu ze salu jsem zkontrolovala PMK, okoli usti mocové
trubice bylo cisté. Nekolikrat denné jsem kontrolovala prichodnost PMK.
Pacientovi jsem podévala intravendzné roztoky a po pfijezdu ze salu jsem ho
pobizela k piti (viz. aktudlni oSetfovatelska diagnoza 4.), aby dodrzoval dostatecny
pitny rezim a sledovala jsem vydej tekutin, ktery byl za 2. den hospitalizace
2000 ml. Mo¢ byla c¢ird, bez ptimési a charakteristického zapachu. Pfijem byl
2350 ml.

Periferni kanyla (PK) byla prichozi, okoli kanyly bylo po piijezdu ze salu
znecisténo od krve, proto jsem ji sterilné prevazala. Pfi napojovani konce PK na
infizni set jsem postupovala dle aseptickych zasad.

Pacient mél po operaci z operacni rany vyveden 1 Redonlv drén, jehoz
funkci je odvadét prebyteCnou krev z okoli rany, ktera by mohla byt pfipadnym
zdrojem infekce. Proto jsem pravidelné¢ kontrolovala funkci Redonova drénu,
sledovala odpad ve sbérné nadob¢ a informovala 1ékate o jeho mnozstvi, které bylo
v 16 hodin 50 ml. Okoli opera¢ni rany nejevilo znamky priusaku, rana byla klidna
bez néaznaku infekce. Dalsi den rano jsem s lékafem opera¢ni ranu sterilné
prevazala.

Cil byl splnén, pacient nemd zndmky infekce v okoli zavrtané extenze, PK,

operacni rany a nema ani mo¢ovou infekei.
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2. Riziko vzniku dal$ich dekubiti z divodu omezené hybnosti po operaci

Kratkodoby cil:
U pacienta budou béhem prvnich 24 hodin minimalizovany rizikové faktory

vedouci ke vzniku dekubitu.

Kratkodoby osetrovatelsky plan:

Po piijezdu ze séalu zajistit nemocnému l0zko s antidekubitni matraci
a podlozkou z molitanu, dbat o suché a Cisté luazko.

Dle stupnice rizika vzniku dekubiti dle Nortonové (pfiloha ¢. 4) urcit miru
rizika vzniku dekubitt.

Pravideln¢ kontrolovat kizi v mistech, kde je vystavena tlaku naptiklad
paty, oblast kiizové kosti.

Sledovat senzi a motoriku od hrudniku az po paty po spinalni anestézii
(nebezpeci otlaku z docasné nervosvalové blokady).

Za 2 hodiny po ptijezdu ze salu napolohovat z polohy na levém boku na
polohu na zada, podlozit hyzdé a DK podlozkou z molitanu, dalsi polohovéni za 2
hodiny, v noci po 4 hodinach. Vést dokumentaci o polohovani.

Dbat na kontrolu zad a hyzdi, pro zlepSeni prokrveni provadét masaz
ohrozenych oblasti, pouzit hydrata¢ni krém dle potieby.

Dbat na hygienu usti mocové trubice a hyzdi, pfi polohovani dbat, aby
nemocny nelezel na spojovacich ¢astech PMK.

Snazit se udrzovat suché a cisté okoli operacni rany, snaha o zhojeni

stavajiciho dekubitu v sakrélni oblasti, funkénost RD.

Realizace a hodnoceni efektu osetiovatelské péce:

Pacient byl po operaci ve spinalni anestézii ulozen na lizko s antidekubitni
matraci, pod hyzdémi mél podlozku z molitanu.

Po zhodnoceni rizika vzniku dekubiti podle rozsifené stupnice dle
Nortonové (ptiloha €. 4), nemocny dosahl 18 bodu, byl oznacen jako rizikovy pro
vznik dekubitu. Byl stanoven polohovaci rezim: pfes den jsme pana B. polohovali

na neoperovany (zdravy) bok po 2 hodinach stiidavé s lehem na zadech, pies noc po
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4 hodinach. Pfi polohovani jsme mezi kolena davali molitanovou podlozku,
podkladali jsme paty, masirovali zdda 2 x denn¢ hydratacnim krémem. Polohovaci
rezim pacientovi nevyhovoval v noci, nepidal si byt buzen, lezel tedy dle jeho prani
do rana na levém boku.

Pacient m¢l spravné vybavené, Cisté a suché lizko (antidekubitni matraci,
podlozku z molitanu), které bylo dostate¢nou zarukou minimalizace rizikovych
faktori.

Kize na predilekénich mistech (mista vystavend nejvétSimu tlaku) byla
sucha, Cista, bez znamek dekubitl, pii poloze na boku jsme pacienta namasirovali.
Dekubit v oblasti sakra m¢l oSetien sterilnimi ¢tverci s Chlorhexidine.

Cile bylo dosazeno, vSechny rizikové faktory, které ohrozovaly nemocného

se podafilo minimalizovat.

3. Riziko padu v souvislosti s vékem, operaénim zdsahem a pfidruzenym

onemocnénim.

Kratkodoby cil:

Béhem opera¢niho dne nedojde u pacienta k padu.

Kratkodoby osetrovatelsky plan:

Zjistit, dle tabulky posouzeni rizika vzniku padu (pfiloha ¢. 3), zda jsou
u pacienta vhodna preventivni opatfeni k zamezeni rizika padu.

V ptipadé potieby zajistit pomuicky pro zvySeni bezpecnosti nemocného
(opatfit lizko postrannimi zabranami).

Pacient bude po operaci informovan o nutnosti lezet na Itizku.

Pan B. bude uzivat l1éky jen dle ordinace 1ékare.

Ma zajisténé signalizacni zatizeni k ruce a bude védét, jak piivolat sestru.

Pan B. bude dodrzovat pitny rezim.

Sestra bude kontrolovat védomi pacienta, v pfipadé zmatenosti informuje

osetfujiciho lékate, dale bude plnit jeho ordinace.
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Realizace a hodnoceni efektu osetrovatelské péce:

Dle tabulky posouzeni rizika vzniku padu, jsem zhodnotila pana B. jako
rizikového, skore bylo 5, coz znamend, Ze preventivni opatfeni jsou nutna.
Pfipevnila jsem mu na lizko postranice, které casteCné zabranuji padu z lizka.
Pacient byl informovan, ze nesmi vstavat z lizka, které mél vybavené signaliza¢nim
zafizenim a v&édél, jak ho pouzit. Léky jsem pacientovi podavala dle ordinace
oSetfujiciho lékafe. Nemocnému jsem nabizela tekutiny, aby byl dostatecné
hydratovan a sledovala jsem stav jeho védomi.

Cil byl splnén, pacient byl v bezpeci, nespadl.

3.5 Dlouhodoby oSetifovatelsky plan

Pacient, B. P. v¢k 72 let, byl po operaci zlomeniny v oblasti pertrochanteru
pravé kycelni kosti hospitalizovan na standardnim odd¢leni do 1. pooperac¢niho dne,
poté byl prelozen na septické odd€leni z divodu zhorSeni dekubitu v oblasti kosti
ktizové, nasledné byl 7. pooperacni den pielozen na kliniku nasledné péce.

Vramci dlouhodobého oSetfovatelského planu jsem podle
naléhavosti a potieb nemocného zménila poradi osetfovatelskych diagnéz. Nejprve
uvadim ptehled osetfovatelskych diagnéz, pak dlouhodobé cile a nakonec realizaci

a hodnoceni dlouhodobé oSetrovatelské péce.

1. Nesobéstacnost z duvodu omezené hybnosti po operaci ky¢le na PDK.

- pfi hygieng,
- pfi polohovani a vertikalizaci o podpaznich berlich,
- pfi stravovani,

- pfi vyprazdilovani,

Dlouhodoby cil:

Pacient bude od 6. dne Céastecné sobéstacny pii uspokojovani zdkladnich
zivotnich potfeb. Dopomoc bude potiebovat pfi: hygiené, vyprazdnovani a pfi chiizi
o podpaznich berlich s odleh¢enim operované PDK. Po doneseni jidla k lazku,

zvladne sam stravovani.
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Realizace a hodnoceni dlouhodobé oSetrovatelské péce:

Od prvniho pooperacniho dne navsStévovala pana B. rehabilitacni
pracovnice, nejprve ho ucila cviky s DK na lizku, pfitahovani prsti na DK smérem
k hlavég, stfidavé s odtahovanim. Pan B. cviCil bez z4jmu, spiSe cviky provadéla
rehabilitaéni pracovnice za ncho. Stravoval se sam, na lizku, mirné posazeny
s dopomoci oSetfujici sestry. Ranni hygienu panu B. provadéla na luzku
oSetfovatelka, pacient nemél chut’ spolupracovat. Polohovani pfes den probihalo po
2 hodinéch, pacient lezel stfidavé v poloze na boku, s podlozkou z molitanu mezi
koleny nebo na zadech spodlozenymi hyzdémi a patami. V noci se doba
polohovani prodlouzila na 4 hodiny, od ptilnoci do 6 hodin rana lezel pan B. na
levém, zdravém boku, dle jeho pfani, aby nebyl ruSen ve spanku. V poloze na boku
se panu B. moc nelibilo, ¢asto se prevratil na zada, zpét se sam neotocil.

2. pooperacni den byl pan B. posazovan na lizku a provadél cviky DK
s dopomoci rehabilitacni sestry, kterd za nim dochazela dopoledne kolem 10 hodiny
a odpoledne kolem 15 hodiny. Pfi sedu zacal pan B. vice komunikovat.
Rehabilitacni pracovnice zjistila, Ze pii polohovani na boku molitanova podlozka
mezi koleny brani v dalSim samostatném otaceni pana B., proto ji odstranila, pan B.
se od t¢ doby samostatné ptfevracel z boku na zada a opacné. Stolici vyprazdnil do
podlozni misy, potfeboval pomoc pfi hygienické péci po vyprazdnéni, i pti celkové
hygiené. Pacienta navstivila socidlni pracovnice ortopedické kliniky a vzhledem
k jeho osamélosti, s jeho souhlasem podala zZadost na umisténi do ustavu nasledné
péce.

3. den po operaci sed¢l na lazku a cvi€il DK za spoluprace rehabilitacni
pracovnice, déle s jeji pomoci zvladl pan B. v dopoledne stoj u lazka, odpoledne
cvi€il pouze na lazku. Poteboval stdle dopomoc pii hygiené, samotny nem¢l zajem
tuto Cinnost provadet.

4. pooperacni den trénoval s rehabilitatni pracovnici pan. B. opét stoj
u ltzka a chlizi po pokoji v choditku, vysilen ulehaval na lizko. U pana B. byla
provedena celkova koupel na lazku, opatrn€, vzhledem k hojicim se operacnim

randm. Sam pacient nejevi zdjem o plnéni hygienickych navykt. Polohovani

41



probiha stale v rezimu 1. dne, ale s vétsi spolupraci nemocného. Stravuje se stale
sam, v polosedu na ltzku.

5. pooperacni den s panem B. rehabilitacni pracovnice cvi¢i stoj u lizka
a chtzi v choditku, pan B. lehce spolupracuje, rad¢ji by lezel. Vyprazdinovani
stolice probiha do podlozni misy, na lizku. Stravovani a hygienickd péce probiha
stejné jako 3. a 4. pooperacni dny.

6. a 7. den probihaji vrezimu dne 5. Zajisténa naslednd péce na LDN,
objednan transport na 15.10.08. - 8. pooperacni den.

Cile v dosazeni sobé&stacnosti pro pacientovu neochotu vice spolupracovat se
podarilo pouze ¢astecné, urCity uspéch byl dosazen pfti rehabilitaci, kdy se pacient
zaCal sam pretacet z boku na zada a opacné, také byl schopen ujit par kroka po
pokoji v choditku za dopomoci rehabilitaéni pracovnice. Efektu péce bylo dosazeno

pouze Castecné pro slabou spolupraci pacienta s oSetfujicim personalem.

2. Riziko poopera¢nich komplikaci.

Riziko vzniku infekce z davodu:
- operacni rany,

- Redonovy drenaze,

- Intravendzni kanyly,

- PMK,

Dlouhodoby cil:
Dbat na prevenci téchto komplikaci. U pacienta budou vcas odhaleny

ptiznaky pooperacnich komplikaci a bude na né¢ adekvatné reagovano.

Realizace a hodnoceni dlouhodobé oSetrovatelské péce:

Ptevaz operacnich ran byl pacientovi proveden 2. pooperacni den, obé rany
byly klidné, byly na né ptiloZeny sterilni ¢tverce. Redonliv drén odvedl 80 ml
odpadu, byl odstranén a jeho ¢ast posldna na kultivacéni vySetfeni. (s negativnim
vysledkem). Kize v misté, kde byl drén zaveden, byla bez znamek infekce -
asepticky oSetfena a sterilné kryta. Pfevazy operacnich ran se dé¢laly kazdy druhy

den do 6. pooperacniho dne, kdy byly rany kryty jédovym tekutym obvazem -
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Jodkolodiem, okoli ran bylo klidné bez znamek zanctu. 15. pooperacni den mély
byt vyndany stehy (na LDN, dle doporuceni operatéra). Prevazy dekubitu IV.
stupn¢ v oblasti sakra se délaly denné¢ do 2. pooperacniho dne, poté ob den, vzdy
byl asepticky vyc€istén, sterilné kryt ctverci sroztokem Chlorhexidine, od 1.
pooperacniho dne pfistoupeno k vyméné kryti na Nu — gel s Actisorbem pro
zhorSeni dekubitu. 2. pooperacni den byly pii pfevazu z okraji dekubitu odstranény
nekrotické okraje, kryt byl 1 naddle Nu - gelem s Actisorbem. 4. pooperacni den
doslo k mirnému zlepSeni dekubitu, byla patrna pocinajici granulace od spodiny.

PMK ponechdn pro nizkou chut spolupracovat pii hygienické péci dle
I¢kaie do zhojeni dekubitu v oblasti kosti kiizové, nebot’ v terénu prosaklém moci,
by ke zhojeni nedoslo. Byla dodrzovana pecliva hygienicka péce v okoli genitalu,
ktery nejevil zndmky zénétu, pravidelnd kontrola funkénosti PMK, ktery odvadél
1. pooperacni den 2000 ml, 2. pooperacni den 2000 ml, 3. pooperacni den 1800 ml,
4. pooperacéni den 2000 ml, 5. pooperaéni den 1800 ml, 6. pooperacni den 1800 ml,
7. pooperacni den 1500 ml. Pii ponechani PMK je pacient udrzovan v suchu,
dekubit v oblasti kosti kiizové ma vEtsi Sanci se zhojit.

Intravendzni kanyla byla ponechana pro maly pfijem tekutin p. o., okoli
kanyly nejevilo znamky zanétu a byla prichozi. Prvni pooperacni den byl proveden
piepich kanyly do PHK, z diivodu prevence zanétu v misté vpichu, misto bylo kryto
sterilnim tamponem a pacient si je tiskl jesté asi 3 - 4 minuty, aby nedoslo k tvorbé
hematomu. Déle byla kanyla pfepichnuta 3. a 5. poopera¢ni den, sttidavé do opacné
horni koncetiny. Od 2. poopera¢niho dne byly pomoci i. v. kanyly podavany denné
dvé infuze, kazdd o obsahu 500 ml, stfidavé Hartmaniv, Fyziologicky nebo
Ringeriiv roztok k doplnéni tekutin dle ordinace oSetfujiciho 1ékafe. Kanyla byla
odstranéna 7. pooperacni den vecer pied transportem, okoli kanyly bylo klidné, bez
znamek zanétu.

Ptiznaky infekce se v uvedenych rizikovych oblastech neobjevily, cile bylo

dosazeno.
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3. Riziko vzniku dal$ich dekubiti z divodu omezené hybnosti po operaci.

Dlouhodoby cil:
U pacienta budou béhem hospitalizace minimalizovany rizikové faktory
vedouci ke vzniku dekubitl. Nedojde ke vzniku nového dekubitu a u stavajiciho

nedojde ke zhorSeni.

Realizace a hodnoceni dlouhodobé oSetiovatelské péce:

Z domova pfijel pacient s dekubitem IV. Stupné¢ o velikosti 3 x 3 cm,
zasahujicim do podkozi. V den pfijmu byl nabran stér na bakteriologické vysetieni,
které bylo negativni. Dekubit byl asepticky oSetien a kryt sterilnimi ctverci
s roztokem Chlorhexidine, v dalSich dnech pro zhorSeni dekubitu vyménén
1. poopera¢ni den roztok Chlorhexidine za Nu — gel s Actisorbem, kdy
4. pooperaéni den poprvé dekubit Cisty, bez sekrece, byla patrna pocinajici
granulace od spodiny. Pacient m¢l skore dle stupnice Nortonové 18 (ptiloha €. 4),
vyhodnocen byl jako rizikovy pro vyskyt dalSich dekubitd. Od prvniho
pooperacniho dne byly 2 x denn¢ kontrolovany béhem provadéni hygienické péce
zada, hyzd¢, paty, ramena, boky a temeno hlavy. Nemocnému byla hygienicka péce
poskytovana oSetfovatelkou, bez jeho pfi¢inéni, byly mu mazany a masirovany zada
pro lepsi prokrveni a zvlacnéni pokozky.

Byl zaveden pravidelny polohovaci rezim - zada s podlozenim hyzdi a pat,
se zvySenymi DK, levy bok s podlozkou mezi koleny, do 2. poopera¢niho dne, kdy
podlozka odstranéna, jelikoZz pacientovi vadila v samostatném obraceni na bok
a zadda. Nemocny mél lizko udrzovano v Cistot¢ a suchu. K vyskytu dal§iho
dekubitu nedoslo. Riziko vyskytu dekubitu dle Nortonové vsak nadale po
propusténi do LDN 8. pooperacni den trva.

Cile bylo dosazeno, dalsi dekubit se neobjevil, stavajici zacal granulovat od

spodiny.
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3.6 Psychologie nemocného.

Pacient B. P. byl v den pfijeti uzavieny do sebe, nesnazil se sam aktivné
komunikovat s okolim. Z rozhovoru s nim jsem zjistila, ze zil cely zivot pouze
s maminkou, a to do roku 1989, kdy zemiela. Od t¢ doby byl sam, z blizkych za
nim jen obcas chodil synovec. V dobé, kdy byl v pracovnim poméru, mél kolem
sebe v zaméstnani spolecnost pratel, které mél rdd. Po odchodu do diichodu v roce
2001, zistal sam, vazby na spolupracovniky a pratele se zptetrhaly. Pan B. se
s prateli ze zaméstnani nestykal, ze zajmi mél pouze kiizovky a poslech radia, mezi
ostatni vrstevniky ani jiné lidi nechodil. D4 se fici, Ze Zil v socialni izolaci. Od roku
2006 zil téméf odfiznut od okolniho svéta, kdy ani nevychazel z bytu, dochéazely za
nim pouze pecovatelky.

Pti pfijmu nemocny hiif spolupracuje, odpovida se zpozdénim, da se to vSak
pricitat silné bolesti, kterou citil a patrnou dehydrataci. Po operaci a pod clonou
analgetik bolest ustoupila, pan B. vSak zlstava stejny, nejevi zdjem o bézné denni
ukony, jako je hygiena, pohyb, komunikace s okolim. Je pasivni, veskerou péci mu
poskytuje zdravotni personal.

Sestry a rehabilita¢ni pracovnice s panem B. komunikovaly a snazily se ho
povzbudit a motivovat k vétSi Cinnosti. Rehabilitacni pracovnice s nim aktivné
cviCily, trénovaly sed na lizku, stoj u luzka a ucily ho chiizi v choditku. Pti
aktivnim cviceni byl pan B. vice komunikativni, ale jakmile ulehl na ltzku, stal se
razem ¢lovékem uzavienym bez zajmu o celé okoli 1 bez zajmu o sebe samotného.
Zdravotni sestry spanem. B. komunikovaly u lizka nejlépe, kdyz sedél,
podporovaly ho a snaZily se ho zapojit do aktivni spoluprace.

Zda se vsak, Ze tento muz je ve stadiu rezignace k Zivotu. Jako by se vzdal
vSech nadéji, a bez boje ¢ekal na neodvratny konec. Chybi mu motivace k zivotu,
chybi mu blizké osoba, pro kterou by mél jesté chut’ Zit. Jediny koho ma je synovec,

s tim vSak nema vztahy nijak silné. (6)
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3.7 Socialni problematika nemocného.

Pan B. se nemiize vratit sdm do svého bytu ve stavu nesobéstacnosti, proto
ho navstivila socialni pracovnice ortopedické kliniky a po rozhovoru s nim, s jeho
souhlasem, zajistila ndslednou oSetiovatelskou péci na LDN, kde panu B. poskytne
oSetfovatelskou péci zdravotni persondl, ale pouze na dobu 3 mésict, pak ma
v pripad¢, Ze bude sobéstatny v zdkladnich CcCinnostech, moznost si zazadat
o umisténi do domova dichodcti nebo do domu s pecovatelskou sluzbou, také ma
moznost jit domt a nadale k pomoci vyuzivat pecovatelskou sluzbu (socidlni) nebo
sluzby zdravotni poskytované v ramci domaci péce. Domov je pro kazdého ¢loveka
pfijemné zazemi, které plisobi pozitivné na psychiku.

V ptipadé, ze nebude nadale sobéstacny, mu musi najit dalsi pecovatelsky
ustav, kde se o n€¢ho budou starat a poskytnou mu veskerou péci. VétSina
pecCovatelskych ustavl v nasi republice je pouze na 3 mésice, poté musi pacient

zménit misto.

3.8 Prognoza.

Pan B. je po strance fyzické schopen opét zacit chodit a vykonavat béznou
denni Cinnost, kterou dé¢lal pied Grazem, zasahuje sem vSak jeho duSevni stranka,
ktera neni uspokojiva, nebot’ pacienta udrzuje v necinnosti.

Ukolem sester bylo nemocného motivovat, zapojit ho do 16¢by, aby vidél
pokroky, kterych sam doséhl. Snazit se pacienta zaclenit do spole¢nosti. Umistit ho
na pokoj s pacienty s podobnou diagnézou, aby pan B. s nimi mohl navazat kontakt.
UmozZnit nemocnému provadét ¢innosti, které ho bavi a které ma rad. Takovymi

postupy by se prognoza pacienta mohla zlepsit.
3.9 Edukacni plan nemocného.
Edukace pacienta je nedilnou soucasti 1écby a ucastni se ji cely oSetfujici

tym. Cilem edukace je zvySeni kvality zivota a zlepSeni psychického stavu pacienta.

Pozornost je soustiedéna na:
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- prevenci akutnich komplikaci,

- prevenci pozdnich komplikaci. (5)

Pted prekladem pacienta na jiné ltizkové zdravotni zafizeni jsem ho poucila:

- O prevenci TEN - vramci prevence, je vhodné nosit elastické
puncochy nebo si nechat obvazat DK elastickymi obinadly rdno, vzdy pted jejich
svéSenim z lizka. Daéle je dulezitd vertikalizace a cviky DK. Soucésti prevence
TEN je také dostatecny pitny rezim, ktery nemocny musi dodrzovat.

- O vhodnosti pokracovat v zavedené rehabilitaci DK - cviky na lizku,
pfitahovani Spi¢ek nohou knosu a odtahovani, pokrovani nohou v kolenou
a natahovani, sed na lizku, chlize v choditku s ¢astecnym odleh¢enim PDK zhruba
6 tydna od operace (dle doporuceni oSetiujiciho Iékaie). VEétSina 1éCeben nasledné
péce zajistuje rehabilitaci. Rehabilitaéni pracovnici budou tyto cviky 1 jiné
s nemocnym procvicovat nadale nejméné jednou denné.

- Dale je nutné pokracovat v polohovani, jako soucast prevence
dekubitd. Nemocny vi, jakym zplisobem se otoCit na bok a pro¢ je to dulezité.
Casté&jsim polohovanim (pfes den po 2 hodinach, v noci po 4 hodinach) se vznikly
dekubit v sakralni oblasti snaze zahoji.

- Zkusila jsem pana B. motivovat ke vétsi ¢innosti, poradila jsem mu,

at’ si nechd z domu ptinést radio a kiizovky, aby se neochuzoval o své z4jmy.
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4. Shrnuti.

Zlomenina je definovana jako porucha kostni kontinuity.
Zlomeniny v oblasti proximalniho femuru mtizeme z anatomického hlediska
rozdélit na zlomeniny hlavice, zlomeniny krcku a zlomeniny trochanterické. (1)

Pan B. P. 72 let byl pfijat do Fakultni nemocnice na standardni
lizkové oddéleni ortopedické kliniky pro zlomeninu v oblasti trochanterického
masivu pravé stehenni kosti k operaci. Pacienta jsem oSetiovala 2. den
hospitalizace- opera¢ni den, metodou osetiovatelského procesu.

Pti sestavovani oSetfovatelské anamnézy a hodnoceni nemocného
jsem vychazela z oSetfovatelského modelu Virginie Hendersonové. V den piijmu
byl pacient pfipraven na operaci ve spinalni anestézii. Po operaci (2. den
hospitalizace) byl ulozen na standardnim oddéleni ortopedie. OSetfovatelské
diagnozy pro operacni den jsem stanovila do stupnice dle potfadi zavaznosti po
dohod¢ s nemocnym.

Na zaklad€ uvedenych faktt byly stanoveny:

Aktualni oSetiovatelské diagnozy:

- Bolest PDK z duvodu zlomeniny a opera¢niho zasahu

- Porucha integrity kiize z duvodu -

B operacnich ran

B dekubitu

B intravendzni kanyly

B permanentniho mocového katétru

- Deficit sebepéce z divodu imobilizace vzhledem k diagndze

- Nedostate¢ny pfijem tekutin v souvislosti se snizenym pocitem Zizné

a poruchou sobéstaénosti

Potencionalni oSetirovatelské diagnozy:

- Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenou extenzi, PMK,

periferni kanylou a opera¢ni ranou

- Riziko vzniku dal$ich dekubiti z divodu omezené hybnosti po operaci

- Riziko padu v souvislosti s vékem, opera¢nim zdsahem a pfidruZzenvm

onemocnénim
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Pro dlouhodobou péci jsem potadi diagnéz upravila dle aktudlnosti po
dohodé s nemocnym.

Bezprosttedni pooperacni obdobi zvladl nemocny bez komplikaci.
1. pooperacni den byl pacient pfeloZzen na septické oddéleni ortopedie, z diivodu
zhorSeni dekubitu v oblasti kosti kiizové, zacal intenzivné polohovat za pomoci
zdravotniho personalu. Od 2. pooperacniho dne (4. den hospitalizace) se zacal
posazovat na lizku. Od 3. pooperacniho dne zvladl stoj u lizka s pomoci
rehabilitaéni pracovnice a od 4. pooperacniho dne chlizi po pokoji v choditku.
V oblasti hygienické péce zlstdvd nemocny pln¢ zavislym na péci zdravotniho
personalu. V oblasti psychické se pan B. malo komunikuje, je uzavieny do sebe.
Z ptibuznych za nim byl jedenkrat jeho synovec, zadné dalsi ptibuzné ani znadmé
pan B. nema. Z diivodu osamélosti a momentéalni nesobé&stacnosti panu B. zatidila
socialni pracovnice ortopedické kliniky naslednou hospitalizaci na LDN, kam byl 8.
pooperacni den pielozen.

Da se fici, Ze operace nemocnému zkvalitnila zivot, umoZznila mu vratit se
zpét do normalniho Zivota bez bolesti a bez vétSich omezeni. Nestaci vSak jen
operace, empaticky piistup lékatti a oSetfovatelského personalu v nemocnici, velka
cast zodpovédnosti za uzdraveni ptipada také pacientovi. Jeho snaze chtit se vylécit,
chtit zit distojnym Zivotem. V tomto piipadé nebyl pan B. zifejmé natolik silny,
ackoli mu pomocnou ruku podavalo mnoho pracovniki ortopedické kliniky, aby
tuto situaci zvladl. Pak nezbyva nic jiného nez néslednd péce, kterda mu alespon

zajisti doziti v distojnych podminkach.
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Priloha ¢. 1

Prehled farmakoterapie

NeZidouci udinky

Analgetika, antipyretika

Paralen

Proti bolesti, na snizeni
zvysené teploty

Jen ztidka. Mohou se vyskytnou
alergické reakce.

Perfalgan

Kratkodobé¢ stavy piedevsim
po chirurgickych vykonech,
kratkodoba 1é¢ba horecnatych
stavil.

Zridka neklid, hypotenze, zmény
jaternich testll, vzacné alergické
reakce.

Novalgin

Antibiotika

Rychlé a ucinna uleva od silné
akutni nebo chronické bolesti

Obvykle dobte sndsen, mohou se
vzacné vyskytnout alergické az
anafylaktické reakce.

Zinacef 750 mg
(Sirokospektré antibiotikum
z II. generace cefalosporintl)

Antikoagulans

Infekce hornich a dolnich cest
dychacich, mocové infekce,
infekce mékkych tkani, kosti,
kloubi. Profylaxe infekei
v ortopedii a chirurgii, kdyZ je
zvySené riziko infekce.

Je dobie tolerovan, nezadouci
ucinky se vyskytuji zfidka a jsou
mirné nebo prechodné.

Heparin Forte

Opiatova analgetika

Profylaxe a terapie tromboz a
tromboembolii.

Pti vys$$im a déletrvajicim podavani
muze dojit ke krvéaceni.

Dolsin 100 mg.

K 1é¢be¢ silné akutni bolesti po

tézkych trazech, po operacich

a k 1écbé chronické bolesti pii
zhoubnych nadorech
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Pti obvyklém davkovani se vykytuji
asi u 4 % pacientll, nejcastéji je to
nevolnost a zvraceni, pod 1 % se

objevuje zacpa, nizky tlak,
psychické zmény spojené
s dezorientaci, ospalosti,
zmatenosti.




‘ Izotonicky roztok \

Fyziologicky roztok Naéhrada tekutin a elektrolyti Hyperhydratace, hypernatrémie,
(FR) pii hypochloremické alkaloze, hyperchlorémie
u ztrat chloridd, nosny roztok
pro léky.

Ringeriv roztok Doplnéni tekutin, iontt kalia a
(R 1/1) natria. hyperhydratace, hyperkalémie.

Hartmantv roztok Doplnéni tekutin, iontt kalia a hyperhydratace, hyperkalémie.
(H 1/1) natria

Priloha €. 2

Vizualni analogova Skala- VAS

Hodnoceni podle vizualni analogové Skaly

e 0- Nepocit'uje zadnou bolest.

e 1-2 Mirnd bolest, 1ze sousttedit na hovor, Ize odvést pozornost od bolesti.
e 3-5 Stiedni bolest, dominuje nad snahou o soustfedéni.

e 6-9 Silna bolest, bolestiva grimasa, soustiedéni se na bolest.

e 10- Nesnesitelna bolest, pacient neovladne své chovani (mohou byt

pfitomny i znamky Soku, nesnesitelna bolest miize vyvolat i smrt!!).
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Priloha ¢. 3

Posouzeni rizika vzniku padu

I Aktivita Skore I

Neomezeny pohyb

Pfi pohybu pouziva pomicky

Potiebuje pomoc pii pohybu

Neschopen piesunu

Nevyzaduje pomoc pii vyprazdiiovani

V anamnéze nikturie/ inkontinence

Vyzaduje pomoc pii vyprazdiovani

Neuziva rizikové Iéky

Uziva 1€ky ze skupiny: diuretik, antiepileptika,
antiparkinsonika, antihypertenziva, psychotropni léky,
benzodiazepiny.

I Aktivita Skoére I

Z4dné smyslové poruchy

Smyslovy deficit, vizualni, sluchovy

Mentalni status- orientovan

Obcéasna/ no¢ni desorientace

Desorientace/ demence

Vek 18- 75

Vek 75 let a vyse

Pad v anamnéze

Celkové skore:

Pii skore vyS$§im jak 3 jsou preventivni opatieni vzniku padu nutna.

U pacienta B. je celkové skore posouzeni rizika padu 5, coz znamena, ze jsou nutna

preventivni opatfeni.
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Priloha €. 4

Posouzeni rizika vzniku dekubitt
RozSirena stupnice Nortonové

Ochota ke Caste¢na

spolupraci Mala

3
Vék <10 <30

<60 >60
1

Supinata, Vlhka Rény, alergie
sucha 1

Stav pokozky Normalni

PridruZena Z4dné Lehka forma | Stfedné tézka
forma

onemocnéni 3 Tézka forma

Spatny Velmi Spatny
2

Pomateny V bezvédomi

Télesny stav Dobry Obstojny

DusSevni stav V potadku | Apaticky, bez
ucasti

3
Chodi bez Chodi Potiebuje Lezici na luzku
s pomoci invalidni vozik 1

Aktivita
pomoci

Plna Lehce Velmi PIn€ omezena
omezena omezena

2

Nékdy VétSinou mo¢ | Moc i stolice

Pohyblivost

Inkontinence

Riziko vzniku dekubitu:
- nizké 25- 24 bodu,

- vysoké 18- 14 bodii,
- velmi vysoké 13- 9 bodii.

Skore pana B. dle stupnice Nortonové je 18, to znamena vysoké riziko vzniku

dekubitu.
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Priloha ¢é. 5

Bartheltv test zakladnich dennich ¢innosti

Prijem potravy a tekutin:
Samostatn¢ bez pomoci

S pomoci

Neprovede

Oblékani:

Samostatn¢ bez pomoci

S pomoci

Neprovede

Koupani:
Samostatné nebo s pomoci
Neprovede

Osobni hygiena:
Samostatné nebo s pomoci
Neprovede

Kontinence moci:
Pln¢ kontinentni
Obcas inkontinentni
Trvale inkontinentni

Kontinence stolice:
Pln¢ kontinentni

Obcas inkontinentni
Trvale inkontinentni
Pouziti WC:
Samostatné bez pomoci
S pomoci

Neprovede

Piesun na lizko- zidli:
Samostatné bez pomoci
S malou pomoci
Vydrzi sedét
Neprovede

Chiize po roviné:
Samostatné nad 50 m
S pomoci 50 m

Na voziku
Neprovede

Chiize po schodech:
Samostatna bez pomoci
S pomoci

Neprovede
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Hodnoceni stupné zavislosti pacienta dle Barthelova testu dennich aktivit-
ADL (aktivity daily living):

- 0-45 vysoce zavisly

- 46-60 zavislost stiedniho stupné

- 61-95 lehka zavislost

- 96 avice nezavisly

Pan B. ma dle testu ADL skore 25, z toho vyplyva, ze je vysoce zavisly na pomoci
oSetfovatelského personalu.

Priloha ¢. 6
ASA skore - Kategorizace pacientl pfed chirurgickym vykonem (American Society
of Anesthesiologists).

1. Normalni zdravy pacient.

2. Pacient s lehkym systémovym onemocnénim.

3. Pacient s té¢zkym systémovym onemocnénim.

4. Pacient s t¢zkym systémovym onemocnénim, které ho trvale ohrozuje na zivoté.
5. Morbidni pacient, o kterém lze pfedpokladat, Ze by bez operace nepiezil.

6. Pacient s konstatovanou smrti mozku, kterému jsou odjimany organy za ucelem

transplantace.
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Priloha ¢. 7

Tabulky vysledkii rozboru krevnich nabéru.

Tabulka vysledki biochemického rozboru krve ze dne 6.10.2008

Natrium - Na 138 mmol/1 (135 —146) mmol/ 1
Kalium - K 4,33 mmol/1 (3,8—5,4) mmol/ 1
Chloridy - Cl 100 mmol/1 (97 —109) mmol/ 1

Mocovina- Urea

15, 02 mmol/ 1

(2,83 — 8, 35) mmol/ |

Kreatinin - Krea 87  umol/l (71 = 133) umol/ 1
Kyselina mocova - Kmoc 457 pmol/1 (167 —416) pumol/ 1
Celkovy bilirubin - Bil 21,7 pmol/1 (do 22) umol/ 1
Alaninaminotransferasa - ALT 0,41 pkat/1 (do 0, 75) pkat/ 1
Aspartataminotransferasa - AST 1,56 pkat/1 (do 0, 75) pkat/ 1
Celkové bilkovina - CB 70,0 g/l (65-85) g/l
Laktatdehydrogenasa - LD 6,02 pkat/1 (2,25-3,75) pkat/ 1
Kreatinkinasa isoenzym MB - CK - MB (0,29 pkat/1 (do 0, 26) pkat/ 1
Kreatinkinasa - CK 9,62 pkat/1 (do 3, 2) pkat/ 1
Glukosa - Gluk 6,76 mmol/l (3,6—-6,1) mmol/l
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Tabulka vysledkii krevniho obrazu ze dne 6. 10. 2008.

Leukocyty- WBC 3,8 (4,0-10,0x 10/9)
Ervtrocyty- RBC 4.37 (4.50-6.30x 10/12)
Hemoglobin- HGB 10.6 (14.0-18.0 g/
Hematokrit- HCT 0,317 (0. 380- 0. 520)
Stfedni objem ERY- MCV 72.5 (82.0-92. 0 1)
Koncentrace HGB v ERY- MCH( 33.3 (32.0-36. 0 g/d)
Trombocyty- PLT 181 (140- 440 x 10/9)

Tabulka vysledkii koagulace krve ze dne 6. 10. 2008

APTT test/ kontrola 36,2/31,4 (25-39) s
Quick test/ kontrola 14.9/12.9s (10-13)s
INR 1.20 (0.80- 1.20)
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Priloha ¢. 8
Seznam pouzitych zkratek

APTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy test — test vnitiniho systému — tzv.
kontaktni cesta, srazlivost se spousti Ca, vyuziva se ke kontrole antikoagula¢ni
1é¢by heparinem, warfarinem.

ASA - American Society of Anesthesiologists - Kategorizace pacientii pred
chirurgickym vykonem

CCEP — Cervikokapitalni ndhrada

CNS - centralni nervovy systém

DK - dolni konc¢etiny

EKG — elektrokardiograf

FR 1/ 1 - fyziologicky roztok

H 1/ 1 - Hartmanniv roztok

HK - horni koncetiny

CH - 16- Charrierova stupnice (16x 0, 3 mm= 4, 8 mm- primér PMK)
1. m. - intramuskularné

KO - krevni obraz

KP — kardiopulmonalné

LDN - Ié€ebna dlouhodob& nemocnych

LHK - leva horni koncetina

P —puls

PDK - prava dolni koncetina

PFH - proximalni femoralni hieb

PFN - proximal femoral nail

PK - periferni kanyla

PMK - permanentni mocovy katétr

Quick - protrombinovy €as — test vnéjsiho systému

R 1/ 1 - Ringeriv roztok

RD - Redontv drén

RZS - rychl4 zachranna sluzba

TEN - tromboembolickd nemoc

TEP — totalni endoprotéza

TK - tlak

TT — teplota

TU — transfusni jednotka

Tzv. — tak zvana

VAS - vizualni analogova stupnice bolesti 0- 10
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Priloha ¢. 9
Rentgenové snimky:

Pertrochantericka zlomenina pravého femuru na snimcich:

Pénev s kyc¢lemi Pravy kycel s proximalni ¢asti femuru

Snimek po operaci, po zavedeni osteosyntézy PFH
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Priloha ¢. 10

Tabulka méreni tlaku a pulsu po prijezdu ze silu.

Datum, Hodina

7.10.2008

100/ 70
130/ 80
135/ 80
135/ 80
140/ 90
140/ 90
125/ 80
120/ 80
130/ 80
130/ 80
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