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Abstract

More and more up-to date equipment in the health-care sector makes the
treatment of fractures possible, especially by means of surgery. However, not every
patient is indicated for surgery. Even today, we can see a patient with the extension at
the standard and intensit care units. Therefore, nurses must know how to take care of
this patient and how to prevent the risk of immobilization syndrome in patient with
extension that may cause many serious complications.

The aims of this study were to identify the negative factors affecting a
development of the immobilization syndrome in a patient with the extension, to
compare the differences in the use of immobilization devices to prevent the
immobilization syndrome in a patient with the extension at the standard and intensive
care unit and to determine whether patients with extension are familiar with possibility
of the immobilization syndrome.

Four hypotheses have been defined. In the first hypothesis we assumed that
inconveniently selected positioning affected the emergence of the immobilization
syndrome. This hypothesis was confirmed. Inconveniently selected positioning is most
often involved in the immobilization syndrome. In the second hypothesis we assumed
that inconvenient hygienic care affected the emergence of the immobilization syndrome.
This hypothesis was also confirmed. The insufficient hygienic care affects a
development of the immobilization syndrome. In the third hypothesis we assumed that
the intensive care unit used more up-to-date equipment to take care of a patinet with the
extension compared to the standard unit. This hypothesis was also confirmed. The
intensive care units used more up-to-date equipment to take care of a patinet with the
extension compared to the standard unit. In the fourth hypothesis we assumed that
patients with extension had no information about the possibility of the imobilization
syndrome. This hypothesis was disproved. The patients with the extension are informed
about the possibility of the immobilization syndrome.



The nurses at the standard and intensive care units in Hospital Ceské
Budgjovice, a.s. (PLC) and Military Hospital Olomouc were asked to be a research
sample.

Data were collected by the quantitative exploration method using anonymous
guestionnaires. In total 110 questionnaires were distributed of which 68 were used for
the final evalution. The remainig questionnaires had to be withdrawn from the
investigation because they were completed insufficiently by the nurses.

This study could help to supplement the educational material for patients with
the extension and to increase the knowledge of the nurses in the area of care of such

patient.
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Uvod

Duivodem volby tohoto tématu bakal&rské préce je snaha o zdiraznéni prevence
imobilizatniho syndromu u pacienta s extenzi. Zpravidla pacient s extenzi neni béznym
pacientem na standardnim oddéleni ani na jednotce intenzivni péce. Stde moderngjsi
progtiedky ve zdravotnictvi umoZznuji fesSit é&cbu zlomenin piedevsim operaci, avsak ne
kazdy pacient je k operaci indikovan. OSetiovatelska péce o pacienta s extenzi je velice
Naro¢na pro sestry i pro samotné pacienty. Naro¢nost osetiovatelské péce se stupnuje
predevSim s pridruzenymi onemocnénimi fyzického i psychického razu, s vékem a
télesnou konstituci pacienta. Diky spravnému postupu oSetiovatelské péce o pacienta
s extenzi predejdeme zavaznym komplikacim v podob¢ imobiliza¢niho syndromu.

Imobilizaéni syndrom se rozviji jako celkovd odezva organismu na klidovy
reZim pacienta. Pretrvavali klidovy rezim dlouhou dobu, mé své negativni dusledky,
které mohou byt pro pacienta mnohem zavaznéjsi nez jeho pavodni onemocnéni.

Poprvé jsem se setkala spacientem sextenzi na stredni zdravotnické Skole,
ovdem az vprab¢hu studia na Zdravotné socidni fakulté¢ Jihoceské univerzity
jsem se skute¢né podilela na oSetrovatelské péci, jez vyZadovala pochopeni a empatii.
Pti praxi na ortopedickém oddéleni v Ceskych Budgjovicich jsem oZetiovala pacienta s
Kirschnerovou a naplastovou extenzi. Tyto dva druhy jsou ze vSech extenzi nejcastéjsi,

proto jsem se ve své bakalarske praci zaméerila predevsSim pravé nang.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Anatomieafyziologie

1.1.1 Kostra dolni konéetiny (ossa membri inferioris)

Kostra dolni koncetiny je ¢lenéna na dva hlavni poddily, ato pletenec panevni,
tvoien dvéma panevnimi kostmi, ktery zprostiedkovava spojeni s trupem, a kostru volné
doIni kon¢etiny. Volna dolni koncetina sestava z kosti stehenni (femur), dvou kosti
bércovych (ossa cruris), jejichz nazev je kost holenni (tibia) a kost lytkova (fibula).
Tibia a fibula spoletné s¢éskou (patella) vytvari nejslozitéjsi kloub v lidském téle,
kloub kolenni. Kostru nohy (ossa pedis) tvori sedm kiistek zanértnich (ossa tarsi), pét
kustek nartnich (ossa metatarsi) a ¢trnéct ¢lanka prsta (phalanges digitorium pedis) (17,
20).

Kostra stehna

Kost stehenni (femur) je nejdelSi a nejvétsi kost v lidském téle. Patfi mezi
dlouhé kosti. Ma dopiedu prohnuté télo spodélnou hranou (linea aspera) na zadni
strané. Na hornim konci se nachazi kulovitd hlavice (caput femoris) snepatrné
prohloubenou fovea capitis femoris uprostied, ktera slouzi pro Upon jednoho z vaza
kycelniho kloubu (lig. capitis femoris). Hlavice femuru vytvari spolecné s acetabulem
panevni kosti zéklad kyc¢elniho kloubu. Hlavici stélem femuru spojuje zdZzené ¢ést kogti
neboli kréek (collum femoris) svirgjici stélem Uhel 120 az 130 stupria u dospélého
¢loveéka. Hovorime o Uhlu inklinatnim neboli kolodiafyzarnim. U dospélého ¢loveéka je
rovnéz kréek shlavici pootocen proti pricné ose kolenniho kloubu dopredu o 10 az 15
stupnti. Tento Uhel Ize nazvat ahlem torznim nebo deklinacnim. Na rozhrani kréku atéla
vybiha femur ve dva hrbolky, ato velky a maly chocholik (trochanter major a trochanter
minor). Vpredu spojuje oba trochantery drsna ¢éra (linea intertrochanterica) a zezadu
zietelnd hrana (crista intertrochanterica). Stredni strana trochanteru major je
prohloubena v jamku (fossa trochanterica). Distdnim (okrgjovym, vzddenym od

stiedu) smérem pod trochanterem minor sestupuje hrana (linea perinea). Na téle femuru



se nachézi linea asperae slabium mediale a labium laterdle. Naddle proximalné
pokracuje jako labium laterdle lineae asperae, v némz se nachézi tuberositas gluteae.
Distalné se obé labia lineae asperae rozbihgji a vysledkem je ploché pole
trojuhelnikového tvaru neboli planum popliteum. Distalni konec femuru se rozsiiuje ve
dva kondyly (condylus femoris medialis et lateralis). Na kazdém z nich se nachézi
styéna plocha, kter4 se opird o horni konec kosti holenni. Ob¢ styéné plochy jsou
vpredu spojeny hladkou ploskou (facies patellaris), ktera umoznuje skloubeni s ¢éskou
(patella), a vzadu jsou oddéleny hlubokou jamkou (fossa intercondylaris). Nad obéma
kondyly jsou ulozeny epikondyly (epicondylus medialis a epicondylus lateralis). Na
uvedenych strukturéach svaly bud’to zacinaji, anebo se v téchto mistech upinaji (1, 17).

1.1.2 Svalovy a nervovy systém dolni konéetiny

Na dolnich konc¢etinach je vice nez 50 % svalstva, v diasledku toho jsou
mohutnéjSi neZz svaly hornich koncetin. Svaly dolni koncéetiny sestavaji ze svali
kycelniho kloubu (hyzdové svaly), stehennich svalti (¢tyrhlavy sval  stehenni,
piitahovate stehna, ohybate bérce a natahovace v kyéelnim kloubu), bércovych svali
(natahovace a ohybace prstt a nohy) a svali nohy (3, 20).

Stehenni svaly (musculi femoris)

Stehenni svaly obaluji kost stehenni (femur). Jde o mohutnou svalovou skupinu,
kterou mazeme rozdélit na skupinu predni (ventrdini), medialni a zadni (dorzani).
Predni skupina svali se nachézi na piedni strané stehna. Medidlni skupina se sklada ze
svalti odstupujicich od kosti panevni a upingjicich se z velké ¢asti k medidinimu okraji
femuru, v ky¢elnim kloubu vyvolévaji obvykle addukci. Do zadni skupiny svali patii
svaly leZici na zadni strané stehna, které odstupuji od panevnich kosti, jejich konec je na
proximalnich koncich bércovych kosti (17).
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Prehled stehennich svali:

Predni skupina
1. musculus sartorius (krejéovsky sval)

zac@tek: spinailiaca anterior superior

Upon: mediani kondyl tibie

inervace: nervus femoralis

funkce: flexe v kycelnim kloubu a v kolennim kloubu, zevni rotace v

kyeli

2. musculus quadriceps femoris (¢tyrhlavy sval stehenni)

nejmohutnéjSi sval lidského téla

sloZen z jednotlivych ¢ésti, které ze v3ech stran obklopuji femur

zacatek: tfi hlavy zatingji na femuru (m. vastus medialis na labium
mediale lineae asperae, m. vastus lateralis na labium laterdle lineae
asperae, m. vastus intermedius na piedni a lateralni ploSe téla femuru),
¢tvrtéd hlava (musculus rectus femoris) na spinailiaca anterior inferior
Upon: vSechny hlavy jsou v distédini ¢asti stehna spojeny do mohutné
Slachy, ta se upina na basis patellae; ligamentum patellae je pokragovani
Slachy a pripeviiuje se na tuberositas tibiae; do proximélni casti
kloubniho pouzdra kolenniho kloubu (musculus articularis) se upina ¢ast
snopct musculus vastus intermedius, brani tak jeho uskiinuti pii extenzi
kloubu kolenniho.

inervace: nervus femoralis

funkce: extenze v kolennim kloubu, musculus rectus femoris méa podil na
flexi v ky¢elnim kloubu (1, 17, 21, 24).

Medialni skupina

1. musculus gracilis (Utly sval)

zacatek: symfyza
Upon: prostiednictvim pes anserinus na tibii, medidlné od tuberositas
tibiae

inervace: nervus obturatorius
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funkce: flexe v kolennim kloubu, addukce v kycelnim kloubu, vnitini

rotace bérce

2. musculus adductor longus (dlouhy pritahovac)

zacdek: mezi tuberculum pubicum a symfyzou
Upon: labium mediale lineae asperae femoris
inervace: nervus obturatorius

funkce: addukce stehna, zevni rotace stehna, flexe v kyéelnim kloubu

3. musculus adductor brevis (krétky pritahovat)

zacatek: os pubis
Upon: labium mediale lineae asperae femoris
inervace: nervus obturatorius

funkce: addukce stehna, zevni rotace stehna, flexe v kyéelnim kloubu

4. musculus adductor magnus (velky pritahovat)

zacétek: os coxae

Upon: proximalni ¢ést svalu na labium mediale lineae asperae femoris,
distalni ¢ast na epicondylus medialis femoris

inervace: proximalni ¢&st z nervus obturatorius, distalni ¢ast z nervus
ischiadicus

funkce: addukce stehna, extenze v kyc¢elnim kloubu

5. musculus pectineus (hiebenovy sval)

zacatek: pecten ossis pubis
Upon: linea pectinea femoris
inervace: nervus obturatorius, nervus femoralis

funkce: addukce stehna, flexe v ky¢elnim kloubu

6. musculus obturatorius externus (zevni ucpavat)

zacatek: na membrana obturatoria a jejim kosténém ohraniceni
Upon: fossa trochanterica femoris
inervace: nervus obturatorius

funkce: supinace v kyc¢elnim kloubu (1, 17, 21, 24).
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Zadni skupina

1. musculus semitendinosus (sval poloslasity)

zacdtek: tuber ischiadicum

Upon: v pes anserinus medialné od tuberositas tibiae

inervace: nervus ischiadicus

funkce: flexe v kolennim Kkloubu, extenze v kycelnim kloubu, vnittni

rotace bérce

2. musculus semimembranosus (sval poloblanity)

zacatek: tuber ischiadicum

Upon: jedna ¢ast Uponoveé Slachy je piipojena na proximalni ¢ast tibie a
druhd piechézi na ligamentum popliteum obliquum

inervace: nervus ischiadicus

funkce: flexe v kolennim kloubu, extenze v kycelnim kloubu, vnittni

rotace bérce

3. musculus biceps femoris (dvojhlavy sval stehenni)

zac@ek: jedna hlava (caput longum) zatind na tuber ischiadicum a druh&
hlava (caput breve) odstupuje od prostiedni ¢asti labium laterdle linea
asperae femoris

Upon: caput fibulae

inervace: nervus ischiadicus

funkce: flexe v kolennim kloubu, caput longum provéadi i extenzi
v kycelnim kloubu; zevni rotace bérce (1, 17, 21, 24).

1.1.3 Cévni zasobeni dolni konéetiny

Zily

Zily dolni kongetiny (vv. membri inferioris) miZzeme rozdélit na hluboké a

povrchové neboli podkoZzni. Hluboké Zily maji obdobny pribeh jako tepny, povrchové

Zily tvori samostatny systém (16, 18).

Hluboké Zily dolni koncetiny provézeji tepny se stejnym ndzvem. Zatétek

celého systému je na noze v oblasti plosky jako vv. digitales plantares a vv. metatarsae

plantares, které se spojuji a na bérci vytvéreji vv. tibiales posteriores, vv. tibiales
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anteriores a vv. peroneae. Ve fossa poplitea vznika soutokem vv. tibiales posteriores a
vv. tibiales anteriores v. poplitea, ktera poté pribird povrchovou v. safena parva. V.
poplitea piechézi v canalis adductorius do v. femoralis, ta lezi ve fossa femoralis
medialné od a. femoralis a pokracuje do panve jako v. iliaca externa. Na stehné pribira
hluboké Zily (v. circumflexa femoris medialis et lateralis, v. profunda femoris a vv.
perforantes) a silnou povrchovou v. saphena magna (16, 18).

Povrchovy (podkozni) Zilni systém zacind vv. digitales dorsales na hibetu prstu
nohy. Na hibetu nohy se oteviraji do vv. metetarsae dorsales. Jsou vytvoieny dvé
pleteng, spojeny prostiednictvim vv. intercapitales a okragjovych Zil (v. marginalis
medialis a v. marginalis lateralis). Dvé hlavni povrchové Zily v. sapfena parva a v.
saphena magna odstupuji z dorsdni venosni pletené. V. saphena parva navazuje za
laterdlnim kotnikem na v. marginalis lateralis a prechézi na zadni stranu lytka. Pronika
pies fascii do hloubky musculus gastrocnemius a stava se piitokem v. poplitea ve fossa
poplitea. V. saphena magna navazuje na v. marginalis medialis a vystupuje pied
medialnim kotnikem na bérec. Prochazi medidlni stranou kolena a na stehné probiha
ventromediané. Pronik&d do trigonum femorale skrze hiatus saphenus a Usti do v.
femoralis. Do v. saphena parva se na stehn¢ pridava v. saphena accessoria. V. saphena
magna pribira v proximalni ¢asti podkozni vétve z oblasti predni stény brisni a zevnich
pohlavnich organa (16, 18).

Tepny

A. femoralis navazuje na a. iliaca externa a stava se tak jejim pokratovanim,
vhika na predni stranu stehna pod lig. inguinale. Nachazi se laterdin¢ od v. femoralis.
V proximanim Useku stehna lezi mezi m. iliopsoas a m. iliacus. Zde je hmatny puls a.
femoralis. Distdinim smérem se klade mezi adduktory a m. vastus medialis, kde je
zepredu kryta m. sartorius. Tepna nadale vstupuje do canalis adductorius, nésledné do
hiatus adductorius a pokracuje jako a. poplitea. Béhem svého prabéhu na stehné Siri
fadu kolateralnich vétvi, ty jsou: a. epigastrica superficialis, a. circumflexa ilium
superficialis, aa. pudendae externae, a. profunda femoris, r. musculares a a. genus
descendens (16, 18).
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A. poplitea je distdnim pokracovanim predchozi a. femoralis. Je uloZena ve
fossa poplitea jako nejhlubSi Gtvar svazku nervové cévniho. Za svého prabéhu vydava
ve fossa poplitea fadu kolateralnich vétvi. Distdlné se rozvétvuje na své vlastni dvé
konecné vétve. Kolaterdni vétve a. poplitea jsou: aa. prales, a. genus superior medialis,
a. genus superior lateralit, a. genus media a a. genus inferior medialis. Konecné vétve a.
poplitea jsou: a. tibialis anterior a a. tibialis posterior (16, 18).

1.2 Zlomeniny

K poruSeni celistvosti kosti dochézi pii pasobeni sily, kterd presahuje hranici
kostni pevnosti a elasticity. PreruSeni kontinuity oznacujeme jako zlomeninu neboli
frakturu. Zlomenina je bud” kompletni nebo inkompletni (12, 13, 25).

1.2.1 Klasfikace Zomenin

Dle etiologie:

1. Traumatick& zlomenina — vznika nahlym akutnim nésilim u zdravych kogti, je
nejcastéjsi.

2. Patologicka zlomenina — projevi se na kosti postizené jinym procesem, jako je
zénét, tumor g). Intenzita nasili, kterd je potieba ke vzniku zlomeniny, umerné
klesa s rozsahem poruSeni kosti. Nésili je casto minimalni.

3. Unavova zlomenina — téZ oznatovana jako stresfraktura. Vznika pfi
dlouhotrvajicim nadmérném pretéZovani koncetiny, kdy se sniZzuje hranice
kostni elasticity (12, 13, 25).

Dle pasobeni nasili:
1. Ptimé (direktni) zlomenina—vznikav misté, kde nésili pasobi.
2. Neptimé (indirektni) zlomenina — vznik& na misté vzdaleném od pasobeni nasili

aje prendSeno v ose kogti (12, 13, 25).
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Dle poskozeni kozniho krytu:

1

2.

Zaviend zlomenina — mé neporuden kozni kryt a kost nekomunikuje s okolnim
prostiedim. MiZe viak byt piitomno poranéni mekkych tkani, jako jsou plosné
odeérky, podkozni zhmozdéni svali a fascii.

Oteviena zlomenina — kozni kryt je poruSen v misté zlomeniny, proto zlomenina

komunikuje s vn¢jSim prostiedim réanou (12, 13, 25).

Dle linie lomu:

1

Pricna zlomenina — lomna linie prochézi kolmo na podélnou osu ko, je
zpusobena nejéastéji piimym nasilim.
Sikmé zlomenina
a) Krétce Sikmélomnélinie je kratSi neZ dvojndsobek piicné osy kosti.
b) Dlouze Sikmé linie lomu je deldi neZ dvojndsobek pricné osy kosti.
Nejcasteji vznikd piimym nasilim a je nestabilni.
Spirélni zZlomenina— lomnou linii je spirdla, je zptisobena neptimym nasilim.

4. Tri&iva (kominutivni) zlomenina — linii lomu je pritomno nékolik, a proto vice

neZ dva tlomky (12, 13).

Dle mechanismu vzniku:

1.

Kompresivni zlomenina — nasili u této zlomeniny pasobi vose kogi. Ve
spongiozni kosti dochazi ke kompresi tramciny, vznika pii tlakove zétézi.
Poranény byvaji obratlovatéla a hlavice dlouhych kosti.

Impresivni zlomenina — kostni korova plocha je vmacknuta do spongiézy.
Typickym ptikladem jsou zlomeniny lebecnich kosti.

Tahova - trakeni (také avulzni) zlomenina — vznika odtrZeni hrbolu tahem svalt
aSlach, vétSinou v Gponovém misté.

Ohybova zlomenina — vznika Gcinkem sttiznych, posunovych sil (tzv.
zésuvkovy mechanismus). Zlomenina kréku stehenni kosti je typickym
piikladem (12, 13, 25, 27).
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Dle posunu kostnich ulomku (fragment):
1. Nedislokovana zlomenina — bez posunu fragmentd.
2. Dislokovana zlomenina — posunuti, premisténi fragmentu (12, 24).

Dle dislokace fragmentu:

1. Ad latus — periferni tlomek kosti posunut do strany, podélnd osa kosti je beze
zmeny.

2. Ad axim — fragmenty jsou posunuty v thlu.

a) Posun ve fronténi roviné:
- Valgozita— periferni tlomek je posunut navenek kosti.
- Varozita— periferni tlomek je posunut dovniti.
b) Posun v sagitélni roving:
- Antekurvace — posunuti periferniho tlomku dozadu.
- Retrokurvace — posunuti periferniho tlomku dopiedu.

3. Cum rotatione (nebo také ad peripheriam) — posun kostnich fragmenti s rotaci.
Rotace je v podélné ose, bez posunu v pii¢cné ose. Vzdy nutné 100% anatomicky
reponovat.

4. Ad longitudinem — posun fragmenti v podélné ose, do délky.

a) Cum contractione — se zkrécenim. Dvé a vice skupin svali posunuji
Ulomky proti sobg.

b) Cum distractione — sprodlouzenim, kdy velka skupina svali odtahuje
tlomky od sebe (12, 13).

Dle lokalizace:

1. Epifyzarni zlomenina — vétSinou se jednd o nitrokloubni zlomeninu, kterd
vyZaduje repozici a osteosyntézu co nejc¢asnéji. Vede obvykle k omezeni
rozsahu pohybu v daném kloubu. K osteosyntéze pouzivame Sroub nebo drét.

2. Metafyzarni zlomenina — jde o prikloubni zlomeninu. Nej¢astéjSim typem

ogteosyntézy je dlaha.
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3. Diafyzalni zlomenina — poranéni stiednich tii pétin kosti. Léime ji
nitrodreniovym hiebem nebo dlahou.

4. Zlomenina axidniho skeletu — jedna se 0 zlomeninu panve a patere. UZivame
specianich metod stabilizace (13).

1.2.2 Zpisoby |é¢by Z2omenin

1. konzervativni
a) bez imobilizace — funkeni, pomoci ortéz
b) simobilizaci

2. operacni (12, 25).

Obecné principy léceni zlomenin maZzeme shrnout jak u konzervativni, tak u
chirurgické |&by do tii zakladnich faktord:
1. Repozice.
2. Fixace (stabilizace, imobilizace, retence = znehybnéni Ulomki).
3. Rehabilitace, tj. obnova funkce (13, 25).

Konzervativni |&ba zlomenin

Neoperativni zpasob Ié&eni je indikovan u zlomenin nekomplikovanych,
sdobrou prognézou retence i hojivych schopnosti. Jestlize je piredpoklad, Ze operacni
vykon znacn¢é zhorSi celkovy stav pacienta, znamena tento stav dalSi indikaci ke
konzervativnimu zpasobu lécby (13).

Pokud se jednd o dislokovanou zlomeninu, v prvni fadé je nutno provést
repozici. Repozici uvedeme kostni fragmenty do postaveni zarucujiciho zhojeni
s dobrym funkénim vysledkem. Manipulace se provadi vétSinou v lokalni anestezii, kdy
anestetikum aplikujeme do hematomu mezi fragmenty. Mén¢ casto pak v celkové
anestezii, popripadé srelaxaci kosterniho svalstva. Bez anestezie |ze provadét pouze
malé korekce dislokace.

PFi neptitomnosti Z&dné lokalni ani celkoveé kontraindikace, provadime repozici
primérni, tzn. ihned po ptichodu pacienta na odborné pracovidté. Repozici bychom
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neméli odkladat. S kazdou hodinou uplynulou od Urazu jsou bolesti, kterymi pacient
trpi, silngjSi. ZvySuje se i svalovy spasmus, roste posttraumeaticky edém a prohlubuji se
poruchy cirkulace. Se stupriovanim téchto reakci se provedeni dokonalé repozice
ztézuje (12, 13, 25).

Metody konzervativni repozice:

a) Repozice piima (oteviend, krvava neboli operacni) — po chirurgickém obnazeni
jsou kostni fragmenty manipulovany rukou nebo nastrojem. Zpravidla je spojena
s osteosyntézou.

b) Repozice nepiim& (zaviend, nekrvava repozice extenzi) — fragmenty jsou
manipulovany z mista mimo oblast zlomeniny nej¢astéji tahem, a to bez
predchoziho chirurgického obnazeni.

c) Repozice interferencni (neboli dlouhodoba repozice extenzi) — napraveni
fragmenttt pomoci perkuténné zavedenych nastrojt nebo ¢éstecné zavedeného
implantétu (4, 12).

Po repozici zlomenin stendenci k redislokaci 1ze vyuzit techniku tzv. pohyblivé
trakce, do které spada extenze naplastovd, botickova, Kirschnerova a Crutchfieldova.
Trakéni 1é&ba je provadéna dlouhodobé. Spociva v pusobeni tahu a protitahu na
kon¢etinu proti dislokagnim sildm. Tah je zgji&én zavazim, které je pripevnéno pres
kladku ke Kirschnerovu drétu, ten je veden pres kost pod mistem zlomeniny. Tato
trakce je prevadzné uzivana jako prostredek k repozici a analgeticky prostiedek pied
planovanou operaci. Ve vyjimecnych pripadech |ze vyuZit trakce pevné (Thomasova a
Dieterichova). Zcela ojedinéle se pristupuje k transfixaci fragmentt Kirschnerovymi
dréty, které jsou po zavedeni arepozici fixovany ptiloZzenym sadrovym obvazem. Touto
moderni technikou zevni fixace spadajici do operacnich zpisobi lécby zlomenin
doséhneme lepsiho vysledku. (13, 27).

Fixace (neboli stabilizace, retence, imobilizace) slouZi k udrzeni ulomku ve
spravném postaveni. Provadime ji pii prevenci redislokace, ddle pii prevenci
mikropohybt, které mohou zptusobit poruchy hojeni a v neposledni fadé také
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k zamezeni vzniku bolesti jako analgezii. DuleZité je kaZzdou zlomeninu co nejdiive
fixovat (13, 25).
Metody fixace pii konzervativni &Che:

a) Polohovani.

b) Meékky obvaz, néplast.

c) Dlaha

d) Extenze.

€) Obvaz (sadrovy) z tuhnoucich hmot (25).

Opera¢ni |&ba zlomenin

Principy operacni 1écby se shoduji s principy léby konzervativni. Rovnéz
provadime repozici, fixaci a rehabilitaci. Opera¢ni IéEbou docilime mnohem vétsi
stability dlomki nez pri l&cbé konzervativni. Je zde mozna i velice vhodna okamzita
rehabilitace prilenlych kloubd, proto omezeni hybnosti kloubi, jako pri lécbé
konzervativni, nastavé ztidkakdy (13).

Metody operacni 1é&cby:

1. Otevienarepozice bez pouziti implantatu — uzZiva se hlavné u déti pii nemoznosti
konzervativni repozici. Poté nasleduje fixace jako u konzervativni |&cby.

2. Vnitini fixace — fixovani zlomeniny kovovym materidlem uloZenym v téle.
Fixace zlomeniny a spojeni Ulomka kosti cizim materidlem, nejcastéji kovem,
nazyvame osteosyntéza. K osteosyntéze Ize pouzit razné typy implantéti, jako
jsou Srouby, dréty, dlaha, nitrodienovy hieb a vnitini fixétor.

3. Zevni fixace — zlomeninu fixujeme kovovym materidlem, ktery je uloZzen mimo
télo, tzv. zevnim fixaorem. Zevni fixator je sloZen z Kirschnerovych dréata nebo
Sroubt zavedenych do kostnich dlomki a zevni konstrukce, ktera je bud’ ramova
jednostranna nebo oboustranng, a nebo vicerovinova (12, 13).
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Rehabilitace

Nedilnou souc¢asti konzervativni i operatni &by je rehabilitace pacientu.
MuaZeme ji rozdélit na rehabilitaci obecnou a specidni. Rehabilitaci obecnou
zahajujeme od druhého dne po prijeti pacienta. OSetiujici Iékar urci jeji rozsah podle
stari pacienta, jeho psychického stavu, fyzické zdatnosti, pridruZzenych onemocnéni,
schopnosti aktivni spolupréce, rozsahu a lokalizace poranéni, sdruzenych poranéni,
polytraumatismu a komplikaci poranéni. Sestra a rehabilitacni pracovnici se v ramci
obecné rehabilitace u pacienta zametuji na:

3. respiraci — tj. spravné dychani, odkadldvéni, masdZ hrudniku, tzv. dechova
gymnastika

prevenci dekubitti — u imobilnich pacienti provadime polohovani, maséz zad

5. aktivaci pohybu — cviky vSech zdravych koncetin, aktivni i pasivni cviky pro
udrZovani svalového tonu

6. udrzovéani dobrého psychického stavu

7. vedeni pacienta k sebeobsluze

Obecna rehabilitace ma za Ukol udrZet pacienta v celkové dobré psychicke i
fyzické kondici, dosahnout prevenci dekubitti, prevenci bronchopneumonie i flebitid,
zabranit vzniku atrofie svalti a ztuhnuti kloubt. Za cil je udrzet celkovy stav pacienta na
vychozi Urovni, zlepSit prokrveni a oxidaci poranéné oblasti, a tim pozitivné ovlivnit
hojivy proces.

U pacienta s priloZzenou extenzi je v priabéhu celé rehabilitace dulezita kontrola
nad uloZenim pacienta i nad jeho koncetinou na extenzi. Kontrolujeme také dechové
cviky a pasivni i aktivni cviky zdravé kon¢etiny. Na konc¢etiné s piiloZenou extenzi
pacient provadi izometrické cvi¢eni m. quadriceps femoris a jako prevenci vzniku
dekubitt zapinani glutedlnich svali. K zamezeni ztuhnuti nohy v kloubu chodidla je
moZné aktivni cviceni hlezennich kloubt a prsti. Posilovéni hornich konéetin maze
pacient provadét i pomoci hrazdicky (25).
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Ukolem specidlni rehabilitace je obnovit hybnost kloubii zamérné znehybnénych
na uré¢itou dobu k dosaZeni zhojeni poranénych struktur. Také je nutno obnovit funkce a
posilit atrofované skupiny svalu, které byly doc¢asné vyrazeny ze své funkce. Cilem je
co nevysSi normalizace funkce postizené oblasti. Specidni rehabilitaci indikuje
oSetiujici Iékar v urcité fézi hojeni kostnich nebo mekkych struktur. Napln této
rehabilitace je Sirokospektra a prisn¢ individudini (25).

1.3 Extenze

1.3.1 Definice extenze a jgji pouzti

1. Extenzi rozumime napiimeni, neboli pohyb v kloubu, pii kterém se zvétSuje
kloubni Uhel. Opakem je flexe.

2. Extenzi chdpeme téz jako l&ebny postup pii nékterych zlomeninach, jehoz
Ucelem je vyvolat dlouhodoby tah schopen u nékterych zlomenin dosahnout repozice a
pusobit proti silam vedoucim k posunuti kostnich tlomka. Tah je zabezpeceny raznymi
zpusoby, napi. dréty zavedenymi intraosealné (napt. pii zlomeninach kosti stehenni),
svorkou (napt. Crutchfieldova extenze pii zlomening kréni pétere), zvld&tnimi druhy
obvazi.

Napi. u zlomeniny kosti stehenni by napéti silnych stehennich svalt
posouvalo kostni Ulomky mimo Zédouci polohu. Proto se vtomto piipadé
provadi extenze trvalym tahem za koncetinu. Cést kosti holenni je provrtana pod
kolenem a pies kladku se uskutecnuje zavazim potiebny tah (9, 24).

Vzhledem k lokalité a jingym okolnostem nelze v nékterych pripadech mekké
nebo s&drové imobilizacni obvazy pouZit. Po nestabilnich nebo vyrazné dislokovanych
zlomenin&ch dlouhych kosti dochézi vlivem tahu okolnich svalt k dislokaci. Tyto
fraktury jsou zpravidla indikovany k operacni |écb¢. Pred operaci nebo v pripadech
docasné kontraindikace operacni l&by vyuzivame k imobilizaci koncetiny extenze.
Jednd se 0 metodu zabezpeceni koncetiny ve své anatomické délce v reponovaném
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postaveni nebo primo k repozici zlomenin. PrestoZe v ramci lékarské prvni pomoci

fixace neni zcela dokonala, méa pro pacienta vyrazny analgeticky Ucinek (2).

1.3.2 Druhy extenze

Mezi zevni typy extenze patii ndplastova extenze a Glissonova klicka. Do
vnittnich neboli transskeletérnich fadime extenzi Kirschnerovu (dréatem), Steinmannovu

(hrebem) a Crutschfieldovu (kovovou svorkou) (25).

Extenzi mizeme rozdglit z hlediska na kon¢etinu ptisobicich sil takto:
a) extenze pasobici vlastni hmotnosti — pacient je zavéSen na naklonéné roving
b) extenze piusobici na kon¢etinu tahem pomoci zavazi pres kladku
c) extenze pasobici tahem pomoci elastickych nebo pruznych materidu (2).

Extenze puasobici vlastni hmotnosti se pouziva zpravidla na oblast kréni patere
pomoci Glissonovy klicky. Snimaci koZeny limec se priklada pacientovi k repozici
zlomenin krénich obratli. Na hmotnost celého téla tak pasobi U¢inny protitah. Taktéz
Ize vyuZit hmotnost po naloZeni hallo u traumat kréni patere. Protitah téla uloZzeného do
Trendelenburgovy polohy mtizeme vyuZzit u skeletalni suprakondylické extenze, kdyz
potiebujeme vyvinout Gcinny tah dlouhodobé. Samotny tah zavaZzi bez protitahu
hmotnosti téla zpasobuje vyrazné tieni predevsim v glutedlni oblasti, které se projevi
koznimi ragadami a exkoriacemi. Taktéz urychluje vzniku dekubitt. Tento typ extencni
[é&cby je pro pacienta nepohodiny, proto se snazime dobu maximalné omezit (2, 25).

V piipadé extenze puasobici tahem zavazi je tah na koncetinu pasoben
hmotnosti zavaZi zpravidla pres kladku Braunovy dlahy. Botickova extenze je jednim z
moznych zpusobi uchyceni na konceting. Fixace se provadi v oblasti hlezna pomoci
Hessigovy kozZzené manzety, Snérovanim dopredu. | pres peclivé vypodloZeni muzZe pii
delSim puasobeni vétSiho tahu dochézet k tvorbé dekubitédlnich afekci. Naplasrova
extenze by témto zméndm méla zabranit. Dva adhezivni Siroké pruhy tvaru ,,U" jsou
piichyceny bud’ na oblast bérce, nebo stehna, pripadné bérce i stehna. Pruhy jsou proti
sklouznuti uchyceny kompresivnim obinadlovym obvazem. Tah je zaji&tén pres kladku
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na Braunov¢ dlaze zavazim. Stejn¢ tak je konstruovéna i tzv. Bardenheuerova extenze.
Jistou Upravou té&o extenze je, Ze extenéni pasobeni je na konéetingé uchyceno pomoci
ortézy, uloZené na stehno a pies koleno na bérec. Nevyhodou jsou komplikace kozni,
jako abraze a dekubity na vystavenych mistech, a po delSi dob¢ uzivani téZ cirkulagni
komplikace zptisobené zaskrcenim periferie elastickou fixaci nebo dotazenim ortézy.

Zhotoveni tzv. teZzké sadry (hanging cast) muZzeme povaZovat za specificky
zpusob montéze extenze, kdy je zavazi fixovano primo k sddrovému obvazu. V oblasti
z&pesti je s&dra pripevnéna kravatovym zévésem a fixovana kolem krku. Z davodu
vyrazného dyskomfortu pacienta aviak nelze ani tuto extenzi aplikovat na delSi dobu.
Samotna fixace neni ani rotacn¢ stabilni. Pri repozici zlomenin distalni epifyzy radia
vyuzivame k docasnému zgjisténi tahu Bolerovych naviekovych extenzori (, cinské
prsty” ). Jejich pevnost je velice dobra a v ambulantni traumatologickeé praxi se bez nich
prakticky neni mozné obejit.

U extenzi aplikovanych dlouhodobé je nejvyhodnéjsSi extenze skeleténi. Pro
fixaci kreni pétere je vyuzivana Crutchfieldova extenze. Je zafixovana v lebce ze dvou
krétkych incizi. Uchycenim pomoci hallo trakce je fixace jedté jistéjSi a stabilngjsi (2).

NejbéZngji se uziva skeletdlni Kirschnerova extenze. Jedné se o invazivni vstup,
proto je tieba pracovat za prisné aseptickych podminek. Vykon se provadi na
zékrokovém salku vétSinou v lokdlni anestezii. Sestra specialistka, kterd pracuje na
opera&nim sale, zgjistuje pomicky a asistenci u provedeni extenze. Je vrtdna
suprakondylicky kolmo na osu femuru pii hornim okraji pately (viz ptiloha 1). Pouziva
se silny Kirschnerav drét, ktery je ocelovy, uZiva se pro spojovani tulomkta zlomené
kogti nebo pro zgjisténi extenze zlomené koncetiny. Bonaltv hireb je vyhodngjsi, ve své
piedni ¢asti ma zavit, proto je stabilni i pii dlouhodobém uZziti s minimalnim rizikem
infektd podél hiebu. Na dolni koncetiné je mozné perkutdnni zavedeni drétu
suprakondylicky pii bazi pately, v oblasti tuberositas tibiae (napi. u zlomenin distédlniho
femuru) nebo za patni kost (v piipadé zlomenin bérce). Osa Kirschnerova drétu musi
byt vZzdy kolmé na osu diafyzy. Pokud je skeletélni suprakondylicka extenze G¢inng,
musi mit tah desetiny hmotnosti pacienta. Extenze je individualné upravena podle

rozsahu zranéni a muskulatury pacienta. Pasobi proti silam, které vyvolavaji posunuti
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Ulomk, zejména proti svalim. Nékdy se ponechava a pasobi az do upevnéni zlomeniny
(2,9, 23, 24).

U centrélnich luxaci kyc¢elniho kloubu zavadime pro repozici lateraini tah. Po
drobné kozni incizi v krédtkodobé anestezii, a vyvrtani otvoru v kortikalis, zavedeme
Schanziv Sroub. Na vy¢nivajici ¢ast Sroubu nasadime pies ¢len ze zevniho fixatoru
tkanici. Pres kladku upevnime zévaZi dle hmotnosti pacienta a dle nutnosti tahu
vyplyvajiciho ze stupné dislokace. Upravime pomgry extencnich sil. Nyni miazeme
ponechat ke konzervativni 1&cbé (2).

V ramci indikace konzervativnich postupta u zlomenin pazni kosti 1ze na horni
konceting zavést skeletdlni extenzi za olekranon ulny. MontéZ je sloZita a pacientovi
neumoznuje mobilizaci ani dostatecny komfort. Vzécné, pokud nelze jinak oSettit
zlomeniny ¢lanki prsta ¢i metakarpi, je aplikovana skeletélni extenze za prsty s fixaci

piesrém (2).

1.4 Imobilizaéni syndrom

1.4.1 Definiceimobility, imobilizace, imobiliza¢niho syndromu

Imobilita znamena nehybnost. Jedna se o poruchu schopnosti nezavislého
pohybu ve volném prostoru. Podle doby trvani muze mit charakter piechodny, zvany
také intermitentni, anebo trvaly (24, 26).

Imobilizaci |ze charakterizovat jako znehybnéni za normélnich okolnosti
pohyblivych ¢asti téla zIécebnych duvoda. Znehybnéni napomaha hojeni trady
onemocnéni a Urazu (24).

Predstava, Ze pacientovi piedevSim prospiva pobyt na lizku, je faleSna Klid na
liZku prinasSi pacientovi Ulevu a na lécebny proces ma podpurny vliv, ovdem pouze
tehdy, jednali se o akutni fazi onemocnéni. Dlouhodoba imobilizace pacienta souvisi s
dalSimi riziky. Mezi nej¢astéjsi rizika patti tzv. imobilizaéni syndrom. Imobiliza¢ni
syndrom se rozviji jako celkova odezva organismu na klidovy rezim pacienta. Proto je
tieba zkrétit pobyt pacienta na luiZzku na minimum. Projevy imobilizacniho syndromu
jsou riznorodé poruchy fady organi. Nekteré jsou viditelné, jiné probihaji skryté.
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Skryté probihajici jsou velmi nebezpetné pravé proto, Ze mohou byt odhaleny prilis
pozdé, anebo Uplné zanedbany. U pacienti sonemocnénim, které je spojeno
s omezenim pohybu, nabyva na vyznamu potieba zakladni oSetrovatel ské péce (10, 11).

1.4.2 Pohybovy systém

Ke sniZeni svalové vykonnosti a7 ktvorbé atrofii dochézi pti imobilizaci
pacienta jiz za krétkou dobu. Slachy a fascie se zkracuji a vlivem toho se mohou
vytvaret rizné deformity konéetin nebo pétere. Kosterni svalstvo ztréci tietinu své
maximéni sily jiZz béhem jednoho tydne. Pricinou je pokles svalove hmoty
nedostatecnou svalovou kontrakci, tzv. atrofie znetinnosti Tvorba svalovych
kontraktur je dalSi neptiznivou komplikaci. Na mechanismu jejich vzniku se podili
bolest vynucujici si Ulevovou polohu koncetiny a neptiznivé ovlivaujici krevni
cirkulaci. K permanentnimu zkraceni svalt kloubt dochézi nejcastéji v Iytkovém svalu,
ve flexorech kolenniho kloubu a v plantarnich flexorech. (9, 10, 11).

PREVENCE PORUCH POHYBOVEHO USTROJI

NejcastéjSi potiebou pacienta je byt bez bolesti, proto je dileZité pusobit
v prevenci bolesti. Jsou doporuc¢ovany postupné kroky a opatieni k zvladnuti bolesti.
Patii k nim okamZité sniZzeni bolesti, kontrola a hodnoceni bolesti, neruSeny spanek
pacienta, ulevit pacientovi od bolesti v télesném klidu a pti télesné aktivité, zlepsit
kvalitu Zivota pacienta. Tyto kroky vSak nejsou nikdy idedlni (11).

Kondi¢ni cviceni napomaha ke zvySeni metabolismu, zdatnosti organismu,
urychleni procesi regenerace a reparace, zabranuje vzniku komplikaci jako je omezena
hybnost kloubti, svalova atrofie, atonicka zécpa, ma vliv na zmenSeni psychického
traumatu. Ranni cvic¢eni by nemélo presahovat délky 10 minut a odpoledni cviceni by
mélo trvat v rozmezi 20 aZz 30 minut. Kondi¢ni cviceni je predepisovano o3etiujicim
lékarem. Do kondi¢niho cviceni spada predoperacni piiprava, dechova gymnastika,
pasivni a aktivni cvi¢eni. Pasivni pohyb je pohyb vykonavan jinou osobou, anebo
pristrojem za naprosté relaxace svalstva pacienta. Svalstvo, se kterym je pohybovano, je
uvolnéné. Pohyb se provadi ¢asto za soucasného tahu do délky a pouze do pocitu
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bolesti. Pasivni pohyb mé za kol protédhnout zkracené svaly, udrZet nebo zvétsit
pohyblivost kloubti, zabréanit kontrakturam, postupné by meél vést k aktivnimu pohybu.
Aktivni pohyb je hlavni sloZkou fyzioterapie. Je vykonavan vlastni silou a vili pacienta.
M4 za cil co nejvysSi moznou sobéstacnost pacienta. Ze strany oSetfovatelského
personalu vyZaduje tento proces trpélivost, daslednost a empatii, ze strany pacienta
nesmi chybét motivace a snaha. Pochvala je vysoce motivujici, proto bychom neméli
zapomenout pacienta pochvalit za kazdé malé zlepSeni (10).

U pacienta s priloZzenou extenzi na dolni kon¢etiné probiha rehabilitace formou
kontroly uloZeni pacienta i koncetiny, ktera je na extenzi. Pacient provadi dechovou
gymnastiku a na zdravé konceting jsou provadény pasivni i aktivni cviky. Na postizené
konceting spriloZzenou extenzi provadime izometrické cviky m. quadriceps, pacient
zapina glutealni svaly, posiluje horni koncetiny napi. pomoci hrazdicky a k zamezeni
ztuhnuti nohy v kloubu chodidla provadi aktivni cviky hlezennich kloubi a prsta.
Rehabilitace je vedena rehabilita¢nim pracovnikem (25).

Pri polohovani pacienta vychézime z piedpokladu, Ze postaveni a pohyby
hornich kon¢etin slouzi k sebeobsluznym cinnostem, jako je piijem jidla, zvliadnuti
hygieny nebo oblékani, zatimco postaveni a pohyby dolnich koncetin jsou urceny
k sedu a chazi. Proto klademe diraz na spréavné polohovéani. Horni koncetiny pacientovi
se sniZzenou sobéstacnosti polozime podél trupu s nataZzenymi lokty, v ramennim kloubu
provedeme zevni rotaci. Z&pésti a prsty uloZzime do pozice tzv. objimajici, do dlang
vloZime stoceny ru¢nik nebo jinou rehabilitacni pomicku. Palec je vzdy v opozici.
Dolni koncetiny se nesmi vyt&tet ven, musi byt nataZzeny v kycéelnich i kolennich
kloubech. Pod koleno na neextendované kon¢etiné pacienta spravné umistime
polohovaci pomucku, ktera nesmi utlagovat nervy ani cévy vedouci v podkoleni, nesmi
zpasobit provédeni kolene. Céska musi vzdy sméiovat nahoru. Plosku nohy fixujeme
vUuhlu 90 stupnd k bérci molitanovou podloZzkou nebo rehabilitatni pomuackou.
Extendovand koncetina je uloZena na Braunové dlaze, kterd velikostné vyhovuje.
Musime dbét nato, abychom pii polohovani neporusili tah extenze (9, 10).
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1.4.3 Kardiovaskularni systém

Znehybnéni pacienta v horizontani poloze velmi rychle zptsobuje Gtlum
ortostatickych reflexi umoznujicich adaptaci na vertikalni polohu. Vznika syndrom
ortostatické hypotenze. Projevuje se mZzitkami pred o¢ima pacienta, tachykardii,
pacient se zpoti, nékdy nastane i krétkodobé bezvédomi, krevni tlak je nizky az
nemgtitelny. Vyskyt ortostatické hypotenze stoupa sveékem pacienta a sdélkou jeho
pobytu na lazku. DalSi poruchou krevniho obéhu je Zilni trombdza, pri niz je pacient
ohroZen plicni embolii. U starych lidi a pacientt sprimarnimi varixy a se ziejmou
levostrannou srdecni nedostatecnosti je riziko zvySené. U imobilnich pacientu je tato
komplikace ovlivnéna piedeviim oblenénym krevnim obé¢hem a venostazou, které
vznikaji z nedostatku pohybu dolnich koncetin (10, 11).

PREVENCE PORUCH KARDIOVASKULARNIHO SYSTEMU

Pohyb pisobi v oblasti kardiovaskularniho systému jako nezbytny prvek,
prispiva k prevenci ortostatické hypotenze a flebitid. U pacientt s piiloZenou extenzi na
dolni konceting kontrolujeme pti rehabilitaci uloZeni pacienta i uloZeni extendované
koncetiny. Na zdrave kon¢eting jsou provéadény pasivni i aktivni cviky. Na konceting
spriloZzenou extenzi provadime izometrické cviky m. quadriceps. Pacient zapind
glutedlni svaly a k zamezeni ztuhnuti nohy v kloubu chodidla provédi aktivni cviky
hlezennich kloubt a prsti. Horni konéetiny muze posilovat pomoci hrazdic¢ky. Soucasné
srehabilitaci mize pacient provadét i dechovou gymnastiku. Rehabilitace probiha pod
vedenim rehabilita¢niho pracovnika. Po ukonéeni rehabilitace znovu zkontrolujeme
kon¢etinu na extenzi, tah extenze i uloZeni pacienta (25).

144 Respiraéni systém

Poloha vleze na zadech zpusobuje sniZzovani vitalni kapacity plic. Pevna
podlozka tla¢i na télo pacienta a omezuje tak pohyby hrudniku. Bticho tla¢i na branici,
dochazi k atrofii dychacich svali a nésledn¢ k plytkému dychani a kolapsu plicniho
sklipku, v némz se hromadi sekret. Hrozi vznik plicnich atelektaz. Dlouhodobé leZici
pacienti maji zpravidla oslabenou obranyschopnost organismu. Dychaci cesty mohou
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byt nasledkem venostdzy v dolnich partiich plic napadeny zanétlivymi komplikacemi.
Pacienti jsou tak vyznamné ohroZeni hypostatickou pneumonii (9, 10, 11).

PREVENCE PORUCH RESPIRACNIHO SYSTEMU

Zakladnim poZadavkem na laZzko pacienta je neproleZzena mékka matrace
s napnutym prostéradlem i podloZkou bez zaplat a zadhybt. DalSim dulezitym prvkem je
dechova gymnastika. Ta by méla byt soucésti kazdého télesného cviceni, Ize ji provadét
také samostatné. Je vyuzivana u pacienti s onemocnénim postihujici bronchialni strom,
anebo plicni parenchym v rizném rozsahu, kde je sniZzena plicni ventilace v ramci
imobilizace a pooperacniho obdobi. Dechovou gymnastiku uplatiujeme taktéz pri
nécviku spravného reflexu dychani a na zklidnéni a sniZzeni tepové frekvence pacienta
pii ukonceni cvicebni jednotky. Odlisujeme z&kladni a specialni dechovou gymnastiku,
piicemz z&kladni dechova gymnastika je sou¢asti jednotlivych cvika nebo cvic¢ebnich
sestav zaméirenych na normalni rytmus dychani v koordinaci s pohybem. Speciani
dechovou gymnastiku muzeme déle de¢lit na klidové neboli volné statické dychani,
dynamické dychani a védome prohloubené dychani (10, 19).

Provedeni dechové gymnastiky:

Je-li to mozné, uloZime pacienta do polohy v polosedé nebo vsedé a vyzveme ho
ke spolupréci. Pred kazdym cvic¢enim je nutné, aby si odkaSlal. M&li ordinovanou
inhalacni terapii, provadime dechovou gymnastiku a2 po inhalaci. S pacientem bychom
meli cvic¢it 5 a2z 15 minut 2 aZz 3 krat denné. Pacient leZi na zadech, musi se citit
pohodIné a piijemné, nesmi byt oblecen ve Skrticim odévu a nesmi ho pod sebou nic
tlagit. Jednim z mnoha prikladi dechového cviceni je, Ze pacienta vyzveme, aby se
zvolna nadechl nosem a na konci nédechu zadrZel na jednu aZ tii vteriny dech. Poté
zvolna vydechuje Gsty, pricemz vydech ma trvat déle nez naddech. Na konci vydechu
zadrZi dech na dve¢ az ¢tyri vteriny (5).
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1.45 Gastrointestinalni trakt

Nejcastejsi komplikaci, kterd doprovézi leziciho pacienta, je krom¢ castého
nechutenstvi zacpa. Zpravidla jeji pricinou neni jen zpomalena peristaltika stiev,
nedostatek pohybu a pripadné nedostatecny piijem tekutin a vidkniny. PredevSim se
jednd o zé&cpu vzniklou sekundarné jako nasledek silné stresové situace, za kterou
vétSina pacienti povaZzuje vyprazdiovani na lizku. Lezici, predevSim starSi pacienti,
ztréci pocit Zizné. Nedostatecny piijem tekutin mize vést aZ k velmi zavaznému
problému, kterym je téZk& dehydratace organismu. RovnéZz u dlouhodobé IeZicich

nepohyblivych pacientt hrozi pri nevhodné vyzivé riziko obezity (10, 11).

PREVENCE PORUCH GASTROINTESTINALNIHO TRAKTU

Abychom piedesli komplikacim spojenych sgastrointestindlnim traktem, je
tieba zamétit se na spravné stravovani a pitny reZim pacienta, spravnou techniku
prikl&dani podloZni misy spojenou se zaji&ténim intimity pri vyprazdiovani na lazku a
zaji&eni spravné rehabilitace pacienta (11).

Prijem potravy a tekutin spada do z&kladnich lidskych potieb (viz piiloha 2).
NaSe télo ziskava stravovanim dostatecné mnozstvi Zivin, stavebnich materidlu a zdroji
energie. Pojem sprédvné stravovani znamena vyvéZzeny obsah jednotlivych prvki.
Celkové sloZeni stravy by melo obsahovat 50-55 % cukri, 18-20 % bilkovin, 30-35 %
tukd, vitaminy, mineraly a vodu. Abychom piedesli zacpé, strava by méla byt bohata na
vlakninu. Pri riziku obezity zvolime u pacienta redukéni dietu. SnaZime se zgjistit
kazdému pacientovi piijemné prostiedi, dbame na vhodnou konzistenci stravy a
estetickou Upravu. Pacienta vedeme k sobéstacnosti a potiebné pomicky prichystame
k jeho liZku. U Iezicich pacienti, zvlaste starSich, byva ¢asto snizen pocit Zizné, proto
je vhodné zavést bilanci vyZzivy. Aby nedoSlo k dehydrataci organismu a zavaznym
komplikacim s ni spojenymi, ¢asto pacientak piti pobizime. Pokud mé pacient sniZzenou
sobéstacnost, v pravidelnych intervalech mu davame napit. Denni prijem tekutin u
leziciho pacienta by mél ¢init 2 az 3 litry. Je-li prostiedi, ve kterém se pacient naskyta,
suché ¢i teplé, anebo trpi-li horetkou, mél by se piijem tekutin zvysit. 2 hodiny pred
spanim je tieba piisun tekutin omezit (5, 11).
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Defekace neboli vyprazdiovani tlustého stieva patii k fyziologickym funkcim
organismu, je to z&kladni biologické potieba jedince (viz priloha 2). Pro kazdého je
optimalni norma vyprazdnovani stolice individuani. Kazdy chce byt pri defekaci sam a
pacient upoutany na lazku, ktery se musi vyprazdiovat v piitomnosti spolupacientu,
pocituje stud a je pro n¢ho vyprazdiovani velice obtizné. Mnohdy kon¢i zécpou a
pacienta provazi Uzkostné reakce. Vyprazdiovani zasahuje intimni sféru ¢lovéka, proto
bychom meli ke kazdému pacientovi ohledné posuzovani defekace pristupovat citlive,
diskrétné a srespektem. Pacientovi podklddame podlozni misu za asistence druhé
osoby, zaroven ho aktivizujeme a v jednotlivych krocich povzbuzujeme. Prvnim
krokem pacienta je pokréeni zdravé koncetiny v koleni a zapieni se, poté provedeni
zdvihu pomoci hrazdicky. Je dileZité domluvit se s pacientem ohledné zaji&téni intimity
pfi vyprazdiovani na lazku a vhodné tuto situaci teSit. Pokud to lze, nechame ho o
samoté, aby mél na defekaci klid a soukromi. Navic vyprazdnovéni vieze je pro
pacienta nefyziologické a namahavé. NemuzZe-li pacient provadét defekaci vsede, meli
bychom mu umoznit zaprit se alespon zdravou nohou o pevnou podlozku, ¢imz se
zmenSi svalova sila, kterou je potieba vyvinout k vypuzeni stolice. Po vykonani potieby
umoznime pacientovi hygienu genitdlii i rukou a provedeme kontrolu uloZeni pacienta,
koncetiny na extenzi i tahu extenze (5, 9, 11, 22).

K prevenci obezity a ke spréavné funkci gastrointestindniho traktu prispiva
rehabilitace, ktera je vedena rehabilitatnim pracovnikem. Pacient provéadi dechova
cviceni. Na zdravé konceting jsou provadény pasivni i aktivni cviky a na extendované
konc¢eting probihaji izometricka cvi¢eni m. quadriceps, pacient zapina glutedlni svaly a
aktivné cvi¢i shlezennimi klouby a sprsty. Horni koncetiny miaZe posilovat také
pomoci hrazdicky. Vzdy pred i po rehabilitaci je duleZité provést kontrolu uloZeni
pacientai koncetiny na extenzi (25).

1.4.6 Mocovy systém

V pocétcich pacient na laZku vyluéuje vétSi mnozstvi moci s docasné zvySenym
obsahem sodiku. Postupné dochazi ke snizovani tvorby moci. Ta je koncentrovana.
Horizontélni poloha zabraruje dokonalému vyprézdnéni ledvinné panvicky. Mo¢ se
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vlivem gravitace hromadi v ledvindch a v mocovém méchyii a dochézi ke stdze modi.
Pacient je ohroZen vznikem infekce a tvorbou hydronefrozy. V dasledku stazy
alkalické moce se mohou vytvaiet mocové kameny. Néasledkem nedostatecného
svalového napéti je pacient ohroZzen moc¢ovou inkontinenci. Jednou z pricin maze byt
nedplné vyprazdnéni mocového méchyie pri nefyziologickém vyprazdinovani pacienta
na luzku. Dal&i komplikaci je infekce mo¢ového systému, ktera je zavletena nejéasté)i
nedostatecnou hygienou nebo katetrizaci. Nasledkem nespravné umisténého mocoveho
systému vznikd mocovy (vesikoureterdlni) reflux, pii kterém se mo¢ vraci zpétnym
tokem z moc¢ového mechyte do ledvinné panvicky (7, 9).

PREVENCE PORUCH MOCOVEHO SYSTEMU

Mocenim oznacujeme akt vyprazdinovani moc¢i z mocového meéchyie, jde o volni
akt. Vylucovani moci je zakladni biologickou potiebou ¢loveéka (viz priloha 2), jedna se
o fyziologickou funkci organismu. Moceni stejné jako defekace patii do intimni sféry.
Pacienta bychom se méli dotazovat diskrétné a citlive, a zgjisténi intimity pti moceni,
pokud mozno, respektovat (22).

Pacienta s extenzi vedeme k sobéstacnosti. U téch, ktefi udrzi mo¢, pomahame
priloZit ¢i prikladame na pozadani mocovou ldhev (u muzi), anebo podkladame
podlozni misu (u Zen). PodloZni misu podkladame pacientovi za asistence druhé osoby,
pacienta rovnéz aktivizujeme. V zapreni se zdravou koncéetinou a ndsledném provedeni
zdvihu pomoci hrazdi¢ky pacienta povzbuzujeme. Zakryjeme pacienta perinou, a pokud
to lze, nechame ho o samoté. Po vymoceni zajistime hygienu genitalii i rukou a
zkontrolujeme tah extenze (5, 9).

Musime mit v paméti, Ze nekteri lidé se nedokazou vymogit v pritomnosti druhé
osoby a mnohym délé velké potize zmeéna polohy. Potiebuji pro vymocéeni navyklou
polohu (Zeny vsedé, muZi vestoje). Lze provést v praxi osvédéené, nasledujici kroky:

- klidnym hlasem fekneme pacientovi, at’ si piedstavi, Ze je na zachodé a mogci

v obvyklé poloze;

- pouzijeme zvuk tekouci vody;

- polozZime pacientovi ruce do vlazné vody;
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- napodbiisek pacienta prilozime vihky viazny obklad.
Pacient musi védét, Ze ma na vymoceni ¢as (11).
Prikladani podlozni misy je pro pacienta sextenzi velmi bolestivé, proto je
v mnohych pripadech zaveden pacientovi permanentni mocovy katétr. U pacienta se
zavedenym permanentnim moc¢ovym katétrem plati obecné zésady oSetiovatelské péce

(vypozorovano pii vlastni praxi).

147 Kosti

I mobilizace pacienta zasahuje hrubé do metabolické prestavby kosti. ZvySené se
odbourévaji anorganické i organické ¢asti kosti pii jejich zpomalené novotvorbg.
Dochazi ke zvySenému odplavovani vépniku z kosti, ktery je vylucovan moci.
Nasledkem téchto zmén se projevi imobilizaéni osteoporéza. Soucasné se miazeme
setkat se skrytou formou osteomalacie, predevsim u starSich imobilnich pacientt. Ta je
zpusobena nedostatkem vitaminu D (10, 11).

PREVENCE ONEMOCNENI KOSTI

Z knihy (15) slovy ForrestaH. Nielsena, PhD.: , VétSinalidi se domnivd, Ze kost
je pouhym kusem tvrdé hmoty a Ze jakmile je jednou vytvoiena, zistava takovd, jakaje.
UdrZeni kosti v dobrém stavu v3ak vyZaduje vyuZiti a sou¢innost mnoha Zzivin, které
zgjistuji obnovu kostni tkang a jeji piizptisobovani, coz je proces, ktery probiha po cely
Zivot."

NaSe kosti potiebuji optimalni mnozstvi vépniku, fosforu a dalSich stopovych
minerdnich ladek ktomu, aby byla vytvarena mriZzovita krystalicka struktura
propajéujici kosti pevnost. Absorpci vapniku do kosti zajisti nezbytny vitamin D. Na
pochodu, pri kterém hutné konstrukce kostni tkan¢ udrzuje vépnik v kostni hmot¢, musi
byt aktivné zapojeny vitaminy a bilkoviny. Vitaminy a minerdly se také podili na
udrZovani hladiny hormona dulezitych rovnéz pro silu kostni tkang (15).

Kostni tké&i v dobrém stavu udrzujeme cvi¢enim. Proto bychom ani u pacienta s
extenzi pripoutaného na luZzko neméli zanedbévat tento duleZity proces. Rehabilitaci
vede rehabilitacni pracovnik. Pacient provadi dechové cviceni. Na zdravé konceting
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jsou vykonavany pasivni i aktivni pohyby a s extendovanou konéetinou jsou provadény
izometrické cviky m. quadriceps. K prevenci ztuhnuti nohy v kloubu chodidla pacient
cvici aktivni cviky hlezennich kloubt a prsta. Horni konéetiny miaze posilovat pomoci
hrazdicky. PrabéZzné kontrolujeme koncetinu na extenzi i uloZeni pacienta. Je velice
prospésné s pacientem rehabilitovat v kazdém naSem volném case a zaméiit se na
vSechny mozné nasledky imobilizacniho syndromu, kterymi je pacient ohroZen (9, 15,
25).

1.4.8 Psychika

Silng je zasazena taktéz psychika kazdého imobilniho pacienta, ktery neni
schopen samostatné uspokojovat své zakladni Zivotni potieby a provadét cinnosti
kazdodenniho Zivota. VétSinou pacienti prozivaji deprese, zhorSenou naladu, smutek.
Tyto pocity zpétné negativné ovliviuji pacientav télesny stav. U nékterych, zvlaste
starSich pacientti, maZe vlivem nahle omezené hybnosti dojit k ptechodnym projevim
zmatenosti a ztraty orientace v prostoru i ¢ase. Tyto savy znadi akutni ztrétu
sobéstacnosti a pacient se pri nich stdva zavisly na okoli (10, 11).

PREVENCE PSYCHICKYCH POTIZi

Pacient s priloZenou extenzi na dolni konceting snéSi pomeérné téZce jak upoutani
na luzko, tak samotnou extenzi. M4 strach vykonat jakykoliv pohyb, byvé tzkostlivy,
mnohdy odmita prijimat potravu, tekutiny a pecovat o sebe sama. Zvysenou pé&i je
tieba vénovat zpravidla starSim pacientaim, pro néZz maze mit imobilizace leténi
nasledky. M¢li bychom se snaZit pacientovi nabidnout co nejvice informaci, vhodné ho
pres den aktivizovat a zgjistit navatévy blizkych (9).

Komunikace je prvni podminkou pro fungovani mezilidskych vztahu a také
jgiim ptimym projevem. Je dulezité, zdali je efektivni, a ne je-li dobra ¢i 3patna
Komunikace v o&etiovatelstvi je zvlastnim projevem socidlni komunikace probihgjici ve
vzajemné interakci, pii niz sestra vystupuje v roli komunikétorky, rovnéz edukatorky.
Bez komunikace je poskytovani o3etfovatelské péie nemozné. Cim je pacient méng
sobéstacny, tim vice potiebuje naSi pozornost a péci. Predmétem zgmu nesmi mit



potize pacienta, nybrz pacient. U nékterych pacienti je vhodné zatlenit do péce o

pacientaroli psychologa (5, 6, 10).

Doporuceni, ktera sestfe pomohou ziskat pacientovu divéru a sympatii, jsou tato:

b

nenosit do prace své osobni starosti, pracovni problémy neprendSet do soukromi;
zachovat s alespon neutrdlni vyraz, pokud se nelze usmivat

neoslovovat pacienta familiarng; chovat se pri jednani s pacientem zptisobem,
aby mél pocit, Ze je tam sestra jen pro ng¢j

CO nejvice udrzovat s pacientem oc¢ni kontakt, dava pocit jistoty, Ze se sestra
pacientovi opravdu vénuje

otézkami pii oSetfovani dopidt pacientovi aspon trochu pocit, Ze ma nad svym
oSetienim ¢éstecnou kontrolu

naucit se trpélivosti; umét povzbudit pacienta k rozhovoru

0 v&em, co nam pacient sdéli, zachovat mic¢enlivost; osvojit si umeéni empatie
pacienty pied ostatnimi nekritizovat; naopak pochvala pred ostatnimi pacienty je
vhodna pro dal&i dobrou spolupréci

piizpasobit komunikaci pacientovi tzn. jasna formulace otevienych i uzavienych
otazek, zopakovani informaci, ovéieni si, zda pacient vdemu rozumi, vynechani
cizich slov a odborné terminologie, pacientovi na jeho odpovéd’ dame dostatek
¢asu; rozhovor si vhodné nacasovat, nedavat najevo spéch

je-li to mozné, rozhovor vést v klidném prostiedi, které skyta zajisténi soukromi
aintimity pacienta.

Nemoc nikdy nezasdhne samotného pacienta, de vzdy i celou jeho rodinu.

Funkce rodiny je nenahraditelnd Zdravotnickému personalu poskytuje cenné

informace. Také se piimo podili na p&i o pacienta jeho psychickou a fyzickou

podporou, ochrannou pacienta, piipravou doméciho prostiedi, eventuelné zajistuje dalSi

potiebnou péci. VétSina piibuznych by rédi prispéli k uzdraveni ¢i zlepSeni kvality

Zivota svého blizkého, jen nevi presné jakym zpisobem. Proto by sestra méla vhodné
edukovat rodinné prislusniky (10).

Spanek a odpocinek jsou zakladem télesného i duSevniho zdravi. V Maslowoveé

hierarchii potieb fadime spanek k zakladnim lidskym potiebdm (viz priloha 2). Lze
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definovat jako aktivni dgj, je to funkeni stav organismu s minimélni fyzickou aktivitou,
raznou arovni védomi, zménami fyziologickych funkci a snizenou odpovédi na vngjsi
podnéty. Potreba spanku se béhem Zivota meni, zpravidla s pribyvajicim vékem je
potteba spanku mensi. Odpocinek neznamena primo necinnost. Pri odpocinku je
dulezity klid a relaxace bez emo¢niho stresu s uvolnénim napéti a izkosti. Aby pacient
doséhl kvalitniho spanku, je tieba vhodné upravit progtiedi. Priznivy Ucinek na pohodu
pacienta ma také rehabilitace a hygiena (5, 22, vypozorovano pii vlastni praxi).

1.4.9 Koai integrita

Snizovani elasticity kaze zpasobuje komplikace, mezi které patfi otlaky a
proleZeniny neboli dekubity rizného stupné. Vytvareji se v disledku sniZzené celkové
obranyschopnosti organismu, ptisobenim dlouhodobého tlaku pii omezeném pohybu,
pii poruse centrani nervové soustavy a také vlivem vSech vySe uvedenych faktoru
dohromady (11).

Na kiZzi se mohou objevit i opruzeniny. Jedné se o povrchni poSkozeni kize
vznikajici v dusledku nedostatecné hygieny. Opruzeniny jsou vyvolany tienim dvou
vlihkych koZnich ploch. U inkontinentnich pacienti s plenkovymi kalhotkami vznikaji
snadnéji v oblasti trisel, u pacientd s nadmeérnym pocenim v podpaZi, u obéznich pak

v podbrisni krajiné au Zen s vétSimi prsy se vyskytuji pravé pod nimi (5, 9, 22).

Charakteristika dekubitu
Dekubitus |ze definovat jako mistni odumrt’ tkéné vlivem piimeého tlaku. Jde

tedy o tlakovou ranu, vied. Vyskytuje se zvladté u pacienti upoutanych na luzko, proto
pojmenovani proleZzenina. U dekubitu se jedna o mistni ischemii az nekrézu kaze,
podkoZi a svalstva. MiiZe se projevit nejen nakizi, ale také na sliznici (napt. tlak zubni
protézy pusobici na sliznici v duting Ustni, tlak permanentniho mocového katétru
pusobici na sliznici moc¢ovych cest). Mista nej¢astéjSiho vyskytu dekubitii nazyvame
tzv. predilekéni mista a jsou predevsim tam, kde kost nachézejici se blizko kozniho
povrchu smalou tukovou vrstvou tlagi na podloZzku. V poloze na zédech jsou to
nejcastéji paty, krajina kiizovd, lokty, trn 7. kréniho obratle, lopatky a krajina tylni.
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Velikost dekubitu zavisi na vzgemném pusobeni tlaku, dobé ptisobeni tlaku, celkovém

stavu pacienta a na zevnich podminkéch (5, 8, 10, 11, 14, 19, 22).

Priciny dekubitu

,Dekubity jsou perifernim cirkulatnim selhdnim a nikoli zanedbanim

oSetiovatelské péce jako primérniho etiologického faktoru.”, uvadi MUDr. Pavel Weber
ve své publikaci (26). Zatimco Prof. MUDr. Miroslav Zeman, DrSc. v knize (27) tvrdi
jednoznacné, Ze vyskyt dekubiti piimo souvisi s nedostatecnou osetrovatelskou péci.

Navznik dekubitt se uplatnuji tyto faktory:

Tlak — tkané jsou stlatovany proti podloZce a kosti vahou téla pacienta. Bud'to
vysoky, anebo dlouhodobé pusobici nizky tlak, ktery je vyvijen na uritou ¢ast
téla zvnéjsku, muze zpasobit ischemii.

Smykani — je zpusobeno tahem tkéani pacienta proti podloZce. Tah vznikajici pri
sesouvani pacienta miaze mit za nasledek stejné poskozeni hlubokych tkani jako
piimy tlak. Ve vazngjSich pripadech miaze dojit k poruSe lymfatickych cév a
svalovych viaken, za takovychto okolnosti miZe vzniknout hluboky dekubitus.
PoruSeni hlubokych tkéni snadno zistava po néjakou dobu bez povSimnuti,
jelikoz kaze pokryvajici hluboky dekubitus nemusi byt poruSena po dobu az
dvou tydni po poruseni svalu.

Treni — zrohovatéla vrstva kuze se vlivem tieni loupe a dochézi k povrchnimu
poskozeni kuze. VIhkosti se tieni zvy3uje.

Macerace — vlihkost kiiZze spojena se zvySenym pocenim, zvratky, inkontinenci
moci a stolice (mnohem rizikovéjSi je inkontinence stolice nebo sdruzena moci a
stolice), sekreci zrény, ¢asto vede ke zméné kozniho pH (z kyselého na
alkalické). Kuze se tak stéva snadngji zranitelnou.

Mezi dal8i faktory podilgjici se na vznik dekubiti patii také nepohyblivost,
pohlavi, vék, celkovy zdravotni stav, télesna hmotnost, vyZiva, hydratace a cévni
faktory (11, 14, 26).
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PREVENCE PORUCH KOZNIi INTEGRITY
Prevence dekubiti

Dekubity jsou vaZznou mistni komplikaci celkového stavu zejména starSich
pacienti. VZdy pribeh zakladniho onemocnéni ztéZuji. Prevence dekubiti je nadmeérné
obtiznd, aviak vysoce vyznamna. Je potieba, abychom eliminovali ¢i minimalizovali
vliv v3ech neptiznivych faktort. Paklize zname priciny vzniku dekubiti, zndme i
zpusoby, kterymi jim predejdeme. Nejen pri |&cbé dekubitd, ale i v prevenci ma zasadni
vyznam dobrte organizovana a kvalitni o3etrovatelska péce (8, 11, 14, 26).

Prvnim krokem v ramci oSetrovatelské péce by mélo byt zhodnoceni rizik
vzniku dekubitt, které je soucésti dokumentace. Nejznamejsi metodou je pouZiti Skaly
dle Nortonové (viz ptiloha 3). Poméhé vyhledévat rizikové osoby. (10, 11, 26).

Zmirnéni mechanického tlaku dosahneme dokonale upravenym, suchym lazkem
s neproleZzenou mékkou meatraci, napnutym prostéradlem i podlozkou bez zaplat a
zéhyba. Kazdému imobilnimu pacientovi bychom méli individudné zvolit vhodny
antidekubitarni systém. Pasivni antidekubité&rni matrace mé za Ukol co nejdokonalgji
rozlozit vahu pacienta. Nedochazi tak k utlacovani tkéni ani v oblastech predilekénich
mist. Aktivni antidekubitérni systémy (viz priloha 4) slouzi jako prevence vSem
rizikovym skupindm pacientt i jako podpora lécby dekubitt vSech stupid. Maji za cil
odleh¢it ¢asti téla a obnovit jejich prokrveni. Cela fada druhi aktivnich matraci dnesni
doby pracuje na principu stiidavého odleh¢eni jednotlivych télesnych partii, které jsou
v kontaktu s podlozkou, nebo diky své vétsi tloustce maximalné rozkladaji hmotnost
pacienta (10, 14, 19).

U pacienta s priloZenou Kirschnerovou extenzi na dolni koncéetingé neni vhodna
volba aktivniho antidekubitdrniho systému. Pri  pouZiti matrace se stiidavym
odleh¢ovanim jednotlivych partii téla by doSlo k naruSeni tahu extenze (vypozorovano
pri vlastni praxi).

Zakladni a nejacinngjsi prostiedek proti vzniku dekubiti je polohovani. Jde o
systematické a casované zmeény polohy ftidici se presnymi pravidly. Intervaly mezi
zménami polohy mohou kolisat od 20 minut do 4 hodin, jsou fizeny aktudlnim stavem

pacienta. U imobilniho pacienta by me¢l byt interval zmény polohy 1 az 2 hodiny.
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Predilek¢ni mista je nutno sledovat pii kazdé zmeéneé polohy. Jestlize se pii daném
intervalu stav ktize zhorsi, je nutné interval mezi zménami polohy neprodlené zkrétit.
Imobilni pacient s ptiloZenou extenzi na dolni konceting leZi vleZe na z&dech tak, Ze mu
pod hlavu vlozZime pol&tér nebo piimérenou podlozku, aby jeho hlava nebyla zvracena
nebo naopak pritisknuta k hrudniku. Pacient ma horni koncetiny polozeny podél trupu
snatazenymi lokty, v ramennim kloubu je zevni rotace. Z&pésti a prsty uloZime do
pozice tzv. objimagjici, do dlané vloZzime stoc¢eny rucnik nebo jinou rehabilitacni
pomtcku. Palec je vzdy v opozici. Dolni koncetiny se nesmi vytatet ven, musi byt
natazeny v kycelnich i kolennich kloubech. Pod koleno na neextendované konceting
pacienta spravné umistime polohovaci pomicku, ktera nesmi utlacovat nervy ani cévy
vedouci v podkoleni, nesmi zpasobit provédeni kolene. Céska musi vzdy smérovat
nahoru. Plosku nohy fixujeme v thlu 90 stupmti k bérci molitanovou podloZzkou nebo
rehabilitatni pomiackou. Musime dbét na to, abychom pii polohovani neporusili tah
extenze extendované koncetiny. Polohovani miZe mit na pacienta blahodarny vliv,
ovdem je pro ného ¢asto nepiijemné a pro oSetiujici persona naroéné, zvlaste tehdy,
pecujeme-li o pacienta svelkou télesnou hmotnosti (10, 14, 19, vypozorovano pri
vlastni praxi).

Pri polohovani vyuzijeme praktické a snadno dostupné prostredky, jimiZ jsou
polohovaci (antidekubitni) pomicky. Radime sem podlozni vélce, kruhy, koletka,
kvadry, korytka, kolébky, kliny, pol&are, boticky, antidekubitor, prirodni a synteticka
rouna. Pomicky zvy3uji pohodli polohovaného pacienta, zabranuji priliSnému tlaku a
tim snizuji riziko vzniku dekubiti. | presto bychom jich méli pouZivat u jednoho
pacienta co ngiméng. Jakykoliv piebytetny material v pacientové lizku vede k jeho
vétsi imobilité. DalSi dulezitou zésadou je, Ze pii podkladani antidekubitni pomacky by
mél pacient leZet co nejvetsi casti téla pravé na ni a tim rozlozit tlak. Pomacka, ktera
vy¢niva nebo je §patné uloZena, miaze zpusobit pacientovi otlaky. Pri Spatné zajisténém
tahu u pacienta s Kirschnerovou extenzi muze vzniknout dekubitus préavé pod podkovou
(14, 22, vypozorovano pri vlastni praxi).

V prevenci dekubiti ma hygiena vyznam zvla&té u inkontinentnich pacientt a u

pacienti sjiz vytvorenymi dekubity. Spravnou hygienu provadime nejlépe dvakrat
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denné. Pri myti pouzivame jemné myci gely nebo tekuta mydla. Dobrym osuSenim (ne
ttenim, nybrZz mirnym tlakem nebo teplym proudem vzduchu) ochrénime pokoZzku
pacienta pred vihkosti. Regeneranimi krémy ji udrzujeme vianou. Césti téla se slabou
tukovou a svalovou vrstvou nemasirujeme, mohlo by dojit k poskozeni hlubokych tkani.
Stav pokozky kontrolujeme miniméné jednou denné, hlavné zacervenala mista
Kontrolu provadi podle moznosti sdm pacient, oSetrovatelsky personad nebo ¢len
rodiny. V souvislosti shygienou je velice dileZitd prodySnost materidli, na nichz
pacient lezi. U pacienta sinkontinenci bychom nemgli pouzivat neprodysné pleny,
kalhotky ani podloZky. Takto kryté oblasti se zaparuji a maceruji, ¢imz je naruSena
kozni integrita a vyvoj dekubitt maze byt urychlen. V mistnosti, kde lezi imobilni
pacient, by méla byt dostatecna vihkost vzduchu a vhodna teplota. Je nutné, aby teplota
byla vySSi nez u chodiciho pacienta. Doporucuje se teplota 23 °C avice. Velmi dulezité
k zabranéni vzniku infekce je piedchéazeni vzdaenéjSim loziskim infekce (napr.
bakteridlnimu zanétu plic nebo akutnimu zanétu ledvinné panvicky). Krevnim recistém
se mohou dostat bakterie aZ do tlakem ¢éstecné pogtizenych mist, kde vyvolaji hnisavé
zanéty, nasledné vznik dekubitu. Proto bychom meéli pacienta vést k provéadéni ¢astych
dechovych cviceni a zajistit zvySeny prisun tekutin (10, 14).

Sprévné vyZiva udrzuje vl&énost pokozky, zajistuje vyvazenost Zivin, vitaming,
minerdla i stopovych prvka, zvysuje imunitu organismu vici infekci a zkracuje dobu
[&cby jiZz vzniklych ran. Je dilezitajak pii prevenci tak pri 16cb¢ dekubiti. Prijem stravy
pacienta je tieba pribézné sledovat a dle vyvoje upravovat snutri¢nim terapeutem.
Nekdy staci pouze strava bohata na bilkoviny a vitaminy ke zlepSeni pacientova stavul.
PredevSim starSim a nesobéstacnym pacientim je dalezité piizptsobit stravu podle
jejich chuti a moznosti a dbét o pravidelné podavani tekutin. Nestanovi-li Iéka jinak,
lezici pacient by mél vypit 2 az 3 litry tekutin denné. Cim je prostiedi susSi a teplejd,
anebo trpi-li pacient horeckou, mél by se piijem tekutin zvysit. O zasadach spravné
vyZivy adodrZovani pitného rezimu je vhodné edukovat pacientai jeho pribuzné (5, 10,
14, 19).

Neodmyslitelnou soucésti prevence dekubitti je rehabilitace, jejiz snaha je

podpora névratu hybnosti a obnova sobéstacnosti. Obecné plati, Ze by s ni pacient mél
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zatit co nejdiive. Aby nedoSlo k poskozeni pacienta, je nutné zpasob a intenzitu
rehabilitace individualizovat. Proto je dileZita spoluprace pacienta srehabilitacnim
odbornikem. U pacientti spriloZzenou extenzi je v prabéhu celé rehabilitace dalezita
kontrola nad uloZenim pacienta i nad jeho koncéetinou na extenzi. Kontrolujeme také
dechoveé cviky a pasivni i aktivni cviky zdravé koncetiny. Na konceting s priloZzenou
extenzi pacient provadi izometrické cvi¢eni m. quadriceps a jako prevenci vzniku
dekubitt zapinani glutednich svala (19, 25).

Prevence opruzenin

Vzniku opruzenin zabrdnime kvalitni hygienickou péci. Po omyti dukladné
osusime kuZi pacienta a na ohroZen& mista naneseme olej, kryci mast nebo zasyp. Pri
zéervenani kuze bez jejiho porudeni je G¢inné pouzit zinkovou mast, ne piilis hustou,
aby byla dobie roztiratelna. Rychle zklidni podréZdéna mista i opruzeniny. Pacienta
splenkovymi kalhotkami je vhodné nechat n¢kolikrat pies den bez nich, aby kaze
mohlavétrat (5, 22).

1.5 Uloha sestry p¥i o3etfovani pacienta s extenzi

Pacient sextenzi je prijimdn na standardni oSetfovatelskou jednotku
traumatologického oddéleni chirurgie, ortopedie nebo pediatrie. Sestra ulozi pacienta na
luZko, které je pristupné ze tfi stran. Luzko vybavi viemi dostupnymi pomickami
zmen&ujicimi silu mechanického tlaku na inkriminované oblasti. Do luZka vliozi funkéni
Braunovu dlahu odpovidajici véku a pohlavi pacienta. Zkontroluje, zdali bude vyvinuta
dogtatecna sila tazného zarizeni. Vypne zéklad liZzka a zkontroluje signalizaci a
pomocna zatizeni lazka, kterd usnadnuji pohyb pacienta na lizku (9).

Sestra uloZi postizenou koncetinu pacienta na Braunovu dlahu, ktera vyhovuje
svou velikosti a saha pacientovi do dvou tretin stehna. Je nutno kontrolovat tah extenze
a extendovanou koncetinu. Tazné zatizeni nesmi byt opreno o pelest lizka a tah musi
pusobit presné¢ v ose. Vpichy dratu sestra oSetiuje sterilng, nesmi byt zarudlé ani
bolestivé. Koncetina na extenzi nesmi byt otekl4 a nejevi znamky poruch koZni
integrity. Sestra u pacienta sleduje rovnéz projevy imobilizace vcetné stavu psychiky,

41



sebeobsluhu ve wvyzZiveé, hygiené a vyprazdiovani. Vénuje pozornost UGcinkam
podavanych |éki, jako jsou analgetika, ATB, vitaminy, anabolika a dalSi. Zgjisti
kvalitni odbéry biologického materidlu dle ordinace |ékaie a prezentaci vysledki |ékati.

V oblasti hygienické pé&te sestra zhodnoti Uroven sebepéce pacienta. Pacienta
podporuje v péti 0 sebe sama a poskytne mu k lazku potirebné pomicky. Kontroluje
rizikova mista vzniku dekubiti. Pri vyméné pradla, pricemz kompletni vymeéna prédia
by méla byt provedena alespon jedenkrét denng, nepracuje nikdy sama. U ltuzka musi
byt dostatek oSetiujiciho personalu. Jedna osoba je vyélenéna k udrZzovani tahu extenze
po celou dobu manipulace spacientem. Za stalého tahu extenze je z lizka vynata
Braunova dlaha. Velice dileZité je predchézet prudkym zméndm polohy pacienta. Je
provedena f&dné hygiena zadni ¢ésti téla pacienta, kontrola stavu kiZe a jsou ucinéna
potiebna opatieni k o3etreni veSkerych poruch kozni integrity. | Spatné ulozend,
podloZena a neobalena Braunova dlaha maZe zapricinit vznik dekubitu. Po ukonceni
Upravy lazka je cista Braunova dlaha, obalena nedrézdivym obvazovym materidlem,
vloZena zpét do luzka. TaZzné zatrizeni je za stédlého tahu opatrné zavéSeno tak, aby se
neopiralo o pelest lizka. Jsou vyuzity veSkeré moznosti polohovatelnosti lizka, pricemz
se snaZime alespon kazdé 3 hodiny o zménu polohy pacienta. Hygiena genitdlii je
provadéna po kazdém vyprazdnéni, volime prody3né pomucky pro inkontinentni
pacienty. Zdali pacient reaguje na polohovani, hygienu a vyménu laZkovin velmi
bolestivé, informujeme Iékare a aplikujeme véas pied hygienou analgetikum dle
ordinace, které zmirni pacientovi utrpeni a stres. Extendovanou koncetinu se snazime
udrZovat v teple. Prikryvka nesmi branit tahu extenze.

Sestra zhodnoti stav vyZivy pacienta a Uroven sebepéce v této oblasti. Neurci-li
lékar jinak, je pacientovi podavana ordinovana vyzivna dieta ¢. 11 nebo ¢. 3. O
sebeobsluze na laZku je tieba pacienta poucit a vytvorit mu co nejprirozengjSi podminky
ke stravovani. PredevSim u starSich pacientu je duleZité dbé na dostatecny piijem
tekutin. U téchto pacienti by méla byt zavedena tzv. bilance tekutin. Do stravy je
nezbytné zahrnovat potraviny branici zacpé a obsahujici dostatecné mnoZzstvi bilkovin,

vitamini a minerdlu (9).

42



RovnéZ v oblasti vyprazdinovéani je treba zhodnotit Uroven sebepéce pacienta
K lizku pacienta je potieba zajistit dostatek potiebnych pomicek. Sestra pacienta
edukuje o zptsobu vyprazdnovéni. Pacienti ¢asto trpi psychickymi zébranami a
strachem z defekace. Respektovat intimitu pri vyprazdiovani pacienta je velice dulezité.
Po kazdém vyprézdnéni by mél mit pacient moznost hygieny genitdlii i rukou. Fxi
zavedeném mocovém katétru sestra dodrZuje veSkeré zésady v péci o katétr. PodloZni
misu sestra podklada pacientovi nejlépe za asistence druhé osoby, pricemz aktivizuje
v pomoci | pacienta. Pacient se zapie zdravou koncetinou a zdvihne se pomoci
hrazdicky. Na podloZzni mise nenechava sestra pacienta priliS dlouho. Pokazdé
zkontroluje tah extenze.

Sestra zhodnoti Uroven spanku a odpocinku pacienta. PriloZzend extenze
i Braunova dlaha na postiZzené konceting je pro pacienta neptirozenym biremenem, proto
by sestra méla byt ngpomocna v hledani polohy pro spanek a pii vybéru dennich aktivit.
Dle ordinace |ékare sestra podava pacientovi hypnotika a sedativa a sleduje jejich
acinek.

Rehabilitace pacienta je vedena pod dozorem rehabilitacniho pracovnika. Sestra
spacientem rehabilituje v kazdém volném c¢ase, pricemz se zaméfuje na mozné
nasledky imobilizacniho syndromu.

Psychicky stav pacienta se meéni. Pacient byva uUzkostlivy, ma strach
z jakychkoliv pohybt, odmité prijem tekutin i stravy, rezignuje v p&i o sebe sama a
nékdy neprijme ani nav&tévu blizkého ¢loveka Zvladteé starSim pacientim je tieba
vénovat zvySenou pé&ci, jelikoz imobilizace miZze mit pro né letdni nasledky.
Obrovskym prinosem sestry pro o&etrovatelskou péci je vytvorit si s pacientem vztah na
z&klad¢ davery. Sestra pacientovi nabizi dostatek informaci, vhodné ho aktivizuje,
podle domluvy spacientem zajisti navstévy pribuznych, pacienta povzbuzuje a za
kazdy, byt drobny uspéch, ho pochvali (9).
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2. CiL PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cilevyzkumu

Cil 1. Zjigtit negativni faktory ovlivaujici vznik imobilizacniho syndromu u
pacienta s extenzi.

Cil 2 Porovnat odliSnosti v pouzivani pomicek k prevenci imobilizacniho
syndromu u pacienta s extenzi na standardni oSetiovaci jednotce a jednotce intenzivni
péce.

Cil 3: Zjigtit, zda jsou pacienti sextenzi sezndmeni smoznosti vzniku

imobiliza¢niho syndromui.

2.2 Hypotézy

Hypotéza 1: Nevhodné zvolené polohovani ovliviiuje vznik imobiliza¢niho
syndromu.

Hypotéza 2: Nedostatecna hygienicka péte ovliviiuje vznik imobiliza¢niho
syndromu.

Hypotéza 3: Na jednotce intenzivni péce vyuzivaji moderngjsi prostiedky k péci
0 pacienta s extenzi neZ na standardni oSetrovaci jednotce.

Hypotéza 4. Pacienti sextenzi nemaji informace o0 moznosti vzniku

imobiliza¢niho syndromul.



3. METODIKA

3.1 Metodika

Shér dat byl proveden metodou kvantitativniho vyzkumu pomoci anonymnich
dotazniki (viz priloha 5). Tyto mély celkem 28 otézek, z toho 3 otazky byly oteviené,
13 polootevienych a 12 uzavienych.

Dotazniki bylo rozdano 110, navratnost byla 73,6%. Dotaznikové Setieni bylo
doplnéno skrytym pozorovanim.

Vyzkumné Setreni probihalo v mésici bireznu a dubnu roku 2010.

3.2 Charakteristika souboru
Vyzkumny soubor tvotilo 68 sester pracujicich na standardnich oSetiovacich
jednotkach a na jednotkach intenzivni péte oddéleni Urazové chirurgie Nemocnice

Ceské Budgjovice, as., chirurgického oddéleni Vojenské Nemocnice Olomouc a

traumatologického oddéleni Fakultni Nemocnice Olomouc.
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4. VYSLEDKY

Graf 1 NejvySSi dosazené zdravotnické vzdélani sester

NejvysSi dosazené zdravotnické vzdélani sester
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Graf zndzomuje, Zze 33 (48,5%) sester ma nejvysSi dosazené zdravotnické
vzdélani stredni zdravotnickou Skolu, 14 (20,6%) sester specializaci, 9 (13,2%) sester
uvedlo vysoko3kolské bakaldrské vzdelani, 6 (8,8%) sester vySSi odbornou Skolu
zdravotnickou, 4 (5,9%) sestry maji vysokoskolské magisterské vzdélani a 2 (2,9%)

sestry uvedly stredni zdravotnickou Skolu a pomaturitni specializacni studium.
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Graf 2 Pracovisté sester

Pracovisté sester

mJIP
Ostandard

Z celkového poctu 68 (100%) sester pracuje 38 (55,9%) sester na standardnim

oddéleni a na jednotce intenzivni péce 30 (44,1%) sester.
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Graf 3 Délka praxe sester na pracovidti

Délka praxe sester na pracovisti

O standard
mJIP

do 3 let 4-10 let 11 -20 let nad 20 let

Podle délky praxe na pracovi&i byly sestry rozdéleny do nésledujicich kategorii:
do 3 let uvedlo délku praxe 15 (39,5%) sester ze standardnich oddéleni a 12 (40%)
sester z jednotek intenzivni péce, délku praxe v rozmezi 4 — 10 let oznatilo 16 (42,1%)
sester ze standardnich oddéleni a 11 (36,7%) sester z jednotek intenzivni pé&ce, 11 — 20
let pracuje 5 (13,2%) sester na standardnim oddéleni a 4 (13,3%) sestry na jednotce
intenzivni péte a nad 20 let pasobi na standardnim oddéleni 2 (5,3%) sestry a na
jednotce intenzivni péce 3 (10%) sestry.
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Graf 4 Extenze o3etfované béhem praxe

Extenze oSetfované béhem praxe

O Kirschnerova extenze

W naplastova extenze
O Crutschfieldova extenze

O Steinmannova extenze

W Glissonova klicka

standard JIP

V této ¢asti mohly sestry ozn&it vice odpoveédi. Na otézku, jaké druhy extenze
sestry béhem své praxe oSetiovaly, odpoveédélo 37 sester ze standardnich oddéleni a 29
sester z jednotek intenzivni péce, Ze Kirschnerovu extenzi, 29 sester ze standardnich
oddéleni a 27 sester zjednotek intenzivni péce oSetiovalo naplastovou extenzi,
Crutschfieldovu extenzi oSetiovaly 3 sestry ze standardnich oddéleni a 9 sester
z jednotek intenzivni pé&ce, se Steinmannovou extenzi se béhem oSetrovani setkaly 3
setry ze standardnich oddéleni a z jednotek intenzivni péce Zadné sestra, typ extenze
Glissonova klicka o3ettovalo 7 sester ze standardnich oddéleni a z jednotek intenzivni

pé&Ce tento typ extenze neoSetiovala Zadna sestra.

49



Graf 5 NejéastéjSi extenze na standardnim oddéleni

NejcastéjSi extenze na pracovisti
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Na otéazku ¢. 5 z celkového pocétu 38 (100%) sester pracujicich na standardnim
oddeéleni nadpolovi¢ni vétSina 24 (63,2%) sester uvedla jako nejcastéjSi extenzi na
oddéleni Kirschnerovu, 11 (28,9%) sester ndplast’ovou, typ extenze Glissonovu kli¢ku
oznxtily 2 (5,3%) sestry, 1 (2,6%) sestra uvedla jako nejcastéjSi extenzi

Crutschfieldovu, Steinmannova extenze oznacena nebyla.
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Graf 6 Negj¢astéjSi extenze na jednotce intenzivni péce
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Na otazku ¢. 5 z celkového poctu 30 (100%) sester pracujicich na jednotkach
intenzivni pé&te uvedlo 17 (56,7%) sester jako nejcastéjSi extenzi Kirschnerovu, 10
(33,3%) sester oznacilo ndplastovou extenzi, 2 (7%) sestry uvedly, Ze nejcasté)si
extenzi nelze urcit, 1 (3%) sestra oznatila Crutschfieldovu extenzi, Steinmannova
extenze a Glissonova klicka nebyly oznaceny.
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Graf 7 Castost o%etifovatelské péke o pacienta s extenzi na standardnim oddéleni

min. 1 krat do tydne
1-3 krat do mésice
1 krat do pul roku
denné

nelze uréit

Castost oSetfovatelské péée o pacienta s extenzi

| 14, 7%
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8,9%

O standard

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Na otéazku

. 6, jak Casto provadi sestry oSetiovatelskou pé&ci o pacienta

sextenzi, z celkového poctu 38 (100%) sester na standardnich oddélenich odpovédélo
17 (44,7%) sester, ze 1 — 3 krét do mesice, 11 (28,9%) sester 1 kra do pul roku, 6
(15,8%) sester provadi oSetiovatelskou péci o pacienta s extenzi minimélné 1 kra do
tydne, 2 (5,3%) sestry denné a 2 (5,3%) sestry uvedly, Ze castost oSetiovatelské péce o

pacienta s extenzi nelze urgit.
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Graf 8 Castost oZetifovatelské péke o pacienta s extenzi na jednotce intenzivni péte

Castost oSetfovatelské péée o pacienta s extenzi
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Na otazku ¢. 6, jak casto provadi sestry oSetrovatelskou péci o pacienta
sextenzi, z celkového poétu 30 (100%) sester na jednotkach intenzivni péce uvedlio 12
(40%) sester, Ze 1 — 3 krat do mesice, 9 (30%) sester 1 krét do pul roku, 3 (10%) sestry
provadi o3etiovatelskou pé&li o pacienta sextenzi denng, 3 (10%) sestry ojedinéle, 2
(6,7%) sestry oznacily odpoveéd” minimalné 1 krét do tydne a 1 (3,3%) sestra uvedla, Ze

Castost oSetiovatelské pée o pacienta s extenzi nelze urcit.
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Graf 9 Polohovani pacienta s extenzi pres den na standardnim oddéleni
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Otézka ¢. 7 je otézka oteviend, sestry na ni odpovidaly vlastnimi slovy. Méla za
Ukol zmapovat, v jakych intervalech v prabéhu dne sestry polohuji pacienta s extenzi.
Na standardnich oddélenich polohuje pacienta s extenzi pies den & 2 hodiny 16 (42,1%)
sester, 8 (21,1%) sester pacienta s extenzi nepolohuje, jelikoz lezi na antidekubitérni
matraci a jeho extendovana dolni konc¢etina je elevovang, 8 (21,1%) sester uvedlo, Ze
pacienta sextenzi polohovat nelze, 4 (10,5%) sestry odpovédély, Ze pacienta
nepolohuji, ponévadz ma zgjistény antidekubitni pomicky a 3 krét pacienta s extenzi
polohuji 2 (5,3%) sestry.



Graf 10 Polohovani pacienta s extenzi pres den najednotce intenzivni péce
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Otézka ¢. 7 je otazka oteviend, sestry na ni odpovidaly vlastnimi slovy. Méla za
Ukol zmapovat, v jakych intervalech v prabéhu dne sestry polohuji pacienta s extenzi.
Na jednotkéch intenzivni péce polohuje pacienta sextenzi pies den & 2 hodiny 14
(46,7%) sester, 13 (43,3%) sester uvedlo, Ze pacienta sextenzi polohovat nelze, 2
(6,7%) sestry odpoveédély, Ze pacienta s extenzi nepolohuji a zajisti mu antidekubitni
pomicky a 1 (3,3%) sestra polohuje pacienta s extenzi v intervalech dle jeho potieby a

véku.

55



Graf 11 Polohovani pacienta s extenzi pies noc na standardnim oddéleni
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Otézka ¢. 7 je otézka oteviend, sestry na ni odpovidaly vlastnimi slovy. Méla za

Ukol zmapovat, v jakych intervalech v prab&éhu noci sestry polohuji pacienta s extenzi.

Pres noc polohuje pacienta s extenzi na standardnim oddéleni kazdou tieti hodinu 12
(31,6%) sester, 8 (21,1%) sester pacienta nepolohuji, protoZze ma antidekubitérni
matraci a elevaci extendované dolni koncetiny, 8 (21,1%) sester tvrdi, Ze pacienta

sextenzi polohovat nelze, 4 (10,5%) sestry uvedly, Ze pacienta s extenzi nepolohuji a

zgjisti mu antidekubitni pomuacky, a 2 hodiny polohuji pacienta sextenzi na
standardnim oddéleni 3 (7,9%) sestry, & 2 aZ 3 hodiny 1 (2,6%) sestra, 2 krat za noc
polohuje pacienta s extenzi 1 (2,6%) sestraa 2 az 3 kré zanoc 1 (3 %) sestra.
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Graf 12 Polohovani pacienta s extenzi pies noc na jednotce intenzivni pé&e
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Otézka ¢. 7 je otazka oteviend, sestry na ni odpovidaly vlastnimi slovy. Méla za
Ukol zmapovat, v jakych intervalech v prabéhu noci sestry polohuji pacienta s extenzi.
Graf znazoriuje, Ze 13 (43,3%) sester zjednotek intenzivni péce tvrdi, Ze pacienta
s extenzi pies noc polohovat nelze, 9 (30%) sester polohuje pies noc pacienta s extenzi
kazdou druhou hodinu, 3 (10%) sestry kazdou ¢tvrtou hodinu, 2 (6,7%) sestry kazdou
tieti hodinu, 2 (6,7%) sestry z jednotek intenzivni péce uvedly, Ze pacienta s extenzi
nepolohuji a zajisti mu antidekubitni pomicky a 1 (3,3%) sestra polohuje pacienta

s extenzi dle jeho potieby a véku.
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Graf 13 Dostatek polohovacich pomiicek
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Otézka ¢. 8 méla za Ukol zmapovat, zda maji sestry k dispozici dostatek
polohovacich pomicek na oddéleni. Nadpoloviéni vétSina sester ze standardnich
oddéleni 23 (60,5%) a z jednotek intenzivni péce 22 (73,3%) uvedlo, Ze na oddéleni
maji dostatek polohovacich pomucek, nedostatek polohovacich pomicek na oddéleni
uvedlo 14 (36,8%) sester ze standardnich oddéleni a 7 (23,3%) sester zjednotek
intenzivni péce a 1 (2,6%) sestra ze standardniho oddéleni a 1 (3,3%) sestra z jednotky

intenzivni péce oznily odpoveéd’ nevim.
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Graf 14 PouZivané polohovaci pomucky u pacienta sextenzi na standardnim

oddéleni
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Otézka ¢. 9 me¢la za Ukol zmapovat, jaké polohovaci pomucky sestry pouZivaji u
pacienta s extenzi. V této ¢asti mély sestry moznost oznacit vice odpovédi. Z celkového
poc¢tu 38 sester ze standardnich oddéleni 35 sester oznacilo podlozni kolecka, 28 sester
pol&tére, 22 sester pouzivd molitanovou podloZzku, 21 sester piirodni nebo syntetické
rouno, 17 sester oznatilo antidekubitor, 16 sester pouziva k polohovani pacienta
sextenzi korytko, 14 sester podlozni kruhy, specidni lizko ozncily 4 sestry, 3 sestry
uvedly, Ze jako polohovaci pomicku u pacienta sextenzi pouZivaji Braunovu dlahu,

kolébku oznily 2 sestry a pasivni antidekubitérni matraci uvedly rovnéz 2 sestry.
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Graf 15 Pouzivané polohovaci pomiicky u pacienta s extenzi na jednotce intenzivni

2w

péte

Pouzivané polohovaci pomticky u pacienta s extenzi

mJIP

podlozni kole¢ka

pfirodni nebo syntetické rouno
antidekubitor

molitanova podlozka

podlozni kruhy

kolébka

korytko

polStare

specialni lizko

antidekubitarni matrace aktivni, pasiwni

Otézka ¢. 9 me¢la za Ukol zmapovat, jaké polohovaci pomicky sestry pouZivaji u
pacienta s extenzi. V té&o ¢asti mohly sestry oznagit vice odpovedi. Z celkového pocétu
30 sester z jednotek intenzivni pé&te pouziva podlozni kolecka k polohovani pacienta
sextenzi 29 sester, poldtare 27 sester, 22 sester oznacilo molitanovou podiozku, 17
sester prirodni nebo syntetické rouno, 15 sester pouziva k polohovani pacienta s extenzi
korytko, 14 sester podloZni kruhy, 9 sester oznacilo antidekubitor, 6 sester specialni
liZko a 1 sestra uvedla, Ze k polohovani pacienta sextenzi pouziva antidekubitérni

matraci aktivni, pasivni.
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Graf 16 Pouzivani odlisnych pomicek u pacienti sextenzi nez u jinak imobilnich

pacientu
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Otézka ¢. 10 meéla za Ukol zmapovat, zda sestry pouZivaji odlisné pomacky u
pacienti s extenzi nez u jinak imobilnich pacienti. Z celkového poctu 38 (100%) sester
pracujicich na standardnim oddéleni a 30 (100%) sester pracujicich na jednotkéch
intenzivni péce nadpolovicni vétdina 29 (76,3%) sester ze standardnich oddéleni a 26
(86,7%) sester zjednotek intenzivni pé&te uvedlo, Ze pouzivaji stejné pomicky u
pacienti sextenzi jako u imobilnich pacientt, odliSné pomicky u pacienta s extenzi
pouzivd 8 (21,1%) sester ze standardnich oddéleni a 4 (13,3%) sestry zjednotek
intenzivni péce a 1 (2,6%) sestra ze sandardniho oddéleni oznatila odpovéd’ nevim.
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Graf 17 Kontrola uloZeni konéetiny na extenzi p¥i manipulaci s pacientem
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Z celkového poctu 68 (100%) sester na otazku ¢. 11, zda sestry kontroluji pri
manipulaci s pacientem uloZeni jeho koncetiny na extenzi, vétSina sester 67 (98,5%)
uvedla, Ze ano, 1 (1,5%) sestra odpovédela nékdy, odpoveéd’ ne nebyla oznacena.
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Graf 18 M ozZnost pouZiti antidekubitarnich matraci
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Otézka ¢. 12 me¢la za Ukol zmapovat, zda maji sestry na oddéleni mozZnost pouzit
aktivni nebo pasivni antidekubitarni matrace. MoZnost pouziti aktivnich i pasivnich
antidekubitarnich matraci ma 17 (56,7%) sester na jednotkach intenzivni pée a 15
(39,5%) sester na standardnich oddélenich, 10 (26,3%) sester ze standardnich oddéleni
uvedlo, Ze nem& moznost pouzit ani jeden druh, pasivni antidekubitarni matrace ma
moZnost pouZivat 9 (30%) sester zjednotek intenzivni péce a 7 (18,4%) sester ze
standardnich oddéleni, 4 (13,3%) sestry na jednotce intenzivni péce a5 (13,2%) sester
na standardnim oddéleni maji k dispozici na oddéleni pasivni antidekubitérni matraci a
aktivni, pasivni antidekubitarni matrace nezna 1 (2,6%) sestra standardniho oddéleni,
proto je nema moznost pouZzit.
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Graf 19 Spolupréace sester srehabilitaénim odbornikem
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Otézka ¢. 13 mela za Ukol zmapovat, zda sestry spolupracuji s rehabilitacnim
odbornikem pii rehabilitaci pacienta sextenzi. VétSina sester 35 (92,1%) ze
standardnich oddéleni a 26 (86,7%) zjednotek intenzivni péce odpovédély ano,
moznost ne oznatily 3 (7,9%) sestry ze standardnich oddéleni a 4 (13,3%) sestry

z jednotek intenzivni péce.



Graf 20 Cviky, které provadi pacient s extenzi
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Otézka ¢. 13 @) rozviji odpoved’ na otézku ¢. 13. Znadzornuje typy cviki, které

provadi pacient s extenzi. V této ¢asti mohly sestry oznagit vice odpoveédi. Z celkového

poc¢tu sester, které spolupracuji s rehabilitacnim odbornikem pii rehabilitaci pacienta s

extenzi 32 sester ze standardnich oddéleni a 25 sester z jednotek intenzivni péce uvedlo,

Ze pacient provadi v ramci rehabilitace pasivni i aktivni cviky zdravé koncetiny, 27

sester ze standardnich oddéleni a 23 sester z jednotek intenzivni péce oznatilo dechové

cviky, izometrické cviky m. quadriceps femoris na extendované konéetiné oznagilo 22

sester ze standardnich oddéleni a 12 sester z jednotek intenzivni péce, 11 sester ze

standardnich oddéleni a 17 sester z jednotek intenzivni péce odpovédélo, Ze pacient

s extenzi provadi zapinani glutedlnich svalu.
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Tabulka 21 Projevy imobilizaéniho syndromu

Projevy Cetnost odpovédi Cetnost odpovédi
sester sester na JIP
na standardnim odd.

Odpovedi sester Abs. ¢. Rel. ¢. % Abs. ¢. Rel. ¢. %
Pohybovy systém 19 21,3 12 10,4
Kardiovaskularni systém 4 4,5 11 9,6
Respiratni systém 5 5,6 14 12,2
Gastrointestinalni trakt 13 14,6 18 15,8
Mocovy systém 6 6,7 9 7,8
Kosti 1 1,1 2 1,7
Psychika 9 10,1 6 5,2
KozZni integrita 9 10,1 28 24,3
Neschopnost mobility 9 10,1 2 1,7
Neschopnost sebepéce 5 5,6 5 4,3
Neschopnost sebeobsluhy 2 2,2 1 0,9
Neschopnost spolupréce 3 34 - -
Snizena aktivita z nedostatku
pohybu 3 34 - -
Chronické zanéty - - 7 6,1
Cim je tu pacient déle, tim vic
se dozaduje pozornosti 1 1,1 - -

Celkem 89 100% 115 100%
odpovédi odpovédi

Otézka ¢. 14 je otazka oteviend. Méla za Ukol zmapovat projevy imobilizacniho
syndromu podle sester. Sestry na ni odpovidaly vlastnimi slovy. V tabulce je
zaznamenana cetnost odpovedi sester ze standardnich oddéleni a z jednotek intenzivni
p&e. Nejcastéjsi odpovedi sester na standardnich oddélenich 19 kré byly uvedeny
poruchy pohybového systému a sester na jednotkach intenzivni péce 28 kréat poruchy
kozni integrity. Na jednotkéch intenzivni péce byly 18 kré& uvedeny potize
gastrointestindlniho traktu, 14 krét respiracniho systému, 12 krét pohybového systému a
11 krét kardiovaskuldrniho systému. Na standardnim oddéleni bylo pouze 1 krat
uvedeno onemocnéni koZni integrity a 1 sestra tvrdi, Ze pri dlouhé hospitalizaci se

pacient s extenzi doZaduje stale vétSi pozornosti.

66



Graf 22 Informovanost pacienta s extenzi o provedeni intervenci
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Otézka ¢. 15 mela za Ukol zmapovat, zda sestry informuji pacienta s extenzi o
jednotlivych intervencich pied jejich provedenim. Z celkového pocétu 30 (100%) sester
na jednotkéch intenzivni péte a 38 (100%) sester na standardnich oddélenich pacienta
sextenzi informuje vZdy vétSina sester 28 (93,3%) z jednotek intenzivni péte a 33
(86,8%) ze standardnich oddéleni, odpoveéd’ ano, nékdy, oznatily 2 (6,7%) sestry
z jednotek intenzivni péte a4 (10,5%) sestry ze standardnich oddéleni, 1 (3 %) sestra ze
standardniho oddéleni uvedla, Ze pacienta sextenzi neinformuje o jednotlivych
intervencich pied jejich provedenim z divodu nedostatku ¢asu.
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Graf 23 Provadéni hygienické p&e ¢astéji pacientovi sextenzi nez imobilnimu

pacientovi na standardnim oddéleni
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Otézka ¢. 16 meéla za Ukol zmapovat, zda sestry provédi pacientovi sextenzi,

ktery ma snizenou sobéstacnost, hygienickou péci ¢astéji nez imobilnimu pacientovi.

Na standardnim oddéleni oznaCilo odpovéd’ ano 17 (44,7%) sester, odpovéd’ ne 13
(34,2%) sester, 6 (15,8%) sester oznacilo odpoved’ nekdy, 1 (2,6%) sestra uvedla, ze

provadi hygienickou péci u pacienta sextenzi podle jeho potieby a 1 (2,6%) sestra

podle aktudlniho stavu pacienta.
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Graf 24 Provadéni hygienické p&e ¢astéji pacientovi sextenzi nez imobilnimu
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Z grafu vyplyva, Ze na jednotkéch intenzivni péce polovina sester z celkového

poc¢tu 15 (50%) provédi hygienickou péci ¢astéji pacientovi sextenzi nez imobilnimu
pacientovi, 9 (30%) sester oznatilo odpoved nekdy, 5 (16,7%) sester neprovadi

hygienickou péci ¢astéji u pacienta s extenzi neZ u imobilniho pacientaa 1 (3,3%) sestra

uvedla, Ze hygienicka péte je zavisla na potieb¢ pacienta
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Graf 25 Provadéni zvlastni péfe o kiaZi ve smyslu prevence opruzenin a dekubitia na

standardnim oddéleni
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Z celkového poctu 38 (100 %) sester na standardnich oddélenich na otazku ¢. 17,
zda by u pacienta s extenzi méla byt provadéna zvla&tni péce o kazi ve smyslu prevence
opruzenin a dekubiti, vétSina sester 34 (89,5%) odpovédéla ano, 3 (7,9%) sestry
oznatily odpoveéd nekdy a 1 (2,6%) sestra uvedla, Ze by mélo byt o kuZi pacienta
s extenzi pe¢ovano steiné jako u imobilniho pacienta. Odpovéd’ ne oznatena nebyla.
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Graf 26 Provadéni zvlastni péfe o kiaZi ve smyslu prevence opruzenin a dekubitia na

jednotce intenzivni pé&e
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Z celkového poctu 30 (100%) sester na jednotkéch intenzivni péce na otézku ¢.

17, zda by u pacienta sextenzi méla byt provadéna zvladtni pécte o kuzi ve smyslu

prevence opruzenin a dekubita vétSina sester 26 (86,7%) odpovédéla ano, 1 (3,3%)

sestranekdy a 3 (10%) sestry oznacily odpoved’ ne.
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Tabulka 27 Pomicky u inkontinentniho pacienta s extenzi

Pomicky Sestry na Sestry
standardnim odd. naJIP
Odpovedi sester Abs. ¢. | Re.¢ | Abs é. Rel. ¢.
% %
PMK 9 23,7 3 10
PMK, jednorazové plenkové kal hotky 14 36,8 13 43,3
PMK, jednorazova podlioZka 1 2,6 1 33
PMK, jednorazové plenkové kalhotky a
. 3 7,9 6 20
podlozka
PMK, jednorazovéa podiozka, hygienické a
kosmetické pripravky k péci o pokozku i i 1 33
PMK, jednorazové plenkové kal hotky,
Menalind pasta 1 2,6 - -
PMK, jednorazové plenkové kal hotky, urofix,
Menalind pasta + zasyp 1 2,6 - -
PMK, jednorazové plenkové kal hotky,
zvihéené hygienické ubrousky 1 2,6 - -
PMK anebo mocova lahev, jednorazové
plenkové kal hotky 1 2,6 - -
PMK event. jednorézové plenkové kal hotky
2 53 1 33
PMK event. podloZni misa (dle stavu,
sobéstacnosti, véku pacienta) - - 1 3,3
Zvézit zacévkovani, absorpeni plenkove
kalhotky, podl ozky - - 1 3,3
Jednorazovéa podloZka a plenkoveé kal hotky
3 7,9 1 3,3
Jednorazové plenkové kalhotky - - 2 6,7
Jednorazova podlozka 1 2,6 - -
Jednorazové plenkové kalhotky, sava
podioZka, inkontinentni vloZky 1 2,6 - -
Celkem 38 100% 30 100%

Otézka ¢. 18 je otazka oteviend, sestry na ni odpovidaly vlastnimi slovy. Méla za
Ukol zmapovat, jaké pomucky sestry zvoli pacientovi sextenzi, je-li inkontinentni.
Z tabulky je patrné, Ze vétSina sester, jak ze standardnich oddéleni, tak z jednotek
intenzivni péce, voli cévkovani pacienta, znichz nejvice sester 14 (36,8%) ze
standardnich oddéleni a 13 (43,3%) zjednotek intenzivni pé&ie by pacientovi zavedly

permanentni katétr a pouZily jednorézové plenkové kalhotky.
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Graf 28 Castost kontroly stavu kiiZze pacienta na standardnim oddéleni
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Otézka ¢. 19 meéla za Ukol zmapovat castost kontroly stavu kuZe pacienta
sextenzi. VétSina sester ze standardnich oddéleni 35 (92,1%) uvedla, Ze kontroluji stav
kaZe pacienta minimalné 1 kré denn¢, moznost 2 kré denn¢ oznaCila 1 (2,6%) sestra,
moZnost 3 krét denné rovnéZ 1 (2,6%) sestraa 1 (2,6%) sestra uvedla, Ze kontrolu stavu

kuZe pacienta s extenzi provadi pribézng.
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Graf 29 Castost kontroly stavu kiiZe pacienta na jednotce intenzivni péte
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Na jednotkach intenzivni péce provadi kontrolu stavu kiize u pacienta s extenzi
minimaneé 1 krat denné vétSina sester 25 (83,3%), odpoved’ 2 krét denné oznadily 2
(6,7%) sestry, 4 kré denn¢ 1 (3,3%) sestra, kazdou druhou hodinu kontroluje stav kuze
pacienta 1 (3,3%) sestra a 1 (3,3%) sestra uvedla, ze kontrolu stavu ktze pacienta
s extenzi provadi prabézné.
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Graf 30 PouZivani zastény
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Otézka ¢. 20 méla za Ukol zmapovat, zda-li sestry pouZivaji u pacientu s extenzi
pfi vyprazdnovéni zésténu. Z celkového poctu 38 (100%) sester na standardnich
oddélenich a 30 (100%) sester na jednotkach intenzivni péce vétSina sester z jednotek
intenzivni péce 29 (96,7%) oznatila odpovéd’ ano, zatimco vétSina sester ze
standardnich oddéleni 30 (78,9%) uvedla odpovéd ne. Na standardnim oddéleni
pouziva zésténu pii vyprazdnovani pacienta s extenzi 5 (13,2%) sester, odpovéd’ nékdy
oznxtily 3 (7,9%) sestry ze standardnich oddéleni a 1 (3,3%) sestra z jednotky
intenzivni péce.
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Graf 31 Prvotni ukon v prevenci vzniku opruzenin
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V otézce ¢. 21 z celkového pocétu 68 (100%) sester vétSina sester 57 (83,8%)
oznxila jako prvotni Ukon v prevenci vzniku opruzenin kvalitni hygienickou péci, 5
(7,4%) sester oznacilo spravnou vyzivu, zvySeny prijem tekutin oznatily 4 (5,9%)
sestry, 1 (1,5%) sestra uvedla Menalind ung. a 1 (1,5%) sestra povazuje za prvotni tkon

Vv prevenci vzniku opruzenin informovanost pacienta 0 moznosti vzniku opruzenin.
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Graf 32 Mnozstvi tekutin, jaké by mél vypit imobilni pacient
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Naotazku ¢. 22, jaké mnozstvi tekutin by podle sester mél vypit imobilni pacient
z celkového poctu 68 (100%) sester vétSina sester 44 (64,7%) oznacila odpovéd’ vice
nez 2 litry az 3 litry, 19 (27,9%) sester oznacilo odpoveéd’ do 2 litra, 4 (5,9%) sestry
tvrdi, Ze u kazdého pacienta je individualni mnozstvi tekutin, jaké by mél vypit a 1,5
litru uvedla 1 (1,5%) sestra.
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Graf 33 Provadéni edukace o moznosti vzniku komplikaci spojenymi simobilitou
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Otézka ¢. 23 méla za Ukol zmapovat, zda sestry provadi edukaci pacientovi
sextenzi o moznosti vzniku komplikaci spojenymi simobilitou. Z celkového poctu 38
(100%) sester na standardnich oddélenich a 30 (100%) sester z jednotek intenzivni péce
odpovédéla ano vétSina sester 33 (86,8%) ze standardnich oddéleni a rovnéz vétSina
sester 29 (96,7%) z jednotek intenzivni péce, odpoveéd’ ne oznadilo 5 (13,2%) sester ze
standardnich oddéleni a 1 (3,3%) sestra z jednotky intenzivni péce.
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Graf 34 Informovanost pacienta s extenzi o riziku vzniku komplikaci
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Otézka ¢. 23 a) rozviji odpovéd na otézku ¢. 23. Znazoriuje, kdo podava
informace o riziku komplikaci pacientovi sextenzi. V té&o ¢asti sestry mohly oznagit
vice odpovedi. Z celkového poctu sester, které provadi pacientovi s extenzi edukaci o
moZnosti vzniku komplikaci spojenymi simobilitou jich 33 ze standardnich oddéleni a
28 z jednotek intenzivni péce uvedlo, Ze sestra, 20 sester ze standardnich oddéleni a 26
sester zjednotek intenzivni péce oznatilo odpoved oSetiujici Iékar, 2 sestry ze
standardnich oddéleni a 1 sestra z jednotky intenzivni péce uvedly, Ze pacienta s extenzi

informuje edukovany ptibuzny.
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Graf 35 Forma edukace
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Otézka ¢. 23 b) rozviji odpoved’ na otazku ¢. 23. Znazoriuje, jakou formou
edukace probiha. Sestry zde mohly oznagit vice odpoveédi. Z celkového poctu sester,
které provadi pacientovi sextenzi edukaci o moznosti vzniku komplikaci spojenymi
simobilitou jich 33 ze standardnich oddéleni a vSechny sestry z jednotek intenzivni
p&e 29 oznxtilo, Ze edukace pacienta probiha formou rozhovoru, ze standardnich
oddéleni 3 sestry uvedly broZury a 2 sestry letacky.
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Graf 36 Zpétné ovérovani podanych informaci
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Otézka ¢. 23 c) rozviji odpovéd’ na otézku ¢. 23. Znédzornuje, zdali si sestry
zpétné oveiuji, jestli pacient porozumél podanym informacim. V této ¢asti odpovidaly
pouze sestry, které votézce ¢. 23 zvolily odpovéd ano. VétSna sester 30 ze
standardnich oddéleni a 24 z jednotek intenzivni péce uvedlo, Ze si zp&tné oveiuji, jestli
pacient rozumi podanym informacim, 5 sester z jednotek intenzivni pé&te a 3 sestry ze
standardnich oddéleni oznacily moZznost nékdy a odpovéd’ ne, neovétuji si, nebyla
uvedena
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Graf 37 Zajisténi pomoci psychologa pacientovi s extenzi
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Otézka ¢. 24 méla za Ukol zmapovat duleZitost zajisténi pomoci psychologa
pacientovi sextenzi. Z celkového poctu 38 (100%) sester pracujicich na standardnim
oddéleni a 30 (100%) sester pracujicich na jednotkach intenzivni péce 12 (31,6%) sester
ze standardnich oddéleni uvedlo spiSe ano a rovnéz 12 (31,6%) sester spiSe ne,
z jednotek intenzivni péce oznatilo spiSe ne 11 (36,7%) sester a 10 (33,3%) sester spise
ano, odpovéd” nevim oznilo 6 (15,8%) sester ze standardnich oddéleni a 2 (6,7%)
sestry z jednotek intenzivni péce, pacientovi s extenzi by zajistilo pomoc psychologa 5
(13,2%) sester ze standardnich oddéleni a 2 (6,7%) sestry z jednotek intenzivni péce a
nezgjistilo by mu pomoc 5 (16,7%) sester z jednotek intenzivni péte a 3 (7,9%) sestry
ze standardnich oddgleni.
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5. DISKUSE

Ve své bakaldrské préaci jsem se zabyvala zjiStovanim negativnich faktoru,
kteréovliviwuji vznik imobilizacniho syndromu u pacienta sextenzi, porovnavanim
odliSnosti v pouzivani pomucek Kk prevenci imobilizatniho syndromu u pacienta
sextenzi na standardni oSetfovaci jednotce a na jednotce intenzivni péce a zjistovanim,
zda jsou pacienti s extenzi obezndmeni s mozZnosti vzniku imobiliza¢niho syndromu.

Za uc¢elem vyzkumného Setfeni jsem vytvorila dotaznik, ktery byl uréen sestram
ze standardnich oddéleni a zjednotek intenzivni péce. Dotaznikové Setieni
jsemdoplnila o0 skryté pozorovani vramci vlastni praxe na ortopedickém oddéleni
v Ceskych Budgjovicich.

Vyzkumného Setfeni se zU¢astnilo 68 sester pracujicich na standardnich
oddélenich a jednotkéch intenzivni péce v Nemocnici Ceské Budgjovice, as., Fakultni
Nemocnici Olomouc a V ojenské Nemocnici Olomouc.

Prvni tfi otadzky v dotazniku maji identifikacni charakter a jsou zameieny
nazjidténi nejvysSiho dosazeného vzdélani sester vramci zdravotnictvi, na kterém
oddéleni sestry pracuji ajak dlouho zde pracuji.

DalSi otazky jsou zaméieny na oSetiovatelskou péli 0 pacienta sextenzi,
jeho edukaci a na prevenci imobiliza¢niho syndromu.

Z Grafu 4 je patrné, Ze sestry ze standardnich oddéleni i z jednotek intenzivni
p&e nejcastéji provadély oSetiovatelskou péti o pacienta s Kirschnerovou
andplastovou extenzi, které byly rovnéZz pouzivdny pii mé vlastni praxi
na ortopedickém oddéleni v Ceskych Budgjovicich.

U otézky ¢. 5 uvadi vice nez polovina sester 63,2 procent ze standardnich
oddéleni a 56,7 procent z jednotek intenzivni péce jako nejcastéjSi extenzi na oddéleni
Kirschnerovu, coZ potvrzuje Dungla v knize (2), Ze se nejbézngji uziva skeletéini
Kirschnerova extenze.

Otézka ¢. 7 je zamétena na intervaly zmeény poloh pacienta s extenzi. Mikula
v knize (14) tvrdi, Ze intervaly mezi zménami polohy mohou kolisat od 20 minut do 4

hodin, jsou fizeny aktualnim stavem pacienta. U imobilniho pacienta by mél byt interval
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mezi zménami polohy 1 az 2 hodiny. Z Grafu 9 vyplyva, Ze nejvétsi pocet 42,1 procent
sester ze standardnich oddéleni méni polohu pacientovi s extenzi v priabéhu dne kazdou
druhou hodinu, 21,1 procent sester tvrdi, Ze pacienta s extenzi polohovat nelze a stejny
pocet sester pacienta s extenzi nepolohuje z duvodu uloZeni pacienta na antidekubitarni
matraci a elevaci jeho extendované koncetiny. Z Grafu 11 je patrné, Ze nejveétsi pocet
31,6 procent sester ze standardnich oddéleni meéni v pribéhu noci polohu pacienta
sextenzi kazdou tieti hodinu. Stejny pocet sester, jako v piedchozim grafu, uvédi, Ze
pacienta s extenzi polohovat nelze. Ostatni sestry pacienta s extenzi bud’to nepolohuji
z divodu uloZeni pacienta na antidekubitarni matraci s elevaci extendované koncetiny,
nepolohuji a zajisti pacientovi antidekubitni pomicky, anebo polohuji v raznych
intervalech. Juienikova v knize (9) sice zminuje, abychom vyuzili v&ech moznosti
polohovatelnosti luZka, pricemz se snaZili alespon kazdé 3 hodiny o zménu polohy
pacienta s extezni. Interval zmény polohy v prabéhu dne av prabéhu noci by mél zastat
steiny. Graf 10 udava, Ze nejvetsi pocet 46,7 procent sester z jednotek intenzivni péce
polohuje pacienta sextenzi pies den co dvé hodiny a 43,3 procent sester tvrdi, Ze
pacienta s extenzi polohovat nelze. Z Grafu 12 vyplyva, Ze nejvétsi pocet 43,3 procent
sester z jednotek intenzivni péce udavg, Ze pacienta s extenzi nelze pies noc polohovat,
zatimco kazdé dvé hodiny polohuje pacienta sextenzi v pribé¢hu noci pouhych 30
procent sester. Nékteré odpoveédi 1ze oznit za alarmujici. Polozme si otézku, proc Ize
polohovat pacienta s extenzi pies den a ne v prubéhu noci? Z dotaznika bylo zji&téno, ze
nékteré sestry si pod pojmem polohovani predstavi tzv. polohovaci hodiny: zéada — levy
bok — z&da — pravy bok.

Otézkac¢. 9 je zaméiena na druhy polohovacich pomuicek, které sestry u pacienta
sextenzi pouzZivaji. Graf 14 uvédi, Ze sestry na standardnim oddéleni vyuZivaji
nej¢astéji podlozni kolecka, ¢asto pouzivany jsou také pol&tére, molitanova podlozka,
piirodni nebo syntetické rouno, antidekubitor, korytko a podlozni kruhy a témér vibec
neni pouZivana pasivni antidekubitarni matrace, oznacena pouze 2 kré. 4 kré bylo
oznaceno specidlni lazko Clinitron a 2 krét kolébka, jeZ nejsou uréeny k oSetrovani
pacienta sextenzi. 3 krat byla oznatena Braunova dlaha, kterd neni povaZzovana za

polohovaci pomuacku. Z Grafu 15 vyplyva, Zenejcastéji pouzivanou polohovaci



pomickou na jednotkach intenzivni péce jsou podlozni kolecka, déle také pol&tére,
molitanova podloZka, prirodni nebo syntetické rouno, korytko, podloZni kruhy. Témet
viibec neni pouzivana aktivni, pasivni antidekubitérni matrace, uvedena pouze 1 krét.
Kolébku Zadna sestra z jednotky intenzivni péce neoznacila. Pacientovi s piloZenou
extenzi na dolni kon¢eting neni aktivni antidekubitéarni systém vhodny. Pri pouZiti
matrace se sttidavym odleh¢ovanim jednotlivych partii téla by doSlo k naruSeni tahu
extenze.

Jurenikova (9) zdaraznuje, Ze je dulezité pokazdé zkontrolovat tah extenze.
Z Grafu 17 vyplyvd, Ze 98,5 procent sester podtrhuje slova Juienikové kontrolou
uloZeni kon¢etiny na extenzi pii manipulaci s pacientem. Pouze 1,5 procent sester
kontroluji uloZeni koncetiny na extenzi pri manipulaci s pacientem neékdy, Zadna sestra
neoznacila odpoved’ ne.

Otézkou ¢. 8 uvedla vice nez polovina 60,5 procent sester ze standardnich
oddéleni a 73,3 procent sester z jednotek intenzivni péce dostatek polohovacich
pomicek na oddéleni, aviak 36,8 procent sester ze standardnich oddéleni a 23,3 procent
sester z jednotek intenzivni péte oznxily nedostatek.

Na otézku ¢. 10 se vétSina 76,3 procent sester ze standardnich oddéleni i vétSina
86,7 procent sester zjednotek intenzivni péce shodla na odpovédi, Zze se pouZivani
pomicek u pacientt s extenzi nez u jinak imobilnich pacienta nelisi.

Otézka ¢. 12 je zaméiena na moznost pouZiti antidekubitarnich matraci. Graf 18
udavg, Ze vice nez polovina sester z jednotek intenzivni péce uvedla moznost pouZiti
aktivnich i pasivnich antidekubitérnich matraci; 39,5 procent sester ze standardnich
oddéleni oznatilo rovnéZ tuto moznost, 26,3 procent jich nema moznost pouZit ani
jeden druh a dokonce 2,6 procent sester nezna antidekubitérni matrace.

U otazky ¢. 20 bylo zji&téno, Ze témeéi viechny sestry z jednotek intenzivni pé&ce
pouZivaji zésténu u pacienta sextenzi pri vyprazdinovani, naopak vétSina sester
ze standardnich oddéleni zésténu nepouzivd Zde je bud kazdy pacient sextenzi
na pokoji sdm, anebo zasténu na oddéleni nemaji.
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Z vySe uvedenych poznatku tedy vyplyvd, Ze hypotéza €. 1 byla potvrzena:
Nevhodné zvolené polohovani ovliviiuje vznik imobilizaéniho syndromu.

RovnéZz hypotéza €. 3 byla potvrzena: Na jednotkach intenzivni péfe
vyuZzivaji modernéjSi prostfedky k pé&i o pacienta sextenzi nez na standardni
oSetirovaci jednotce.

K otézce ¢. 16 je vztaZzen Graf 23, z néhoz vyplyva, Ze poskytovani hygienické
pé&e je u pacienta s extenzi na standardnim oddéleni v 44,7 procentech ¢astéjSi nez u
imobilniho pacienta a Graf 24, jenz udava, Ze 50 procent sester z jednotek intenzivni
p&e rovnéZz poskytuje hygienickou péci castéji pacientovi sextenzi nez imobilnimu
pacientovi. Mikula v knize (14) zduraziuje, Ze v prevenci dekubiti ma hygiena vyznam
zvl&3t¢ u inkontinentnich pacientt a u pacientti sjiz vytvoienymi dekubity. Spravna
hygiena by méla byt provadéna nejlépe dvakrét denné.

Na otézku ¢. 17 prevédzna vétSina viech sester odpovédéla, Ze by u pacienta
sextenzi méla byt provadéna zvldstni péte o kuZi vesmyslu prevence opruzenin
adekubiti. 2,6 procent sester ze standardniho oddéleni tvrdi, Ze by mélo byt o kaZzi
pacienta s extenzi pe¢ovano steiné jako u imobilniho pacienta.

Z tabulky 27 vyplyvd, Ze inkontinentnimu pacientovi s extenzi by vétSina sester
zavedla permanentni moc¢ovy katétr. Z toho 36,8 procent sester ze standardnich oddéleni
a 43,3 procent sester z jednotek intenzivni by zavedlo pacientovi s extenzi permanentni
mocovy katétr a opattilo ho jednorazovymi plenkovymi kalhotkami. Tyto vysledky |ze
porovnat se slovy Mikuly v knize (14), v souvislosti shygienou je velice dulezita
prodysnost materiali, na nichz pacient lezi. U pacienta sinkontinenci bychom neméli
pouZivat neprodysné pleny, kalhotky ani podlozky. Takto kryté oblasti se zaparuji a
maceruji, ¢imz je naruSena kozni integrita a vyvoj dekubitt maze byt urychlen.
Podobn¢ tak tvrdi i Kapounova v knize (10), pti inkontinenci volime jednorazové
kalhotky nebo podloZky, které nepropusti vihkost zpét.

Otézka ¢. 19 je zaméfena na ¢astost kontroly stavu kiZze pacienta s extenzi.

VétSina viech sester kontroluje stav kuZe pacienta minimalné jednou denng. V3echny
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dalSi odpovédi na tuto otazku byly srovnatelné s doporucenim odborné literatury (14),
Ze stav pokozky bychom meéli kontrolovat minimané jednou denng, piedevSim
zacervenald mista.

Otézka ¢. 21 je zaméiena na znalost sester prvotniho Ukonu v prevenci vzniku
opruzenin. PrevaZzna veétdina sester oznadila jako prvotni Ukon v prevenci vzniku
opruzenin kvalitni hygienickou péci. Toto souhlasi stvrzenim Tothové (22), Ze vzniku
opruzenin zabrénime kvalitni hygienickou péci.

Z vySe uvedenych poznatku vyplyvd, Ze hypotéza €. 2 byla potvrzena:
Nedostate¢na hygienické péée ovliviiuje vznik imobilizaéniho syndromu.

Graf 22 ukazuje, Ze prevadzné vétSina viech sester informuje pacienta s extenzi o
jednotlivych intervencich vzdy pred jejich provedenim. Pouha 3 procenta sester ze
standardnich oddéleni pacienta s extenzi neinformuje o jednotlivych intervencich pred
jegjich provedenim z divodu nedostatku ¢asu. Pri své praxi na ortopedickém oddéleni
v Ceskych Budgjovicich jsem se nesetkala se situaci, Ze by sestra oZetfujici pacienta
sextenzi neinformovala o intervenci, kterou mu hodla poskytnout. Tyto vysledky |ze
dat do souvislosti stvrzenim uvedenym v knize Kapounoveé (10), Ze bez komunikace je
poskytovani oSetiovatel ské péce nemozné.

Graf 33 znazoriiuje, Ze prevaZnd vétSina viech sester provadi pacientovi
sextenzi edukaci 0 moZnosti vzniku komplikaci spojenymi simobilitou. Edukaci
pacientovi neprovadi 13,2 procent sester ze standardnich oddéleni a 3,3 procent sester
z jednotek intenzivni péce.

Z Grafu 34 vyplyva, Ze nejcastéji informuje pacienta s extenzi o riziku vzniku
komplikaci sestra, jeZ byla uvedena na standardnich oddélenich 33 krét a na jednotkach
intenzivni pé&te 28 krét, nasledné oSetiujici |ékar, uveden na jednotkéch intenzivni péce
26 krét a na standardnich oddélenich 20 krét. Timto se ukazuje, Ze sestra i lékar jsou
v roli edukétora nezastupitelni.

Graf 35 uvadi, Ze edukace probiha nej¢astéji formou rozhovoru, pouze v malém

mnoZstvi byly zastoupeny brozury a letacky. PredevSim pro pacienty s extenzi na
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jednotkach intenzivni péce, kteti maji zhorSeny zdravotni stav, je rozhovor
nezastupitelnou formou komunikace. Kapounova v knize (10) uvédi, Ze komunikace je
prvni podminkou pro fungovani mezilidskych vztahi atakeé jejim ptimym projevem.
Kapounova v knize (10) popisuje Vv ¢lanku zabyvajicim se doporucenimi, jez
sestie pomohou ziskat pacientovu davéru a sympatii, Ze je vhodné prizptsobit
komunikaci pacientovi, zopakovat informace a ovéfit si, zda pacient vSemu rozumi.
Stimto se shoduje Graf 36, ktery zndzornuje, zda si sestry zpétné oveéiuji, porozumgl-li
pacient informacim. PrevaZzna vétSina vSech sester s zpétné ovéruje, zda pacient
rozumgl podanym informacim, 5 sester zjednotek intenzivni pé&te a 3 sestry ze

standardnich oddéleni si podané informace pacientovi ovétuji nekdy.

Z vySe uvedenych poznatkt vyplyva, Ze hypotéza ¢. 4 nebyla potvrzena:

Pacienti sextenzi nemaji informace o moZnosti vzniku imobilizaéniho syndromu.
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6. ZAVER

Tato préce se zabyvala prevenci imobilizatniho syndromu u pacienta s extenzi.
Na zakladé jejiho zpracovani byly stanoveny tfi cile.

Prvnim cilem préce bylo zjistit negativni faktory ovlivaujici vznik
imobilizatniho syndromu. Cil byl splnén. Ve spojitosti stimto cilem byly stanoveny
dvé hypotézy. Hypotéza 1, v niz bylo predpokladem, Ze nevhodné zvolené polohovani
ovliviiuje vznik imobilizatniho syndromu. Z vysledkt vyplyva, Ze se hypotéza
potvrdila, nevhodné zvolené polohovéni ovliviiuje vznik imobiliza¢niho syndromu.
V hypotéze 2 jsme piedpokladali, Ze nedostatecna hygienicka péce ovliviiuje vznik
imobilizatniho syndromu. Z vysledka je patrné, Ze se tato hypotéza rovnéz potvrdila

Druhym cilem bylo porovnat odliSnosti v pouzivani pomucek k prevenci
imobilizatniho syndromu u pacienta sextenzi na standardni oSetiovaci jednotce a
jednotce intenzivni péce. Cil byl spinén. Na zakladé vysledka byla potvrzena hypotéza
3, ve které jsme predpoklédali, Ze na jednotce intenzivni péce vyuZivaji moderngjsi
prostiedky k péci o pacienta s extenzi neZ na standardni oSetiovaci jednotce.

Tretim cilem bylo zjistit, zda jsou pacienti sextenzi sezndmeni s moznosti
vzniku imobilizaéniho syndromu. Cil byl spInén. Ve spojitosti stimto cilem byla
stanovena hypotéza 4, v niz jsme predpokladali, Ze pacienti s extenzi nemaji informace
0 moznosti vzniku imobiliza¢niho syndromu. Tato hypotéza se nepotvrdila. Na zakladé
vysledka z vyzkumného Setieni bylo patrné Ze pacienti sextenzi jsou dostatecné
edukovani sestrami a v neposledni fad¢ oSetiujicim lékarem o imobilizaénim syndromu
ajeho rizicich.

Komunikace v oSetrovatelstvi je zvlastnim projevem socialni komunikace
probihajici ve vzajemné interakci, pii niZ sestra vystupuje v roli komunikatorky, rovnéz
edukétorky. Bez komunikace je poskytovani oSetfovatelské péce nemozné. Cim je
pacient méné sobéstacny, tim vice potiebuje naSi pozornost a péci.

Vysledky vyzkumu by mohly piispét k doplnéni edukacniho materidlu pro
pacienty sextenzi, protoZe je dulezité, aby si pacienti s extenzi vytvorili predstavu o
imobilizatnim syndromu, ktery je hrozbou vSech pacientt se sniZzenou sobéstacnosti.
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Déle je |ze doporucit sestram k rozSiteni znalosti v oblasti péte o tohoto pacienta.
Mohou byt také uplatnény jako podkladové materialy pro studenty nelékaiskych

zdravotnickych oboru.

»Neexistuje nemoc sama o sobg, ale pouze nemocny ¢loveék” (6).
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Priloha 1: Schéma Kirschnerovy extenze za tuberositastibie

T i

Prevzato z (27)

Priloha 2: Hierarchie potieb podle A. Masowa

Potieby
seberealizace:
sebenaplnéni,
potieba uskuteénit
to, ¢im dana osoba
potencidiné je

Potfeby uznani:
sebedlvéry, sebelcty, prestide

Potfeby sounalezitosti:
lasky, naklonnosti, shody a ztotoznéni,
potieba n&kam pattit

Potieby bezpedi:
jistoty, stélosti, spolehlivesti; struktury, pofadku,
pravidel a mezi; osvobozeni od strachu, Gzkosti a chaosu

Fyziolagické potieby:
potieba potravy, tekutin, vymésovani, kysliku; pfiméfené teploty,
pohybu, spanku a odpoéinku; sexudlniho uspokojeni; vyhnuti se bolesti

Prevzato z http://www.otevr ene-vyucovani.cz/ov/vychodiska/mas.jpg
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Priloha 3: Rozsifena stupnice dle Nortonové
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Priloha 4: Aktivni antidekubitarni systémy

(obr. ¢. 1)

Aktivni antidekubitni
systém matrace

pro prevenci alécbu
proleZenin 1. stupné

(obr. ¢. 2)

Aktivni antidekubitni
systém matrace

pro prevenci alécbu
proleZenin 1.-2.stupné

(obr. ¢. 3)

Aktivni antidekubitni systém
matrace pro prevenci a
[&bu prolezenin 2. stupné

Prevzato z http://mwww.linet.cz/zdr avotni cka-techni ka/vyr obky/program-pro-
pecovatel stvi/anti dekubitni-systemy?category=329
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Priloha 5: Dotaznik

DOTAZNIK K SETRENI PREVENCE IMOBILIZACNIHO SYNDROMU U
PACIENTA SEXTENZI

Dobry den,

jmenuji se Eva PospiSilova a jsem studentkou 3. ro¢niku Zdravotné socidni fakulty
Jihoteské univerzity v Ceskych Budgjovicich, oboru V3eobecna sestra. V  sougasnosti
vypracovavam bakalaiskou praci na téma ,Prevence imobiliza¢niho syndromu u pacienta
sextenzi“. Abych Uspésné ukoncila svou praci, potiebuji od Vas ziskat informace. Za jgich
poskytnuti Vam piedem velice dékuiji.

Zaroven Vam dékuji také za pravdivé vyplnéni tohoto dotazniku. VeSkeré Gdaje jsou
anonymni a stanou se podkladem pro zpracovani mé bakalarské prace. Prosim Vas, vyplite
vSechny nadledujici polozky. Odpovedi oznacte kiizkem, piipadné dopiste. Neni-li uvedeno
jinak, na kazdou otazku je jedna mozna odpovéd’.

S pozdravem Eva PospiSilova

1 Jake je Vase ngjvySSi dosazene zdr avotnické vzdélani?
q
VOSz
VS-Bc.
VS—Mgr.
specializace
jiné (prosim, doplite) .........ocviiiiiiiii e

2 0000

2. Pracujete na:

3. Jak dlouho pracujete natomto oddéleni?
g do3let
a 4-10l&
g 11-20l&
a had 20 le

4. Jaké druhy extenze jste u pacientia béhem své praxe oSetfovala? (mozno oznasit
vice odpovedi)

Kirschnerova extenze

néplastova extenze

Crutschfieldova extenze (kovovou svorkou)

Steinmannova extenze (hiebem)

Glissonova kli¢ka (dratem)

JINé (Prosim, dOpIRtE) .......ovvieie e e

2000000

5. Jaka extenzeje u pacienti na VaSem oddéleni ne ¢astéjsi?
g Kirschnerova extenze
q haplastova extenze



Crutschfieldova extenze (kovovou svorkou)

Steinmannova extenze (hiebem)

Glissonova kli¢ka (dratem)

JINé (pProsim, dOpINtE) .......ovvieie e

2 000

6. Jak ¢asto provadite oSetiovatelskou pééi o pacienta s extenzi?
g minimalné 1 krét do tydne
aq 1-3kré do mésice
a 1krat do pil roku
aq Jiné(prosim, doplite) .........ccoviiiiii

7. Uved’te, v jakych intervalech polohujete pacienta s extenzi:
pres den (prosim, doplfite) ..........oevieiiieiiiie e
pres noc (Prosim, dopIfite) ..........vevve i

8. Méte na oddéleni k dispozici dostatek polohovacich pomicek?
q ano
q he
g hevim
9. Jaké polohovaci pomiicky u pacienta s extenzi pouZzivate? (mozno oznacit vice
odpovédi)
aq podozni kolecka
q prirodni nebo syntetické rouno
g antidekubitor
a molitanova podlozka
aq podozni kruhy
q kolébka
aq korytko
q polstére
a specidni luzko
a  JiNé(Prosim, dopIfte) .......c.euiuieiiie i
10. PouZivate odliSné pomiicky u pacienti s extenzi nez u jinak imobilnich pacientia?
q ano
q he
g hevim
11. Kontrolujete pfi manipulaci s pacientem ulozeni jeho konéetiny na extenzi?
q alo
q nékdy
q he
12. Mate na oddéleni moznost pouZit aktivni nebo pasivni antidekubitar ni matr ace?

q ano, pouze aktivni

ano, pouze pasivni

ano, aktivni i pasivni

ne, nemam moznost pouzit ani jeden druh
ne, neznam

2 000



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Spolupr acujete s rehabilitaénim odbor nikem pi¥i rehabilitaci pacienta s extenzi?
q ano
q he

13 a) Pokud ano, jaké cviky provadi pacient s extenzi v ramci rehabilitace?
(moZno oznadit vice odpovedi)

dechové cviky

pasivni i aktivni cviky zdravé konéetiny

izometrické cviky m. quadriceps femoris na kon¢eting s prilozenou extenzi

zapinani glutealnich svalt

JINé (pProsim, dOpINtE) .......ovvveie e

2 0000

Cim se podle Vs projevuje imobilizaéni syndrom?
PrOSIM, VY DI S e et e e

I nfor muj ete pacienta s extenzi o jednotlivych intervencich (nap¥. polohovani,
hygienicka péce, priklddani podlozni misy, pievazy ran) pied jgich provedenim?

q ano, vzdy

a ano, nékdy

a he neni ¢as

a he nikdy

q hevim, neuvédomuji si

Provadite pacientovi s pFiloZzenou extenzi, ktery ma snizenou sobésta¢nost,
hygienickou péti ¢astéji nez u imobilniho pacienta?

q ano
q nékdy
q he

g Jiné(prosim, doplite) .........covieiiiii

Mysdlite si, Ze u pacienta s extenzi by méla byt provadéna zvlastni péce o kizi ve
smyslu prevence opruzenin a dekubita?

q ano

q nékdy

q he

g Jiné(prosim, doplite) .........coovieiiiii e

Jaké pomicky zvolite pacientovi s extenzi, je-li inkontinentni?
PrOS M, VYIS et e

Jak ¢asto kontrolujete stav kiiZe pacienta s extenzi?
g minimalng 1 krat denng
g obden
q kazdy tieti den
g Jiné(prosim, doplite) .........covieiiiii



20.

21

22.

23.

24,

PouZivate u pacienta s extenzi p¥i vyprazdiovani zasténu?

q ano
q nékdy
q he

Co podle Vés pat¥i k prvotnimu konu v prevenci vzniku opruzenin?
q Sspravnavyziva
a kvalitni hygienicka péce
q zvySeny prijem tekutin
g Jiné(prosim, doplite) .........ccovieiiiii e

Jaké mnoZzstvi tekutin by podle Vas mél vypit imobilni pacient?
q do2litra
vicenez 2 litry az 3 litry
vice nez 3 litry az 4 litry
JINé (Prosim, dOpINLE) .......vvieie e e

2 0 0

Provéadite pacientovi s extenzi edukaci o moznosti vzniku komplikaci spojenymi s
imobilitou?
q ano
q he

23a) Pokud ano, kdo infor muje pacienta s extenzi o riziku vzniku téchto
komplikaci? (mozno oznacit vice odpovedi)
q Sestra
q oSetiujici |ékar
q edukovany piibuzny
g Jiné(prosim, doplite) ........ccoovieiiii

23 b) Pokud ano, jakou for mou edukace probiha? (mozno oznacit vice odpovedi)
g rozhovorem
q leécky
q brozurami
g Jiné(prosim, doplite) .........covvieiiiii e

23¢) Pokud ano, ovérujete si zpétné, zda-li pacient podanym infor macim

rozumeél?
q ano, overyji si
q nékdy

a he neovétuji S

Mysdlite si, Ze je vhodné pacientovi s extenzi zajistit pomoc psychologa?

q ano

q SpiSeano
q spisene
q he

g hevim



