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Abstrakt

Tato bakaldiskd prace se zabyva oSetfovatelskou problematikou zlomeniny
proximalniho femuru v souvislosti se starnutim populace. V poslednich letech dochazi
K narastu piipadu zlomenin proximalniho femuru pfedev§im u starS$i generace. Vék
a celkovy zdravotni stav vyznamné ovliviiuji celé pooperacni obdobi a sobé&stacnost
pacienta.

Cilem bakalaiské prace bylo zmapovat faktory souvisejici s frakturou
proximalniho femuru, zjistit mobilitu a Groven sobé&sta¢nosti respondentt pied a po
urazu. Nasledn¢ poukézat na to, v jakych oblastech sebepéce ma klient nejvetsi deficit,
jak jednotlivé oblasti zvlada a zda mira vlastni snahy a usili veskerého oSetfovatelského
personalu mu pomize k navratu do bézného Zzivota. Tyto cile byly v bakalaiské praci
splnény. Byly stanoveny cCtyfi hypotézy. Hypotéza 1: Fraktura proximalniho femuru
u klient nad 65 let se vyskytuje Castéji u zen nez u muzu, byla potvrzena. Hypotéza 2:
Ke zlomenin¢ femuru dochazi nejcastéji u klientd zijicich osamocené¢ po padu
v domécim prostfedi, byla také potvrzena. Hypotéza 3: U klientd, ktefi jsou plné
mobilni a sobéstaéni v dobé pted urazem, dochazi k pfimému ndvratu do ptivodniho
prostiedi ihned po propusténi z traumatologického oddéleni, potvrzena nebyla.
Hypotéza 4: Nejobtiznéji zvladatelna je pro respondenty v pooperacnim obdobi
sebepéce v oblasti hygieny, potvrzena nebyla.

V teoretické Casti je zpracovana anatomickd stavba, struktura, cévni a nervové
zasobeni proximalniho femuru. V dalsi ¢asti jsou popsany jednotlivé typy zlomenin
spolecné s klinickym obrazem a moznosti 1é€by. Nasleduje oblast popisujici stafi se
vsemi jeho aspekty. Dilezitou oblast tvoii oSetfovatelska cast zamétena na predoperacni
piipravu a pooperacni péci.

K ovéteni hypotéz bylo zvoleno kvantitativni Setfeni. Standardizovany rozhovor
byl urCen pro pacienty. Anonymni dotaznik byl sestaven pro sestry. Dale byla vyuzita
obsahova analyza dat.

Vysledky prace poukazuji na deficity v oblasti sebepéce, které ovliviuji
schopnost navratu seniora do bézného zivota. Seznadmeni sester a fyzioterapeutl

s témito vysledky formou seminare, ktery byl na zékladé vysledkii iniciovan u vedeni



Ortopedicko-traumatologické kliniky, by mohlo pfispét ke zkvalitnéni oSetfovatelské
péce a byt podnétem i K intenzivnéjsi rehabilitaci. Zmapované deficity sebepéce budou
nasledné¢ vyuZzity pii vytvafeni edukacniho materidlu pro snadnéj$i zajiStovani
konkrétnich sluzeb agentury domaci péce, které budou tyto deficity kompenzovat pii

navratu pacienta do domaciho prostiedi.



Abstract

This bachelor thesis deals with the nursing issue of proximal femoral fracture in
the context of aging of population. Recently there has been an increase in the number of
cases of proximal femoral fracture in the elderly people above all. Age and general
state of health influence significantly the entire postoperative period and self-
sufficiency of the patient.

The objective of the thesis was to research factors related to proximal femoral
fracture, to find out about mobility and at the same time about self-sufficiency of the
respondents before and after the trauma. Then, to point out the areas of self-care in
which the client has the largest deficit, how the client manages the individual areas and
whether his own efforts and efforts of the nursing staff can help him to return to the
normal life. These objectives were achieved in the thesis. Four hypotheses were set.
Hypothesis 1: Proximal femoral fracture in clients above 65 occurs more with women
than with men, was verified. Hypothesis 2: Proximal femoral fracture occurs most
frequently with clients living alone after the fall at home, was also verified. Hypothesis
3: Clients who are fully mobile and self-sufficient before the trauma, usually return
directly to their original environment immediately after the discharge from the trauma
department, was not verified. Hypothesis 4: Self-care in hygiene in the postoperative
period is the most difficult task for the respondents, was not verified.

The theoretical part deals with anatomic structure, vascular and neurological
supply of proximal femur. The other part describes particular types of fractures together
with clinical picture and treatment possibilities. Then old age with all its aspects is
described. An important area is the nursing part, focused on preoperative preparation
and postoperative care.

To verify the hypotheses, quantitative research was chosen. A standardized
interview was designed for patients. An anonymous questionnaire was designed for
nursing staff. Further on, content data analysis was applied.

The results of the work point to the deficit in the area of self-care, which
influence ability of the elderly to return to the normal life. If nursing staff and

physiotherapist were familiarized with these results by means of a workshop initiated by



the management of the Clinic of Orthopaedics and Traumatology, it might lead to the
improvement of the nursing care and it also might become a stimulus for more intensive
rehabilitation. Mapped self-care deficits will be then used to create educational material
to facilitate the provision of particular services by home care agencies that will

compensate for these deficits when the patient returns to his home.
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Uvod

Tématem této bakalaiské prace je problematika zlomeniny proximalniho femuru
v souvislosti s vys$im vékem. Dlouha léta pracuji na Ortopedicko-traumatologické
klinice Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (dale jen FNKV), na opera¢nim sale.
Slouzim v trojsménném provozu a tak mam mozZnost setkat se s trazy v jakoukoli denni
i no¢ni dobu. V poslednich letech dochazi k nartistu ptipadi zlomenin proximalniho
femuru predevSim u starSi generace. Dokladem této skutecnosti jsou nejen piehledy
¢innosti v jednotlivych letech, které vydava Ortopedicko-traumatologicka klinika
3. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
v Praze, ale i dalsi odborné publikace zabyvajici se touto tématikou. V piehledech
¢innosti mame moznost sledovat celkovy narlst trazovosti vyjadieny ¢iseln¢ a nasledné
i procentualné v po¢tu oSetfenych klienti za cely rok, ale také odborné védecké studie
neustale poukazuji a zdlraziuji prodluzovani lidského véku a s tim souvisejici jesté
dalsi problematiku, predevsim socialni.

Nartst zlomenin proximalniho femuru je zatézi nejen pro persondl po strance
fyzické a psychické, ale 1 pro celou nemocnici a néasledné i pro celé zdravotnictvi
piedev§im po strance finan¢ni. Tyto aspekty jsou samoziejmé velice dulezité, ale
predevsim musime mit na zieteli pacienta, kterému se uraz stal a pfistupovat k nému
s citlivou profesionalitou bez ohledu na potize, které v rdmci provozu musime casto
fesit. Pouze holisticky pohled umozni zdravotnickému tymu spravny piistup
k pacientovi. Je nutné si uvédomit, v jaké souvislosti se vlastné ¢loveék dostava do
nemocnice, co proziva a citi. Jesté pred chvili byl schopen starat se sam o sebe, 1 kdyz
ne¢kdy ne zcela bez potizi a najednou béhem kratkého okamziku se méni zcela zasadné
jeho dosavadni zpisob zivota. Z ¢loveéka, ktery dosud zvladal péci o sebe sama, je
pacient, ktery je zavisly na nékom jiném. V prvnich chvilich si neumi ani pfedstavit, co
hospitalizace a nasledné operace obnasi, protoze velice ¢asto mysli na nejhorsi a je
smifen s tim, Ze z nemocnice jiz neodejde.

Bakalafskou praci jsme chtéli poukazat na to, v jakych oblastech sebepée ma
klient nejvétsi deficit, jak jednotlivé oblasti zvladd a zda mira vlastni snahy a Usili

veskerého osetrovatelského persondlu mu pomtize k navratu do bézného Zivota.



1 Soucasny stav dané problematiky

Zlomenina proximalniho femuru je nejcastéjsi pfi¢inou hospitalizace pacientli
s urazovou diagnézou ve v€ku nad 65 let na Ortopedicko-traumatologické klinice
FNKYV. V souvislosti s vékem a celkovym zdravotnim stavem je zlomenina soucasné
spojena s poruchou sobésta¢nosti pacienta (Dzupa, 2011; Jufenikova, 2001).

Sestra zaujima dilezitou roli nejen v oblasti oSetfovatelské péce, ale i svym
profesiondlnim pfistupem v podpoie psychiky kazdého nemocného. Velky vliv mé také
rodinné a socialni zazemi (Svab, 2008; Vagnerova, 2000).

V ramci oSetfovatelské péfe sestra sleduje Uroven sobéstacnosti pacienta.
Zaznamenava pokroky v oblasti sebepéce, napomahd, edukuje, sleduje zdravotni stav
a predchazi komplikacim v souvislosti se snizenou mobilitou. Uzce spolupracuje
s fyzioterapeutem a muze tak poukazat na oblasti, ve kterych bude nemocny vyzadovat
intenzivngj§i pomoc (Jufenikova, 2001; Kristinikova, 2006; Svab, 2008).

V pokrocilém véku je tiraz pfijiman jako zivotni zlom mnohem emotivnéji nez
v mladi ¢i v obdobi plné sily. Zplsob vyrovnavani se se sou¢asnym zdravotnim stavem
muze tak vyrazné ovlivnit pacientovu snahu o navrat k ptfedchozimu zptisobu Zivota.

Potiebna délka rehabilitace je velice individualni, vysledky rozhoduji o névratu
nemocného do bézného zivota a do prostiedi, kde se bude muset postarat sdm o sebe.
Doba hospitalizace na standardnim traumatologickém oddéleni je vSak pfili§ kratka
k tomu, aby umoznila pacientovi star$i v€kové kategorie plné zvladnuti vSech oblasti
sebepéce a proto je zde nutnd pomoc rodiny, oddéleni nasledné péce, piipadné agentur

zajiStujicich domaci péc¢i (Dzupa, 2011; Jufenikova, 2001).

1.1 Anatomie proximadalniho femuru

Kost stehenni (0s femoris) je nejmohutnéjsi kosti v lidském téle a patii mezi
kosti dlouhé. Télo femuru je dopfedu prohnuté a na dorzalni strané je vytvorena podélna
hrana (linea aspera), kde se upinaji svaly. Proximalni konec femuru muizeme
z popisn¢ho hlediska rozd¢lit na hlavici, kréek a trochantericky masiv, tvofeny velkym

a malym trochanterem. Kloubni jamku (acetabulum) vytvaii tii panevni kosti, 0s ilium,



os ischii a os pubis (Bartoni¢ek, 2004; Cihak, 2011; Doubkova, 2006; Dylevsky, 2009;
Slezakova, 2010).

Kulovita hlavice, caput femoris, nachazejici se na hornim konci femuru nese
kloubni plochu odpovidajici asi dvéma tietinam kulové plochy a je pfimym
pokraCovanim kr¢ku femuru. Podélnd osa kr¢ku prochézi stfedem hlavice. Nékdy se
hlavice odchyluje od osy krcku, pak hovofime o retroverzi neboli o varozité, nebo
0 anteverzi neboli valgozité hlavice vic¢i kréku. Polomér hlavice byva riizny, ale jeho
sttedni hodnota se pohybuje kolem 2,5 cm. Tvar hlavice nemusi vzdy odpovidat kouli,
protoze v kraniokaudalnim sméru byva hlavice nepatrné zplostéla, ziskava tak tvar
rotacniho elipsoidu. Na vrcholu hlavice uprostied se nachazi nepatrna trojhranna
prohluben — fovea capitis femoris slouzici pro upon ligamentum capitis femoris.
Nalezneme zde i rtizny pocet drobnych cévnich otvort. Tloustka kloubni chrupavky se
pohybuje od 1 do 3 mm v zavislosti na lokalizaci, maximalni tloustky je obvykle
dosaZeno Vv anterolateralni asti hlavice (Bartoni¢ek, 2004; Browner, 2003; Cihak, 2011;
Doubkova, 2006; Dylevsky, 2009).

Hlavici s télem spojuje collum femoris, u dospélého ¢lovéka svira osa krcku
s dlouhou osou diafyzy thel navniti otevieny o primérné hodnoté 126° s variacni Siii
116° az 138°. Tento thel oznacujeme jako kolodiafyzarni i kdyz ptesné€jsi oznaceni je
inklinagni, protoze i kréek je soudasti diafyzy. Uhel se méni s vékem, pfi narozeni
dosahuje téméf 160° a béhem ristu se snizuje. Kréek s hlavici je oproti pficné ose
kolenniho kloubu pootocen kupiedu asi o 12 az 15 stupnii. Jde o uhel torzni neboli
deklina¢ni. Pokud kréek smétuje pred tuto rovinu, jednd se o anteverzi, vzacnéji miize
smétovat dorzaln€é, pak hovofime o retroverzi. I u tohoto uhlu dochdzi ke zméné
v souvislosti s vékem, pfi narozeni se pohybuje kolem 40°, postupné se sice snizuje, ale
1 zde je mozna varia¢ni §ife. Kréek femuru dosahuje u dospélych délky kolem 4 az
mirné zploStély a tak ma na prifezu ovalny tvar. Horni plocha krcku je ve frontalni
rovin¢ konkavni a hlavice se od ni oddéluje kostni vyvySeninou, eminenta articularis
colli femoris. Hranice mezi kortikalis horni plochy kr¢ku a kloubni chrupavkou hlavice

byva vétSinou linearni. V nékterych piipadech se muze vyklenout smérem do hlavice



a ve vyklenuti je pak mozné v kortikalis nalézt otvory, kterymi po horni plose krc¢ku
probihaji cévy a pfi okraji kloubni plochy vstupuji do hlavice. Spodni plocha krcku je
témef rovnd a vzhledem k horni probihd Sikmo. Medidlni ¢ast ma drsnéjSi povrch,
lateralni je hladka (Bartonicek, 2004; Cihék, 2011; Doubkova, 2006: Pokorny, 2002).

Nad krckem, na dorzélni strané¢ vybihda femur v trochanter major, na ktery se
upina musculus gluteus medius, musculus gluteus minimus a musculus piriformis. Mezi
velkym trochanterem, hornim a zadnim obvodem kréku se nachdzi vyraznéjsi
prohloubenina fossa trochanterica. Do fossa trochanterika se upinaji musculus
obturatorius externus et internus a dva musculi gemelli (Bartoni¢ek, 2004; Cihak, 2011;
Doubkova, 2006; Feneis, 1996).

Pod krckem v oblasti iponu musculus ilipsoas vystupuje trochanter minor. Oba
trochantery vpiedu spojuje linea intertrochanterika, kterd ma podobu drsné Cary a je
mistem Uponu pouzdra kycelniho kloubu. V dorzalni ¢asti spojuje trochantery
vyrazngj$i crista intertrochanterica v podobé vyvysené hrany, kterd byva ve své horni
polovingé rozsifena v maly hrbolek, tuberculum quadratum, kde se upind musculus
quadratus femoris (Bartoni¢ek, 2004; Cihdk, 2011; Doubkova, 2006; Dylevsky, 2009;
Feneis, 1996).

1.1.1 Struktura proximalniho femuru

Horni konec femuru je tvofen spongidzni kosti krytou jen tenkou vrstvou
kortikalis, s vyjimkou medialni plochy kréku, kde je kompakta vice zesilena. Spongioza
je tvofena hustou prostorovou siti charakteristicky uspofadanych trabekul, podle sméru
dominantniho napéti v kosti. Zesilena medialni kortikalis se systémem trabekul
umoznuje optimalni pfenos rizné pusobicich sil pfi minimalnim mnoZzstvi kostniho
materidlu a pii souCasném zaruCeni dostatecné pevnosti horniho konce femuru.
Usporadani jednotlivych skupin trdmct se formuje predevSim jeho zatézovanim
v souvislosti s poc¢atkem chiize zpodélné orientované primarni spongiozy. Celkem
existuje pét systému kostnich tramct. V oblasti kr€ku probihaji tzv. primarni systémy,

tlakovy medidlni a tahovy laterdlni, v oblasti trochanterického masivu sekundarni



systémy, medialni tlakovy a laterdlni tahovy. Paty systém probihd podélné velkym
trochanterem (Bartonicek, 2004; Browner, 2003; Bucholz, 2006).

1.1.2 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni kycelniho kloubu a pfedev§im proximalniho konce femuru je
stale diskutovanou kapitolou klinické anatomie pohybového aparatu. Cévni zasobeni
zaujima vyznamnou roli nejen pii vzniku riznych typl ischemické nekrozy pii nesetrné
1écbeé vyvojové kycelni dysplazie, ale také pii vzniku aseptické nekrozy hlavice po
zlomeninach krcku jak v détském, tak 1 dospélém véku. Cévy podilejici se na formovani
periartikularni cévni sité, vytvareji pii Gponech kloubniho pouzdra cévni okruhy

(podrobnégji viz priloha 1), (Bartonicek, 2004; Visna, 2004).

1.1.3 Nervové zdasobeni

Kyc¢elni kloub a okolni svaly jsou inervovany z mohutné nervové pletené, plexus
lumbosacralis, prostfednictvim péti siln€jSich nervi i pfimych drobnéjSich nervovych
vétvicek (nervus femoralis, nervus obturatorius, nervus gluteus superior, nervus gluteus
inferior, nervus ischiadicus). Znalost prub¢hu téchto nervi je z praktického hlediska
dilezita nejen pro volbu vhodného opera¢niho piistupu ke kycelnimu kloubu, ale i pro
dodrZeni Setrné operacni techniky (Bartonicek, 2004; Browner, 2003; Bucholz, 2006;
Dungl, 2005; Feneis, 1996).

1.2 Poranéni proximalniho femuru

Zlomeninu definujeme jako poruchu kontinuity kosti. Zpravidla je uplnd, ale
muize byt i netplnd, pak mluvime o infrakci ¢i subperiostalni zlomeniné. Zlomeniny
proximalniho femuru mizeme rozd¢lit podle anatomické lokalizace na zlomeniny
hlavice, kréku femuru a trochanterické oblasti. Diagndézu zlomeniny femuru po
klinickém vySetfeni nasledné potvrdi rentgenové (dale jen RTG) vysetieni. Provadime
snimek panve, doplnény pfedozadni a piipadné bo¢nou (axialni) projekci zamétenou na
oblast kyc€elniho kloubu. U nedislokovanych a zaklinénych zlomenin miize byt RTG

snimek negativni ¢i nejasny a linie lomu muze byt patrna az po odvapnéni s odstupem



n¢kolika dni. Proto Ize vySetieni doplnit o podrobnéjsi snimky vypocetni tomografie
(dale jen CT) nebo vysetfeni nuklearni magnetickou rezonanci (Bartonicek, 2005;

Pokorny, 2002; Schuler, 2010; Visna, 2004).

1.2.1 Zlomenina hlavice femuru

Zlomenina hlavice femuru (nékdy nazyvana Pipkinova fraktura) je velmi
vzacna, jde asi 0 1 % zlomenin proximalniho femuru. Jeji vyskyt je vzdy soucasti
kombinovaného poranéni kycelniho kloubu. Byva spojena s luxaci kycle nebo
zlomeninou acetabula. Drobné fragmenty hlavice jsou ¢asto rozpoznany pouze jen CT
vySetienim a oSetfuji se prostou extirpaci. VEtsi fragmenty se oteviené reponuji a lze je
fixovat malymi Srouby nebo tkanovym lepidlem. Pfi této fixaci lze vyuzit Sroubl ze
vstiebatelného materialu. U starych lidi byva kycelni kloub jiz postizen artrézou a je
potom na misté posoudit, zda danou situaci v jedné dobé nevyiesit definitivné totalni
endoprotézou (Bartonicek, 2005; Browner, 2003; Koval, 2002; Manak, 2005; Pokorny,
2002; Visna, 2004).

Jednotlivé typy Pipkinovy zlomeniny se déli podle vztahu lomné linie k fovea
centralis, které je mistem uUponu ligamentum capitis femoris. Jestlize je fraktura
lokalizovéana kranialné od fovea centralis, je na zatéZzové plose hlavice femuru. Pokud
jde o lokalizaci distaln€, je mimo zatézovou oblast (podrobnéji viz piiloha 2), (Browner,

2003; Koval, 2002; Matak, 2005; Visna, 2004; Zeman, 2000; Zvak, 2006).

1.2.2 Zlomeniny krcku femuru

Zlomeniny krcku femuru postihuji dvé rozdilné skupiny pacientti. Mladi pacienti
tvoti jen malou skupinu (3 — 5 %). Pricinou fraktur jsou vysokoenergetické trazy pfi
dopravnich nehodach nebo pady z vySky. Neziidka jsou soucédsti mnohocetnych
poranéni nebo polytraumat. Zbytek tvofi starS§i populace, u nichz je traz z90 %
nasledkem prostého padu. Ve starSim véku vyznamné pfispiva ke vzniku zlomeniny
pfedevs§im osteopordza a dalsi predisponujici faktory, napf. artréza, slabsi svalovina
(Adams, 1999; Manak, 2005; Pokorny, 2002; Skala-Rosenbaum, 2011; Zeman, 2001;
Zvak, 2006).



Zlomeniny kré¢ku femuru mtizeme rozdé€lit dle vztahu ke kloubnimu pouzdru na
zlomeniny intrakapsularni a zlomeniny extakapsularni. Dalsi déleni 1ze provést podle
lokalizace lomné linie na zlomeniny subkapitalni a mediocervikalni (charakterem
odpovidaji zlomeninam intrakapsularnim), pfedstavuji 42 % vSech zlomenin
proximalniho femuru, a zlomeniny bazicervikalni (fadi se spiSe ke zlomeninam
extrakapsularnim), predstavuji 3 % zlomenin proximalniho femuru (Bartonicek, 2005;
Manak, 2005; Vi$na, 2004; Zvak, 2006).

Rozd€leni zlomenin dle strmosti lomné linie umoznila diive vice pouzivana
Pauwelsova klasifikace, ktera odrazi nestabilitu zlomeniny (Braun, 2000; Browner,
2003; Dungl, 2005; Koval, 2002; Manak, 2005; Pokorny, 2002; Zeman, 2001;
Zvék, 2006).

Rozsah dislokace kostnich tramci hlavice v klinické praxi hodnoti ¢tyfstupniova
Gardenova Kklasifikace. Nejcastéji uzivana v soucasnosti, zahrnuje pravdépodobnost
poranéni cév (Browner, 2003; Dungl, 2005; Koval, 2002; Visna, 2004; Zeman, 2001,
Zvak, 2006).

Dalsi standardizovanou popisnou klasifikaci zlomenin je hodnoceni dle
AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen / Ortopedic Trauma
Association). Konkrétni typ zlomeniny vychazi z RTG nalezu a je vyjadien kdédem
tvofenym z Cislic a pismen (podrobnégji viz piiloha 2), (Dungl, 2005; Koval, 2002;
Pokorny, 2002; Visna, 2004; 7Zvak, 2006).

1.2.2.1 Klinicky obraz

Pacient se zlomeninou kréku neni schopen se postavit, zaujima polohu vleze.
Pokousi-li se pacient o pohyb, je tento pokus bolestivy a lze zaznamenat i krepitaci
ulomkd. Vyjimku tvofi pacienti, u kterych doslo k zaklinéni zlomeniny. V tomto
piipad¢ jsou schopni chiize a pohybu. Na prvni pohled je patrna typicka poloha
konCetiny v zevni rotaci. Koncetina je navic zkrdcend oproti zdravé o 2 1 vice
centimetrd. Pii palpa¢nim vysetfeni dominuje bolestivost v oblasti velkého trochanteru

a na piedni plose kyc¢le. Soucasné pfi palpacnim vysetieni vySetfujeme i raménka Kosti



stydké na obou stranach (Bartoni¢ek, 2005; Braun, 2000; Manak, 2005; Visna, 2004;
Zeman, 2001).

1.2.2.2 Moznosti lécby

Hlavici femuru vyZivuji retinakularni cévy vedouci predevSim kloubnim
pouzdrem po horni plose krcku. Pokud dojde ke zlomeniné intrakapsularni, dochézi
zaroven 1 k poSkozeni cév a tim k poruSe vyzivy hlavice. Nepfiznivé se zde uplatiiuje
zvySeni nitrokloubniho tlaku vzniklym intrakapsularnim hematomem. Dostatecné
nevyzivovana hlavice femuru miiZze podlehnout avaskularni nekroze, kterd se vyviji
béhem prvniho roku po uraze. U zlomenin extrakapsuldrnich k poSkozeni cév
vyzivujicich hlavici nedochazi. Tento poznatek je dulezity pro vybér spravného
1é€ebného postupu. Optimalni je provést operacni vykon do 6 — 12 hodin od urazu.
U zlomenin intrakapsularnich je na prvnim misté feSeni aloplastikou, u zlomenin
extrakapsularnich pfistupujeme K feSeni osteosyntézou (Manak, 2005; Pokorny, 2002;
Visna, 2004; Zvak, 2006).

Pti 1é¢bé intrakapsularnich zlomenin kr¢ku femuru ptevlada operacéni terapie.
Kirschnerova extenze za tuberozitu tibie se zatizenim zhruba 10 % hmotnosti
nemocného je u zlomenin proximalniho femuru docasnym feSenim a slouzi pouze
k pieklenuti ptfedoperacniho obdobi, kdy pacient podstupuje ptipravu k operaci.
Kongetina je v lazku ulozena na Braunovu dlahu. Dfivéjsi 1é¢eni extenzi s dlouhodobou
imobilizaci a hospitalizaci m¢lo imrtnost 25 — 30 %. Operacni feSeni sniZzuje mortalitu
na mén¢ jak 15 %. U starSich pacientl (vétSinou ve v€ku nad 60 let) se intrakapsularni

zlomenina kr¢ku femuru fesi aloplastickou nédhradou ve formé cervikokapitalni nebo

wewr

vvvvvv

U mladsich pacientd ve véku pod 60 let je indikovana rekonstrukce krc¢ku a nasledné se
provede osteosyntéza nejcastéji pomoci dynamického skluzného Sroubu, méné Casto
kanylovanymi spongiéznimi Srouby nebo Vyjimecné pomoci proximalniho femoralniho
hiebu (Manak, 2005; Pokorny, 2002; Slezakova, 2010; Sosna, 2001; Visna, 2004,
Vyhnanek, 2003).
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Cervikokapitalni endoprotéza (dale jen CEP) je nahrada pouze kréku a hlavice
kosti stehenni, jamka acetabula zlstava zachovana. Endoprotéza se sklada z femoralni
komponenty a hlavice. Femoralni komponenta je ve femuru fixovana kostnim
metylmetakrylatovym cementem, hlavice se na komponentu nasadi a poté se provede
zakloubeni do acetabula. V tomto ptipad¢ je ndhrada proximalniho femuru slozena ze
dvou ¢asti a mluvime o modularni CEP. Pokud je CEP vcelku, hovoiime o monobloku.
Dalsi moznosti je bipolarni cervikokapitalni endoprotéza, kterd je mezistupném mezi
cervikokapitalni endoprotézou a endoprotézou totalni. Hlavice je slozena z kovového
plasté, ve kterém je vlisovana vlozka z polyetylenu se zakloubenou dal$i mensi hlavici.
Tato c¢ast slozend ze dvou vsobé zaklinénych hlavic se nasadi na femoralni
komponentu. Pohyb v kycli se tak déje nejen mezi vlastni hlavici a acetabulem, ale
i mezi mensi hlavici a vlozkou z polyetylenu. Dochazi tak k mensimu otéru acetabula
a pokud je nutnd konverze na totalni endoprotézu, sta¢i vyménit hlavicku endoprotézy
a implantovat jamku do acetabula (Bartoni¢ek, 2005; Braun, 2000; Browner, 2003;
Manak, 2005; Visna, 2004; Vyhnanek, 2003).

Totalni endoprotéza (dale jen TEP) je soucasna nahrada kréku femuru, hlavice
a kloubni jamky acetabula. Provadime tedy celou kloubni nahradu. Jedna se o vice
zatézujici vykon, u kterého je vSak predpoklad lepsi dlouhodobé funkce. U biologicky
mladsich jedinct s dobrou kvalitou kosti se pouziva technika, kdy se jednotlivé
komponenty ukotvuji bez pouziti kostniho cementu. U starSich pacientd vyuzivame
techniky cementovani. Proces tuhnuti kostniho cementu je provazen exotermickou
reakci, a proto je nutné chlazeni, aby se predeSlo vzniku kostni termické nekrozy.
Endoprotéza v tirazové indikaci je idedlnim feSenim umoziujicim rychlou mobilizaci
pacienta (Bartoni¢ek, 2005; Braun, 2000; Browner, 2003; Koudela, 2003; Manak, 2005;
Pokorny, 2002; Sosna, 2001; Visna, 2004).

1.2.3 Trochanterické zlomeniny
Trochanterické zlomeniny postihuji oblast obou trochanterti a jsou nejcasté;jsi.
Tvoti 54 % zlomenin proximalniho femuru a délime je dle vztahu k malému ¢i velkému

trochanteru na zlomeniny pertrochanterické, intertrochanterické a subtrochanterické.

11



V této Casti proximalniho femuru je spongidzni kost bohaté prokrvena a je kryta jen
tenkou vrstvou kompaktni kosti. Vyznamnou nosnou strukturu zde tvofi Adamsuv
oblouk. Jde o zesilenou medidlni kortikalis kréku zaéinajici na urovni malého
trochanteru. U trochanterickych zlomenin pievlada charakter tfistivé zlomeniny a hlavni
lomna linie pferuSuje pravé Adamstuv oblouk. Defekt Adamsova oblouku je podkladem
nestability zlomeniny. Petrochanterické zlomeniny byvaji ¢astéjsi (cca 80 %), naopak
subtrochanterické zlomeniny byvaji méné Casté. Podle anatomického tvaru zlomeniny
byla navrzena celd fada klasifikaci, napf. Kyleho, Seinsheimera, AO. Pro praxi se
nejvice osvédCilo, je vyhovujici a postaCujici déleni na stabilni a nestabilni typ
zlomeniny (Bartoni¢ek, 2005; Braun, 2000; Pokorny, 2002; Schuler, 2010; Skala-
Rosenbaum, 2011; Visna, 2004; Zvék, 2006).

1.2.3.1 Klinicky obraz

Klinické ptiznaky trochanterickych zlomenin jsou shodné s ptiznaky zlomenin
kr¢ku. Zkracend poranénad koncetina je v typické dominantni zevni rotaci, kterd je
zpiisobena jeji vahou. Dislokace fragmenti je zplsobena tahem musculi glutei
a musculus iliopsoas, které tdhnou kranialni tlomek vzhiru a adduktory piitahuji
periferni ulomek ke stfedni ¢afe (Bartonicek, 2005; Manak, 2005; Schuler, 2010; Visna,
2004; Zeman, 2001; Zvak, 2006).

1.2.3.2 Moznosti lécby

Léceni trochanterickych zlomenin je pfevazné operacni a i zde pfistupujeme
k casnému oSetfeni. Cilem operace je obnoveni nosnosti Adamsova oblouku. Moderni
traumatologie nabizi dvé hlavni metody opera¢niho oSetifeni. Dynamicky skluzny Sroub
(DHS — dynamic hip screw) a proximalni femoralni hieb (PFN — proximal femoral nail)

Principem DHS je zavedeni silného Sroubu do stfedu krcku a hlavice femuru. Na
télo Sroubu je navleCena dlaha s pouzdrem, které umoziuje skluz Sroubu a zaroven
kompresi kostnich tlomku proti sob¢. Dalsi fixace dlahy k diafyze femuru je umoznéna
pomoci samostatnych Sroubl. Osteosyntézu lze jesté¢ doplnit pfiddnim samostatného

spongidzniho Sroubu, ktery sméiuje paralelné se Sroubem skluznym a zabraiuje tak
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moznym rotacnim a torznim pohybtim v misté zlomeniny. Tohoto opera¢niho zptsobu
se vyuziva predevsim pii feSeni Stabilnich trochanterickych zlomenin (Bartonicek,
2005; Braun, 2000; Marak, 2005; Riha, 2010; Visna, 2004).

Pti feSeni nestabilnich trochanterickych zlomenin indikujeme PFN. Implantat je
hieb rizné délky, ktery je tvarové ptfizplsoben hornimu konci femuru. Zavadi se
z vrcholu velkého trochanteru do dfenové dutiny. Z laterdlni strany je hieb fixovan do
kréku femuru silnym Sroubem. Nad timto Sroubem lze paralelné zavést jeste jeden Sroub
nebo antirota¢ni pin. Distalni konec hiebu je mozné zajistit dal§imi Srouby. Vyhodou
zlomeniny. Soucasné pouzivané hieby jsou uzplsobeny pro zavadéni bez piedvrtani.
Proti klasickym hiebtim jsou méné masivni a k vyrobé se vyuziva titan, ktery zarucuje
dostate¢nou pevnost (Dungl, 2005; Manak, 2005; Pokorny, 2002; Visna, 2004).

V ramci feSeni grantu Interni grantové agentury Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky (dale jen IGA MZ CR) byl testovan obdobny hieb doméaci provenience
a je oznaCen jako Proximalni femoralni hieb (dale jen PFH). Jinou mozZnosti
osteosyntézy hiebem bylo vyuziti tzv. Gamma hiebu, ktery dodavala firma Howmedica
(Bartonicek, 2005; Dzupa, 2011; Kostal, 2003).

Dalsi moznosti oSetfeni trochanterickych zlomenin je hiebovani dle Endera.
Tato metoda obnasi zavedeni tii az Cty kovovych prutli z vnitiniho kondylu femuru do
dfenové dutiny pfes linii lomu az do hlavice femuru. Osteosyntéza je pouze elasticka,
adaptacni a méné stabilni. Umozinuje jen ¢asnéj$i mobilizaci v lizku. Tato metoda dnes
neni jiz tolik preferovéana a je od ni opousténo, protoze nezarucuje dostatecnou pevnost
a Casnou mobilizaci poranéné koncetiny S vertikalizaci se zatizenim. Je zcela nahrazena

metodami nové&jsimi (Braun, 2000; Manak, 2005; Pokorny, 2002; Visna, 2004).

1.3 Specifické pourazové komplikace

U pacientl vSech v€kovych kategorii jsou zlomeniny krcku femuru velmi Casto
komplikovany naslednym rozvojem aseptické nekrozy hlavice. K nekréze dochdzi pii
poskozeni snadno zranitelnych retinakularnich cév. Pfi dislokaci kostnich tlomka miZze

dojit az K jejich pietrzeni. Pokud je vSak dislokace minimalni a nedojde k roztrzeni
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kloubniho pouzdra, mohou byt neporusené cévy stlaceny intrakapsularnim hematomem.
Stejné divody zabranuji zakladat pfi operacni 1écb€ téchto zlomenin po provedené
artrotomii elevatorium mezi pouzdro a horni plochu kréku. Rozvoj aseptické nekrozy
muze byt omezen i existenci intraepifyzarnich anastomoéz. DuleZitou roli pfitom hraje
medialni retinakulum. To je pomérné mohutné a tak 1 pii dislokované zlomeniné krcku
nemusi dojit k jeho poskozeni. Posteroinferiorni retinakularni cévy, které v ném
probihaji, jsou ochrdnény a mohou nadéle vyzivovat hlavici. Zalezi pak na velikosti
ptivodniho okrsku hlavice, ktery zasobovaly. Soucasné i na jejich anastomoézach
S posterosuperiornimi cévami a cévami z ligamentum capitis femoris, zda vznikne
asepticka nekréza hlavice a v jakém rozsahu. Nekréza muiize byt totdlni nebo parcidlni
neboli segmantarni (Bartonicek, 2004, 2005; Browner, 2003; Bucholz, 2006; Koudela,
2003; Manak, 2005; Poul, 2009; Sosna, 2001).

Dalsi komplikaci aloplastiky mtze byt poranéni nervii. Peroperacni poranéni
nervus femoralis mtze byt zpisobeno nejcastéji tlakem elevatoria nebo pii koagulaci
cév. Nervus ischiadicus byva poranén termickym plsobenim kostniho cementu nebo
pfetazenim nervu pii nasilnych repozicich. VétSinou dochdzi ke spontanni upraveé
poskozenych nervi. Pii podezieni na pferuseni Ci pietazeni nervu je nutné provést

elektromyografické vysetieni (Koudela, 2003; Sosna, 2005).

1.4 Stari

Stari je fyziologicky a nevyhnutelny stav ve vyvoji ¢lovéka. Stafi muzeme
definovat jako pozdni fazi ontogeneze, kdy dochazi k piirozenym dusledkim
involuénich zmén, funkénich 1 morfologickych s vyraznou inter-individudlni
variabilitou. Proces starnuti je ovlivilovan okolnim prostfedim, Zzivotnim stylem,
zdravotnim stavem, socidlné¢ ekonomickymi vlivy a osobnosti jedince, vcetné jeho
sebehodnoceni a adaptace na okoli. Tendence k tirazu se zvySuje nejen narustajicim
vékem, ale pfedevS§im snim spojenymi podmifujicimi faktory, mezi které patii
zhorSujici se zrak, pokles svalové sily, kolisani krevniho tlaku, vyhasinani reflex,

vaskularni onemocnéni a osteopordza. VétsSinou rozliSujeme stari kalendarni, socialni
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a biologické. Kalendaini stafi je jednoznacné vymezitelné a neodliSuje inter-
individualni variabilitu (Langmeier, 1998; Safrankova, 2006; Svab, 2008; Zvak, 2006).

Orienta¢né muzeme rozlisit tyto gerontologické kategorie: 65 — 74 let tzv. mladi
seniofi, 75 — 84 let jsou tzv. stafi seniofi a 85 a vice let, tzv. velmi stafi seniofi. Socidlni
stafi rozdéluje v€k podle socidlné ekonomického postaveni ve spolecnosti na veék
ptedproduktivni a produktivni. V pocatku stafi pak na vék postproduktivni a obdobi
zavislosti, kdy dochazi ke ztraté¢ sobéstacnosti, ptipadné az k biologickému marasmu.
Biologické staii urcuje konkrétni miru involu¢nich zmén, funkéniho stavu a vykonnost
daného jedince. Béhem starnuti dochdzi ke zménam fyzickym, smyslovym, psychickym
a zménam vlivem socidlniho postaveni. Soucasna gerontologie povazuje veék 75 let za
uzlovy ontogeneticky bod, kdy za&ina vlastni stai (Langmeier, 1998; Safrankova, 2006;
Svab, 2008).

Podstatou starnuti je postupné linearni snizovani vétsiny biologickych funkci, ke
kterému dochazi jiz po 30. roce zivota. Niz§i funkéni orgdnovou rezervu tak ma
1 zdravy senior. Snizeni ¢i chybéni funkéni rezervy se pak muze neptiznivé projevit
v zatézovych situacich, kdy je nezbytnad k pfekonani nemoci a odvraceni komplikaci.
U starych nemocnych byva selhdvani jednoho organu provazeno selhavanim dalSich
organti. Na samotny veék vSak nelze pohlizet jako na rizikovy faktor. Kalendarni vek
nemusi korespondovat s biologickym, protoze rychlost poklesu biologickych funkci je
vysoce individualni. S v€kem dochézi k poklesu nejen organovych funkci, ale 1 duSevni
funkce vykazuji postupné zhorSovani. Dezorientace a halucinace v pooperacnim obdobi
jsou zpusobené citlivosti centralniho nervového systému na nedostatek kysliku, na 1éky
a na zmény vnitiniho prostfedi. Delirium a zmatenost se mohou podilet na zhorSeni
pooperacniho stavu a na vzniku komplikaci. Soucasny vyskyt vice nemoci, nizsi
funkéni organové rezervy a uroven psychického stavu jsou pficiny vyssi pooperaéni
morbidity a letality (Mellanova, 2005; Schuler, 2010; Svab, 2008; Vagnerova, 2000;
Vyhnanek, 2003).
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1.4.1 Rysy biologického starnuti

Biologické projevy starnuti jsou ndpadné a probihaji s odliSnou rychlosti
a intenzitou. Jsou ovliviiovany vznikem a vyskytem nemoci obvyklych ve stafi. Celkoveé
se snizuje vykonnost vSech funkci, dochazi k atrofii vSech organii a tkani. Nékteré
atrofované tkan¢ jsou nahrazovany tkani pojivovou, jak je tomu napt. u tkdn¢ mozkové.
Snizujici se elasticita tkani se projevuje predevsim v plicich a cévnim systému. Vznikaji
zmény v obéhovém systému, které jsou pfi¢inou snizeného priitoku krve vSemi organy.
Zmény v respiranim systému vedou ke snizeni kapacity plic a nasledné ke vzniku
infektd nebo stafeckého emfyzému. V endokrinnim systému vznikd hormonalni
nerovnovaha v disledku snizeni jednotlivych funkci. Snizuje se obsah tekutiny
v bunikach coz je patrné predev§im na kuzi snizenym turgorem, suchosti a navic
ptibyvaji i stafecké skvrny. Zvysuje se obsah télesného tuku a méni se ukladani vapniku
Vv téle, ktery pronika do bun¢k a membran. V kostech naopak vapnik ubyva a vznika tak
osteopordza. Zmenseni postavy je zapfi¢inéno zmenSenim meziobratlového prostoru,
svalova ochablost zplisobuje navic shrbenou pozici téla. Kosterni svalstvo vykazuje
snizujici se elasticitu i vykonnost. Zpomaluje se rlst nehtd, dochazi k vyssi lomivosti.
Vlasy Sedivéji a vypadavaji. Dochazi ke zménam Cinnosti nervového systému zménou
mnozstvi neurotransmiterd, snizuje se funkce senzitivnich nervli a dochazi k poruse
motoriky. Casto se objevuji poruchy spanku. Ve vylu¢ovacim systému dochazi k zaniku
glomeruld se snizenim glomerularni filtrace. Klesa elasticita uretry, snizuje se kapacita
mocového méchyfe. Travici systém vykazuje pokles tvorby slin, sniZzeni kyselosti
zaludeCnich §t'4v. Vitaminy a mineraly se hufe vstiebavaji. Vyprazdinovani Zaludku se
zpomaluje a snizend peristaltika stiev vede k obstipaci. Atrofie bun¢k Langerhansovych
ostrivki vede ke wvzniku diabetes mellitus. ZhorSuje se funkce smyslovych
organti — snizuje se chut’, ¢ich, hmat, sluch a zrak (JaroSova, 2006; Malikova, 2011;

Venglatrova, 2007).

1.4.2 Zmeny v psychické oblasti a intelektovych schopnostech

Typickou zménou ve stafi je sniZzeni kognitivnich a gnostickych funkci. Stary

vvvvv
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Snizuje se schopnost rozpoznat vidéné predméty a porozuméni slySenym zvuklim.
ZhorSeni fatickych funkci zahrnuje sniZzeni funkce fe¢i, jejimu porozumeéni
a neschopnost cokoli pojmenovat. Soucasné dochazi i ke snizeni vykonnosti
intelektovych funkci. Mizeme se setkat s citovou oplostélosti nebo naopak zvySenou
emocni nestabilitou az labilitou, vykyvem nalad ¢i proménlivosti rozhodnuti a postojt.
Ojedinélé nejsou ani celkové povahové zmény od pozitivnich az po silné negativni
a naopak. VétSinou byvaji velkym piekvapenim ptfedevsim pro blizké osoby. U seniora
Casto dochazi ke zvyraznéni povahovych vlastnosti i osobnich projevl, spiSe byvaji
negativni. Méni se poradi Zivotnich hodnot a potieb. Pfevazuje orientace na rodinu,
zdravi a duchovni hodnoty. Z potteb byva v poptedi potieba lasky a sounaleZzitosti.
Casto dochazi k poklesu zajmu seniora o nékteré oblasti Zivota, ktery se projevi
neochotou zapojit se do jakékoli ¢innosti. Narusta tendence k bilancovani svého Zivota
a posuzovani situaci s ¢asovym odstupem. Senior Se také hufe adaptuje na zmény, nové
a naro¢né situace (Jarosova, 2006; Kalvach, 2008; Malikova, 2011; Vagnerova, 2000;
Venglatrova, 2007).

1.4.3 Socialni aspekty starnuti

Zadny zplisob vyrovnavani se staiim nelze hodnotit obecn& jako lepsi nebo
horsi. Dle E. Eriksona je hlavnim vyvojovym tkolem staii dosdhnout integrity v pojeti
vlastniho Zivota. To znamena pfijeti svého Zivota jako celku a pochopeni jeho smyslu.
Vyrovnani se s vlastnim Zivotem usnadni i vyrovnani se smrti. Dillezité je, aby ¢lovek
akceptoval sviij zivot takovy, jaky byl, bez velké litosti. K tomu patii 1 pfijeti své
nedokonalosti a smifeni se s vlastnimi nedostatky.

Nejvyznamnéjs$imi negativnimi socidlnimi aspekty starnuti jsou: odchod do
dichodu, zména ekonomické situace seniora, generani osameélost, socidlni izolace,
strach z osamélosti a nesobéstacnosti, fyzicka zavislost, strach ze staii a samoty,
zhorSena moZnost kontaktl s prateli a blizkymi. Existuji vSak 1 aspekty pozitivni, mezi
které patii funk¢ni rodina s dobrymi rodinnymi vztahy a pevnd citova pouta. Mnozi
seniofi planuji ekonomickou pfipravu na zabezpeceni ve stafi zajiSténim si vhodného

bydleni a penzijnim pfipojisténim. Dilezitd je moznost uspokojeni potieb seniora
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a planovat pfipravu na vyplnéni napf. i volného casu riznymi konicky a zdjmy

(Malikova, 2011; Vagnerova, 2000; Venglatrova, 2007).

1.4.4 Seniori a intenzivni perioperacni péce

Se zlepSujicim se zdravim populace se prodluzuje lidsky vek a stoupd pocet
starSich osob. Zavedeni novych operacnich technik, rozsSifeni obord, odbornosti
a pokrok v osetfovatelské technice umoznil zasadni zmény v oSetfovani nemocnych ve
vysSim véku se sou¢asnym snizenim umrtnosti star§i populace 0 40 — 50 %. Soucasna
medicina dnes umi zachranit Zivoty lidi, ktefi dfive neodvratné¢ umirali. ZvySovanim
pramérného véku populace a snizovanim porodnosti se piedpoklada, ze v nasledujicich
letech 2010 — 2030 bude 23 % obyvatel ve véku nad 65 let a pocty zijicich ve véku nad
85 let se do roku 2050 zvySi az sedminasobné. Starnutim populace lze ocekavat
1 zvySujici se vyskyt zlomenin proximalniho femuru a tim i Castéj$i komplikace
v souvislosti s pfidruzenymi chorobami. To vSe je podnétem k neustalému
zdokonalovani piedopera¢ni, operaéni i pooperatni péce v oblasti chirurgie,
anesteziologie a farmakologie (Langmeier, 1998; Malikova, 2011; Mellanova, 2005;
Svab, 2008; Visna, 2004).

Vybér optimalni opera¢ni techniky, Setrné nakladani s tkanémi behem
operatniho zdkroku a respektovani anatomické struktury tkani minimalizuje nejen
krevni ztraty, ale i perioperacni poSkozeni. Tah a tlak na okraje rany muze u starSiho
nemocného vést snadnéji k jejich ischémii a pohmozdéni, kterd se pozd€ji mohou
projevit dehiscenci, zanétem a nekrézou vcetné fascie. Vyvedeni drénu mimo operacni
ranu a zvazeni doby drenaze, eliminuje infek¢éni komplikace (Dungl, 2005; Poul, 2009;
Sosna, 2005; Svab, 2008).

Ve vyssim v€ku je operacni 1é€ba zlomenin proximalniho femuru indikovana
prakticky z vitalni indikace. Zmény ve funkci kardiovaskularniho systému a horsi
adaptace na zatéZ nuti lékafe operovat ucelné a rychle ke sniZzeni pooperacnich
komplikaci. Intenzivni péfe o dychaci cesty, pravidelné polohovani s c¢asnou
rehabilitaci je nutnosti stejné jako prevence infekce s maximalnim vyuZzitim antibiotické

profylaxe a stejné jako prevence tromboembolickych komplikaci. OSetfovatelskou péci
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vV pokro¢ilém véku ztézuji i zmény psychiky na bazi aterosklerdzy. V pooperaéni
oSetfovatelské péci je tfeba predchazet zbyteCnym nekontrolovanym padim a vzniku
dekubitii v€asnou prevenci. Vyznamnou tlohu v tomto ohledu hraje odborné vedena
oSetfovatelska péce (Adams, 1999; Dungl, 2005; Pokorny, 2002; Svab, 2008).

Pokroky v intenzivni perioperacni péci, moderni opera¢ni techniky i postupy
a nové zpusoby vedeni anestezie nam dnes umoziuji uspéSné operovat pacienty i velmi
vysokého véku. Zéikladnim kamenem této problematiky je pifedoperacni vysSetieni
a predoperacni piiprava. U seniori se daleko castéji setkdvame se zavaznou
komorbiditou a lze ocekavat daleko pokrocilejsi organové postizeni pii déle trvajicim
pribéhu daného onemocnéni. Soucasné s vyvojem zdravotniho stavu pacienta se vyviji
I jeho potfeby a naroky na osetfovatelskou péci. Obvykle ma s nemocnym daleko blizsi
vztah sestra nez lékat. Pacient je velice Casto zdvisly na jeji péci a proto je velice
dalezité, aby znala vSechny jeho potteby. Trpélivy piistup, poskytnuti rady v pravou
chvili, podpora sobéstac¢nosti a uspokojovani aktualnich potfeb mize byt rozhodujicim
momentem psychické podpory a pfispét pii motivaci pacienta v hledani nového smyslu
Zivota. Mezi nejCastéjSi potieby pacienta patfi dychani, vyziva, vyprazdiovani,
sobéstacnost a psychickd vyrovnanost. V zavislosti na charakteru nemoci se odviji také
aktudlni podoba potteb, které¢ jsou navic ovlivnény samotnym pacientem i socidlnimi
pomeéry, ve kterych Zije. Pfijeti do nemocnice je pro ¢loveka ur€ita specifickd situace,
pti které pokracuje tada potieb, které se nemoci neméni, které se nemoci modifikuji
a které nemoci vznikaji. Uspokojovani potieb pacienta je dulezitou soucasti 1é€ebného
procesu a nelze oddélovat potieby spolecenské od potieb biologickych (Bartlova, 2009;
Kapounova, 2007; Svab, 2008; Zacharova, 2007).

1.5 Osetiovatelska péce

U pacienti po urazech nastavaji velké psychické zmény, a proto pourazova
oSetfovatelska péce vyzaduje Siroké psychologické poznatky. Pacient proziva trauma,
adaptuje se na novy stav a soucasné se télesné postizeni odrazi v jeho duSevnim zivoté.
Télesné poSkozeni pisobi psychotraumaticky a vyvoldva rizné emoce. NejcastéjSim

projevem je strach, smutek, izkost, deprese. S vlastnim trazem se vyrovnava pacient az
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pozd¢ji. Vyznamnou ulohu zde sehrava cely zdravotnicky tym a rodina (Zacharova,

2007).

1.5.1 Psychicka priprava a informovany souhlas

Ugelem psychické piipravy je minimalizace strachu a stresu z operace. P¥iprava
ke kazdé operaci zacind v podstaté jiz rozhovorem lékafe s pacientem a dostateénym
poucenim o zdravotnim stavu, respektive daném onemocnéni a navrhované 1écbé. Lékar
stanovujici indikaci k operaci pacienta pouci o druhu a rozsahu operacniho vykonu,
postupu operace, predoperacni a pooperacni péci. Pfipadné zodpovi pacientovy otazky.
Pacient by mél mit ¢as na vlastni rozhodnuti. Pouceni je nasledné stvrzeno
vlastnoru¢nim podpisem pisemného prohlaseni. V tomto piipad¢ hovotime o pozitivnim
reverzu nebo jinymi slovy o informovaném souhlasu s operacnim vykonem. Piistup
nejen l1ékare, ale i sestry by m¢l u nemocného budit davéru. Proto je nutné vyhnout se
bagatelizace operacniho vykonu a pooperacni 1écby (Braun, 2000; Slezakova, 2010;
Valenta, 2007; Vyhnanek, 2003; Zeman, 2000).

1.5.2 Specifika v komunikaci se starsim pacientem

Pfi komunikaci se star§i populaci se setkavame s jistymi specifiky. Pfedevsim je
nutné podavat starSim pacientim informace srozumitelné. A to jak pifi pouceni
o nemoci, tak pfi popisovani operace a moznych komplikaci. Musime mit na paméti, Ze
nckteré pojmy i lékatské ndzvy jsou sice béznou populaci plné chapany, ale pro staré
lidi mohou byt zcela neznamé. I mezi seniory se mizeme setkat se zvidavym pacientem,
ale prevazna vétSina se spiSe prezentuje pasivnéjSim piistupem. Velice ¢asto dostava
Iékat odpovédi, ze kterych je patrné, ze vSe chce pacient ponechat pouze na jeho
rozhodnuti, jako na zasvéceném odbornikovi. Tyto odpovédi plynou €asto jen z piili§
odborného a pro pacienta slozitého pouceni, které je pro né€j nesrozumitelné. Vzdy je
nutné se ubezpecit, zda ndm pacient rozumi a Ze nds i1 dobfe slysi. VeSkeré informace
musi byt pravdivé. Rozhodnuti pacienta respektujeme, i kdyz by se nam zdalo, ze je
krajné nerozumné a hloupé. I stary pacient mé pravo na vlastni rozhodnuti a odmitnuti

operaéniho zakroku, i kdyby si vSichni mysleli néco jiného. N¢kdy je pii komunikaci
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1ékaf-pacient vhodna ptitomnost rodinného ptislusnika. Mtze byt pfinosna tim, Ze jsou
rodinni pfislusnici zapojeni do léCebného postupu, protoze po operaci pokracuje
doléceni v domacim prostiedi nebo navazuje jina 1écba. Pacient i rodina maji dostatek
Casu pfipravit se na zmeény, které nastanou. Aktivné¢ se tak podileji na rychlejsim
navratu do béZného Zivota zabezpefovanim zakladnich dennich potieb, pomoci pii péci
a rehabilitaci v rodinném prostedi. Vyznamna je pomoc sestry, kterd s nemocnym travi
nejvice €asu a hovofi s nim. Pro nemocného je dilezité, Ze mu nékdo nasloucha.
Spravnou komunikaci a pozorovanim sestra zjisti vnimani a potfeby pacienta, které je
nutné uspokojit i kdyZ mnohdy nechce ¢i nemuze své potieby sdélit (Schuler, 2010;
Safrankova, 2006).

1.6 Piedoperacni vysSetieni

Cilem kazdého piedopera¢niho vySetieni je posouzeni zdravotniho stavu
pacienta a ve vztahu ke zvazované operaci odvodit mozna rizika. Pfedoperacni vySetieni
rozdélujeme na standardni a specializované. Standardni vySetieni zahrnuje — krevni tlak
(TK), pulz (P), elektrokardiografii (EKG) + interni vySetfeni, rentgenovy snimek srdce
a plic (rtg S+P), krevni obraz (KO), protrombinovy ¢as (INR), aktivovany parcilni
tromboplastinovy ¢as (APTT), prukaz protilatek proti syfilis (BWR), ureu, Kkreatinin,
aspartataminotransferazu (AST), alaninaminotransferazu (ALT), alkalickou fosfatazu
(ALP), gamaglutamyltranspeptidazu (GMT), celkovy bilirubin, glykemii, kreatinkinazu
(CK), kreatinkinazu srde¢ni frakce (CK-MB), vySetieni ionti — sodik (Na), draslik (K),
chlor (Cl), vapnik (Ca); mo¢ chemicky + sediment. Ordinovana vySetfeni musi byt
provedena urgentné, proto musi byt na Zadance o vySetieni zietelné oznacen pozadavek
STATIM. Na zakladé provedenych vyseteni jsou dle moznosti interni choroby a jejich
projevy co nejrychleji kompenzovany. Zéakladni pfedoperacni vySetfeni mohou byt
doplnéna o vySetfeni specidlni, o kterych rozhoduje 1€kat podle celkového stavu
pacienta. Specialnim vySetfenim (echokardiografie, Doppler atd.) zjisti 1ékat aktualni
staddium choroby, o které mél pochybnosti pii provedeni pouze vysetieni zdkladniho

(Slezakova, 2010; Svab, 2008; Vyhnanek, 2003).
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1.7 Predoperacni priprava

Cilem ptedoperacni pifipravy pacienta je vytvofeni optimalnich podminek ke
zdarnému zvladnuti operace i pooperacniho priabéhu. Rozsah predoperacni piipravy je
urovan zdravotnim stavem nemocného a typem operace. U star§iho pacienta se
vétsinou setkavame s bohatou anamnézou internich chorob, a proto bude vyzadovat
veétsi predoperaéni piipravu nez mlady zdravy pacient. Za tcelem nekomplikovaného
pritbéhu operace, jsou urcité operacni vykony spojeny se standardni pfipravou pacienta.
Predoperacni ptipravu rozdélujeme na celkovou a lokdlni. Celkovou ptredoperacni
ptipravu dale délime na obecnou a specidlni. Zasadnim prvkem je vSak nal¢havost
operace, kterd urCuje mnozstvi casu vymezeného predopera¢nimu vysetieni a ptiprave.
U akutnich a urgentnich operaci je moznost predoperacni pfipravy dosti redukovana,
a predevsim se soustfedi na piipravu blizkou a bezprostiedni. Tim je perioperacni
letalita a morbidita u starSich pacient vyssi nez u mladsi populace (Slezakova, 2010;

Svab, 2008; Vyhnanek, 2003).

1.7.1 Celkova obecna priprava

Zahrnuje opatieni, kterd ovliviiuji organizmus jako celek nebo piisobi na vnitini
prostiedi a homeostazu organizmu.

Uprava medikace a premedikace. Vzhledem Kk &asté peroralni medikaci ve
vy$§im veku je nutné odebrat farmakologickou anamnézu a provést adekvatni Gpravu.
Zivotné dilezita 1é¢iva se nevysazuji, ale lze je v obdobi opera¢niho zakroku nahradit
intravenoznim (dale jen i. v.), nebo intramuskularnim (dale jen i. m.) podanim (napf.
u diabetu podani infuze glukozy s inzulinem). Premedikace je farmakologicka ptiprava
pfed anestezii, kterou ordinuje anesteziolog. Jejim cilem je zklidnéni, zabezpeceni
spanku, utlumeni bolesti a ovlivnéni funkce vegetativniho nervového systému.
Anesteziolog u starSich pacienti upfednostiiuje spindlni nebo epidurdlni anestezii pied
anestezii celkovou (Poul, 2009; Svab, 2008; Valenta, 2007; Vyhnanek, 2003).

K prevenci infekénich komplikaci se provadi antibiotickd (dale jen ATB)
profylaxe. Pod timto pojmem rozumime kratkodobé podani ATB pied operacnim

vykonem. Cilem je dosazeni a udrzeni uc¢inné koncentrace antibiotika. Je béznou
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indikaci v kostni chirurgii S ohledem na opera¢ni vykon, rizikové skupiny pacienti
a vSude tam, kde pocitdime se zavedenim ciziho tclesa do organismu, napf.
osteosyntetického materidlu. Doporucuje se intravendzni podani 1 davky té€sné pied
vykonem, optimalni je podani 30 min pfed zahajenim operace. Vhodné jsou i dalsi
1 — 2 davky podané i. v. do celkové doby 24 hodin. K profylaxi jsou vhodné
cefalosporiny 1. nebo 2. generace (Dungl, 2005; Koudela, 2003; Poul, 2009; Valenta,
2007; Vyhnanek, 2003).

Transfuzni ptipravky, jejich objednani a podani se fidi typem operace a stavem
pacienta. Pfedoperacni anémie muiZe byt u starSich nemocnych zplsobena pouze
nedostateCnym pfisunem zeleza v potravé u sideropenické anémie. V zavaznéjSim
piipadé nddorovym onemocnénim. U operaci proximalniho femuru vétSinou nedochazi
k vyraznym krevnim ztratam. Pokud takovou ztratu operatér predpoklada ¢i zaznamena
béhem vykonu, md moznost vyuzit jesté dalsi techniky hrazeni krevni ztraty pomoci
specialnich ptistroju, které vraceji upravenou odsatou krev ptimo do ob&hu (pfistroj
Dideco). Dalsi moznosti je zavedeni specialniho odsavaciho vaku podobného Redonovu
drénu, ktery po odsati urcit¢tho mnozstvi krve z rany navraci krev zpét do krevniho
feCisté pomoci specialniho retransfuzniho setu (ATS Bulb set, Bellovac ABT). Navrat
krve ze speciadlni drendzni ldhve se musi provést do 6 hodin od zacatku sbéru
(ESTETICA WEBDESIGN, 2010; Kapounova, 2007; Svab, 2008).

Uprava hydratace a vnitiniho prostfedi. U starych pacientli se setkavame
pomérné Casto s dehydrataci, mineralovym rozvratem a hypoproteinemii. Dehydrataci
provazi pokles tlaku a zhorSena perfuze organi. Vzhledem k Casté kardialni
komorbidité¢ u téchto pacientli je vhodné rehydrataci provadét za monitorace centralniho
zilniho tlaku. Tim se vyvarujeme vzniku kardidlniho selhani plicnim edémem. DalSim
castym nalezem je hypokalémie. Byva zpiisobena malnutrici, medikaci (diuretika) nebo
jinym onemocnénim (prijmy). Vzhledem k riziku kardidlnich komplikaci je 1 pted
akutni operaci nutna korekce kalémie. Hladinu kalia posuzujeme v souvislosti
s acidobazickou rovnovahou, kterd ovliviiuje hladinu K v krvi. Tato urgentni piiprava je
vSak Casové omezena na 2 — 4 hodiny (Braun, 2000; Svab, 2008; Valenta, 2007:
Vyhnanek, 2003).
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Prevence tromboembolické nemoci (dale jen TEN). Provadime opatieni ke
snizeni rizika TEN, protoze jiZ samotny operacni zakrok je rizikovy faktor. Prevence
zahrnuje banddz dolnich koncetin (déale jen DK) elastickym obinadlem nebo elastickou
puncochu. Podani antikoagulancii (nizkomolekularniho frakcionovaného heparinu) je
nutné doplnit o perioperacni a pooperacni hrazeni ztrat tekutin a pooperacni casnou

rehabilitaci (Dungl, 2005; Kalvach, 2008; Svéab, 2008; Valenta, 2007; Vyhnanek, 2003).

1.7.2 Celkova specialni priprava

Cilem celkové specialni ptipravy je ovlivnéni diisledkt vlastniho chirurgického
onemocnéni nebo eliminace specifickych rizik souvisejicich s pfidruzenymi internimi
chorobami pacienta. VétSina nemoci muze postihovat jedince v kazdém véku, ale
vyskyt kardiovaskularnich a respiracnich chorob nartsta umérné s vékem. Stafi lidé
velice Spatné snaseji imobilizaci v l0zku. Jsou ohrozeni hypostatiskou pneumonii,
kardiorespiracnim selhdnim a dekubity. Osetfovatelskou péci vyrazné ztézuji 1 starecké
zmény psychiky na bazi arteriosklerdzy. Akutni operacni léCeni ma vitalni indikaci,
protoze jen tak je mozné zalit s Casnou mobilizaci téchto rizikovych pacientt.
Predoperacni pfipravu vede anesteziolog a internista. Musi byt energicka, ale
kratkodoba (prevence tromboembolické nemoci, tonizace myokardu, zavodnéni
u dehydratovanych, kontrola diabetu) vSe ostatni lze fesit béhem samotné operace

a pooperac¢né (Pokorny, 2002; Svab, 2008; Vyhnanek, 2003; Zeman, 2000).

1.8 Uloha sestry v piedoperacni piipravé

Pfed odjezdem pacienta na sal musi Sestra piekontrolovat splnéni vsech
pfedoperacnich ordinaci, podpis souhlasu nemocného s vykonem a anestezii. Ujisti se,
zda je pacient vyprazdnén, zda nepfijal nic per os (laény miniméalné¢ 6-8 hod pted
vykonem), provede kontrolu hygieny nemocného a predevs§im operaéniho pole, které
musi byt Cisté, oholené a dle zvyklosti pracovisté ev. s dezinfek¢nim obkladem. Provede
kontrolu sond, permanentniho moc¢ového katetru (dale jen PMK), i. v. kanyly, bandaze
zdravé konCetiny. Zajisti vyjmuti zubni protézy a odstranéni Sperklt s néslednym

ulozenim do trezoru. Pfed podanim premedikace dle ordinace lékafe zméii TK + P,
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dech a v§e zaznamena do dokumentace. Zajisti odvoz svleéeného, zakrytého pacienta na
sal spole¢né s dokumentaci (Braun, 2000; Slezakova, 2010; Valenta, 2007; Vyhnanek,
2003).

1.9 Povinnosti sestry v pooperacni péci

Zlomenina proximalniho femuru je spojena s omezenim pohybu pacienta.
Dlouhodoby pobyt na lizku, dlouhodobd imobilizace je pfi¢inou tzv. imobilizacniho
syndromu, ktery se rozvine jako celkova odezva organismu na klidovy rezim
nemocného. Imobiliza¢ni syndrom se projevuje riiznorodymi poruchami fady organd.
Postihuje kardiovaskularni systém, vznika syndrom ortostatické hypotenze. Dale mohou
vznikat varixy, tromboflebitidy, flebotrombozy, které nemocného ohrozuji plicni
embolii. Vleze se snizuje vitalni kapacita plic, soucasné¢ mivaji nemocni oslabenou
obranyschopnost organismu, a proto jsou ohrozeni hypostatickou pneumonii z divodu
venostazy v dolnich plicnich partiich. Nemocny mize trpét nechutenstvim, zdcpou nebo
1 prijmem, vytraci se pocit zizn¢. To vSe mize vést k tézké dehydrataci. Upoutani na
lizko pasobi zmény i v pohybovém systému. Za pomérné kratkou dobu dochézi
k atrofiim z neCinnosti, ztraté¢ svalové sily a ke svalovym kontrakturam. Nemoznost
samostatné uspokojovat zakladni zivotni potieby vede u vétSiny starych nemocnych
k depresim. Mohou se objevit pfechodné projevy zmatenosti a ztraty orientace
Vv prostoru a case. Pfi dlouhodobém upoutdni na 1zku mize dojit k poruchdm kozni
integrity a vzniku dekubitii. Rizikové faktory musime kontrolovat béhem bézné péce
o pacienta a hodnotit podle rozsifené stupnice Nortonové. U vSech ohrozenych pacientl
je nutné neprodlené podniknout profylaktické kroky. S mobilizaci pacienti je tedy
doporuceno zacit jiz od druhého pooperacniho dne. Nejprve se zacind s nacvikem sedu,
stoje a potom chtize. U potrazovych stavii, kdy nemocny nemiiZze koncetinu plné zatiZit,
musi fyzioterapeut stat na postizené stran¢. Podle stavu pacienta zajistuje bezpecny stoj
a stabilitu pfipadné jest¢ setra a sanitaf. Stoj s oporou se provadi z pocatku o lazko,
pomoci berli nebo choditka s odleh¢ovanim operované koncetiny. Plny doslap je vSak

mozny az béhem 2 — 3 tydnd, pfi rekonstrukci a osteosyntéze krcku je nutné odlehéeni
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dodrzet fadu mésicu (Kalvach, 2008; Kapounova, 2007; Kristinikova, 2006; Schuler,
2010; Slezakova, 2010; Safrankova, 2006; Visna, 2004; Vyhnanek, 2003).

Také u aloplastik kycelniho kloubu je dilezité dodrZzet spravné zatéZovani
operované koncetiny. U cementovanych aloplastik je nutné ¢aste¢né odlehceni po dobu
4—6 tydnl. Po tomto obdobi lze plné zatéZovat. Pii pouziti necementovanych néhrad je
nutné plné odlehéeni po dobu 6 tydnid, pak 3 meésice se zatizenim pouze poloviny
celkové vahy. Nasledn¢ po RTG kontrole, kterd vylou¢i komplikace, l1ze po konzultaci
s I¢ékafem a dle instrukci piejit na plné zatizeni (Dungl, 2005; Sosna, 2001).

Bezprostifedné po operaci fraktury proximalniho femuru je pacient pfijiman na
jednotku intenzivni péce (dale jen JIP). Pooperacni péci lze rozd€lit na bezprostiedni,
ktera je priblizné do 24 hodin a na péci dlouhodobou. Sestra pti navratu pacienta ze salu
piebira dokumentaci a zaznamena cas prevzeti pacienta. Provadi péci o nemocného dle
ordinaci anesteziologa a operatéra. Tyto ordinace obsahuji pokyny o intervalech
monitorace krevniho tlaku, pulzu, saturace kyslikem, dechu, teploty. Vse peclivé
zaznamenava do dokumentace. U velmi vdzné nemocnych se monitoruje i EKG
a centralni zilni tlak. Sleduje stav védomi, stav zornic, prokrveni akralnich c¢asti
operované DK. Pokud byla pacientovi aplikovana celkova anestezie, sestra po
probuzeni z narkézy kontroluje, zda neni pacient dezorientovany, zda nejevi znamky
ospalosti a jeho reakce na stimuly. Sleduje moznou nauzeu ¢i zvraceni. Pokud
nepocituje pacient nauzeu a odezni anestézie, mize dostat napit malymi dousky
vétSinou za 3 aZz 4 hodiny. Po svodné anestezii, nejsou-li komplikace, mize pit a jist
témét ihned. VéEtSinou pak prechazi na diivéjsi skladbu stravy nebo dietu, kterou
dodrzoval pred operatnim zdkrokem s ohledem na své primarni onemocnéni.
V nékterych piipadech mize dostat vhodnou dietu po nutricnim screeningu a nasledné
konzultaci s nutri¢nim terapeutem. U diabetickych pacientli sestra nabira krev na
glykemii, vétSinou 3x denn¢ a aplikuje inzulin dle ordinace Iékaie. Nezbytnou soucasti
poopera¢niho rezimu je polohovani dolnich koncetin z divodi prevence flekénich
kontraktur v oblasti ky¢le a kolena. Spravnou polohu na lazku zajiStuji pomicky
dopliujici lazko. Zvednutim postranic zajisti sestra bezpecnost leziciho pacienta proti

padu. Aplikuje 1éky tlumici bolest, ATB a infuzni terapii dle ordinace 1ékafe a soucasné
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sleduje pfijem a vydej tekutin. Kutlumeni bolesti lze vyuzit analgetika typu
pentazocinu nebo opiaty, které mizeme podavat intermitentné i. m. nebo i. v. ve 4 — 6h
intervalech nebo kontinualné specidlni pumpou. Dal$i mozZnosti je kontinualni
epiduralni podavani opiati. Sestra peclivé sleduje ucinnost a vliv podanych 1éki,
dodrzuje intervaly mezi jednotlivymi aplikacemi, aby piedeSla piipadnému
predavkovani. Kontroluje operacni ranu, zda neprosakuje obvaz. Sleduje funkénost
aktivniho odsavani, mnozstvi a vzhled krevnich ztrat Redonovou drenazi. Redonuv drén
nejen odsava hromadici se hematom, ale soufasné zabranuje rozvoji infekce a vzniku
rezidualnich dutin. Sestra musi vyménit drén za novy sterilni, pokud doslo k poruse
odséavani, naplnéni drénu nebo rozpojeni a souc¢asné vzdy zaznamend mnozstvi odsatého
obsahu. Dle ordinace provede kontrolni krevni odbéry, nejcastéji krevniho obrazu
z divodu krevnich ztrat a odbér moci na biochemické vysetfeni. Musi sledovat, zda
doslo k odchodu plynt do prvniho poopera¢niho dne. K obnové peristaltiky dochazi
béhem 2-3 dnt. Pacient by se mél vymocit do 8 hodin (pokud nema zaveden PMK).
Vétsinou se u stars$i generace spiSe setkavame s inkontinenci jak moce, tak i stolice.
Sestra vzdy voli opatieni, kterd jsou pro pacienta nejvhodngjsi. VéE&tSinou ma starsi
pacient jest¢ pied operatnim vykonem zaveden permanentni mocovy katetr. Sestra
zajisti kontrolu a péci o PMK, sleduje pfijem a vydej tekutin, vzhled moci ve sbérném
sacku a soucasné kontroluje Cistotu luzka. Zajist'uje pravidelnou a dostate¢nou hygienu,
ptipadné v€asnou ocistu znecisténych mist. Po celou dobu vénuje zvySenou pozornost
predilekénim mistim vzniku dekubitl pravidelnym polohovanim, zajisténim dostatecné
hygieny, dostate¢nou hydrataci a nasledné i spravnou vyzivou. V tomto ohledu je od
pocatku dilezitd spoluprace s fyzioterapeutem. Spravné a pravidelné polohovani snizi
bolestivost operované koncetiny, zabrani zbyte¢nym otokim a dekubitim. Zajisténi
mobility v lizku je prvnim krokem pro planovani dalsi oSetfovatelské péce a zabranéni
imobilizacniho syndromu. Pohybova aktivita je dilezita pro nacvik sebeobsluznosti.
Nedilnou soucasti oSetiovatelské péce je uspokojovani potieb pacienta. Pokud je stav
pacienta stabilizovany, vraci se jiz prvni pooperacni den na standardni oddéleni
(Jufenikova, 2001; Kapounova, 2007; Kristinikova, 2006; Slezakova, 2010; Sosna,
2005; Safrankova, 2006; Svab, 2008; Valenta, 2007; Vyhnanek, 2003).
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Dle zvyklosti pracovisté a s ohledem na zdravotni stav pacienta je mozné pouzit
na DK derota¢ni boticku k udrzeni spravného postaveni. Pouziti je vhodné u pacientli
s vy$8im rizikem luxace (u neklidnych nemocnych, u nemocnych s malou svalovou
hmotou, po opakovanych operacich apod.). V takovych piipadech dostane pacient
boticku jesté na operanim sale bezprostiedné po opera¢nim vykonu a pted provedenim
kontrolniho RTG snimku. Sestra po pfijeti pacienta na JIP kontroluje spravné nastaveni
derotacni boticky a polohu koncetiny uvnitf. V§ima si prokrveni koncetiny a koZzni
integrity. U pacienti po osteosyntetické operaci (DHS, PFH) se boti¢ka naklada
sucelem zamezit svalovym kontrakturam pii nespravné poloze DK v zevni rotaci.
U pacientl po kloubni nahradé¢ (CEP, TEP) eliminuje luxaci. Pro sestru jsou dilezité
pokyny operatéra a oSetiujiciho 1ékafe. Rovnéz dostatecné znalosti sestry mohou
predejit komplikacim luxace. U operace TEP kycelniho kloubu se derotaéni boticka
naklada do lehké vnitini rotace pii souc¢asné mirné abdukci. Po operaci CEP je dulezité
rozliseni opera¢niho pfistupu. U pfistupu predniho davame boti¢ku do vnitini, naopak
u zadniho pfistupu boticka udrzuje koncetinu v lehké zevni rotaci (Dungl, 2005;
Jufenikova, 2001; Kristinikova, 2006).

Diulezita je znalost pohybti, kterych se ma pacient vyvarovat. Sestra pacienta
nejen pouci, ale také pravidelné¢ kontroluje spravné postaveni a polohu koncetiny.
Kontraindikovanymi pohyby je addukce pfes stfedni ¢aru (nesmi kiizit nohu pfes nohu),
ptilis velka zevni rotace (vytoCeni $pickou ven), flexe v ky¢li nad 90° (Dungl, 2005;
Jufenikova, 2001; Kristinikova, 2006; Valenta, 2007).

Rehabilitace pacienta se vzdy fidi jeho celkovym stavem a pozadavky
osetfujiciho Iékare. Plan cviceni navrhuje fyzioterapeut, sestra dohlizi, podporuje, event.
provadi nékteré zcvikd. Zamétuje se predevSim na zvlddani sebeobsluznosti
nemocného. Sestra se podili na prevenci tromboembolické nemoci spravnou péci o DK.
Kazdé rano je nutné obnovit bandaz koncetin s jejich oSetfenim, omytim a promazanim.
Pied cvicenim je dulezité jesteé zkontrolovat funkénost, event. bandaze opét obnovit.
Pokud vyvazujeme celou DK, je vhodné pouzit elastické puncochy (Kalvach, 2008;
Safrankova 2006).
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V den operace se mobilizace nemocného zamétfuje na polohovani na zadech
s udrzovanim lehké abdukce v kyc¢li pomoci klinu. Pacient aktivné procvicuje prsty
a hlezenni kloub operované DK jako soucast prevence tromboembolické nemoci.
Dulezitd je dechova gymnastika pro prevenci bronchopneumonie. Sestra kontroluje
spravné ulozeni DK. Od prvniho dne je dilezita spoluprace sestry s fyzioterapeutem
(Dungl, 2005; Jutenikova, 2001; Sosna, 2001).

Prvni pooperacni den se i nadale pokracuje v profylaxi pneumonie dechovou
gymnastikou a kondi¢nim cvi¢enim neoperovanych koncetin. Dulezité je cviCeni
hornich koncetin, posilovani extenzori lokte, které jsou nepostradatelné pro chiizi
o berlich. Na operované koncetin¢ se aktivné cvici hlezno a izometricky m. quadriceps
femoris a mm.glutei. Vhodné je i posilovani bfisnich svalt (Dungl, 2005; Jufenikova,
2001; Kalvach, 2008; Kristinikova, 2006; Schuler, 2010; Sosna, 2001).

Druhy den byva vétSinou pacient pieloZzen zpét na standardni oddéleni, provadi
se prevaz operacni rany a odstraituje se i Redontiv drén. Aktivace nemocného se
rozSifuje na cviceni kolen a kycelniho kloubu operované koncetiny s dopomoci.
Pfedevs$im se jedna o flexi do 90° s abdukci a vnitini rotaci. K tomuto ucelu lze vyuzit
zavésu DK podle Zahradnicka, ktery umoziiuje pacientovi zaroven rozcvicit flexi
kolena 1 kyCle se sou¢asnym uvolnénim svalstva. Pacient nacvicuje samostatny sed na
luzku se svéSenyma nohama a stoj (Jufenikova, 2001; Kalvach, 2008; Kristinikova,
2006; Schuler, 2010).

Tteti pooperacni den provadi pacient ndcvik stereotypu trojdobé chiize pomoci
dvou podpaznich berli (umoziuji odlehéeni az 75 %). Nacvik za¢ind simulaci néaslapu.
Provadi aktivni rehabilitaci abdukce a flexe z polohy na zadech a vnitini rotaci do
nulové polohy (Dungl, 2005; Jutenikova, 2001; Kristinikova, 2006; Schuler, 2010;
Valenta, 2007).

Nasledujici dny (4. — 5. den), se pokracuje s rozcvi¢ovanim pohyba Vv kycelnim
kloubu a zlepSujeme spravny stereotyp chilize. Nacvicuje se také pietoceni na bok
a bficho pfes zdravou DK za pomoci klinu. Postupné pii cviceni vice podporujeme

samostatnost nemocného a zvySujeme naro¢nost cvikii. Mobilizace chlize se zahajuje
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Vv choditku, teprve potom o berlich. Pfechdzi na perordlni podavani antikoagulancii
(Dungl, 2005; Jutfenikova, 2001).

V tomto obdobi jiZ nebyva nutné, aby byl pacient hospitalizovan na Grazovém
akutnim lGzku. Za timto ucelem mohou byt pro pacienty zfizena tzv. dolécovaci
oddéleni. Zde je pacient hospitalizovan jesté¢ 5—7 dni. Soucasné je nutné zacit fesit dalsi
osud pacienta po propusténi z traumatologické kliniky. Na podnét 1€kate je prizvana
K pacientovi socialni pracovnice, aby S nim probrala jeho konkrétni socialni situaci
a nabidla mu aktualni moznosti feSeni. M¢lo by byt jasné dané, zda pacient se navrati do
puvodniho prostiedi, zda bude nutné =zajistit oddéleni nasledné péce, léCebnu
dlouhodobé¢ nemocnych ¢i sluzby agentury doméci péce nebo pobyt v rehabilitaénim
zatizeni.

Béhem dalSich dni hospitalizace (8. — 12. den) by mél pacient zvladat
samostatné pretaceni na bok na lizku s polohovacim polStatkem mezi koleny. I nadale
pokracuje v nacviku chiize po schodech. Piedevsim se aktivizace zaméfuje na
sebeobsluhu, sed na zidli, WC, pfesuny do vany atd. V domacim prostfedi je pacientovi
doporucovano spise pouzivani sprchového koutu nez koupel ve vané (Dungl, 2005;
Jufenikova, 2001).

Zpravidla 10. az 12. den (ptipadné az 14. den) se odstranuji stehy a pacient mtize
byt propustén z nemocnice. V tomto obdobi by mél zvladnout samostatnou chiizi nejen
po roving, ale i po schodech. M¢l by védét, jak pecovat o jizvu, jakych pohybu a poloh
se ma vyvarovat. Mira sebeobsluznosti by méla byt na takové trovni, aby zvladl
pecovat sam o sebe. Uplnou samostatnost v zékladnich &innostech o sebe by mél
dosahnout zhruba do 6 tydni po operaci. Pacientovi je také doporuceno, jaké upravy by
mélo mit jeho domdci prostiedi, aby se stalo bezbariérovym. Stale hrozi riziko padu
a poskozeni. Pfi propusténi oSetiujici Iékat pacientovi sdéli termin kontroly na
ortopedicko-traumatologickém oddé€leni. I nadale je poucen o nutnosti pokraovani
v rehabilitaci a prevenci tromboz a embolii. Pokracuje peroralni podavani
antikoagulancii. Soucasné je poucen o nutnosti spravné banddze nebo puncoch DK,

zejména pred vstavanim z liZka a aktivni rehabilitaci. Dostava informace o vhodné
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obuvi. Odstranéni kovovych implantati u geriatrickych pacientii odpada (Dungl, 2005;
Juienikova, 2001; Schuler, 2010; Safrankova, 2006).
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2 Cil prace a hypotézy

2.1 Cile prace
Cil 1: Zmapovat faktory souvisejici s frakturou proximalniho femuru.
Cil 2: Zmapovat mobilitu a Groven sobéstacnosti respondentii pied a po Grazu.

vvvvv

behem hospitalizace.

2.2 Hypotézy

Hypotéza 1: Fraktura proximélniho femuru u klientli nad 65 let se vyskytuje Castéji
u Zen nez u muzi.

Hypotéza 2: Ke zlomenin¢ femuru dochazi nejcastéji u klientd zijicich osamocené po
padu v domacim prostiedi.

Hypotéza 3: U klientt, ktefi jsou pln€¢ mobilni a sobéstacni v dob¢ pied urazem, dochéazi
k pfimému navratu do piivodniho prostfedi ihned po propusténi z traumatologického
oddéleni.

vvvvv

sebepéce v oblasti hygieny.
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3 Metodika

3.1 PouZita metodika

Ve vyzkumné ¢asti bakalatské prace byla pouzita metoda kvantitativniho Setieni.
Ke sbéru dat byly vyuzity tii techniky — standardizovany rozhovor, obsahova analyza
dat a dotaznik. Ve standardizovaném rozhovoru uréeném pro pacienty bylo polozeno
celkem 28 dotazii (viz pfiloha 3). Obsahova analyza dat byla vyuzita k ovéfeni
a doplnéni udaji poskytnutych pacientem. Anonymni dotaznik byl sestaven pro sestry
a obsahoval dvacet otazek (viz ptiloha 4). V dotazniku a rozhovoru byla pouzita
kombinace otazek identifika¢nich, uzavienych, polouzavienych i otevienych. Dotaznik
pro sestry navic obsahoval i otdzku filtraéni a kontrolni. Veskeré informace ziskané
standardizovanym rozhovorem, obsahovou analyzou dat a dotaznikem byly zpracovany
do grafi.

Vyzkumné Setieni probihalo v obdobi od 1. 12. 2011 do 29. 2. 2012.

3.2 Charabkteristika vyzkumného souboru

Prvni soubor oslovenych respondentt tvofili pacienti hospitalizovani s frakturou
proximalniho femuru na Ortopedicko-traumatologické klinice FNKV. Druhy vyzkumny
soubor byl zastoupen sestrami pracujicimi na této klinice, které poskytuji
oSetfovatelskou pé¢i pacientim pravé s jiz zminénou frakturou. Osloveny byly sestry
pracujici na jednotlivych oddélenich kliniky, ktera je rozdélena na stanice I. — V. a JIP.
Vyzkumné Setfeni bylo provedeno se souhlasem, nyni jiz byvalé Naméstkyné pro
osetfovatelskou péci Mgr. Ireny TrpiSovské (viz pfiloha 5, 6).

Celkem bylo osloveno 116 respondentl hospitalizovanych v zimni obdobi od
pocatku prosince 2011 do konce unora 2012. Béhem vyzkumného Setfeni se vyzkumny
soubor snizil o 2 respondenty z divodu umrti a nasledné¢ o dalsi 2 v souvislosti
s piekladem na jiné oddé€leni. Proto je v nékterych otdzkach zastoupen vyzkumny
soubor plnym poctem 116 respondenttl, v dalSich poctem 114 nebo 112.

Na Ortopedicko-traumatologické klinice FNKV pracuje v soucasné dobé 64

sester, vSem byly poskytnuty dotazniky. Z tohoto pocCtu se vratilo 44 dotaznikl
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a nasledné 3 dotazniky byly vyfazeny pro netplnost. Pro zpracovani prace bylo tedy

pouzito 41 dotazniki, coz ¢ini 68,8 % z celkového poctu rozdanych dotazniki.
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4 Vysledky
4.1 Rozhovory s pacienty

Graf 1 Pohlavi respondentt

B Muzi ®Zeny

Z celkového poctu 116 respondentti (100 %) bylo 80 Zen (69 %) a 36 muzi (31 %).

Graf 2 Vékovy profil respondenti
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B Muzi ®Zeny

Z celkového poctu 116 respondent (100 %) zahrnovala vékova kategorie pod 65 let
10 muza (8,6 %) a 4 zeny (3,4 %). V kategorii 65 — 69 let byli 3 muzi (2,6 %) a 4 zeny
(3,4 %), kategorie 70 — 74 let zahrnovala 2 muze (1,7 %) a 6 zen (5,2 %). 6 muzi
(5,2 %) a 13 zen (11,2 %) bylo v kategorii 75 — 79 let, 6 muzi (5,2 %) a 17 Zen
(14,7 %) bylo v kategorii 80 — 84 let. Kategorie 85 — 89 let byla nejpocetnéjsi,
zahrnovala 6 muza (5,2 %) a 25 Zen (21,6 %). V kategorii 90 — 94 let byli pouze 2 muzi
(1,7 %) a 7 Zen (6 %). 1 muz (0,9 %) a 4 Zeny (3,4 %) se vyskytovali v kategorii nad
95 [et.
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Graf 3 Zastoupeni Zen a muZzi ve vékové kategorii nad 65 let

B Zeny W Muii

Z celkového mnozstvi 102 respondent (100 %) bylo ve vékové kategorii nad 65 let
76 zen (74,5 %) a 26 muzi (25,5 %).

Graf 4 Interval mezi pfijmem a operaci

Bez operace M v den pfijmu B druhy den ®za 2 dny ®za 3 dny ¥ za 4 dny 1 za vice dni

6,9 %

2,6%-52% \

4,3 %
6%

“\

Z celkového mnozstvi 116 respondentt (100 %) nebylo operovdano 8 respondentl
(6,9 %). V den ptijmu bylo odoperovano 40 respondentt (34,5 %), nasledné druhy den
Slo na operaci 47 respondent (40,5 %). S odstupem 2 dni byla operace provedena
7 respondentim (6 %). Za 3 dny operaci podstoupilo 5 respondenti (4,3 %), za 4 dny
3 respondenti (2,6 %). S odstupem vice dni bylo odoperovano 6 respondentt (5,2 %).
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Graf 5 Druh zlomeniny
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Z celkového mnozstvi 116 respondentt (100 %) se ve 47 piipadech (40,5 %) jednalo

0 zlomeninu kr¢ku, u 40 pripada (34,5 %) se vyskytovala zlomenina pertrochantericka
a u 15 ptipadt (12,9 %) zlomenina intertrochantericka. 13 respondentt (11,2 %) mélo
diagnostikovanu zlomeninu subtrochanterickou. Pouze 1 respondent (0,9 %) mél

zlomeninu hlavice.

Graf 6 PostiZzena konéetina

H Leva dolni koncetina H Prava dolni koncetina

Z celkového poctu 116 respondentt (100 %) mélo 65 respondentt (56 %) zlomenou

levou dolni konéetinu, 51 respondentii (44 %) pravou dolni koncetinu.
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Graf 7 Typ 1écby

Indikovana

Paliativni
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Z celkového pocétu 116 respondentd (100 %) bylo 15 respondentd (12,9 %)
odoperovano technikou TEP, 18 respondenta (15,5 %) implantaci CCEP,
65 respondentti (56,1 %) bylo odoperovano technikou hiebovani. 10 respondentti
(8,6 %) melo provedenu osteosyntézu pomoci dlahy. Konzervativni 1é¢ba byla
stanovena u 8 respondentd (6,9 %), ztoho v5 ptipadech (4,3 %) byla indikovana

a u 3 respondentii (2,6 %) méla paliativni charakter.

Graf 8 Uroveii vzdélani respondenti
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Z celkového poctu 116 respondentti (100 %) neméli 3 respondenti (2,6 %) dokonéené
ani zakladni vzdélani, 28 respondentti (24,1 %) uvedlo dokoncené zakladni vzdélani.
Stfedni vzdélani bez maturity mélo 42 respondentd (36,2 %), S maturitou
25 respondenti (21,6 %). Vyssi odborné vzdélani uvedlo 8 respondentid (6,9 %)
a vysokoskolské 10 respondentu (8,6 %).
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Graf 9 Typ zaméstnani respondenti
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Z celkového poctu 116 respondenti (100 %) v kategorii soucasn¢€ pracujicich své
zaméstnani povazovalo za pievazné manualni 10 respondenti (8,6 %), jako pievazné
dusSevni praci oznadili 2 respondenti (1,7 %) a za smiSeny typ zamé&stnani 4 respondenti
(3,4 %). V kategorii jiz nepracujicich respondenti povazovalo své zaméstnani za
pfevazné manualni 60 respondentt (51,8 %), pfevazné dusevni oznacilo 20 (17,3 %)
a smiseny typ zamé&stnani uvedlo 18 respondentt (15,5 %). 2 respondenti (1,7 %) nikdy
nepracovali.
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Graf 10 Rodinné zazemi
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Z celkového poctu 116 respondentt (100 %) uvedlo 45 respondentii (38,8 %), ze Zije
samo, 21 respondentti (18,1 %) zije s partnerem. 26 respondentti (22,4 %) zije bez
partnera, ale sostatnimi ¢leny rodiny. 11 respondentu (9,5 %) uvedlo, ze zije jak
S partnerem tak ostatnimi ¢leny rodiny. Pouze 1 respondent (0, 9%) uvedl jinou
variantu. V socialnim zafizeni s trvalou péci ziji 4 respondenti (3,4 %) a S péci

Castecnou 8 respondentt (6,9 %).

Graf 11 Navs$tévy pacienta v nemocnici
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Graf 11 znazornuje Cetnost odpovédi, kde respondenti uvedli vice moznosti. Bylo
celkem oznaceno 184 odpovédi. Nejcastéjsi odpoved 84 byla, ze na navstévy chodi
rodina. Druhou nej¢astéjsi odpoveédi 33 bylo navstévovani znamymi a prateli. 23krat
odpovéd’, navstévuji sousedé. Ve 21 piipadech bylo uvedeno, Zze na navstévy chodi
partner nebo partnerka. Nasledovala 18krat odpovéd, navstévuji kolegové ze

zaméstnani. Pouze 5 respondentl nenavstévoval nikdo.
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Graf 12 Vyuziti sluZeb agentury domaci péce pi‘ed urazem
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Z celkového pocétu 116 respondenttt (100 %) 102 dotazovanych (87,9 %) nevyuzivalo
pied urazem sluzby ADP, 9 respondentu (7,8 %) vyuzivalo pravidelné a 5 respondenti
(4,3 %) vyuzivalo sluzeb ADP obcas.

Graf 13 Mechanizmus vzniku Grazu
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Z celkového poctu 116 respondenttt (100 %) 61 respondenti (52,6 %) oznacilo za
mechanizmus trazu uklouznuti nebo zakopnuti. U 37 respondenti (32 %) byla pti¢inou
nevolnost nebo zavrat'. 5 respondenti (4,3 %) uvedlo traz pfi sportu. U 4 respondentt
(3,4 %) nebyla zlomenina v souvislosti s trazem. Stejny pocet respondentt 4 (3,4 %)
uvedl| jinou pfi¢inu. Pad na schodech byl pti¢inou zlomeniny u 3 respondentt (2,6 %)

a autonehoda u 2 respondentt (1,7 %).
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Graf 14 Misto urazu
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Z celkového poctu 116 respondentti (100 %) 61 respondentt (52,6 %) jako misto urazu
oznac¢ilo domaci prostredi. U 51 respondenti (43,9 %) doslo kurazu na ulici,
3 respondenti (2,6 %) uvedli zdravotnické zatizeni. 1 respondentovi (0,9 %) se traz stal

V zaméstnani.
Graf 15 Cetnost padu osamocenych respondentii v domacim prostiedi
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Z celkového poctu 116 respondent (100 %) byl pad pfic¢inou zlomeniny Vv kategorii
zijicich osamocen¢ ve 43 piipadech (37,1 %), z toho 32 respondenti (27,6 %) upadlo
doma a 11 (9,5 %) mimo domov. U 2 respondentt (1,7 %) zijicich osamocené nebyla
fraktura v zavislosti na padu. V kategorii respondentd zijicich neosamocené byl pad
pti¢inou zlomeniny Vv 58 ptipadech (50 %), z toho 28 respondent (24,1 %) upadlo
doma a 30 (25,9 %) mimo domov. Pad nebyl pfi¢inou fraktury u 13 respondentt
(11,2 %) zijicich neosamocené, ztoho fraktura nastala v domacim prostiedi

u 1 respondenta (0,9 %) a ve venkovnim prostiedi u 12 respondentt (10,3 %).
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Graf 16 Mobilita pi‘ed urazem
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Z celkového poctu 116 respondentd (100 %) Vv kategorii mobilnich pacientd bez
pomucek uvedlo 36 respondenti (31,1 %), Ze jsou mobilni v ramci bézného Zivota,
26 respondentti (22,4 %) se povazuje za aktivni a 19 (16,4 %) za sportujici. V kategorii
s omezenou mobilitou uvedlo 21 (18,1 %) mobilitu s pomtckami, 12 (10,3 %) mobilitu

pouze po byté a ven pouze s dopomoci. Imobilni respondenti byli jen 2 (1,7 %).

Graf 17 Pacientem predpokladana tiroven sebepéce po propusténi
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Z celkového poctu 114 respondentii (100 %) predpokladalo samostatné zvladnuti
sebepéfe po propusténi 21 respondenti (18,4 %). Zvladnuti sebepéce s dopomoci
rodiny predpokladalo 33 respondentd (28,9 %). Sluzby ADP hodlalo vyuzit
19 respondentti (16,7 %). Hospitalizaci na LDN nebo oddéleni nasledné péce zvazovalo
10 respondentti (8,8 %). 12 seniorti (10,5 %) se chtélo vratit do ptivodniho zatizeni.

19 respondentt (16,7 %) nemélo piedstavu, kam pijde po propusténi z nemocnice.
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Graf 18 PridruZena onemocnéni ovliviiujici vznik urazu a rekonvalescenci
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Graf 18 znazornuje cetnost vyskytu pridruzenych onemocnéni. Bylo oznaceno
191 odpovédi. Z celkového poc¢tu 116 respondenti se u 55 vyskytovala hypertenze,
29 trpélo ortostatickou hypotenzi. 9 respondentii mélo diagnostikovanu Parkinsonovu
nemoc a 7 Alzheimerovu. U 32 respondentii se vyskytoval diabetes a 35 m¢élo
prokazanu ICHS. U 15 respondenti byl zjistén stav po CMP. S onkologickym

onemocnénim se 1é¢ilo 6 respondentil. Ve 3 pfipadech se vyskytlo mentélni postizeni.
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Graf 19 Faktory ovliviiujici prognozu a komplikace
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Graf 19 znazornuje Cetnost vyskytu faktorti ovliviiujicich prognézu a komplikace. Bylo
zaznamenano 289 odpovédi. Z celkového poctu 116 respondentd byl u 78 respondentil
stav hydratace dostateny, u 38 nedostatecny. Vzhled kize byl u 7 respondenti oznacen
jako suchy, u 6 respondentl jako papirovy. Ve 3 ptipadech byla kiize oznacena za
vihkou a v 10 ptipadech byl zaznamenan vyskyt dekubitd. 90 respondentti mélo stav
kize vnormé. Inkontinence moci byla zaznamenana u 5 respondentt, inkontinence
stolice u 1 respondenta. U 1 respondenta byla zaznamenana inkontinence moc¢i i stolice.
Zanét mocovych cest byl diagnostikovan u 17 respondenti. U 2 respondentd se vyskytl

stav malnutrice a 31 respondentt trpélo obezitou.
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Graf 20 Uroveii spoluprace pacienta se sestrou
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Z celkového poctu 116 respondentti (100 %) v obdobi pied opera¢nim vykonem plné
spolupracovalo 83 respondentt (71,6 %), 31 (26,7 %) Caste¢né a 2 respondenti (1,7 %)
spolupracovali minimaln€. V pooperacnim obdobi (4. den hospitalizace) z celkového
poctu 112 respondentit plné spolupracovalo 72 respondenti (64,3 %), caste¢né 36
(32,1 %) a minimalni spoluprace byla u 4 respondentu (3,6 %).

Graf 21 Faktory ovliviiujici urovei spoluprace
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Graf 21 znazorniuje Cetnost vyskytu faktort ovliviiujicich uroven spoluprace pacienta.
Bylo oznaceno celkem 147 moznosti. U 2 respondentl byla Groven spoluprace snizena
Vv souvislosti s mentalni poruchou, 30 respondentti bylo dezorientovanych, 43 trpélo
fyzickym omezenim, U 54 respondentl ovliviiovalo spolupréci pfidruzené onemocnéni

a 18 bylo bez omezeni.

46



Graf 22 Posazovani na lizku (4. den po operaci / 4. den hospitalizace)
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Z celkového pocétu 112 respondentt bylo schopno 4. den po operaci / 4. den
hospitalizace se samostatné posadit na ltizku 60 respondentti (53,6 %). S dopomoci se

posadilo na Itizku 52 respondentti (46,4 %).

Graf 23 Vertikalizace (4. den po operaci / 4. den hospitalizace)
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Z celkového poctu 112 respondentd se 4. den po operaci / 4. den hospitalizace
samostatné postavilo o berlich 14 respondentii (12,5 %). Vertikalizaci s dopomoci do
choditka provedlo 34 respondenti (30,3 %), do berli 32 (28,6 %). 32 respondenti

(28,6 %) vertikalizaci nezvladlo vibec.
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Graf 24 Prijem potravy (4. den po operaci / 4. den hospitalizace)
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Z celkového poctu 112 respondenti 4. den po operaci / 4. den hospitalizace se
74 respondentli (66,1 %) najedlo samostatné, 36 (32,1 %) s dopomoci. 2 respondenti

1,8 %) m¢li zajisténu umeélou vyzivu.
i vy

Graf 25 Zvladani osobni hygieny (4. den po operaci / 4. den hospitalizace)
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Z celkového poctu 112 respondenti 4. den po operaci / 4. den hospitalizace
64 respondentd (57,1 %) zvladdalo osobni hygienu samostatné, 46 (41,1 %) provedlo

s dopomoci a 2 respondenti (1,8 %) neprovedli vitbec.
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Graf 26 Zvladani oblékani a tpravy zevnéjsku (4. den po operaci / 4. den

hospitalizace)
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Z celkového poctu 112 respondentd 4. den po operaci / 4. den hospitalizace
62 respondentt (55,3 %) zvladlo oblékani a Gipravu zevnéjsku samostatné, 48 (42,9 %)
provedlo s dopomoci. 2 respondenti (1,8 %) nebyli schopni oblékani ani Upravy

zevnéjsku.

Graf 27 Zvladani vyprazdiovani (4. den po operaci / 4. den hospitalizace)
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Z celkového poctu 112 respondentd 4. den po operaci / 4. den hospitalizace zvladalo
samostatné vyprazdiiovani na WC 14 respondenti (12,5 %), s dopomoci na WC
16 respondentti (14,3 %). U respondentii vyprazdiujicich se na lizku do podlozni misy
zvladlo 48 respondentli (42,9 %) samostatné vyprazdiovani, 34 (30,3 %) zvladalo

pouze s dopomoci.
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Graf 28 Faktory znemoziujici pravidelné vyprazdiovani
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Graf 28 znazoriuje Cetnost vyskytu faktorti znemoznujicich pravidelné vyprazdnovani.
Bylo zmapovano 158 odpovédi. V9 pripadech byla jako pfi¢ina znemoziujici
pravidelné vyprazdnovani oznacena ochablost svali. Dal§im znemoziujicim faktorem
byla u6 respondenti nedostatecnd informovanost techniky. 6 respondentti pfi
vyprazdinovani odmitalo spolupraci. U 3 bylo pravidelné vyprazdiovani komplikovano
v souvislosti s mentalnim postizenim. U 30 respondentl byla patrnd dezorientace.
76 respondentl samo uvedlo bolest jako pfi¢inu znemoZiujici pravidelné
vyprazdiiovani. 9 respondentli uvedlo obavu z ubliZeni si. Stud znemoznoval pravidelné

vyprazdiiovani u 5 respondentl. 14 respondentti se vyprazdilovalo bez komplikaci.
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Graf 29 Doba hospitalizace na ortopedicko-traumatologické klinice
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Z celkového poctu 116 respondenttt bylo na ortopedicko-traumatologickém oddéleni

hospitalizovano do 5 dni 17 respondentt (14,7 %). Hospitalizovano 6 — 10 dni bylo
10 respondentl (8,6 %), 11 — 15 dni 39 respondent (33,6 %). Doba hospitalizace
U 41 respondentl (35,3 %) byla 16 — 20 dni. Vice jak 20 dni bylo hospitalizovano
9 respondentt (7,8 %).

Graf 30 Umisténi po propusténi z ortopedicko-traumatologické kliniky
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Z celkového poctu 116 respondentt se vratilo do ptivodniho prostiedi 28 respondentt
(24,1 %). Do socialniho zafizeni odesli 2 respondenti (1,7 %). Na rehabilitaci bylo
ptelozeno 17 respondentt (14,7 %), na oddéleni nasledné péce nebo LDN
51 respondentt (44 %). Preklad na jiné akutni lazko bylo nutné provést

u 16 respondentti (13,8 %). 2 respondenti (1,7 %) béhem hospitalizace zemfeli.
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Graf 31 Navratnost respondentii mobilnich pi‘ed irazem do pivodniho prostiedi
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Z celkového poctu 81 respondentit (100 %) plné mobilnich pfed Grazem se vratilo do
puvodniho prostiedi 25 respondenti (30,9 %). Do socidlniho zatizeni odesel
1 respondent (1,2 %). Na rehabilitaci bylo pielozeno 14 respondenti (17,3 %), na
odd¢leni nasledné péce nebo LDN 33 respondentt (40,8 %). Pteklad na jiné akutni
luzko bylo nutné provést u 7 respondenti (8,6 %). 1 respondent (1,2 %) béhem
hospitalizace zemfel.

Graf 32 Mobilita pri propusténi / piekladu z ortopedicko-traumatologické kliniky
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Z celkového poctu 114 respondentli bylo pii propusténi ¢i prekladu 14 respondentt
(12,3 %) pIn¢ sobéstacnych s berlemi, 61 (53,5 %) castecné sobéstaénych s berlemi.
15 respondenti (13,2 %) bylo mobilnich pouze v choditku. 24 respondentii (21, %) bylo
imobilnich, pohyblivych pouze v luzku.
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4.2 Dotazniky pro sestry

Graf 33 Nejvyssi dosazené vzdélani sester
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Z celkového poc¢tu 41 dotazovanych sester 23 (56,1 %) absolvovalo stiedni
zdravotnickou Skolu. Vyssi odborné vzdélani uvedlo 9 sester (22 %). Vysokoskolské
vzdélani bakalatské ukoncilo 7 sester (17,1 %), magisterské studium zavrSila pouze

1 sestra (2,4 %). Jiné vzdélani uvedla 1 sestra (2,4 %). Zadna sestra neuvedla titul PhDr.

Graf 34 Délka praxe sester na Ortopedicko-traumatologickém oddéleni FNKV
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester Ortopedicko-traumatologické kliniky FNKV
5 sester (12,2 %) uvedlo praxi kratsi nez 1 rok. Délku praxe 1 — 3 roky uvedlo 13 sester
(31,7 %), 4 — 6 let 2 sestry (4,9 %). Praxi v rozmezi 7 — 10 let uvedly 4 sestry (9,8 %),
11 — 15 let uvedlo 7 sester (17 %). Nad 15 let pracuje na ortopedicko-traumatologické
Klinice 10 sester (24,4 %).
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Graf 35 Cetnost vypliiovani ADL
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 33 (80,5 %) odpovédélo, ze ADL vypliuji
pfi pfijmu pacienta na oddéleni. 6 sester (14,6 %) uvedlo, ze ADL vypliuji pfi piijmu
i propusténi. Pouze 2 sestry (4,9 %) uvedly vyplnéni testu pii propusténi pacienta
z oddéleni. Zadna respondentka neuvedla vypliiovani ADL v &asovém tseku po tfech

dnech, ani za delsi obdobi.

Graf 36 Zpusob podpory pacienta v sebepéci
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 32 (78,1 %) upiednostiiuje edukaci spole¢né
s nacvikem sobéstacnosti. 6 sester (14,6 %) preferuje Caste¢nou dopomoc. 3 sestry

(7,3 %) déavaji piednost tiplné pomoci. Zadna respondentka neuvedla jinou moznost.

54




Graf 37 Informovanost rodiny pri nezvladani sebepéce
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 25 (61 %) informuje rodinu, pokud pacient
nezvlada sebepéci. 16 sester (39 %) informace rodin€ o nezvladani sebepéce

neposkytuje.

Graf 38 Vyzadani podpory a pomoci ze strany rodiny
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Z celkového poctu 25 dotazovanych sester (100 %), které informuji rodinu o nezvladani
sebepéce pacientem 21 (84 %) pozada rodinné piislusniky o pomoc a podporu. 4 sestry

(16 %) o pomoc a podporu rodinu nepozadaji.
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Graf 39 Informovani fyzioterapeuta sestrou
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Z celkového pocétu 41 dotazovanych sester 34 (82,9 %) informuje fyzioterapeuta
0 oblasti sebepéce, na kterou se ma zaméfit intenzivnéjsi rehabilitaci. 7 sester (17,1 %)

fyzioterapeuta o jednotlivych oblastech nezvladani sebepéce neinformuje.

Graf 40 Zpusob zjist’ovani informaci v oblasti deficitu sebepéce
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 30 (73,1 %) ziskava informace v oblasti
deficitu sebepéce u pacienta béhem kazdodenniho kontaktu. 9 sester (22 %) uvedlo, Ze
na deficit poukaze sam pacient. 2 sestry (4,9 %) uvedly, ze na nedostatky zvladani

sebepéce poukdze rodina. Jiny zplisob ziskdvani informaci nebyl uveden.
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Graf 41 Povédomost sester o piisobeni pracovnika socialni pé¢e na oddéleni
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 34 (82,9 %) uvedlo, Ze maji povédomost
o dochazeni pracovnika/pracovnice socialni péce na oddéleni. 7 sester (17,1 %) uvedlo,

ze nevi, zda pracovnik socidlni péce na oddéleni dochazi.

Graf 42 Povédomost sester o piisobeni pracovnika ADP na oddéleni
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 28 (68,3 %) uvedlo, ze ma povédomost
o dochazeni pracovnika/pracovnice ADP na odd¢leni. 13 sester (31,7 %) uvedlo, Ze

nevi, zda pracovnik ADP na odd¢€leni dochazi.
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Graf 43 Schopnost sester podat informace 0 mozZnostech zajisténi socialni sluzby
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 4 (9,8 %) uvedly, Ze pro zajisténi aktualni
sluzby maji k dispozici veSkeré kompletni udaje v brozurce. 32 sester (78 %)
odpovédélo, ze maji k dispozici jen adresu a telefonni kontakt. 5 sester (12,2 %) nema

informace o takové sluzbé.

Graf 44 Schopnost kontaktovat poskytovatele socialnich sluzeb

H Ano H Ne

18

Zajisti lékar _— .
Zajisti stanicni
sestra

Zajisti rodina

Z celkového poctu 36 dotazovanych sester, které jsou schopny podat informace
o moznostech zajisténi socialni sluzby 18 sester (50 %) odpovédé€lo, ze jsou schopny
samostatné kontaktovat poskytovatele socialnich sluzeb. V kategorii sester, které
uvedly, ze samy nejsou schopny kontaktovat poskytovatele socidlnich sluzeb 7 sester
(19,4 %) spoléha na zajisténi lékafem, 10 (27,8 %) na vyfizeni stani¢ni sestrou

a 1 sestra (2,8 %) na zajisténi rodinou.
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Graf 45 Schopnost podat poskytovateli socialnich sluZzeb informace Kk zajiSténi

aktualni sluzby pro pacienta
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Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 34 (82,9 %) uvedlo, Ze jsou schopny
poskytovateli socialnich sluzeb podat informace o deficitech v oblasti sobésta¢nosti
a sebepéce, které bude nutné kompenzovat poskytnutim aktualni sluzby. 4 sestry
(9,8 %) uvedly, Ze spoléhaji na informace ze strany lékafe, 3 sestry (7,3 %) ze strany

fyzioterapeuta.

Graf 46 Minéni sester o nejvhodnéjSim umisténi pacienta po propusténi

z ortopedicko-traumatologické kliniky

B Domaci prostiedi H LDN

Z celkového poctu 41 dotazovanych sester se 34 (82,9 %) domniva, ze pro pacienta je
nejptiznivéj$im fesenim po propusténi z ortopedicko-traumatologické kliniky navrat do
domaciho prostiedi s vyuzitim sluzeb ADP. 7 sester (17,1 %) preferuje vyuziti lizka na

LDN nebo oddéleni nasledné péce.
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Graf 47 Sdilnost pacientt vuci sestram

H Ano HNe

Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 30 (73,2 %) uvedlo, Ze se jim pacienti
sveéfuji, kam by nejradéji chtéli jit po propusténi z ortopedicko-traumatologické kliniky.

11 sester (26,8 %) odpovédélo, ze se jim pacienti nesvetuji.

Graf 48 Nejcastéjsi pi-ani pacienta na umisténi po propusténi

Dom{ LDN, nasledna Socialni zafizeni Lazné K pfibuznym
péce

Graf 48 ukazuje Cetnost prani pacientti, kam by chtéli byt umisténi po propusténi. Sestry
mély moznost uvést i vice moznosti a proto bylo oznaeno celkem 83 odpovédi.
Nejcastéjsi odpovéd” 38 byla domu, nasleduje 17 na rehabilitaéni oddéleni. Pak
nasledovaly odpovédi 15 k détem, 5 LDN nebo odd¢leni nasledné péce, 5 socialni

zafizeni, 3 lazné.
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Graf 49 Povédomi sester o IADL
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.34,1 %

Z celkového poctu 41 dotazovanych sester 14 (34,1 %) védélo, co je IADL. 27 sester
(65,9 %) nevedelo.

Graf 50 Podrobnéjsi znalost IADL

HIADLje mIADL posuzuje Méné bodu ziska

Z celkového poctu 14 sester, které védély, co oznacuje zkratka IADL 3 sestry presné
napsaly anglicky nazev (Instrumental Activity Daily Living), 5 sester napsalo, Ze jde
0 test instrumentalnich vSednich schopnosti. 2 sestry uvedly, Ze se jedna o schopnost
zvladat bézné denni Cinnosti. 4 sestry oznaCily IADL jako diagnostickou metodu.
4 sestry uvedly, ze IADL posuzuje potieby pacienta, 10 sester napsalo, ze posuzuje
sobéstacnost. V otdzce, kdo je v testu znevyhodnén 4 sestry uvedly, Ze je znevyhodnén

muz, 2 sestry oznacily zenu, 1 sestra uvedla, Ze nikdo a 7 sester nevédélo.

61



Graf 51 P#inos vyplnéni formulai‘e s aktualnimi nedostatky pro zajisténi socialnich

sluzeb

H Ano HNe Nevim

73%

Z celkového poctu 41 dotazovanych sester se 30 (73,2 %) domniva, ze pro vCasné
zajisténi socidlnich sluzeb by bylo pfinosné vyplnéni formulare s aktudlnimi nedostatky
Vv oblasti zvladani sebepéce (sobé&stacnosti) v jednotlivych oblastech. 8 sester (19,5 %)

si mysli, Ze takovy postup by nebyl pfinosny a 3 sestry (7,3 %) uvedly, ze nevi.

vvvvvv

35

21
7
Mobilita Hygiena a Uprava Jidlo a schopnost najist Vyprazdovani
zevnéjsku se

Graf 52 znazornuje zakladni oblasti sebepéce (sobéstacnosti) pacienta. Sestry mohly
obdobi. Mély moznost zvolit 1 vice odpovédi. Z tohoto ditvodu bylo celkem oznaceno
89 odpoveédi. Nejcastéjsi odpoveéd’ 35 byla mobilita, druha nejcastéjsi odpoveéd byla
26 hygiena a uprava zevn¢jSku. Nasledovala odpovéd 21 vyprazdihovéani a 7 jidlo

a schopnost se najist.
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5 Diskuze

Tato bakalafska prace se zabyva oSetiovatelskou problematikou fraktury
proximalniho femuru v souvislosti se starnutim populace. Cilem prace bylo zmapovat
Sirsi oblast faktorti souvisejicich pravé se vznikem a nasledky této fraktury. Spole¢né se
zmapovanim mobility pfed Urazem jsme se zaméfili na UGroven sobéstacnosti
respondentli po urazu. Bakalafskou praci jsme chtéli pfedev§im poukézat na ty oblasti
cili byly stanoveny tyto Ctyfi hypotézy: H 1: Fraktura proximalniho femuru u klienta
nad 65 let se vyskytuje Castéji u zen nez u muzi, H 2: Ke zlomeniné femuru dochazi
nejcastéji u klientt zijicich osamocené po padu v domacim prostiedi, H 3: U klientt,
ktefi jsou pln€ mobilni a sobéstacni v dob¢ pted urazem, dochdzi k pfimému nédvratu do
puvodniho prostiedi ihned po propusténi z traumatologického oddéleni,
H 4: Nejobtizné&ji zvladatelnd je pro respondenty v pooperacnim obdobi sebepéce
v oblasti hygieny.

Empiricka ¢ast bakalarské prace je vyhradné tvofena kvantitativnim vyzkumnym
Setfenim. Pro ovéfeni hypotéz byl vypracovan standardizovany rozhovor a dotaznik. Pro
pacienty starsi vékové kategorie jsme se priklonili kK moznosti vyuzit standardizovany
rozhovor. Tato varianta se nam zdala vhodné&jsi z n€kolika hledisek. Jednak jsme méli
na zieteli, ze u star$i generace je velice Casto pfitomna porucha visu a jemné motoriky,
a proto vypliovani dotaznikd by bylo patrné pomérné zatézujici a nesnadné. Navic
forma rozhovoru nam usnadni otazku zopakovat a ptipadné i vysvétlit ¢i podat tak, aby
pacient m¢l moznost dobie porozumét. Také s ohledem na moznost vyuziti obsahové
analyzy dat jsme se domnivali, ze forma rozhovoru mize byt pro pacienty i uritym
zpestfenim a udrzi vice jejich pozornost.

Obsahovou analyzu dat jsme vyuzili k ziskavani informaci pfi mapovani druhu
zlomeniny, postizené koncetiny Stypem operacni 1écby, ktery byl zvolen. Pro tento
zpusob ziskavani informaci jsme se rozhodli, protoze odpovédi na tyto otazky by nam
pacient nebyl schopen poskytnout a navic byly jiz uvedeny pravé Vv lékarské

dokumentaci.
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Druhy vyzkumny soubor tvofily sestry, pracujici na luzkovych oddé¢lenich
Ortopedicko-traumatologické kliniky FNKV. Dotazniky urcené sestram byly osobné
predany na jednotliva oddé€leni a stejnym zpisobem byly i vybrany. Prvni dvé otdzky
vV dotazniku mély identifikacni charakter. Tykaly se nejvysSiho dosazeného vzdélani
a délky praxe na Ortopedicko-traumatologické klinice FNKV. Zde jsme dospéli
k zavérum, ze v praxi pracuje minimalni pocet sester s vysokoskolskym vzdélanim.
Nejvyssi pocet sester absolvovalo stfedni zdravotnickou Skolu. Co se ty€e délky praxe
na ortopedicko-traumatologické klinice, nejvice sester bylo ve skupiné s délkou praxe
1 — 3 roky, celkem 13 sester a druhou nejpocetnéjsi skupinu tvofily sestry s délkou
praxe nad 15 let. Dalsi otazky dopliuji dotazy uréené pacientim a pomahaji nam
dokreslit celistvy pohled na oSetfovatelskou problematiku u pacienti s frakturou
proximalniho femuru.

Do Setfeni bylo zahrnuto 116 pacientd hospitalizovanych na Ortopedicko-
traumatologické klinice FNKV v zimnich mésicich. Z tohoto poétu bylo 36 muzi
a 80 zen (graf 1). Z grafu 2 vyplyva, ze je podstatné méné zastoupena vékova skupina
pod 65 let, pouze 14 pacientt z celkového poctu. Prevaznou vétsinu pacientt s frakturou
proximalniho femuru tvofi pacienti ve véku nad 65 let. Zajimalo ndas, jakym poctem
jsou v této vékové kategorii zastoupeny zeny. Po provedeni vyzkumného Setieni byla
jednoznacéné potvrzena prevaha zen. Z celkového poctu 102 respondentt nad 65 let byly
zeny zastoupeny V76 piipadech a muzi pouze v 26. Timto se nadm potvrdila
H 1: Fraktura proximalniho femuru u klientd nad 65 let se vyskytuje Castéji u zen nez
u muZd. Pro objasnéni pievahy Zen, Svab (38) ve své knize uvadi, Ze incidence poranéni
skeletarniho systému je mnohem cast&jSi u zen v souvislosti nejen s vyssi primérnou
délkou jejich Zivota, ale i vyraznéjSimi poruchami skeletu zapficinéné osteopordzou.
Pravé horni konec stehenni kosti je zcela typickym mistem, kde se setkdme s vétSsim
stupném osteopordzy. Vagnerova (39) vysvétluje a zaroven poukazuje na to, ze zeny
71ji V priméru o néco déle nez muzi soucasné s vysSim rizikem, Ze kvalita jejich Zivota
neni pfili§ vysoka. Delsi dobu ziji samy, jsou pfevazné vdovy. Samota, bezmocnost,

socialni izolace je ¢asto nasledné spojena i se Spatnym zdravotnim stavem.

64



Snazili jsme se zmapovat prodlevu mezi Urazem a opera¢nim zakrokem.
Z nasich vysledkl je ziejmd snaha sniZit interval mezi Urazem a operaci na minimum.
Nekteti pacienti jsou vSak pii pfijmu v tak téZkém stavu, Ze je nutné feSit i oddaleni
operacniho vykonu nebo se naopak zvazuje operatni vykon neprovadét vibec.
Z celkového poctu 116 respondentti tak nebylo indikovano k operaci 8 pacientt.
Setfenim jsme zjistili, Ze nejvétsi podet pacienttt byl odoperovan do dvou dnii po
ptijmu. V den pfijmu to bylo celkem 40 respondentt a druhy den 47 (graf 4). Pokorny
(28), Svab (38), Vyhnanek (43) a mnoho dalgich autorti odborné literatury poukazuji na
nutnost neodkladat operacni vykon a obecné pifi Urazu doporucuji provedeni
chirurgického zékroku co nejdiive po stabilizaci stavu pacienta.

Schuler a Oster (31) ve své publikaci uvadi, ze velka ¢ast kiehkych starych lidi
reaguje na nezvyklé prostfedi nemocnice velmi nepiiznivé. Z tohoto divodu se vyviji
komplikace, kdy pacient pii propusténi je v horSim stavu nez pii pfijmu. Toto zjisténi
nedoporucuje odkladat operacni feseni.

Dalsi otazky se tykaly bliz§i charakteristiky respondentti. Ptali jsme se na
nejvyssi dosaZzenou uroven vzdélani a zaméstnani. Protoze se jedna o respondenty vyssi
veékové kategorie, mnohdy nebylo lehké zatradit vzdélani, které uvedli. Pfi mapovani
typu zaméstnani jsme respondenty rozdélili do dvou skupin podle toho, zda respondent
je v soucasné dobé jesté pracujici nebo diive pracujici, a soucasné se zaméfili na to, zda
své zaméstnani povazuje vice ¢i mén€ za manudlni, duSevni ¢i kombinované.
V posledni dobé je neustdle zdirazilovan zdravy zivotni styl. Domnivdme se, Ze
1 zpusob prace mize vyznamné ovlivnit uroven zZivota ¢lovéka ve vysS§im véku. Staci se
jen porozhlédnout napt. ve zdravotnictvi, kolik kapacit ve svém oboru je pravé ve
vysokém véku a jak dlouho setrvavaji v pracovnim procesu.

Soustfedili jsme se také na ziskani informaci v souvislosti se socidlnim
zazemim. Zjistili jsme, ze 45 respondentit z celkového poctu 116 zije osamocené. Bez
partnera, s ostatnimi Cleny rodiny Zije 26 respondenti. Jen 11 respondentli uvedlo
spole&né souziti jak s partnerem, tak ostatnimi ¢leny rodiny. Zivot v socialnim zafizeni
uvedlo 12 respondenti. Jen 1 respondent uvedl, Ze poslednich 5 let Zije na ulici. S touto

otazkou blizce souvisela dalsi, ve které jsme zjistovali, kdo pacienta navstévuje
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vV nemocnici. To, ze nema rodinu, neznamena, Ze nema nikoho, kdo by o n¢j jevil zajem,
a ze je uplné izolovan od spolecnosti a veskerého déni. Ze 116 dotazovanych bylo
nejcastéjsi odpovédi v poctu 84, Ze na navstévy chodi rodina. Ve 33 piipadech bylo
uvedeno, ze do nemocnice dochazi pratelé a zndmi, 23 respondenti navstévuji sousedé.
Za 21 respondenty dochdzi jejich zivotni partner, 18 respondentli navic navstévuji
i kolegové z prace. 5 respondentii uvedlo, Ze je nikdo nenavstévuje. Schuler a Oster (31)
zdiiraznuji, Ze znalosti o bydleni, poskytované pomoci, o osobach pecujicich o pacienta
a jejich vzajemnych vztazich jsou dtlezit¢ body anamnézy kazdého pacienta
a predevSim pacienta geriatrick¢ho. Vagnerova (39) uvadi, ze stafi lidé hledaji dostupné
zpusoby, jak se vyhnout samot¢ a opusténosti. Znacny vyznam maji pro starého ¢loveka
lidé v sousedstvi, ktefi vytvari jeho socialni teritorium. Venglafova (41) poukazuje na
to, Ze reakce seniora na zmény jsou ovlivnény moznostmi, jak ziskat pomoc
v oblastech, které nezvladne sam. Domnivame se, ze pokud pacient nema rodinu,
mohou ji do urc¢ité miry zastoupit pravé soused¢, ktefi nabizeji pomoc. Povazujeme za
dilezité a nutné jesteé upozornit na to, Ze orientace sester i Iékarti vétSinou pretrvava
predevSim na biologické faktory. Stdle neni v€novana dostatecnd pozornost pravé
socidlnimu pozadi, a pokud mu vénovana je, tak vétSinou az tehdy, kdy pacient svymi
prozitky ¢i chovanim komplikuje chod oddéleni a samotnou 1é€bu. Nepov§imnuti pocitl
socialni izolovanosti zdravotniky miize vést az k maladaptivnim reakcim pacientt.

Nésledovala otdzka, kterd se tykala zkuSenosti S vyuzivanim sluzeb agentury
domaci péce. Timto dotazem se nam z celkového poctu 116 respondentii potvrdilo
vyuzivani ADP jen u 14 respondenti. Je nutné¢ podotknout, Ze 95 respondentid bylo
vékem nad 70 let a jsme na pochybach, co je pfi¢inou tak malého vyuzivani téchto
sluzeb. Zda jde o pouhou neinformovanost, financni pticiny, nezdjem ¢i nesob&stacnost
si takové sluzby zafidit. Zde muize sehrat vyznamnou roli i prakticky lékaft, na jehoz
popud lze sluzbu domaci péce zajistit jiz pii prvnich znamkach nesobé&stacnosti pii
navstéve pacienta v ordinaci.

Rovnéz jsme se snazili zmapovat mechanizmus vzniku Urazu a misto urazu.
Nejcastgjsi ptic¢inou fraktury proximalniho femuru byl u 61 respondentii pad po pouhém

uklouznuti nebo zakopnuti. Respondenti ve 37 piipadech uvedli jako pfi¢inu padu
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a nasledné zlomeniny nevolnost a zavrat'. 5 respondenti si zranéni pfivodilo pfi sportu.
Pocet 4 byl uveden, kdy zlomenina vznikla bez Grazu. Mezi jinymi pfi¢inami vzniku
urazu bylo zavinéni jinou osobou, napf. poraZeni pii nastupovani a vystupovani
Z dopravniho prostifedku, nejCastéji tramvaje. Nebo pfimo srazeni na ulici, kdy majitel
vencil svého ¢tyfnohého miladcka. Pad na schodech zpiisobil zlomeninu proximélniho
femuru u 3 respondentti. U 2 mladsich respondentii byla pti¢inou dopravni nehoda.
V dalsi bezprostfedné navazujici otdzce jsme mapovali misto urazu. NejcastéjSim
mistem urazu bylo zjisténo domaci prostfedi, nasledoval uraz mimo domov.
Zdravotnické zafizeni a zaméstnani jsou zastoupeny minimalnim poétem. Svab uvadi
pad jako nejcastéjsi pricinu poranéni ve vyssim véku. U zen jsou pady dvakrat castéjsi
nez u muzi. Doporucuje pii geriatrickém vysSetfeni vzdy zhodnotit, pro¢ k padu doslo.
Incidenci zlomenin oznacuje jako zévislou na mnoha faktorech. Prostfedi, ve kterém se
jedinec pohybuje, zplisob Zivota, charakter zaméstnani a mimopracovni cinnost
oznacuje jako vné&jsi faktory. Mezi faktory vnitini zahrnuje stavbu téla, vyzivu, funkce
smyslovych ustroji, CNS, odolnost organizmu vici zatézi atd. Predchozi dvé otazky
nam potvrdily, Ze nejcastéji dochazi k padu v domacim prosttedi a pravé po pouhém
zakopnuti €1 uklouznuti. K tomuto zjisténi vSak musime dodat, Zze se velice obtizné
v n¢kterych piipadech stanovuje, zda pficinou je Cisté pad po uklouznuti, zakopnuti
nebo je zapfiCinén zavrati. Proto jsme do skupiny, kde byl pfi¢inou pad, zahrnuli
osamocené¢, nam umoznily potvrdit H 2: Ke zlomenin¢ femuru dochazi nejcastéji
u klientd Zijicich osamocené¢ po padu v domacim prostiedi. Hypotéza vSak byla
prostiedi pfi¢inou zlomeniny u 32 respondenti. U 30 respondentti, ktefi osamocené
neziji, byl pfi¢inou zlomeniny pdd mimo domov. S pomérn¢ vyrovnanym poctem 28,
byla i skupina respondent nezijicich osamocené s pii¢inou padu v domacim prostiedi.
Cilem bakalaiské prace bylo zmapovat okruh nejcastéjSich faktori ptispivajicich
ke vzniku fraktury proximalniho femuru. U respondentii jsme se zaméfili na vyskyt
chronickych onemocnéni, kterd mohou ovlivnit vznik Grazu. Z celkového zkoumaného

souboru 116 respondentii bylo oznaceno 191 odpovédi, coz svéd¢i o polymorbidité
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dotazovanych. V 55 ptipadech jsme zjistili u respondenti hypertenzi, u 35 respondentt
byla diagnostikovana ICHS. V celém zkoumaném souboru bylo 32 diabetiki.
29 respondentll trpélo ortostatickou hypotenzi. V 15 ptipadech byl zaznamenan stav po
CMP. Parkinsonova choroba se vyskytovala u 9 respondenti, 7 respondenti mélo
prokazanu Alzheimerovu chorobu. 3 respondenti méli mentalni postiZzeni. Vagnerova
(39) polymorbiditu uvadi jako zakladni znak nemocnosti ve stafi. Vysvétleni tohoto
terminu je pomérné jednoduché. Neznamend nic jiného, nez Ze stary cloveék trpi
soucasné vét§im podtem onemocnéni prevazné chronického razu. Svab (38) divody
vzniku pada rozdéluje do dvou skupin. Prvni skupinu oznacuje jako faktory zevni, kam
patii mokra podlaha, Spatna obuv, pohyblivé koberecky, rohozky, prahy apod. Druhou
oblasti jsou faktory vnitini, které vychazeji z té€lesného a dusevniho stavu pacienta. Zde
se uplatiuji poruchy pohybové koordinace, srdeéni ¢innosti jako je arytmie, hyper-
a hypotenze, ICHS. K této kategorii za€lenuje i poruchy visu, neurologické zmény
cerebrovaskularni (demence), ortostaticky kolaps, vertigo, hypoglykemie, poruchu
pohybového stereotypu se zménénou prostorovou orientaci. Jako ¢asté a vazné poruchy
uvadi malnutrici a vyrazné sniZenou hydrataci. DalSimi pfi¢inami mze byt porucha
statiky ze zmén v labyrintu, anémie p¥i okultnim krvaceni ¢i endokrinni zmény. Svab
také doporucuje zaméfit se na rezidua po drivéjsich mozkovych piihodach.

U zkoumaného souboru pacientd s frakturou proximalniho femuru jsme se
nasledné zaméftili na oSetfovatelskou péci béhem hospitalizace. Dtlezitou soucésti bylo
zjiStovani informaci v oblasti zvladani sebepéce 4. den hospitalizace. A to jak
u pacientl po operaci ¢i léenych konzervativné. RozClenéni deficiti sebepéce na
jednotlivé oblasti ndm umoznilo udélat si celistvy obraz o tom, jaké potize fesi pacient,
pifipadné rodina v tomto obdobi.
vertikalizace. Vzhledem Kk tomu, ze v€asna rehabilitace po takovémto operacnim
zakroku je velice dilezitad v prevenci imobiliza¢niho syndromu, za¢ind se nemocnym
vénovat fyzioterapeut jiz druhy den po operaci pomérné intenzivng. DilezZité je
upozornit pacienta na odleh¢eni operované koncetiny. Je nutné zdiraznit, Ze 4. den po

operaci vyuzivaji pacienti k vertikalizaci berle. Pro ty, ktefi jsou méné zdatni, velice
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dobfte poslouzi choditko. V tomto po operaci kratkém obdobi se vSak velka ¢ast seniort
jesté nepostavi ani s dopomoci. Myslim si, ze ke kazdému je tieba pfistupovat
individualné a dulezité je pacienta psychicky podpofit i pfi nezdaru a pokracovat
Vv rehabilitaci takovymi ukony, které jiz zvlada. 1 posazovani na ltizku je pro nckteré
pacienty obtizné, skoro polovina ma potize se posadit samostatné. Zakladni hygienu
vtomto obdobi zvlada vice jak polovina respondentli samostatné a velka cast
s dopomoci. Podobné to bylo i S oblékanim. Zde musime podotknout, ze zalezi na
jednotlivych dilech obleceni. Je nutné volit takové, se kterym bude mit starsi pacient co
nejméné prace pii oblékani. Nevolit svetry s velkym poctem malych knoflicki, kalhoty
na zip ¢i knofliky. Vybrat obleceni volnéjsiho stiihu, pohodIné, kalhoty napt. do gumy
a predevsim vhodnou obuv tieba se zapindnim na suchy zip. Nejméné potizi vykazovali
respondenti pii jidle. 2 respondenti méli zajisténu umélou vyzivu. Ve vSech téchto
zkoumanych oblastech se vyskytovali 2 pacienti, kteti v prub&éhu hospitalizace byli
zcela zavisli na pomoci sestry.

Samostatné vyprazdiovani na WC zvladal jen velmi maly pocet respondentti 14,
vétsinou §lo o pacienty mladsi. S dopomoci na WC bylo schopno dojit 16 respondenti.
U respondentti vyprazdiujicich se na lizku do podlozni misy zvladlo 48 respondenti
samostatné vyprazdnovani, 34 zvladalo pouze s dopomoci. V knize Rehabilitace
Vv oSetfovatelstvi poukazuje Kristinikova na dilezity fakt urovné mobility pacienta
vV ramci lizka. V tomto okamziku je prvoradou ulohou fyzioterapeuta naucit pacienta
tzv. ,,mosténi. Tento tikon obndsi nacvik spravného nadzvedavani panve od podlozky.
Tato dovednost pacienta ma nasledné vyznam 1 pro sestru pii prevlékani lizka,
manipulaci na misu, hygienickych aktivitich apod. Z naSeho pohledu je toto velice
dilezity okamzik fungujici spoluprace mezi sestrou, fyzioterapeutem a pacientem.

Snazili jsme se zmapovat také u sester, jakou oblast sebepéce pokladaji u pacienta za

vvvvv

vvvvvv

mobilitu — vertikalizaci. Ze zavérG Setfeni vyplyva, ze se nam nepotvrdila

vvvvv

v oblasti hygieny.
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Také nas zajimalo, jak sestry ziskavaji informace v oblasti deficitu sebepéce
u jednotlivych pacientli. PotéSujici bylo zjiSténi, Ze pocetnéjsi Cast sester informace
ziskava béhem kazdodenniho kontaktu s pacientem. Nékteré sestry uvedly, Ze mnohdy
na deficit poukdze pacient a také se stane, ze na deficit poukdze n€kdo z rodinnych
prisluSnikii. V ptipad€, Ze deficit sebepéfe zaznamend sestra, zajimalo nas, zda
informuje rodinu a pozada o pomoc a podporu. V tomto ohledu jsme dosli ke zjisténi, ze
velka ¢ast sester rodinu neinformuje, a ty sestry, které ano, tak ne vSechny pozadaji
0 pomoc a podporu. Domnivame se, ze by se rodina méla vice zapojovat do lé¢ebného
procesu. Napomocna by jim vtomto ohledu méla byt pravé sestra, ktera travi
S pacientem vétSinu Casu a tim by méla byt nejinformované€j$im ¢lenem tymu, ktery
dokaze tesit aktualni deficity v oblasti sebepéce jednotlivych pacienttl. Pfijemnéj$im
zjisténim bylo, Ze se sestry snazi informovat o aktudlnim deficitu spiSe fyzioterapeuta.
Tak to alespon uvedla vétSina sester.

Velice nas potesilo, ze pii zjisténi néjakého deficitu se vétSina sester snazi
nemocného edukovat a nacvicovat sobé&stacnost. Né&které sestry preferuji ¢aste¢nou
dopomoc. Domnivame se, Ze Uplnou dopomoc voli sestry az v ptipad¢, kdy skute¢né
pacient neni schopen urcity tkon provést ani s ¢aste¢nou dopomoci.

Svab (38) poukazuje na to, ze hlavni napor na zdravotnicky personal predstavuje
pravé pooperacni péce. Velké naroky jsou kladeny na zajisténi kvalitni rehabilitacni
péce a nacvik sobéstacnosti. Tyto dve dilezité oblasti vyzaduji specialni psychologicky
piistup, protoze se u velké Casti pacienti mizeme setkat S pasivitou az negativistickym
piistupem.

V této souvislosti jsme se zaméfili na to, zda sestry pro zjisStovani deficitu
vyuzivaji vypliovani ADL. V tomto ohledu jsme zaznamenali pomérné znacné rozpory.
Vysledky poukazuji na nejednotnost vypliiovani. VétSina sester uvedla, ze vypliuje
ADL pii pfijmu pacienta na oddéleni. 6 sester uvedlo, ze ADL vypliuji pii piijmu
1 propusténi. Pouze 2 sestry uvedly vyplnéni testu pii propusténi pacienta z oddéleni.
Zadna respondentka neuvedla Cast&jsi vypliovani ADL. Rozpory Vtomto sméru si
neumime piesné vylozit, zda sestry nemaji piesné stanoveno, kdy test vypliovat nebo

jen nepochopily spravné otazku.
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Schuler a Oster (31), Venglafova (41) a mnoho dal$ich autori povazuje Bartheliv test
zakladnich vsednich ¢innosti za jednoduse proveditelny test, kterym lze velmi lehce
zjistit oblast, ve které pacient vykazuje potize pii zvladani sebepéce, a proto jej lze
beézn¢ vyuzit v praxi. Tito autoii neuvadéji doporucenou cetnost tohoto testu.

Vzhledem Kk tomu, Ze sestry znaji a vypliiuji bézné v praxi Bartheliv test
zakladnich vSednich schopnosti, zajimalo nas, zda také maji povédomi o metodé, ktera
se tyka zjistovani instrumentalni vSednich ¢innosti IADL. Byli jsme piekvapené, jak
malo sester o této metod¢ vi, ackoliv oSetiuji z velké miry vékové starSi pacienty,
kterym je tato metoda urCena predevSim. Jen nepatrny zlomek dotazovanych sester
spravné uvedl, ze v testu je znevyhodnén muz. Nizké povédomi o tomto testu muze
souviset s malym procentem vysokoskolsky vzdélanych sester a relativné vysSim
poctem sester s praxi pres 10 let, u nichz lze predpokladat, ze se o této metodé¢ bud’
neucily, nebo jiz zapomnély, protoZe se tato metoda v praxi bézné prili§ neuziva.

Venglatova v knize Problematické situace v péci o seniory uvadi, Ze samostatné
ziti seniora vyzaduje zvladdat fadu instrumentdlnich Cinnosti. Jejich otestovani lze
orientané provést pravé pomoci IADL. Souhlasime s timto zjiSt€énim a myslime si, Ze
by bylo vhodné orientacné zjistit oblast, kterou senior nezvlada jest¢ diive, nez bude
propustén do prostredi, kde se bude muset postarat sam o sebe a pfipadné véas zajistit
kompenzaci.

Schuler a Oster (31) poukazuji na to, Ze pii hodnoceni IADL dosahuji muzi
vSeobecné niz§i hodnoceni nez zeny, protoze mezi zkoumanymi kategoriemi jsou
vyznamné zastoupeny domaci prace. Ja k tomu mohu jen dodat, ze z vlastni zkuSenosti
vim, Ze maloktery muz bude schopen uvaftit, nakoupit, vyprat a zajistit bezproblémovy
chod domacnosti v mladi natoz ve stati. Pro praxi z tohoto vyplyva, ze bude mit vétsi
potize se o sebe postarat. Domnivam se, ze zde je pravé ten spravny okamzik pro
vyuziti ADP.

Zajimalo nas, jak si predstavuji pacienti zvladnuti sebepéfe po propusténi
z ortopedicko-traumatologického oddé€leni. Predstavu o samostatném zvladnuti mélo
celkem 21 dotazovanych. S podporou a dopomoci rodiny pocitalo 33 dotazovanych.

Vyuzit agenturu domaci péce predpokladalo 19 respondenti. Pro LDN nebo odd¢€leni
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nasledné péce bylo rozhodnuto 10 pacienti. 12 seniord se vracelo do puvodniho
zafizeni. 19 respondentli nemélo vibec predstavu, kam pijde. Z odpovédi pacientd
jasné vyplyva, ze preferuji nejradéji navrat do domaciho prostredi bez realného pohledu
na zvladani sebepéce.

Zeptali jsme se také sester, kterou variantu povazuji pro pacienta za
nejptizniveéjsi feseni po propusténi z ortopedicko-traumatologické kliniky. 34 sester se
domniva, ze nejvhodngj$i pro pacienta je ndvrat do domdciho prostiedi s vyuzitim
sluzeb ADP. 7 sester preferuje vyuziti lizka na LDN nebo oddéleni nasledné péce.

Také Svab (38) povazuje navrat do piivodniho prostiedi za nejlepsi feseni pro
navrat zivotni aktivity nemocného. Zaroven vSak uznava, ze mnohdy jde o pozadavek
nesplnitelny. Stimto tvrzenim nezbyva nez souhlasit. Dokladem je také fakt, ze
z celkového poctu 116 respondenti se vratilo do piavodniho prostiedi pouze
28 respondentt (24,1 %). Musime zde znovu zdaraznit, Ze 14 respondentli bylo ve
veékové kategorii pod 65 let. Do socialniho zafizeni odesli 2 respondenti (1,7 %). Na
rehabilitaci bylo pfelozeno 17 respondentti (14,7 %), na oddé€leni nasledné péce nebo
LDN 51 respondentii (44 %). Pieklad na jiné akutni lGZko bylo nutné provést
u 16 respondentii (13,8 %). 2 respondenti (1,7 %) béhem hospitalizace zemfeli.

Graf 32 nam navic doklada, pro¢ se tak malo respondentii vratilo do ptivodniho
prostiedi  bezprosttedné¢ po propusténi z ortopedicko-traumatologické  kliniky.
Z celkového poctu 114 respondentl bylo pii propusténi ¢i prekladu 14 respondentl
(12,3 %) pIn¢ sobéstaénych s berlemi, 61 (53,5 %) Caste¢né sobéstacnych s berlemi.
15 respondentt (13,2 %) bylo mobilnich pouze v choditku. 24 respondentd (21,1 %)
bylo imobilnich, pohyblivych pouze v lizku. Musime podotknout, Ze omezena mobilita
je hlavnim limitujicim faktorem moZnosti navratu do domaciho prostfedi, ale dale je
K ni tfeba zahrnout i dalsi pfidruzena onemocnéni komplikujici rychly navrat domd.

V otdzce 13 jsme se zaméfili na mobilitu pacienta pred urazem. Mobilitu bez
pomticek uvedlo celkem 81 respondentli. Z tohoto poctu se 19 respondentli oznacilo za
sportujiciho, 26 aktivniho pacienta, ktery je schopen zic¢astiiovat se zajmovych aktivit.
36 respondentli se povazovalo za sobéstacné v ramci bézného zivota. Uvedli, Ze jsou

schopni si nakoupit, uvarit, zvladnout hygienu, uklidit si apod. Mobilnich s pomiickami
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bylo 21 respondentd. Omezenou mobilitu, sob&stacnost pouze po byté a ven jen
s dopomoci potvrdilo 12 respondentti. Zcela imobilni respondenti byli jen 2. Ackoliv
celkovy pocet respondentli mobilnich pfed urazem byl pomérné vysoky, do piivodniho
prostiedi se navratila pouze ¢tvrtina. Dospéli jsme k nazoru, Ze urovein mobility pied
urazem nema tak vyznamny vliv na pfimy navrat pacienta do pivodniho prosttedi
bezprostiedné po propusténi, jak jsme se zpocatku domnivali. H 3: U klientt, ktefi jsou
plné mobilni a sobéstatni v dobé pred Urazem, dochdzi k piimému ndvratu do
ptvodniho prostfedi ihned po propusténi z traumatologického oddéleni, také nebyla

potvrzena.
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6 Zavér

Kazdorocné¢  ptfibyva  pacienti  hospitalizovanych na  Ortopedicko-
traumatologické klinice FNKV s irazovou zlomeninou skeletu. Tento narst je patrny
i u pacientt s frakturou proximalniho femuru se soucasnym zvySovanim primérmného
véku.

Cilem bakalafské prace bylo zmapovat faktory souvisejici s frakturou
proximalniho femuru, zjistit mobilitu a Groven sobé&sta¢nosti respondentt pied a po
urazu. Nasledn¢ poukézat na to, v jakych oblastech sebepéce ma klient nejvétsi deficit,
jak jednotlivé oblasti zvlada a zda mira vlastni snahy a usili veskerého oSetfovatelského
persondlu mu pomtize k ndvratu do bézného zivota. Tyto cile byly v bakalatské praci
splnény. Byly stanoveny Ctyfi hypotézy.

Hypotéza 1: Fraktura proximdlniho femuru u klientti nad 65 let se vyskytuje Castéji
u Zen nez u muzd, byla potvrzena.

Hypotéza 2: Ke zlomenin¢ femuru dochazi nejcastéji u klientd zijicich osamocené po
padu v domacim prosttedi. I tato hypotéza byla potvrzena.

Hypotéza 3: U klientt, ktefi jsou pIn€ mobilni a sob&stacni v dob¢ pied trazem, dochazi
k pfimému navratu do ptivodniho prostifedi ihned po propusténi z traumatologického
oddéleni, nebyla potvrzena.

sebepéce v oblasti hygieny. Ani tuto hypotézu se nam nepodafilo potvrdit.

Ze statistickych udaji vyplyva, ze se zvySovanim pramérné¢ho véku soucasné
nartistd 1 vyskyt onemocnéni provazejicich stafi. Zlomenina proximalniho femuru je
zavazné zranéni predev§im v souvislosti pravé s pfidruZzenymi onemocnénimi.
Polymorbidita ztéZuje nejen rekonvalescenci pacientll v jakémkoli véku, ale 1 sebepéci,
navic pro starSiho ¢loveéka je mnohdy pfi¢inou umrti.

Béhem tohoto, pro pacienta Casto tézkého obdobi zivota umocnéného navic jeho
vékem, muze byt pfiznivym momentem zajem a aktivita sestry. Informovanost sestry

0 moznosti zajisténi sluzby kompenzujici deficity v oblasti sebepéfe mulze vyrazné
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usnadnit pacientovi navrat do pluvodniho prostiedi a navic miize mit vyznam
1 psychické podpory.

Vysledky prace poukazuji na deficity v oblasti sebepéce, které ovliviiuji
schopnost navratu seniora do bézné¢ho Zzivota. Sezndmeni sester a fyzioterapeutii
s témito vysledky formou seminafe, ktery jsem iniciovala u vedeni Ortopedicko-
traumatologické kliniky, by mohlo pfispét ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce a byt
podnétem i K intenzivnéjsi rehabilitaci. Zmapované deficity sebepéce budou nasledné
vyuzity pfi vytvareni edukacniho materidlu pro snadnéjsi zajistovani konkrétnich sluzeb
agentur domaci péce, které budou tyto deficity kompenzovat pii navratu pacienta do

domaciho prostiedi.
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Ptiloha 1 — Cévni zasobeni ky¢elniho kloubu

Cévni okruh po obvodu acetabula je tvofen z vétvi arteria glutea superior
et inferior, arteria obturatoria, arteria pupenda interna, arteria circumflexa femoris
medialis, i z drobnych vétvicek odstupujicich ptimo z arteria iliaca externa, resp. arteria
femoralis a arteria profunda femoris.

Cévni okruh pfi bazi kr¢ku femuru vytvateji predev§im vétve arteria circumflexa
femoris medialis et lateralis. Dale tento okruh tvoii svalové vétve arteria glutea superior
et inferior i arteria perforans prima. Z obou zminénych okruhti odstupuji dva typy arterii
uréenych pro kloubni pouzdro. Povrchové arterie, probihajici na povrchu pouzdra,
vytvareji vzdjemné anastomozy, a tak propojuji oba okruhy. Vétvicky téchto cév
prorazeji fibrozni vrstvu pouzdra, kterou vyzivuji, a kon¢i v synovialni vrstvé. Hluboké
arterie perforuji pouzdro tésn¢ pii jeho Uponu, nasledné se vétvi a probihaji
subsynovialné v pouzdru i po povrchu kosti az k okrajim kloubni plochy. Zde na obou
artikulujicich kostech, pfi okraji kloubni chrupavky, vytvareji dal$i anastomoticky
okruh, tzv. circulus vasculosus subsynovialis Hunteri (Bartonicek, 2004; Browner,
2003; Bucholz, 2006; Feneis, 1996; Manak, 2005; Pokorny, 2002).

Proximalni konec femuru dostava cévy celkem ze tti zdroji, z perikapsularniho
okruhu pfi bazi kr¢ku, z ligamentum capitis femoris a z ramus ascendens arteriae
nutriciae femoris. Rozhodujici vyznam pro vyzivu kr¢ku a hlavice mé predev$im
perikapsularni okruh pii bazi kréku. Témét tii ctvrtiny zminéného okruhu tvoifi ramus
profundus arteriae circumflexae femoris medialis. Zbyvajici, ventralni Ctvrtina vznika
Zramus transversus arteriae circumflexae femoris lateralis. Vzdjemnou anastomoézou
obou cév na horni plose krcku je cely okruh uzavien. Z bazalniho okruhu odstupuji tzv.
krékové arterie, které perforuji kloubni pouzdro té€sné pfi jeho Gponu a déle probihaji
subsynovialné po povrchu kréku smérem k hlavici. Synovialis zde vytvaii fasy
(Weitbrechtova retinakula) vyplnéné fidkym vazivem s kolagennimi 1 elastickymi
vldkny s ¢etnymi cévami. Pro tyto cévy neexistuje oficidlni ndzvoslovi, a tak byvaji

oznacovany jako arteriae colli, arteriae cervicales ascendentes, arteriae retinaculares,



arteriae epiphysariae apod (Bartonicek, 2004; Browner, 2003; Bucholz, 2006; Feneis,
1996).

Cévni zasobeni v dospélosti, kdy dochézi k zaniku rlstové ploténky hlavice, rusi
bariéru mezi metafyzarnim a epifyzarnim cévnim systémem. Hlavice je vSak stale
zasobovana z retinakularnich cév a to predev§im posterosuperiornich. V dospélosti
byvaji tyto cévy oznaCovany jako lateralni epifyzarni arterie, v poctu dvou az Sesti
vstupuji do hlavice. Zasobuji vétSinou dvé tretiny az Ctyfi pétiny objemu hlavice.
Zbyvajici cast zasobuji dvé az tfi posteroinferiorni retinakularni cévy. I v cévnim
zasobeni existuje anatomicka variabilita a ma tak samoziejmé 1 svlij klinicky vyznam

(Bartoni¢ek, 2004; Cihdk, 2011; Dungl, 2005; Feneis, 1996; Poul, 2009).



Piiloha 2 — Jednotlivé klasifikace zlomenin proximalniho femuru

Rozeznavame Ctyfi typy zlomenin hlavice stehenni kosti podle Pipkinovy
klasifikace.
Typ | — zlomenina hlavice distalné od fovea capitis
Typ Il — zlomenina hlavice proximalné od fovea capitis
Typ 11l — zlomenina hlavice v kombinaci se zlomeninou kréku femuru
Typ IV — typ I, 1l nebo Il v kombinaci se zlomeninou acetabula (Browner, 2003;
Koval, 2002; Manak, 2005; Visna, 2004; Zeman, 2001; Zvak, 2006).

Pauwels déli zlomeniny krcku na tii typy.
| — lomna linie do 30°, kompresni sily pfevazuji nad stfiznymi, zaklinéna, abdukcni
zlomenina, relativné stabilni
Il — lomna linie od 30° do 50°, kompresni a stfizné sily jsou v rovnovaze, zlomenina
relativné stabilni
Il — lomna linie nad 50°, stfizné sily pfevazuji nad kompresnimi, zlomenina méné
stabilni, nejmén¢ prizniva pro 1é¢bu — nejvyssi riziko avaskuldrni nekrozy hlavice
(Braun, 2000; Browner, 2003; Dungl, 2005; Koval, 2002; Manak, 2005; Pokorny, 2002;
Zeman, 2001; Zvak, 2006).

Ctyistupiiova Gardenova klasifikace
L. stupen — nekompletni, valgézni zlomenina
II. stupen — nedislokovana kompletni zlomenina
III. stupen — castecné dislokovana kompletni zlomenina, tlomky spojuje Weitbrechtovo
retinakulum
IV. stupenn — kompletni zlomenina s uplnou dislokaci, Weitbrechtovo retinakulum je
oddélené, dochazi ke komunikaci zadni plochy kréku (Browner, 2003; Dungl, 2005;
Koval, 2002; Vi$na, 2004, Zeman, 2001; Zvak, 2006).



AO/OTA Klasifikace
31-B zlomeniny krcku
31-B1 zaklinéné zlomenina krcku
31-B2 transcervikalni zlomenina kr¢ku
31-B3 subkapitalni dislokovana zlomenina (Dungl, 2005; Koval, 2002; Pokorny, 2002;
Visna, 2004; Zvak, 2006).



Piiloha 3 — Dotaznik pro pacienty

Vazena pacientko, Vazeny paciente,

jmenuji se Martina Stecdkova a jsem studentkou 3. roéniku oboru Vieobecna sestra na
Katedfe oSetfovatelstvi a porodni asistence, Zdravotné socidlni fakulty Jihoceské
univerzity v Ceskych Budg&ovicich. Téma mé bakalaiské prace je Zlomeniny
proximalniho femuru — oSetfovatelsky problém V souvislosti se stdrnutim populace.
Obracim se na Vas s prosbou o vyplnéni dotazniku formou rozhovoru. Pipravila jsem
si pro Vas nckolik dotazi, které budou slouzit jako zdroj informaci pro mou

bakalatskou praci. Tyto dotazy jsou zcela anonymni. Dékuji za spolupraci a trpélivost.

1. Profil respondenti (pohlavi, vék)

Rok narozeni:

Zena Muz  Vék:

O O méné jak 65 let
O O 65-69

O O 70-74

O O 75-79

O O 80-84

O O 85-89

O O 90-94

O O 95 a vice let

2. Interval mezi piijmem a operaci

Datum piijeti: Datum operace:
O vden pfijmu O druhy den
O za2dny O za3dny

O zaddny O zavice dni

O  bez operace



3. Druh zlomeniny — O zlomenina hlavice

O kréku

O trochanteru — subtrochantericka

O pertrochantericka
O intertrochantericka
4. Postiend koncetina
O PDK O LDK

5. Typ lécby

O

O

konzervativni — indikovana

paliativni

operativni — TEP
CCEP
osteosyntéza — hieb (PFH, PFN, PFT)
dlaha (DHS)

6. Urovern vzdélani respondentii

O

O

bez vzdélani

zakladni vzdélani

sttedni v¢. vyuceni (bez maturity)

uplné stiedni s maturitou (vSeobecné, odborné)
vyssi odborné

vysokoskolské



1. Zaméstnani

O Soucasné pracujici O Dfive pracujici O Nikdy nepracoval

O Manualné pracujici
O Dusevné pracujici

O SmiSeny

8. Rodinné zdazemi (S kym Zijete?)

O Sam/sama O S partnerem/partnerkou

O Bez partnera, s ostatnimi ¢leny rodiny

O S partnerem a ostatnimi ¢leny rodiny

O Zije v socialnim zafizeni O s trvalou pééi O s &astednou péci

Jiné

|

9. Kdo Vis navstévuje v nemocnici?

10. VyuZiti sluZeb agentury domdci péce pied urazem (VyuZival/a jste pred urazem
sluZeb agentury domdci péce?)

O Ano, pravidelné O Ne O Obcas

11. Mechanizmus vzniku urazu (Jak se Vam uraz stal?)

O Autonehoda

O Pad doma — uklouznuti, zakopnuti
O Pad na schodech

O Nevolnost, zavrat’

O Bezurazu

O Pfi sportu

O Jind pfic¢ina



12. Misto urazu (Kde se Vam uraz stal?)
O Domaci prostredi

O Mimo domov (ulice, obchod)

O Zdravotnické zafizeni

O Zameéstnani

13. Mobilita pied urazem (NeZ se Vam uraz stal, chodil/a jste bez kompenzacnich
pomiicek — hiil, berle, choditko...?)
O Mobilni bez pomucek (pIn€ sobéstaény) O sportujici pacient
O aktivni pacient
O Vramci béZzného Zivota
O Mobilni s pomtickami (sobéstacny)
O Omezena mobilita - pouze po byté (sob&staény pouze po byté, ven jen s dopomoci)

O Imobilni — mobilni pouze na ltizku

14. Uroveii sebepéce po propusténi (Jak piedpoklidite, 3e se postardte sdm/a o sebe
Ppo propusténi?)

O Zvladnu sam/sama

O Zvladnu s dopomoci rodiny

O Zvladnu s pomoci agentury domaci péce

O VyuZziji moznosti hospitalizace na LDN, oddéleni nasledné péce

O Vracim se do piivodniho zafizeni (domova pro seniory)

O Nevim, nemam piedstavu

15. Pridruiena onemocnéni ovliviiujici vznik urazu (S jakym dalSim onemocnénim se
lécite?)

O Vysoky tlak



O Ortostaticka hypotenze

O Parkinsonova nemoc

O Alzheimer

O Diabetes

O Ischemicka choroba srde¢ni
O Stav po CMP

O Onkologické onemocnéni

O Mentalni postizeni

16. Faktory ovliviiujici prognozu a komplikace

Stav hydratace O dostate¢na O nedostate¢na
Stavktize O sucha O papirova 0O vlhkda 0O dekubity 0O vnormé
Vyprazdiovani O inkontinence moci O inkontinence stolice

O inkontinence moci i stolice O zanét mocovych cest (uroinfekt)

Vyziva O Malnutrice O Obezita

17. Uroveri spoluprdce pacienta se sestrou

pred operaci 4. den po operaci / hospitalizace

PIna spoluprace O O
Caste¢na spoluprace O O
Minimalni/zadna spoluprace O a

18. Faktory ovliviiujici uroveii spoluprdace

Omezeni spoluprace v souvislosti

O s mentdlni poruchou O s dezorientaci O s fyzickym omezenim

O s pfidruzenym onemocnénim O bez omezeni



19. Posazovdni na liZku (4. den po operaci | 4. den hospitalizace)

O sam O s dopomoci

20. Vertikalizace (4. den po operaci / 4. den hospitalizace)

O sam o berlich
O s dopomoci — do choditka
O do berli

O neprovede

21. P¥ijem potravy (4. den po operaci | 4. den hospitalizace)

O naji se sam O naji se s dopomoci O uméla vyziva

22. Hygiena (4. den po operaci / 4. den hospitalizace)

O provede sam O provede s dopomoci O neprovede viibec

23. Oblékani a uprava zevnéjSku (4. den po operaci | 4. den hospitalizace)

O provede sam O provede s dopomoci O neprovede viibec

24. Vyprazdiiovani (4. den po operaci | 4. den hospitalizace)
Vyprazdiovani na WC O zvlada sam O zvlada s dopomoci
Vyprazdiovani na lizku do podlozni misy

O zvlada sam O zvlada s dopomoci

25. Pr¥iciny znemoZiiujici pravidelné vyprazdiiovani

O ochablost svalt O nedostate¢na informovanost techniky
O odmitani spoluprace O mentalni postiZzeni O dezorientace
O bolest O obava z ublizeni si O stud

O zadné



26. Celkova doba hospitalizace
Datum propusténi:

O do 5 dni

O 6-10 dni

O 11-15 dni

O 16-20 dni

O vice jak 20 dni

27. Kam odchazi pacient/pacientka v den propusténi

O Do ptivodniho prostredi

O Sociélni zatfizeni (domov pro seniory)

O Preklad na rehabilitaci

O LDN, oddé¢leni nasledné péce

O Jiné akutni lizko (chirurgie, interna, ARO, onkologie apod.)

0 Umrti

28. Mobilita p¥i propusténi (piekladu)

O PInég sobéstacny s berlemi

0 Casteéné sobéstatny s berlemi

O Omezena mobilita — pohyb pouze v choditku

O Imobilni — pohyb pouze na lazku

Datum tmrti:



Ptiloha 4 — Dotaznik pro sestry

Vézené sestry,

jmenuji se Martina Stecakova a jsem studentkou 3. roéniku oboru Vseobecna sestra na
Katedie oSetfovatelstvi a porodni asistence, Zdravotné¢ socidlni fakulty JihoCeské
univerzity v Ceskych Budg&jovicich. Jako téma bakalaiské prace jsem si zvolila
Zlomeniny proximalniho femuru — oSetfovatelsky problém v souvislosti se starnutim
populace. Obracim se na Vas s prosbou o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery bude slouzit
jako zdroj informaci pro mou bakalafskou praci. Tento dotaznik je zcela anonymni.

De¢kuji za spolupraci a trpélivost.

1. Jaké je Vase nejvyssi dosaZené vzdélani?
O Stredoskolské
O Vyssi odborné
O Vysokoskolské Be.
O Vysokoskolské Mgr.
O Vysokoskolské PhDr.
O Jiné (uved'te)

2. Jak dlouho pracujete na ortopedicko-traumatologickém oddéleni FNKV?

O Pocet odpracovanych let.................cc.cc......

3. Jak casto vyplitujete ADL (Barthel test vSednich schopnosti) pro zmapovdni
pokrokit u hospitalizovanych pacienti?

O 1xza3dny

O Za delsi casové obdobi
O Pfi pifjmu

O Pfi propusténi

O Pfi pfijmu a propusténi



4. Jakym zpiisobem podporujete pacienty v sebepéci?

O Edukaci a nacvikem sobésta¢nosti

O Preferuji ¢aste¢nou dopomoc

O Preferuji uplnou dopomoc, protoze pacienti vétSinou sebepéci samostatné nezvladaji

O Jiny zpiisob (prosim, uved’te)

8.

Pokud pacient nezvlada sebepéci v nékterych oblastech, informujete rodinu?
o ANO O NE
Pokud informujete rodinu, poZddate 7 jejich strany o pomoc a podporu?
o ANO O NE
Informujete fyzioterapeuta, ve které oblasti sebepéce je potieba intenzivnéjsi
rehabilitace?
o ANO O NE

Informace ohledné deficitu sebepéce ziskavate?

0O Béhem kazdodenniho kontaktu s pacientem

O Pacient/ka sdm/a poukaze na oblast, ve které potiebuje pomoc

O Na aktualni nedostatek zvladani sebepéce poukaze rodina

O Jiny zpisob (prosim, uved’te)

9. Vite o tom, zda na oddéleni dochazi pracovnik / pracovnice socidalni péce?

o ANO O NE

10. Vite o tom, zda na oddéleni dochazi pracovnik / pracovnice agentury domdci

péce?

o ANO O NE



11. Jste schopna v pfipadé zdajmu podat informaci, kde a jak zajistit poskytovatele
socidlnich sluZeb?
ANO, na oddé¢leni je k dispozici brozura, kde jsou vSechny potiebné kompletni tidaje
ANO, mam k dispozici jen adresu a tel. kontakt
NE, nevim, jak zajistit
12. Jste schopna poskytovateli socidlnich sluZeb kontaktovat sama? (nevypliiuji
sestry, které v predchozi otdzce ¢. 11 zaSkrtly NE, nevim, jak zajistit)
ANO
NE O Zajisti I€kar
O Zajisti stani¢ni sestra
O Zajisti rodinni ptislusnici
13. Umite poskytovateli socidlnich sluZeb podat informace tykajici se nedostatki
zvladani v oblasti sebepéce (sobéstacnosti), které bude nutné kompenzovat
poskytovanim aktudlni sluzby?
ANO
NE O Spoléhdm na informace ze strany 1ékare

O Spoléhdm na informace ze strany fyzioterapeuta

14. O které 7 uvedenych moznosti se domnivite, Ze je pro pacienta nejpiiznivéjsi?
Névrat do domdciho prostiedi s vyuzitim sluzeb agentury domaci péce

Vyuziti LDN/ odd€leni nasledné péce

.....

o ANO O NE

16. Pokud se svéiuji, uved’te alespori 3 nejcastéjsi moZnosti.



17. Vite co je IADL?
O NE o ANO

18. Pokud ano, vite i to, co posuzuje a kdo je v testu znevyhodnén?

19. Domnivate se, Ze by bylo pFinosem pro viasné zajisténi socidlnich sluZeb
vyplnéni formuldre s aktudlnimi nedostatky zvladani sebepéce (sobéstacnosti)
pacienta Vv jednotlivych oblastech?

O ANO O NE O NEVIM

20. Kterou oblast sebepéce (sobéstacnosti) wu pacienta pokladate za

nejproblematictéjsi pii zvladani v pooperacnim obdobi?

Vertikalizaci, mobilitu
Hygienu a upravu zevné¢jsku
Strava a schopnost najist se
Vyprazdnovani

Jind oblast (prosim, uved’te)



Piiloha 5 — Zadost o povoleni sbéru dat

AKULTNI NEMOCNICE
CRALOVSKE VINOHRADY
)BAROVA 50, 100 34 PRAHA 10

ALOVSKE VINOHRADY

Srobarova 1150/50, 100 34 Praha 10

Telefon: 267162224

Sekretariat: 267162879 Vazena pani

fias 267312664 Mgr. Irena TrpiSovska >
namestkyné pro o$. pédi

1CO: 00064173 FNKV

Bankovni spojeni:

UniCredit Bank Czech Republic, a.s.
¢. aétu: 805211008/2700

Vas dopis zn./ze dne: Nase znac¢ka: Vyftizuje/linka: V Praze dne: 22.6.2011

Véc: Zadost o umoznéni provedeni vyzkumného Setieni

Vazena pani naméstkyné,

dovoluji si Vas pozadat o povoleni k provedeni vyzkumného Setfeni formou strukturovaného
rozhovoru a dotazniku pro klienty a sestry na Ortopedicko-traumatologickém oddéleni FNKV, které
bych rada uskute¢nila v ramci svého studia na ZSF JCU a bude slouzit pro sepsani mé bakalarské
prace.

V souvislosti se studiem mam uzavienou Kvalifikaéni dohodu se zaméstnavatelem na zvyseni
kvalifikace formou bakalafského studia, ktera byla uzaviena dne 2.10.2009.

S pozdravem r
Martina Stecakova os. &. 82501 PhDr. Karolina Veyepkoya
operacni sal vrchni sestra /{/ 70
Onopedic}/o—tmumatologickylinika Ortopedicko-traufatologicka kfinika
e
.’/"
Jméno, prijmeni a podpis zadatelky Jméno, pFijmeni a podpis vrchni sestry

pracovisié ve FNKV pracovisté ve FNKV



Priloha 6 — Povoleni Zadosti ke sbéru dat

FAKULTNI NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY
NAMESTKYNE PRO OSETROVATELSKOU PECI

Srobarova 50, 100 34 Praha 10, tel.: 26716 2802, fax: 26716 3158, e-mail: nursec@fnkv.cz

V Praze dne: 17. ledna 2012
Nase znacka: Vazena pani
2 Martina Stecakova
Vade mntks: Ortopedicko-traumatologicka kl.
FNKV

Véc: Zadost o provedeni vyzkumného Setieni ve FNKV — odpovéd’

Vazena kolegyné,

k Vasi Zadosti ze dne 16.1.2012 ve véci souhlasu o provedeni vyzkumného Setfeni na
Ortopedicko-traumatologické klinice FNKV pro tucely zpracovani bakalaiské prace na Jihogeské
univerzité v Ceskych Budg&jovicich (téma: ,,Fraktura proximalniho femuru — oSetiovatelsky problém
v souvislosti se starnutim populace®) Vam sdéluji, Zze s dotaznikovym Setfenim souhlasim za
predpokladu dodrzeni zakona ¢. 20/1966 Sb. o pééi a zdravi lidu v platném znéni a zakona ¢.101/2000
Sb. o ochrané osobnich tdaji v platném znéni.

S pozdravem

// -~ ZM [
Mgr. Iyena TrpiSovska
naméstkyné pro oSetfovatelskou péci

FAKULTNI N
KRALOVSK]}

SROBAROVA

NAMESTEK PRy

? MOCNICE




