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Osetrovatelska péce o détského pacienta po ortopedickych operacich

Abstrakt
Soucasny stav

Soucasny rozsah ortopedie je nejen chirurgii pohybového ustroji, ale také se zabyva
diagnostikou vrozenych vad, Girazy, nemocemi, poruchami metabolismu a jejich nasledky
na pohybovém ustroji. Po ortopedické operaci u détského pacienta ma velkou ulohu
Vv péci o dit¢ détskéd sestra. Napomaha ditéti prekonat nepiijemnou situaci a snazi se
minimalizovat fyzické a psychické komplikace. Velmi dulezita je spoluprace s rodinou

ditéte. Vhodnou osetrovatelskou péc¢i se da zmirnit bolest, utrpeni a strach ditéte.
Cile prace

V této diplomové préace jsme si stanovili tii cile. Prvnim cilem nasi prace bylo zmapovat
informovanost déti pfed ortopedickymi operacemi a béhem hospitalizace. Cilem druhym
bylo zanalyzovat spokojenost rodi¢t béhem hospitalizace. Ttetim cilem bylo zhodnotit
dilezitost psychické ptipravy déti na operaci a hospitalizace rodict pfi celkovém vnimani

hospitalizace ditéte.
Metodologie

Pro empirickou cast bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumného Setieni prosttednictvim
dotazniku, jak v papirové, tak v elektronické podobé. Vyzkumny soubor tvotilo celkem
104 respondenttl tj. 52 rodic¢u a 52 déti. Byli to rodice a déti z vybranych dvou nemocnic
a dale také z Siroké vetejnosti. Nasledné byly dotazniky statisticky zpracovany. Byla

vyuzita popisna analyza vSech otdzek a byly testovany Ctyfi stanovené hypotézy.
Vysledky

Bylo zjisténo, Ze vétSina déti se citila dostatecné informovéana pied operaci i béhem
hospitalizace. Lze tvrdit, Ze vy$si informovanost od sestry zna¢i vyssi pocit dostatecné
informovanosti u ditéte. Dale z vysledku vyplynulo, Ze vétSina rodi¢a byla dostate¢né
informovana sestrou a také ze jejich celkova spokojenost zavisi na informovanosti déti
od sester. Z vysledkl plyne, ze edukace ze strany détskych sester v oblasti péce a
manipulace s détmi béhem hospitalizace je velmi dulezita a vede ke spokojenosti jak déti,

tak rodicu. Z vysledki dale vyplynulo, Ze je velmi dulezita hospitalizace ditéte s rodicem,



kdy se 97 % d¢ti vyjadrilo, ze byly klidnéjsi diky pritomnosti rodice. Taktéz to mizeme
fici o rodicich, kdy pfitomnost rodice je samotnymi rodi¢i vnimana jako velmi dulezity
faktor zlepSujici vnimani pobytu v nemocnici. Hospitalizace rodi¢e s ditétem je vSak
zéavisla na veéku ditéte, pricemz dit€ ve véku 5 let a méné bylo s rodicem hospitalizovano
vzdy. Dale bylo zjisténo, ze v porovnani s pritomnosti rodi¢e mé psychické ptiprava
vyznam. To se potvrdilo i ze strany déti, kdy je dle odpovédi ziejmé, Ze hospitalizaci

snaseji 1épe, pokud jsou na operaci pfipraveny.
Zavér

Z Setteni vyplynulo, Ze vétSina déti se citila dostate¢né informovana béhem
hospitalizace 1 pfed operaci. Za velmi dilezitou povazuji psychickou ptipravu déti na
operaci, a to se potvrdilo jak ze strany déti, tak rodic¢u, ktefi povazuji psychickou
ptipravu za jeden z nejdulezitéjsich faktori. Hospitalizace rodice i s ditétem je zavisla

na véku ditéte.

Véfime, Ze tato prace by mohla slouzit jako studijni materidl pro détské sestry pracujici
na prislusnych pooperaénich oddélenich, mimo jiné i jako studijni material pro studenty
zdravotnickych obort. Rodicim a détem muze tato diplomova prace piiblizit dané

onemocnéni ¢i péci o dité po ortopedické operaci.
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Nursing care for paediatric patient after orthopaedical surgeries
Abstract
Current situation

Current range of orthopaedics is not only surgery of musculoskeletal system, but it also
deals with diagnostics of congenital defects, injuries, illnesses, metabolism disorders and
their after-effects on musculoskeletal system. A paediatric nurse plays a key role in taking
care of a paediatric patient after an orthopaedical surgery. She helps children to overcome
an unpleasant situation and tries to minimize physical and psychological complications.
Cooperation with child’s family is essential. Child’s pain, suffering and fear can be

moderated by proper nursing care.
Aim of the work

We determined three aims in this diploma thesis. The first aim was to map children
awareness before orthopaedical surgeries and during hospitalization. The second aim was
to analyse satisfaction of parents during hospitalization. The third aim was to assess the
importance of psychological pre-surgery preparation of children and hospitalization of

parents in overall perception of child’s hospitalization.
Methodology

A guantitative research by means of a paper and electronical survey was used for the
empirical part. The research group was made up of 104 respondents, it means 52 parents
and 52 children. Those were parents and children from two selected hospitals and from
general public. The surveys were processed statistically afterwards. A descriptive analysis
of all the questions was used and four determined hypotheses were tested.

Results

It was found out that most of the children felt sufficiently informed before and during the
hospitalization. It could be claimed that better awareness of a nurse means better feeling
of child’s sufficient awareness. Furthermore, we found out from the results that most of
the parents were sufficiently informed by the nurse and that their overall satisfaction
depends on children awareness provided by the nurse. Based on results, nurse education

in the area of children care and manipulation with children during hospitalization is very



important and leads to satisfaction of both children and parents. Based on other results, a
child’s hospitalization with a parent is very important because 97% of children said that
they were calmer because of the presence of a parent. We can claim this about parents as
well, because the presence of a parent is perceived by parents themselves as a very
important factor improving the perception of a stay at a hospital. Hospitalization of a
parent with a child depends on the age of the child, in which case a child at the age of 5
and less was always hospitalized with a parent. Moreover, it was found that compared to
the presence of a parent, parents claim the psychological preparation (talking in form of
play or with the help of a therapist) has slightly more important point. That was confirmed
by the children as well. We can obviously see from the response that they stand the

hospitalization better if they are prepared for the surgery.
Conclusion

The research has shown that most of the children felt informed enough during the
hospitalization and before the surgery. | find the psychological preparation of children for
a surgery very important. That was also confirmed both by the children and parents, who
consider the psychological preparation to be one of the most important factors. The
hospitalization of a parent with a child depends on the age of the children.

We trust that this work could serve as a study material for paediatric nurses working at
corresponding postoperative departments, besides other things as a study material for
students of medical subjects. This diploma thesis can describe given illness or the care of

a child after an orthopaedic surgery to both parents and children.
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Paediatric patient; child; orthopaedics; surgery; nursing care; postoperative care;

paediatric nurse
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Uvod

Diplomovou praci jsem zaméfila na téma: ,,OSetiovatelska péce o détského pacienta po
ortopedickych operacich®. Psani diplomové prace na toto téma pro mne bylo velkou
vyzvou, jelikoz zatim nebyla prace s danym tématem nikym zpracovana. Téma je

zajimavé a svym zpusobem specifické.

U déti se mlze vyskytovat mnoho probléml s pohybovym ustrojim jiz od
novorozeneckého obdobi az po to adolescentni. Je dilezité védét, ze dit¢ neni maly
dospély cloveék. Pohybovy aparat se u déti stale vyviji az do 18. roku Zivota, nékdy i déle.
V détském veku se jedna predevsim o vrozené vyvojové vady, urazy a nadory. Ortopedie
je obor, ktery se zabyva vrozenymi a ziskanymi vadami, funkénimi onemocnénimi a
poranénimi podpurného a pohybového aparatu, dale jejich 1écbou a naslednou
rehabilitaci. Mimo 1é¢bu je samoziejmé dulezita prevence, zabranéni vzniku onemocnéni
a deformit pohybového aparatu. Vzhledem k rozsahu problematiky a jejim odlisnostem
od dosp¢lé ortopedie je vhodna specializace na problematiku vad a postiZzeni pohybového
ustroji u déti. V obdobi ristu u déti je cilem ortopedické 1éCby nejlépe korigovat
patobiomechaniku, tzn. patologicky tvar, sloZzeni a funkci konletin a patefe, a to
metodami jak konzervativnimi, tak opera¢nimi. V poslednich desetiletich se vyznamné
operacni obory ortopedie a traumatologie, détské a cévni chirurgie, mikrochirurgie,
neurochirurgie a kardiochirurgie rozvinuly za pomoci pokrokt v anesteziologii a
resuscitaci, dale také diky novym poznatklim z biomechaniky pojivovych tkani. Dité
z divodu operace a hospitalizace v nemocni¢nim prostiedi je vystaveno stresujicim
situacim. Ocita se v cizim prostredi, je odlouc¢eno od svych nejblizSich, mliZze mit strach,
a proto je velmi dilezité, aby détska sestra vyuzila vSech svych znalosti a schopnosti a

ditéti co nejvice hospitalizaci ulehcila.

Nasi cilovou skupinou jsou rodi¢e a jejich déti po ortopedické operaci. Cilem bylo
zmapovat informovanost déti, zanalyzovat spokojenost rodicti a také zhodnotit dileZitost
psychické piipravy déti na operaci a hospitalizace rodici pti celkovém vniméni
hospitalizace ditéte. Byla zvolena kvantitativni forma sbéru dat a bylo vyuzito

dotaznikového Setieni s vybranymi respondenty.
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1 SOUCASNY STAV

Teoretickd cast této diplomové prace se zabyva problematikou oSetfovatelské péce 0
détského pacienta po ortopedickych operacich. Jednotlivé kapitoly jsou zaméfeny na
piehled onemocnéni pohybového Gstroji, vyznam operace pro dité a pro rodice, vrozené
vyvojové vady v novorozeneckém obdobi, kostni a kloubni infekce, détskou mozkovou
obrnu, kostni nadory, skolidzy, ortopedické operace u dospivajicich — artroskopie, urazy
pohybového aparatu u déti, amputace u déti a anestezii v détském véku. Dale jsou
popsany specifika oSetfovatelské péce o détského pacienta, informovany souhlas
v détském veku, hospitalizace ditéte, predoperacni ptiprava, pooperacni péce, operacni
rana, bolest v détském veéku, specifika komunikace s détskym pacientem, potieby ditéte,

zasady komunikace s rodi¢i hospitalizovaného ditéte a rehabilitaéni 1écba v ortopedii.

1.1 Piehled onemocnéni pohybového ustroji

Slezakova et al. (2010) popisuje ortopedii jako chirurgicky obor, ktery se zaméfuje na
zjistovani, 1é¢bu, doléceni, prevenci a dispenzarizaci vad, chorob a tirazi pohybového
tstroji. Casto se vyskytuji poruchy postihujici kosti, klouby, vazy, svaly a $lachy, cévy a
nervy pohybového aparatu, které pfinasi problémy, a to zdravotni i socialni (Slezdkova et
al., 2010). Dalsi slozkou oboru je ortopedicka protetika, kam se fadi nahrady funk¢ni a
ortopedicke (Slezdkova et al., 2012). Ackoliv je pfi¢ina nékterych onemocnéni nejasna,
je pocet rizikovych faktori této skupiny onemocnéni vysoky. Mimo infekéni,
traumatické, a metabolické onemocnéni spadd mezi né také stres, obezita, poruSeny

pohybovy stereotyp, svalova slabost nebo chybné dietni navyky (Navratil et al., 2017).

1.1.1 Vrozené vyvojové vady pohybového apardtu

Vrozené vyvojové vady jsou vady, se kterymi se déti jiz narodi. Pfi¢iny vrozenych
vyvojovych vad jsou bud’ endogenniho charakteru, tedy dédi¢né, nebo exogenniho
charakteru, na kterém se podileji vnéjsi vlivy, které poskozuji plod. Vrozené vady je
mozné rozd¢lit na atypicke, atrofické, numerické, skréeniny a vykloubeni (Hrabovsky et

al., 2002).

Nize nebude uveden kompletni vycet vrozenych vad, kterych je samozifejmé¢ mnohem

vice, ale vyskytuji se vzacné. Budou uvedeny ty nejcastéj$i vrozené vyvojové vady
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pohybového aparatu. Do vrozenych vad patii Spina bifida neboli rozstép obratlového
oblouku, nejcastéji na kiizové kosti nebo na poslednim bedernim obratli, ¢i na patefi.
Torticollis neboli sklon hlavy ke strané mize byt rizného pivodu, ale nejcastéji jde o
smrsténi jednoho kyvace hlavy a hrozi asymetrie obli¢eje. Dalsi z vrozenych vad je
Amelie coz je nevyvinuti horni konc¢etiny, mikromelie, brachymelie,a fokomelie znamena
nedokonalé vyvinuti horni koncetiny. Polydaktylie je nadmérny pocet prsti, syndaktylie

je sriist dvou nebo vice prstii (Slezékova et al., 2012).

Vrozena dysplazie kycCli je uvedena jako porucha vyvoje kycelnich kloubi, jejiz
podstatou je decentralizace hlavice femuru v kycelni jamce (Slezakova et al., 2012). Patii

mezi nejcastéjsi vrozené vady u déti (Sosna et al., 2012).

Mrwe

zkracenim svalli na vnitini strané¢ nohy, pficemz noha ma tvar kornoutku, 1écba je
charakteristicka aplikaci specialnich obvazi, nebo je 1é¢ba chirurgicka (Slezakova et al.,

2012). Jedna se o druhou nejcastéjsi vadu (Sosna et al., 2012).

Coxa valga, kdy uhel mezi kr¢kem a t€lem stehenni kosti je vétsi nez 125-130 stupiiti a
dochazi k deformaci kréku femuru. Coxa vara znamena, kdyz uhel mezi kr¢kem a télem

stehenni kosti je mensi nez 125-130 stupnd (Slezakova et al., 2012).

1.1.2 Ziskané vady a onemocnéni pohybového apardtu

wrwe

byla do t¢ doby normalni, srovnatelnd se zdravymi vrstevniky (Klimentova, 2018).
Ziskané vady v détském véku lze rozd¢lit na traumatické a netraumatické poruchy.
Traumatické poruchy jsou rozliSovany na akutni a zranéni z ptetizeni. Infekce, nddory a
ziskané deformity jsou priklady ziskanych netraumatickych poruch (Vijlbrief et al.,
2009). Mezi ziskana postizeni pohybového aparatu v détském véku patii Siroka skala

urazi, kterym je vénovana samostatnd kapitola.

Do ziskanych vad patii napiiklad skolidza, coz znamend vyboceni patefe do strany,
kyfoza je vyklenuti patete smérem dozadu a je nutno odlisit fyziologickou kyfozu od té
patologické. Spondolyza je charakteristickd vyristky na okrajich obratlovych tél.
Aseptické nekrézy vznikaji na epifyzach, kdy dochazi k poruseni jejich vyzivy pred

dokoncenim osifikace kosti, pfi nepoméru zatéze a unosnosti kosti (napt. Perthesova
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choroba). Dale jsou to ploché nohy neboli pes planovalgus. Deformace kréku stehenni
kosti coxa valga, kdy uhel mezi krckem a télem stehenni kosti je vétsi nez 125-130 stupiiti,
pokud je mesi, coxa vara napiiklad v adolescentnim véku je vyvoléna trofickou poruchou,
tj. vliv $titné zlazy a hypofyzy a také nadmérnym zatéZovanim. Genua valga neboli nohy
do X, Genua vara tzv. nohy do O. Dale jsou to zanéty kosti a kloubl, kam patii
osteomyelida, kdy infekce vnikne do kosti irazem pfes otevienou zlomeninu nebo béhem
operace, nejcastéji osteosyntézy, ¢i z jinych hnisavych lozisek v téle. A také tuberkuldza
kosti a kloubu (Slezédkova et al., 2012). Tuberkul6za kosti a kloubii je dnes uz vzacna.
Nejvice se vyskytovala v hrudni a bederni pateti, kdy zanét vedl ke zhrouceni obratle,

jeho deformaci a nasledn¢ vznikaly abscesy (Slezédkova et al., 2010).

Dal$im okruhem jsou systémova onemocnéni kosti a kloubil, kam patii revmaticka
onemocnéni, revmatickd horecka, revmatoidni artritida, Bechtérova choroba, Reiteruv
syndrom, artritidy pifi lupénce. Do systémovych onemocnéni dale patii artroticka
onemocnéni a metabolickd kloubni onemocnéni naptiklad dna a osteochondréza, dale
metabolicka kostni onemocnéni napft. osteopordza, rachitida a osteomalacie (Slezakova

et al., 2010).

Nédory kosti akloubli rozdélujeme na maligni a benigni. Do benignich nadort
zafazujeme osteom, osteochondrom, hemangiom, lymfangiom. Do malignich nadort
spadd mnohocetny myelom, osteosarkom, chondrosarkom a Ewingiiv sarkom (Slezdkova

etal., 2012).

1.2 Vyznam operace pro dité a pro rodice

Operace je zafazovana do vykonil krvavych. V uz§im slova smyslu délime operace dle
ucelu na terapeutické (1éCebné) a diagnostické. Diagnostické operace se provadéji tehdy,
kdyz je potfeba rozpoznat nckteré choroby, nebo pokud jiné metody nedovoli jejich
presné zjisténi. Terapeutické (1é¢ebné) operace maji za cil vylé€it nemocného, ¢i jen
zmirnit chorobné pfiznaky. Nezbytnd je i1 spoluprace s dalSimi obory jako jsou
anesteziologie a resuscitace, rentgenologie, vnitiniho lékafstvi, pediatrie, neurologie,
onkologie, mikrobiologie, histopatologie, klinické biochemie a histochemie (Zeman et
al., 2011). Poul et al. (2009) uvadi, ze se operace dle stupné naléhavosti déli na planované
a akutni. Planované operace se u déti provadeji u vyvojovych vad pohybového systému

nebo u déti po urazech. Jsou odkladné a predchézi jim kvalitni ptiprava détského pacienta,
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anesteziologickém. Akutni operace u déti odlozit nelze. Patii do nich operace

traumatologické, septické a onkologické (Poul et al., 2009).

Je znamo, ze nemoc nepostihuje pouze jednotlivé organy, ale celou osobnost clovéka.
Dité¢ si svou nemoc velmi dobfe uvédomuje a proziva ji v celém rozsahu vcéetné jeho
nejblizsich. Velmi se ditéte mize dotykat nejistota a izkost ze strany rodicl a jinych
blizkych lidi v jeho prostiedi. Proto je tfeba pfipomenout, Ze tento vliv prostfedi by nem¢l
byt rusivy, ale pokud mozno uklidiiujici, povzbuzujici a hlavné terapeuticky, pficemz
lékat 1 sestra k tomu samoziejmé pfispivaji (Matéjcek, 2001). Chirurgicka 1écba se
v détskych ptedstavach poji s bolesti, operaci a neschopnosti pohybu. Tyto hlediska
znasobuji strach z ocekavanych neptijemnych udalosti. Je vhodné dit¢ psychicky
pfipravit na operaci a na vS$e, co s ni souvisi, pfiprava je samoziejm¢e nezbytna i v akutni

situaci (Jakubekova et al., 2010)

Matgjcek (2001) uvadi, ze zajem a usili by melo sméfovat k tomu, aby rodice i jejich déti
byli uklidnéni a aby dostali stru¢né a srozumitelné informace o tom, co bude nasledovat.
Z chovani zdravotnického pracovnika musi byt zietelné, Ze je nyni dité v dobrych rukou,
jimz se maze s divérou svefit. Je vhodné povzbudit dité tak, ze ho ujistime, Ze to nejhorsi
obdobi nejistoty a strachu ma uz za sebou a nyni uz zaéina uzdravovani. Pro rodice je
velmi naro¢né v takovém obdobi zachovat klid a vécné vystupovani. Maji k ditéti velmi
hluboky citovy vztah a velmi se o své dité€ boji, maji tedy velice naro¢ny ukol. Neni dobré
zazlivat rodi¢iim, Ze vSe nesplni vzdy tspésné (Matéjcek, 2001). Déti jsou velmi zavislé
na svych rodi¢ich pro kazdodenni fungovani a pohodu, zejména kdyz onemocni, potiebuji
podporu svych rodi¢ii vice, nez kdy jindy, protoze jejich emocionalni zdroje jeste nejsou
vV takovém stavu, aby zvladly takové obrovské mnozstvi fyzického a emociondlniho

stresu na né béhem hospitalizace (Rokach, 2016).

VEtsi cast déti vétSinou rychle zapomene na nepiijemny zazitek nemocni¢niho pobytu,
ale 1 tak se obcas setkdvame po vaznégjSich chirurgickych zakrocich s nékterymi zménami
Vv jejich chovani, které jsou nasledkem lécebnych zakrokd eventudlné i narkodzy. Tyto
zmény v chovani ditéte trvaji rizn¢ dlouho, projevy a intenzita jsou také individudlniho
charakteru. Velmi Casto maji déti nocni désy, uzkostné reakce, strach pied usnutim,

vysokd zavislost na matce, negativizmus, neposlu$nost, provokativni zlobeni, afektivni
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vybuchy, u men$ich déti mize nastat i regrese tzn. Navrat na nizsi vyvojové stadium

(Matgjéek, 2001).

Déti 1 dospéli potiebuji povzbudit. Sestiicky po operaci se soustiedi zejména na pomoc
ditéti pfekonat hrozivou situaci a snahu minimalizovat fyzické a psychické komplikace
(Leifer, 2004). Kazdé dité je individuum, jedine¢na bytost a individualnim piistupem
k nému Ize pozitivné ovlivnit jeho vnimani nemocni¢niho prostiedi a 1écebnych postup.
Dulezita je také spoluprace zdravotnickych pracovnikii s rodic¢i ditéte, jelikoz poméahaji
uleh¢it komunikaci s ditétem. Zaujimaji misto podptirné osoby pii nepiijemnych

vykonech a situacich a také davaji ditéti pocit bezpeci a jistoty (Jakubekova et al., 2010)

1.3 Vrozené vyvojové vady v novorozeneckém obdobi

1.3.1 Pesequinovarus

Je popisovana jako druhd nejcastéj$i vrozena vada. Je zndmo, Ze se vice vyskytuje u
chlapcti v poméru asi 2:1 (Sosna et al., 2012). To potvrzuje ve své publikaci i Engelmann
(2013), kde popisuje, ze se tato vada vyskytuje nejméné dvakrat ¢astéji u chlapct nez u
divek. Tato vada se vyskytuje asi u jednoho na tisic Zivé narozenych déti (Sosna et al.,
2012). Leifer (2004), jiz zminénou vadu jinymi slovy nazyva ,konskou nohou. Dale
uvadi, ze jde vrozenou vadu, ktera je charakteristickd vbo¢enim nebo vybocenim nohy

(Leifer, 2004). Killén (2014) uvadi, Ze se jedna o vaznou polohovou vadu nohy.

Pfi¢ina této vady neni pfesn¢ znama, ale existuji teorie na vznik této vady. Jedna z teorii
se nazyva neuromuskularni, u které ma porucha nervového zasobeni za nasledek vznik
svalové nerovnovahy. Mezi dal$i teorii patii zastaveni vyvoje nohy na stupni
embryonalnim. V embryonélnim vyvoji jsou urcité pozice nohy, které¢ se podobaji tvarem
vrozenému equinovaru. Jedna se o obdobi na zacatku tfetiho mésice, kdy noha rotuje
dovnitt a zistava v addukei a plantarni flexi. Dalsi teorie vypovida o Spatném vyvoji talu,
V obdobi pfed sedmym tydnem intrauterinniho vyvoje. Jedna se tedy o multifaktorialni

vadu (Sosna et al., 2012).

Tato vada musi mit tfi kladné znamky projevu (Sosna et al., 2012). Nemusi byt ale
vSechny piitomny spole¢né, jak uvadi Killén (2014). Jako prvni je equinozita

V hlezennim kloubu, kde je znatelny pokles §picky nohy plantarné. Druha je varozita paty,
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pfi¢emz je pata pii pohledu zezadu stocena dovnitt. Treti je popsano inverzi piednozi,
které vznika v kombinaci addukce a supinace pifednozi. To znamena, ze se piedni Cast
nohy odklani od podélné osy smérem palcovym a stavi se na zevni hranu (Sosna et al.,
2012). Projevy jsou takové, ze noha naslapuje na zevni okraj chodidla, v nejhor§$im
pfipad¢ az na dorzum nohy. Poté vznikaji mista nefyziologické zatéze, pficemz se nad
V metatarzem délaji hrubé mozoly a ulcerace, V kloubech vznika Casné artréza, pata je
mala, vardzni, vysunutd vzhiiru a na kizi zapati jsou pticné ryhy a Achillova §lacha je

zkracend a napjata (Schneiderova, 2014).

Lécba je vétsinou konzervativni a v nékterych piipadech je nutnd operace. Lécba déti
s touto vadou ma dlouhou historii a bylo popsano vice zptsobt jeji 1€cby. V dnesni dobé
vSak nejsou jednotné nazory na lécbu déti s vadou pes equinovarus congenitus. Lékari
vSak zahajuji zpisob 1é¢by, jejichZz pomoci dochazi dle daného pracovisté k nejlepSim
vysledkum (Dungl et al., 2014). Lécba konské nohy musi byt zahajena co nejdtive, jinak
nedochdzi k normalnimu vyvoji kosti a svalii (Leifer, 2004). Nejdiive je vSak zahéjena
1é¢ba konzervativni, pti¢emz u netispéchu se provadi operace. Za cil 1é€by je povazovano
dosazeni nebolestivé a funk¢ni nohy. Je zndmo, ze u tézsich deformit je dosazeni tohoto
cile slozité (Dungl et al., 2014). Thned po porodu musi byt zahajena konzervativni 1é¢ba,
pfi¢emzZ jsou znamy tfi zplsoby takové 1é€by. Jednak Kiteho metoda manipulace noZzek
a sadrovani, druh4 je Ponsetiho metoda a tieti Se nazyva Francouzska Skola. Nejcasté)si
je tzv. Ponsetiho metoda, ktera v Evropé zasdhla témétf vSechna pracovisté détské
ortopedie a v soucasnosti je plné respektovana. U této metody se v§eobecné méné cvidi,
jelikoZ nasilné cviceni vede k nastartovani fibroproliferativnich procesti v m&kkych
tkdnich a proto se cvici pouze pied prilozenim sadry. Tato metoda spoc¢iva v sadrovani
nozi¢ky od narozeni, kazdy tyden postupnou korekci deformity. Pfiblizné po Sesti
tydnech se doplituje protéti Achylovy Slachy a dosadrovéani. Samotné cviceni na pravy
equinovarus nestaci. K doléeni je vyuzivan Denis-Brownovy aparat, ktery se priklada

zpocatku 24 hodin denné, pak jen na noc do 6 let véku (Poul et al., 2009).
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1.3.2  Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu

O ,.kycelni dysplazii“ se hovofii jako o nejcastéjsi vrozené vadé u déti (Dungl, 2005).
Castgji viak toto onemocnéni postihuje divky, neZ chlapce (Sosna et. al., 2012). Jedna se
o multifaktoridlni onemocnéni. Je to vada vrozena a uplatiuji se zde vlivy endogenni 1
exogenni. Je znamo mnoho teorii pojednavajicich o vlivu dédi¢nosti, o intrauterinni
poloze plodu ¢i o vlivech infek¢nich, hormonélnich apod. Dysplazie ukazuje patologické
druhy stupen je charakteristicky subluxaci a tfeti stupenl luxaci (Schneiderova, 2014).
Ptiblizné do 80. let se pojednavalo o velkém podilu dédi¢nosti. Pfi¢emZ na zéklad¢ studii
Dunnovych byl ortopedickou vetejnosti ptijat zavér, ze nejde pouze o dédicné postizeni,
ale o vadu polohovou, kterd vznikd ptisobenim zevnich sil na plod v dob¢ organogeneze.
Piiblizné u 3 % kycelni dysplazie byla zji§téna pozitivni rodinnd anamnéza, to znamena
stejn€ jako u ostatnich posturdlnich deformit. Po téchto zjisténich se zavedlo pouzivani
zkratky DDH developmental dysplasia of the hip (polohova dysplasie) (Dungl, 2005).
vlivem nasilné¢ deflexe dysplastického kycelniho kloubu. Geneticky podminény jsou i
dalsi faktory, naptiklad stavba d€lohy matky a jeji hormonélni vybava. Dale ke vzniku
luxace miize pfispét také zpiisob baleni novorozenct. Kdyz se dostaneme zpét do
minulosti, tak se jednalo o velmi oblibeny povijan, ktery byl jednou z pfi¢in tohoto
zvyseného vyskytu. Piisné prosazeni baleni do plenkovych kalhotek poté vyrazné snizilo
incidenci DDH (polohové dysplasie). Diky tomuto zjisténi mizeme Fici, Ze je nesmysIné
1 postnatalni méteni délky téla, které je spojeno s nasilnou deflexi ky¢€li tésn€ po narozeni
(Dungl, 2005). Sosna et al. (2012) uvadi, Ze znamym faktem je, Ze Castéjsi vyskyt
dysplazie kycelniho kloubu je u déti, které se narodily koncem panevnim. Tim padem se
predpoklada, ze vztyCena pozice obou nozek ditéte, které bylo v d¢loze je

wvrwe

etal., 2012).

Kyc¢elni dysplazie se vyskytuje ptiblizn€ u 3 % novorozencu a je znamo, Ze je tato vada
diagnostikovana 5x Cast&ji u divek neZz u chlapct (Muntau, 2014). V diagnostice se
nejprve odebere anamnéza, kde se zjist'uje prubch téhotenstvi, prodélané virdzy, urazy,
radiace ¢i dokonce rodinny vyskyt dysplazie. Dale se provede fyzikalni vysetfeni, kde se

sleduje postaveni dolnich koncetin: soumérnost, svalovy tonus, pohyb koncetin, a to
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omezeni abdukce nebo naopak pfili§ volny pohyb, asymetrie glutealnich ryh ¢i skolidza.
Dalsi vysetfeni, které se provadi je sonografie, ktera u novorozence probiha ve tiech
etapach, takzvanym systémem trojiho sita. Prvni vySetfeni probihd jiz v nemocnici
nejdrive klinické, poté sonografické. Ortopedem by mély byt vySetfeny vSechny déti a to
3.-5. den po narozeni. VySetfeny by mély byt do té doby, nez opusti porodnici. Je nutné
dbat u novorozencti na vhodné abdukéni baleni. Druhé vySetfeni probihd ke konci
Sestinedéli, opét se provede klinické a sonografické vysetieni. Pravé kolem 6. tydne véku,
se zjistuje nejvice dysplastickych kycCli. Posledni, a to tieti sonografické a klinické
vySetieni se provadi kolem 16. tydne. Pokud je nalez na ultrazvuku nejasny, je vyuzito
rentgenové vysetfeni. Pokud nastane jakykoliv rozpor a nejasnosti pii UZ vysetieni, ¢i
klinickém, je indikovano RTG vySeteni (Schneiderova, 2014). Zamborsky et al. (2019)
uvadi, Ze pfiblizné 97 % lékart vyuziva ultrasonografii za G¢elem diagnostiky kycelni
dysplazie u déti do 3 let véku (Zamborsky et al., 2019). Na vykloubeni kycelnich kloubti
se vSak do 3 mésict nejpozdéji piijde, nékdy i hned po porodu (Veleminsky et al., 2017).

Dle Ministerstva zdravotnictvi CR z roku 1996 se vyseteni u déti provadi celkem tiikrat.
Probiha vzdy s odstupem 6. tydnti véku, to plati u fyziologickych nalezli kycelnich
kloubt. Pokud se jedna o patologicky nalez u ditéte, tak je zahajeno 1é¢eni. To znamena,
ze se zkracuji intervaly kontrol ditéte s odstupem 4 tydnd (Frydrychova et al., 2016).
V Ceské republice méa konzervativni 1é¢eni velkou tradici (Sosna et al. 2012). Po
provedenych vysetienich se doporucuje u preluxace abdukéni baleni a u subluxace
Frejkovu pefinku, ¢i Pavlikovy tfrmeny. U luxace se dité¢ hospitalizuje a provadi se
distrakéni 1é€ba. Operace je indikovéana u neucinnosti distrakéni 1écby. V konzervativni
terapii se vyuziva prosté abdukéni baleni, dvé nebo tii pleny Siroce sloZené mezi nohy,
aby byla zajisténa flexe v kyc¢elnim kloubu a také kolenou se soucasnou abdukci. Dale se
vyuziva abdukéni Frejkova pefinka ¢i Pavlikovy tfminky u subluxaci (Schneiderova,
2014). Pokud vyuZijeme k léceni Frejkovu abdukéni pefinku, je nutno zvolit spravnou
velikost pomiicky, kterou zjistime zméefenim vzdalenosti kolinek ditéte pti flexi a abdukci
v kyc¢lich. Frejkova pefinka se dava pfimo na obleceni ditéte, tudiz je pifi kazdém
pfebalovani a prevlékani sundana. U takzvanych kritickych kycli, s viditelnym
oplosténim okraje acetabula u typu IIC, se zvoli stabilni pomiicka, kterou nazyvame
Pavlikovy tfrmeny. U velmi malych déti, 1ze vyuzit ndhradni pomucku kterou lze vyuzit,
a to Wagnerovy puncosky. Tyto puncosky se davaji na holé nozky ditéte, diky kterym lze

bézné meénit plenky, aniz bychom sejmuli puncosky. Jedna se o funk¢ni 1écbu, kterd je
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charakteristickd tim, Ze je limitovany pohyb kycelniho kloubu mezi zénou stabilni a
bezpe¢nou. Pokud je pomicka ditéti spravné aplikovana, neméla by umoznit extenzi a
addukci ky¢li (Frydrychova et. al., 2016). U luxace je zajistén u ditéte za hospitalizace
distrakcni rezim, ktery se provadi tim zptisobem, ze u postylky je ram a dité je zavéSeno
za nohy. Distrakci provadime kontinualng, dit¢ snimame pouze na krmeni a hygienu

(Schneiderova, 2014).

Operacni lécba se provadi za ucelem ziskani centrovaného a stabilniho kyc¢elniho kloubu
(Bhuyan, 2012). Pied operaci se provadi Artrografické vysetieni, které Iékate informuje
o zménach kloubniho pouzdra a mekkych strukturach kloubu a tvaru a velikosti kycelni
hlavice. Za pomoci rentgenového zesilovace je ditéti provadén vykon v celkové anestezii
(Sosna et al.,, 2012). NejcastéjSim divodem operaci v novorozeneckém véku je
pfitomnost repozicni prekazky, ¢i intrakapsularni ptekazky. Dale u extraartikularnich
vykonl na femuru, panevni osteotomii ¢i acetabuloplastiky nebo kombinaci téchto
vykont. Dal$imi typy vykonii jsou vykony na femuru nebo se provadi panevni
osteotomie. Salterova panevni osteotomie spociva v korekci Spatné orientovaného
acetabula tak, aby byla kycel stabilni. Dobré je, ze acetabulum zistane zachovano a
v kloubu zistanou fyziologické poméry. U détskych pacienti starSich Sesti let se provadi
Steelova troji osteotomie, tzv. osteotomie vSech tii panevnich kosti, kdy se upravi pozice
acetabula a provede se transfixace K-draty (Schneiderova, 2014). Operacni 1écba a jeji
zasady jsou odlisné u novorozencu a starSich déti, doporucuje se ale pro operaéni 1é¢bu
spiSe obdobi novorozenecké, jelikoz s vy$sim vékem remodelaéni schopnost kycelniho
kloubu klesa. Neschopnost 1é¢it vrozenou vyvojovou dysplazii v raném véku muize vést
k abnormalitam chtize, omezeni pohybu ky¢le, bolesti kloubt a osteoartroze (Bhuyan,
2012). Nefeseni vyvojové dysplazie mize vést k sekundarnimu poskozeni stehenni kosti,
zniCeni kloubni chrupavky a pozdé&ji i k zavaznému poskozeni pohybu v jakémkoli véku

(Zamborsky et al., 2019).

Ackoliv je v Ceské republice zaveden unikatni systém, ktery se zaméfuje na prevenci a
vySetieni vyvojové kycelni dysplazie, tak se setkdvdme bohuzel s ptipady, kdy je
objevena az u chodiciho ditéte. Byva to vSak v naprosté vétsiné nedodrzeni kontrol, ze
strany rodi¢l. V takovéto situaci, je jedinym moznym feSenim operace. Systém

takzvaného trojiho sita ptinesl velky posun v ¢asném zachytu vyvojové kycelni dysplazie.
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Pokud rodice spravné aplikuji u déti abdukeni pomtcky, pak je fada déti vylécena pouze

ambulantné¢ (Frydrychova et al., 2016).

1.4  Kostni a kloubni infekce

Dungl et al. (2014) definuje osteomyelitidu jako zanétlivé onemocnéni kosti, které
postihuje kostni dren a kortikalni ¢ast kosti (Dungl, et al., 2014). Osteomyelitis je hnisavy
zanét kostni tkané. Septicka artritida je charakteristickd hnisavym zanétem v kloubu.
Infekce se do kloubu ¢i kosti dostane hematogenni cestou, ve vyjimecnych piipadech
pfimou inokulaci nebo penetraci z okoli. Obé tyto nemoci piedstavuji velmi zavazny stav
détského organismu (Poul et al., 2009). Muntau (2014) popisuje osteomyelitidu a
septickou artritidu jako bakterialni infekci kosti vychazejici z kostni diené, ptipadné ze
zanétu kloubdi (Muntau, 2014). Osteomyelitida se rozdé&luje na akutni a chronickou

(Sosna, 2012).

Dungl et al. (2014) uvadi, ze vyskyt osteomyelitidy je ovlivnén mnoha faktory.
V novorozeneckém obdobi a u déti je incidence ovlivnéna zejména pied¢asnymi porody
déti s nizkou porodni hmotnosti, pobytem na neonatologickych oddélenich, castym
uzivani antibiotik ¢i ockovani jako je Haemophillus influenzae a pneumokoky (Dungl et
al., 2014). Akutni hematogenni osteomyelitida i pyogenni artritida se nejcastéji vyskytuji
Vv prvnich deseti letech Zivota ditéte. Vice jsou postiZzeny divky (Poul et al., 2009). Muntau
(2014) uvadi, ze 80 % osteomyelitid se vyskytuje v détském véku ztoho 50 %
Vv kojeneckém véku a jedno dite z 5000 je postizeno ve véku pod 13 let (Muntau, 2014).
Pticinou u vSech vékovych skupin mohou byt streptokoky skupiny A, nebo
Staphylococcus aureus. U nedonosenych novorozencti mtze jit o Candidu Albicans, E.
coli. U novorozenct to mohou byt streptokoky skupiny B. Pokud jde o kojence a malé
déti tak miize jit o Haemophilus influenzae nebo Tuberkuldzu. Pfi neutropenii mtze jit o

Pseudomonas aeruginosa a pii srpkovité anémii je to salmonela (Muntau, 2014).

Nejcastéji jsou postihnuty dlouhé trubicovité kosti, vzacné se mlize jednat o kost kycelni,
stydkou, télo obratle, lebe¢ni a kosti Celistni. Pokud mluvime o kloubech, nejcastéji jsou
postiZzena kolena, kycle, loket a hlezenni kloub. Onemocnéni se zacne projevovat vysokou
horeCkou a zimnici s tfesavkou. Postizené misto ma otok, je zarudlé, teplejsi nez okoli a
velmi bolestivé. V kojeneckém véku jsou piiznaky nespecifické, Casto je napadnd jen

snizena pohyblivost a Setfeni postizené koncetiny (Muntau, 2014). Je mozno pozorovat
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palpacni bolestivost nad kosti, ne nad kloubem, otok, zarudnuti a zvySenou kozni teplotu.
Celkova reakce organismu muze byt zdvazna a vyustit az do septického Soku (Sosna,
2012).

Komplikacemi mohou byt spontdnni zlomeniny, zpomaleni rastu postizenych kosti pii
postizeni epifyzy a epifyzarni $té€rbiny, chronicka osteomyelitida ¢i kloubni artréza pii
artritid¢ (Muntau, 2014). K diagnostice je vyuzivano laboratorni vySetfeni, kde je
v krevnim obraze znatelna vyrazna leukocyt6za, sedimentace erytrocytl je téz vysoka a
hemokultura je pozitivni v poloviné piipadii (Sosna, 2012). Déle se provadi sonografie,
kde je znatelny inicidln€ edém meékkych ¢asti, prikaz vypotku pii bakterialni artritidé.
RTG postizenych kosti se provadi ve dvou rovinach, na zac¢atku je pouze otok mekkych
tkani. Typické znamky osteomyelitidy mohou byt prokdzany po uplynuti deseti dni.
Magnetickd rezonance je velmi pifinosnd, pfi chronické osteomyelitidé za ucelem
identifikace radiologicky a scintigraficky némého loziska. Biopsie se provadi ve vSech
pfipadech, kdy neni mozZno jednoznacné vyloucit jiné expanzivni procesy jako je

Ewingtiv sarkom (Muntau, 2014).

Zakladem 1é¢by je podavat intraven6zné Sirokospektra antibiotika, ktera po identifikaci
vyménime dle citlivosti. DlleZité je podavat spravnou davku po dostatecné dlouhou dobu.
Intraven6zni podavani trva ptiblizné dva tydny, poté 4 tydny peroralni podavani dle stavu
pacienta (Sosna, 2012). Z divodu tiseni bolesti je v prvnich sedmi dnech doporucovana
imobilizace. Dalsi dny uz se imobilizace nedoporucuje, jelikoZ funkéni pohyb podporuje
hojivy proces. Chirurgicka 1é¢ba je provedena u abscesii, nekrdz, pistéli a pii chybéjici

odpovédi na antibiotickou 1é¢bu (Muntau, 2014).
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1.5 Détska mozkova obrna

Sosna et al. (2012) definuje Détskou mozkovou (DMO) jako neprogredujici poskozeni
nervového systému s dominantnimi projevy na pohybovém aparatu. Jsou uplatnény
prenatalni, perinatdlni a postnatalni faktory. Nejcastéji je zpusobeno poskozeni
kratkodobou hypoxii mozku pti porodu. Do dalSich pfi¢in patii napiiklad predcasny
porod, perinatalni infekce, poranéni hlavy ¢i meningitida. RozliSuje se n¢kolik forem

v

je typicky zvySeny svalovy tonus a zrychlena reaktibilita svalu (Sosna et al., 2012).

Détskd mozkova obrna nemd jedinecny klinicky obraz, ale piedstavuje komplex
symptomul encefalopatie, které maji neurologicky jasné definované poruchy motoriky,
jako je spasticita, dyskineze, ataxie. Maji také rizné asociované poruchy, jako je porucha

uceni, psychomotoricka retardace, poruchy vizu, epilepsie (Muntau, 2014).

Lécba u déti s DMO predstavuje dlouhodoby staly proces, ve kterém spolupracuje
pediatr, détsky neurolog a ortoped. Nejdulezitéjsi je v prvnim roce Zzivota zahdjit
konzervativni 1écbu. Nejvétsi tspéchy jsou zaznamenany pii cviceni Vojtovy reflexni
metody (Sosna et al., 2012). Détska mozkova obrna je velmi cCastou indikaci
k ortopedickym operacim u déti. Nejedna se vSak primarné o postizeni pohybového
aparatu. Operacnim postupem jsou v piipadé DMO feSeny zejména svalové kontraktury
na koncetinach u spastické formy onemocnéni (Muntau, 2014; Slezakova et al., 2010).
Déti s DMO maji v mnoha ptipadech podstatné vyssi inteligenci, nez se zda v souvislosti
S jejich télesnym postizenim a také zejména z mluveného projevu. Je vhodné informovat

rodice a nastinit jim moZnost piinosu operacni 1€¢by (Poul et al., 2009).

22



1.6 Kostni nadory

Nédor lze definovat jako patologicky tutvar, ktery je tvofen nadmérnym rstem skupiny
bun¢k nebo tkani ktery se vymkl kontrole organismu a nekontrolované roste. Nadory
muzeme rozd¢lit na maligni (zhoubné) a benigni (nezhoubné¢). Benigni nador roste
ohranic¢en¢ a nema schopnost metastazovat. Zhoubny nador ma tendenci prortstat do
okolnich tkani a metastazovat (Slezakova et al, 2010). Dulezita je véasnd diagnostika
nadort. Pfedev§im u zhoubnych nadord je ¢astym piiznakem bolest a je to Casto bolest
nocni. Je potieba informovat rodice o diilezitosti zapisovani bolesti do tzv. deniku bolesti,
kam se prubézné zapisuje kdy se bolest vyskytuje, jak dlouho trva a po ¢em mizi. Peclivé
musi byt také klinické vySetteni. Nadory mékkych tkani nemusi zakonité vyvolavat bolest
(Poul et al., 2009). Nejhojné€jsimi malignimi nadory jsou osteosarkom a Ewingtiv sarkom.
Tyto nadory se odliSuji vékem, pficemz Ewinglv sarkom se vyskytuje u déti ve véku od
(10.— 20. rokem zivota) a osteosarkom se vyskytuje u adolescenti mezi (15.-25. rokem
zivota) (Krska et al., 2014). Jedna se o nadory velice agresivni, s vysokou mortalitou a
morbiditou u takhle mladych pacientl. Lécba vSech typt primarnich nadord kosti by méla
probihat na specializovanych pracovistich s funkénim multidisciplinarnim tymem, ktery
se skladd zortopeda, hrudniho chirurga, patologa, klinického/détského onkologa,
radiacniho onkologa, radiologa, ptipadné plastického chirurga, vaskularniho chirurga a
dalsich specialisti. Détsky pacient by mél byt na jiz zminéné pracovisté odeslan hned po

prvnim podezieni na toto onemocnéni (Baj¢iova et al., 2011).

1.6.1 Osteosarkom

Osteosarkom neboli osteogenni sarkom patii do skupiny malignich kostnich nadori. Je
nejcastéj$im malignim kostnim nadorem v détském a adolescentnim obdobi (Poul et al.,
2009). Prvni vrchol vyskytu se udava v obdobi kolem puberty, v obdobi rastové
akcelerace. Lze predpokladat, ze v Ceské republice je diagnostikovano roéné kolem
tiiceti mladych lidi (Baj¢iova et al., 2011). Sobhan et al. (2017) uvadi, ze osteosarkom je
nejcastéj$i maligni tumor kosti v détském veéku a udava asi 5 % vSech malignit u déti. Je
znamo, ze u chlapct je vyssSi predispozice ke vzniku osteosarkomu, a to piiblizné
v poméru 1,5:1 chlapci: divky. Pro osteosarkom je charakteristicky vznik z poSkozenych

osteoidll nebo z nezralé kosti. Nejhojnéjsi lokalitou vzniku osteosarkomu je distalni

femur ptiblizné u 45 % ptipadi, v 15 % je to proximalni tibia a u 10 % proximalni
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humerus. Pfi¢ina osteosarkomu je neznama, je ale zjisténa spojitost s mutaci genu p53,
RB a mdm2 (Sobhan et al., 2017). Rizikové faktory jsou Casto protichtidné, proto budou
vyzadovany dalsi studie (Baj¢iova et al., 2011).

Nejcastéjsimi projevy jsou bolest, vétSinou noc¢ni bolest, ktera je lokalizovana do
hloubky, postupné se zhorSuje. Dale se objevuje otok, zarudnuti a hmatna bolestiva
rezistence, ktera mize byt v pfipadé postizeni dolnich koncetin spojovana s poruchou
chiize, obas muze byt prvnim pfiznakem az patologickd zlomenina (Bajciova et al.,
2011). Poul et al. (2009) uvadi, Ze mistni bolest se zhorSuje tak, Ze se stava nesnesitelnou
Vv zavislosti na rastu nadoru, ale celkovy stav détskych pacienti je vSak relativné dobry
(Poul et al, 2009). Velmi dilezita je véasna diagnostika nadoru, je klicem k uspéchu 1é¢by

nadorti pohybového Ustroji a také ovlivituje prognézu nemoci (Sosna et al., 2012).

Lécba osteosarkomil, kterd jsou nizce maligni je jen chirurgicka, a to Sirokou resekci. U
vysoce malignich osteosarkomi (u vice jak 90 %) je zahajovana ptedoperacni
chemoterapie, po které nasleduje chirurgické odstranéni nadoru Sirokou resekci,
popiipadé 1 metastazektomii synchronnich plicnich lozisek. Po operaci nasleduje
chemoterapie. Progndza vysoce maligniho klasického osteosarkomu je znateln¢ lepsi a

dle stadia onemocnéni pteziva az 80 % pacientt (Dungl et al., 2014).

1.6.2 Ewingiv sarkom

Do nadorti skupiny Ewingova sarkomu patii atypicky Ewinglv sarkom a primitivni
periferni neuroektodermalni tumor (PNET) (Bajciova et al., 2011). Ewingtv sarkom se
fadi mezi druhy nej€astej$i zhoubny nador détského a dospivajiciho ve€ku nejcastéji ve
véku od 10 do 20 let. Vyskytuje se nejcastéji v panvi nebo na dolnich koncetinach
v oblasti os ilium, femur, fibula a v diafyze (Sosna et al., 2012). Je to typicky nador
détského veku a mladych dospélych, kdy vrchol vyskytu je mezi 15-19 rokem (Bajciova
et al.,, 2011). Muntau (2014) uvadi, Ze Castéji jsou postihovani chlapci, nez divky
(Muntau, 2014).

Neni mozné urc€it piesnou pficinu. Jen velmi mélo vznikd jako sekunddrni malignita po

vvvvvv

rizikové faktory, pfi¢emz americka analyza uvetejnéna v r. 2009 poukézala mimo jiné na

moznou souvislost s vyskytem pupecnich nebo tfiselnych kyl, moznd kauzalita ale
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vysvétlena nebyla. Ewingiv sarkom, je zhoubny nddor neurogenniho pivodu, kdy
zpravidla postihuje kost, ale mize vyristat i z mekkych tkani (vyskyt nddoru mimo kost
je az 24 %). Ewinglv sarkom je vysoce biologicky aktivni, metastazuje hematogenné
zejména do plic (38 %), kosti (31 %), kostni diené (11 %) a vzacné postihuje centralni
nervovy systém. Bohuzel az 30 % pacienti ma jiz pfi stanoveni diagndzy metastazy

(Bajciova et al., 2011).

V klinickém obraze je mozno nahmatat mékkou rezistenci nadoru, ktery se rozsiiil mimo
kost, piiznaky zavisi na lokalizaci. Jestlize se nejedna o pozdni zachyt, celkovy stav
pacienta neni Spatny. Nador se vyviji mésice, ale 1 roky (Sosna et al., 2013). Bajciova et
al. (2011) uvadi, ze se mohou projevit teploty, leukocytéza, zvySena sedimentace,
nechutenstvi ¢i ubytek na vaze, lokalné dominuje bolest, otok, pozdéji porucha funkce
nebo hmatné zdufeni. Po zhodnoceni anamnézy a klinickém vySetteni je vhodné provést
vySetfeni prostym RTG (Bajéiova et al., 2011). Biopsie se provadi oteviena, jen ziidka
punk¢ni (Poul et al., 2009).

Tento sarkom patfi do radiosenzitivnich nadort. AvSak ozafeni mize obzvlasté u malych
déti zpusobit poruchou fyz poruchu ristu. Dalsi zavazny disledek ozafovani jsou
popisovany sekundarni maligni nddory po iradiaci. Soucésti 1écby je samoziejmé
chemoterapie. Ewingliv sarkom po provedené chemoterapii ma tendenci zmensit objem
nadorové masy, kterd pak usnadiiuje jeji resekci. Nasledné je upfednostiiovana

chirurgicka resekéni 1é¢ba podobné jako u osteosarkomu (Poul et al., 2009).

1.7  Skoliozy

Podébradska (2018) definuje skolidozu jako strukturalni poruchu fyziologickych kiivek
patete s tfidimenzionalni tvarovou adaptaci obratll ve frontalni, sagitalni i transverzalni
roving a tim padem se klinické posouzeni 1i§i od RTG obrazu, kterd je nutno vzdy doplnit
(Podébradska, 2018). Skolioza je deformita patete ve frontalni roviné. Kfivka miize byt
bud jednoducha, nebo dvojita (Sosna et al., 2013). Skoliéza je charakteristicka
zakiivenim patefe ve tvaru pismene S (Leifer, 2004). Podébradska (2018) zminuje, ze
podle poctu a tvaru kiivek se skolidza oznacuje jako ,,S“ a ,,C*, pti¢emz néktefi autofi
popisuji pouze skolidzu ,,S* s tim, Ze pouze jedna kiivka ,,C* neexistuje (Podébradska,

2018). Hehlmann (2010) popisuje skolidzu jako trvalé ohnuti patete do strany a také
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zminuje, ze 90 % skolidz jsou tzv. skolidzy idiopatické, jejichz piivod neni jasny

(Hehlmann, 2010).

Ptic¢in skoli6z je nékolik, mohou to byt stavy od kongenitalnich deformit obratlii az
napiiklad po nestejnou délku koncetin (Sosna et al., 2013). Repko (2010) uvadi, ze
skolioza predstavuje patologické zaktiveni ve frontalni roviné nad 10 stupiiti, je vétSinou
spojena s rotaci obratlovych tél a pravidelné doprovazena poruSenim fyziologickych
zakiiveni v sagitdlni rovin€. Détsky pediatr je prvni, ktery by mél zachytit skoliotické
postizeni ditéte. Ud¢la klinické vySetfeni a zpravidla posila dit¢ na odborné
specializované vySetfeni, vétSinou na ortopedickou kliniku, nebo oddéleni. Jedné se o
velmi zodpoveédny pfistup lékare, jelikoz zanedbani, nebo zpozdéni mize mit pro dité

vazné nasledky (Repko, 2010).

Skolidzu je vySetfovana lékafem nejdiive aspekei, pficemZ v mnoha ptipadech miize byt
ktivka skryta, nebo mtize byt mén¢ vyrazna. Proto se zasadné provadi Adamsiv test, ktery
spociva v predklonu a zakulacenim zad. Velky vyznam je kladen diagnostice a sledovani
ptipadné progrese deformity za pomoci RTG dlouhych snimki patefe ve stoji détského
pacienta. M¢ti se Cobbuv uhel, ktery je doplitkovym thlem, ktery urcuje tizi kiivky a je

voditkem k dal§im terapeutickym rozvaham (Repko, 2017).

V obdobi dospivani je skolioza mnohem cast&j$i u divek. Ve vétSin€ ptipadd neni
zakiiveni progresivni a vyZaduje chozeni na opakovana vySetfeni. Neléend skolioza
muze vést k bolestem zad, tnav¢, invalidité ¢i srdecnim a plicnim komplikacim. Existuji
dva typy skolidzy, a to funkcni a strukturalni. Funkéni skolidza je obvykle zapii¢inéna
vadnym drZenim téla, nikoliv onemocnénim patefe. Zakiiveni miize pomoci lécba.
je spojend s rotaci patete. Strukturdlni skoliéza méa hodné pfi¢in, pfic¢emz nekteré jsou
vrozené. Jsou znatelné jiz pfi narozeni, ¢i v obdobich rychlého riistu. Neuromuskularni
skolioza je dopadem svalové slabosti, ¢i nerovnovahy. Pozorujeme ji u déti s mozkovou
obrnou, svalovou dystrofii a jinymi poruchami. Idiopatickd skolioza ma neznamou

pficinu, zminovana je mozna spojitost s dédi¢nosti (Leifer, 2004).

Lécba skolidoz musi mit multidisciplinarni pfistup, se vzajemnou navaznosti odbornikl
z riznych obort, predev§im pediatrie, rehabilitaéniho 1€kafstvi, fyzioterapie, radiologie a

ortopedie. O dalSim terapeutickém postupu rozhoduje zejména vek ditéte, tize a typ
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deformity a riziko ptipadné dalsi progrese deformity. Obecné vyuzivané terapeutické
schéma tikd, ze indikujeme skoliézy do 20 stupnti k napravnému cviceni, mezi 20 az 40
stupni k 1é¢bé za pomoci korzetu a u kiivky nad 40 stupni indikujeme k operacni 1é¢bé
(Repko, 2010)

1.8 Ortopedické operace u dospivajicich

1.9 Artroskopie

Artroskopické techniky jsou v soucasnosti zcela zdsadni a zakladni diagnostické i
terapeutické piistupy v diagnostice a 1é€bé kloubnich onemocnéni (Poul et al., 2009).
Krska et al. (2011) uvadi, Ze artroskopie je endoskopicka metoda, ktera umoznuje
I¢kaiim prohlédnout kloub za pomoci mikrokamery, kterd je vpravena do kloubu
Z drobné kozni incize, kdy se nasledné provede dle nalezu vlastni operacni vykon. Je to
vykon diagnosticky, ktery plynule pfechazi do vykonu lécebného (Krska et al., 2011).
Poul et al. (2009) uvadi, Ze nejvice artroskopovany kloub je kolenni kloub, druhé misto
zaujima kloub ramenni a na tfetim je kloub hlezenni. Na ostatnich kloubech jsou
artroskopie provadény méné Casto. Diive byla tato metoda uréena pouze pro dospé€lé
pacienty, nyni je stale vice a s vétSim uspéchem vyuzivéana 1 v pediatrické ortopedii 1 u

anatomicky malych kloubt (Poul et al., 2009).

Bousova (2013) uvadi, Ze artroskopii 1ze teoreticky provést u jakéhokoliv kloubu lidského
téla. Tato metoda napoméaha pomoci kamery a monitoru ptimy pohled na kloubni povrch,
vazy, menisky a pouzdro. Artroskopie se vétSinou provadi pifi podezieni na poskozeni

nekterych z vySe uvedenych struktur (BouSova, 2013).

Nejveétsi vyhodou artroskopie je minimalni operacni piistup a dobra vizualizace kloubu.
Z toho vyplyvaji 1 dal$i vyhody jako je niz$i pooperaéni morbidita, mensi procento
komplikact, a lepsi diagnostické 1 terapeutické mozZnosti. Za nevyhodu jsou povaZzovany
vyssi potizovaci naklady, které jsou vSak kompenzovany kratsi dobou hospitalizace a

rekonvalescence pacienta (Krska et al., 2011).
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1.9.1 Artroskopie kolenniho kloubu

vvvvvv

kosti, menisktll, kloubniho pouzdra, vazii a svalii. K tomu, aby kolenni kloub spravné

fungoval, musi byt zajisténa jeho stabilita (Dungl et al., 2014).

Koleno je oblast, kde jsou v soucasnosti nejlépe propracované artroskopické techniky
(Poul et al., 2009). Jedna se o nejcastéji artroskopovany kloub (Krska et al., 2011).
Anestezie je volena bud’ celkova, ktera je v pediatrické ortopedii upfednostiiovana, nebo
anestezie spinalni. Poloha ditéte pifi operaci je klasicka nebo se svéSenym bércem, ¢i
poloha s natazenou dolni koncetinou. V dospélém veku je indikaci k artroskopii kolene
vice nez v détském véku. I presto zahrnuji indikace Siroké spektrum riznych problémii.
Jedinou neodkladnou a akutni indikaci k artroskopii kolene je nitrokloubni zanét. Mezi
dalsi indikace patii operace meniskl, poranéni vazi, l1éze chrupavky, recidivujici
vypotek, volna nitrokloubni loziska, lateralni hypertense patelly, plica syndrom,

symptomaticky fibularni diskoidni meniskus a intraartikularni fraktury (Poul et al., 2009).

Operace meniski je nejCastcji operovanou oblasti (KrSka et al., 2011). Léze menisktl se
fadi mezi nejcastéjSi poSkozeni kolena, tim padem se fadi mezi nejCastéjsi indikaci
k artroskopii kolenniho kloubu. Jsou dva typy zptisobu artroskopického oSetieni menisku.
Prvni je odstranéni poskozené Casti a druhy je rekonstrukce menisku (Dungl et al., 2014).
Havlas et al. (2017) uvadi, ze k poranéni meniskll dochazi nejcastéji pfi rotatnim nasili
na koleno, méné Casto pfi hyperflexi ¢i hyperextenzi kloubu. Zranéni menisku se miZze
ukazat jako sdruzené poranéni, nejCastéji vSak se souCasnym poSkozenim ptedniho
zktizeného vazu, popiipadé chrupavek (Havlas et al., 2017). K poranéni menisk dochazi
nejcastéji pii sportu, kdy typicky mechanismus je rotace na zatizené konceting. Jsou dva
vykony, které se vyuzivaji pfi oSetfovani meniskedlnich 1ézi, a to jsou resekce meniskil a
vykon rekonstrukéni neboli sutura menisku. Je-1i to mozné, je upfednostiiovana sutura

menisku (Poul et al., 2009).

Poranéni vazi, zejména zkiiZzenych vazl jsou zafazeny do Castych poranéni a hodné
zavaznych. Distenze medialniho kolateralniho vazu je v détském a adolescentnim obdobi
nejcastéj$im poranénim v oblasti kolena. Ruptura zadniho zktizeného vazu je vidéna
vyjimecné. Hodné ptibyvaji urazy sportovniho charakteru, dopravnich nehod a tim padem

1 zavaznych poranéni kolennich vazi jako je naptiklad ruptura predniho zktizené¢ho vazu
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I v détském veéku. Do akutnich pfiznaki nestability kolene se zafazuji bolest, otok, ¢asto
nemoznost se na koncetinu postavit. Do piiznakti chronickych patfi hypotrofie
quadricipitu, fenomén giving away, pii kterém dochazi pii chlzi k necekanému
podklesnuti koncetiny. Dale je to recidivujici vypotek a samoziejme nestabilita kolenniho
kloubu (Poul et al., 2009). Havlas et al. (2017) uvadi, ze déti s poranénim kolenniho
kloubu by se mély soustfed’ovat do center, vénujicim se détské ortopedii a traumatologii

s vybornym technickym zazemim a zkuSenostmi s oSetfovanim téchto urazt (Havlas et

al., 2017).

1.9.2 Artroskopie ramenniho kloubu

Artroskopie ramenniho kloubu je druha nejcastéjsi artroskopicka operace v détském a
adolescentnim véku. Neni ale zdaleka tak ¢asta jako u dospélych pacienti (Poul et al.,
2009). Janic¢ek (2012) uvadi, ze rameno je v soucasnosti druhym nejcastéji endoskopicky
feSenym kloubem, k ¢emuz pomohlo i vyvinuti vstiebatelnych a titanovych implantatt

(Janicek, 2012).

Z anesteziologického hlediska se pfi artroskopii ramene dava prednost celkové anestezii,
piipadné celkové anestezii S anestezii regionalni. Operace se provadi nejéastéji ve dvou
zakladnich polohach. Prvni poloha je na zdravém boku, stahem operované horni
koncetiny pies kladku se zavazim v roviné horizontalni i vertikalni. Druha poloha je
vyuzivana mén¢ Casto, jde o polohu beach chair charakteristicka elevaci horni poloviny
téla 40-60 stupnti s podloZzenym ramenem na okraji stolu. Jedna ze zakladnich indikaci
pro artroskopii ramenniho kloubu jsou instabilita ramenniho kloubu, impingement
syndrom, 1éze rotadtorové manZety, superior labrum anterior posterior neboli SLAP 1éze,
1éze chrupavek, 1éze Slachy dlouhé hlavy bicepsu a synovektomie (Poul et al. 2009).
V détském a adolescentnim veku ptevladaji indikace artroskopie instability ramenniho
kloubu. Dalsi indikace jsou u détskych pacientli snad az na SLAP léze u mladych

sportovct vzacné (Poul et al., 2009).

U nestability ramenniho kloubu je nutno odlisit luxaci akutni traumatickou, recidivujici
traumatickou a luxaci habitualni. Habitudlni luxace vznika na podklad¢€ vrozenych vad,
systémovych chorob, pii parézach brachidlniho plexu, nebo na podkladé hyperlaxicity.
Akutni traumatickd luxace vznika po Grazu na intaktnim kloubu. Po nespravné 1é€bé¢ jiz

u prvni luxace a opakovanym urazovym momentem ¢asto dochdzi pfi ndlezu Bankartovy
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l1éze tzn. odtrzeni anteroinferiorni ¢asti labra, k rozvoji recidivujici traumatické predni
instability ramenniho kloubu. Je az 70 % pravdépodobnost opakované luxace u mladych
pacientli, proto je v soucasnosti pfijata koncepce stabilizace ramene jiz po prvni,

maximaln¢ druhé luxaci (Poul et al., 2009).

Po operaci jednoduchého vykonu se doporucuje elevace horni koncetiny tyden
v Satkovém zavésu, ptfi¢emz pacient rehabilituje rotaci koncetiny a pasivni elevaci
koncetiny do 90 stupiii. PInd hybnost koncetiny je doporucovana az po Sesti tydnech.
Pokud dojde k operacim, které vyzaduji ukotveni mékkych tkani, pak je doporucena
fixace koncetiny na 4-6 tydni v addukci a vnitini rotaci a poté zacit intenzivnim

rozcvicenim (Krska et al., 2011).

1.9.3 Artroskopie kycelniho kloubu

Artroskopie kycle je zatim ziidka pouZzivand, zejména z diivodu obtizné¢ anatomické
ptistupnosti kloubu, kterd znesnadniuje manipulaci s artroskopem (Krska et al., 2011).
Schneiderova (2014) uvadi, ze proto je vyhodné&jsi pouzit flexibilniho artroskopu
(Schneiderova, 2014). Artroskopie détské kycle zacala v roce 1977 publikaci Grosse.
Zajem byl relativné pomaly, zacal se rozvijet v roce 1980 a 1990. Ve spojeni s uspéchem
artroskopie kycelniho kloubu u dospélych se zajem zvysil pii pouZiti postupu na ruzné
détské poruchy kycle, vzhledem k tomu, ze alternativou byla oteviend chirurgicka
dislokace ky¢le. Zajem rostl, protoze artroskopie kyc€elniho kloubu byla vnimana jako

mén¢ invazivni zpusob 1é¢by (Roy, 2016).

U détskych pacientil je mozno vyuZit bézné velikosti nastroji a optiky, kdy u mensich
pacientl jsou vyuZzivany optiky mini 2,4 mm. U artroskopie kycelniho kloubu se vyuziva
poloha na zadech nebo poloha na boku, kterd je tedy méné Castd s pouzitim specialniho
distraktoru. Obzvlasté¢ u déti je vyhodné&jsi poloha prvni s vyuzitim extencniho stolu.
Zakladni indikaci pro artroskopii kycle v détském a adolescentnim v&ku jsou 1éze labra,
odstranéni kloubnich mysek, synovialitida kloubu a osteochondritis dissecans (Poul et al.,
2009).

Artroskopie kycelniho kloubu u détskych pacientti je bezpecny postup s nizkou mirou
hlasenych komplikaci. Artroskopie kycle se stala bezpe¢nym standardnim postupem pro

riazné podminky u dospivajicich a mladé dospélé populace. Indikace se nadale vyvijeji a
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velmi malych pacienti potiebuje dalsi studium (Roy, 2016).

1.10 Urazy pohybového apardtu u déti

U d¢ti se objevuji nekteré typy zlomenin, které se u dospélych nevyskytuji. Déti vétSinou
snaseji Urazy koncetin dobfe a negativni rentgen neznamenad, ze nedoslo ke zlomening. Je
nutno udé¢lat RTG zdravé koncetiny. U déti je upfednostiiovana konzervativni 1écba
zlomenin (Schneiderova, 2014). Traumatologickd poranéni jsou nejéastéj$i pii¢inou
hospitalizace u déti a mohou mit velmi vdzné nésledky jako je zdravotni postizeni, ¢i smrt
(Kiepura et al., 2019). V Ceské republice kazdoro&né utrpi uraz vice nez 300 000 déti.
Pravé nasledkem trazu, je priblizné 30 000 déti hospitalizovano v nemocnici a asi tak
3000 z nich zlstava po tézkém urazu trvale postizeno. Je znamo, ze vice jak 300 déti
nasledkem trazu do 24 hodin zemie (Veleminsky et al., 2009). Kiepura et al. (2019)
uvadi, ze déti jsou nachylné k riznym typlim zranéni. Jsou to zejména pady z vysky,

dopravni nehody, napadeni ¢i sportovni zranéni (Kiepura et al., 2019).

v

Nejhojnéjs$i misto vyskytu trazu je skola a domov tedy mista pro dité, ktera predstavuji
bezpeci. Dale se vyskytuji nejvice urazy vV dopravé, na hfistich a dalSich mistech. U nas
v CR existuje Projekt Podana ruka, ktery ma za cil snizit urazovost déti za pomoci
uplatiiovani aktivnich i1 pasivnich postupil, a to predavat a rozvijet ve védomi déti
zkuSenosti, navyky a dovednosti, které jsou potiebné pro zlepSeni obratnosti, obezietnosti
a predvidavosti. Déle maji za cil vytvofit bezpecné prostredi pro déti jak ve Skole, tak
doma, na ulicich, silnicich ¢i détskych hiiStich. Vyspélé zemé maji takovou zkuSenost, Ze
vytéenych cilli 1ze dosdhnout a jejich dosaZeni prokazat. Plnéni téchto cilii pfinese
spolecnosti nejen zisky ekonomické ale 1 zachranény zivotni potencial schopny pfinést
V budoucnu spousty vyznamnych humanistickych, ekonomickych a kulturnich hodnot
(Veleminsky et al., 2009). Urazy u déti maji riizny charakter, podle véku a stupné vyvoje

ditéte a prostiedi ve kterém se nejcastéji dit€ vyskytuje (Klima et al., 2016).

Celé détstvi, je z hlediska véku velmi rizikové, a to uz od novorozeneckého véku. Prvni
roky maji na svédomi vétSinou rodice, ve Skolnim obdobi ptibyva trazh sportovnich a
dopravnich a v dorostovém véku nastupuji zdvazné trazy v¢. sebevrazd (Grym, 2019).
Typ Grazu zavisi na véku ditéte. U déti do jednoho roku véku pievladaji pady s obvyklym

poranénim hlavy. Déti predskolni postihuji nejvice zlomeniny, nejéastéji v oblasti
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zapésti, prstl, klicni kosti a loktd. U déti skolakt prevladaji zlomeniny v oblasti horni
koncetiny, pfidavaji se poranéni kotniku a mékkych ¢asti kolenniho kloubu (Hajek et. al.,
2015). Pro zlomeniny obecné je typicka bolest, citlivost pii pohybu a otok (Leifer, 2004).
Skeletalni systém ditéte se od dospé€lého odliSuje tim, Ze neni zcela osifikovany, ma
epifyzy a hustsi periost. Déti maji v kostech nizSi obsah minerald a vétsi poréznost
zvySuje silu kosti (Leifer, 2004). Traumatickou zlomeninu pii hie, nebo jinych
sportovnich aktivitach dle Leifer (2004) vétsinou doprovazi poranéni mékkych tkani, kdy
dochazi ke kontuzi ¢i vyronu. Kontuze je pohmozdéni podkozni tkané¢ s naslednym
krvacenim, otokem a bolesti. Do hlavnich pfiznakd vyronu patii otok, omezena funkce
kloubu a bolest. Praktickda pomucka pfi oSetfovani poranéni mékkych tkani je R-rest
(klid), I-ice (led), C-compression (stlaceni), E-elevation (elevace) (Leifer, 2004). Hajek
et al. (2015) uvadi, Ze kosti ditéte jsou mekei, a tak zlomenina nemusi mit jasnou linii na
RTG napt. zlomeniny z ohnuti (kost je ohnuta), torus (kost je zmacknuta do sebe),
zlomenina vrbového proutku (inkompletni zlomenina postihujici konvexni ¢asti obvodu
kosti). Vazy déti jsou az pétkrat pevnéjsi nez okolni kostni struktury, proto je pfetrzeni
vazu vzéacné. Ke zlomenindm u déti vétSinou dochazi na trovni fyzy (ristové chrupavky)

Vv misté, kde ma kost nejmensi pevnost (Hajek et al., 2015).

Lécebny proces zlomenin u déti se provadi bud’ CRIF (zaviena repozice a vnitini fixace
nitrodfenovym hitebem), ORIF (otevienou repozici a vnitfni fixaci dlahou), MIO
(minimaln€ invazivni osteosyntéza) nebo minimaln€ invazivni techniky a oteviena
technika. Vétsinou se détské zlomeniny hoji bez problémi a nasledki. Mize ale dojit
k poskozeni ristovych desticek, coz je nejéastjsi pticina poruchy rustu kosti, kdy se
udélaji tzv. kostni mustky, které maji za nasledek zkraceni, deformity, ¢i osovou deviaci

(Schneiderova, 2014).
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1.10.1 Zlomeniny riistové desti¢ky

Kosti déti a dospé€lych sdileji mnoho stejnych rizik pro zranéni. Jelikoz ale stale rostou,
jsou détské kosti vystaveny jedineénému zranéni, zvanému zlomenina rastové desticky.
Rustové desticky jsou oblasti chrupavky umisténé blizko konci kosti, které ztvrdnou
(osifikuji) a jsou velmi nachylné k lomu (Posna, 2010). PoSkozeni epifizarni chrupavky
u déti predstavuje 5-10 % vSech zlomenin. Z diivodu poruseni riistové zony jde o velmi
zavazné Urazy, které ovlivnénim rustové aktivity v mist¢ zlomeniny mohou zptisobit

nasledné deformity (Zeman et al., 2011).

Piiblizné 15-30 % vSech détskych zlomenin jsou pravé zlomeniny rastovych desticek.
Jelikoz ristova deska pomaha urcit budouci délku a tvar zralé kosti, vyZaduje tento typ
zlomeniny okamzitou pozornost. Pfi sprdvném oSetfeni se vétSina zlomenin rlstové
desticky vylé¢i bez komplikaci. VétSina zlomenin ristové desticky se vyskytuje
Vv dlouhych kostech prsti. Dale také ve vnéjsich kostech predlokti a dolnich kostech nohy.
Pti¢iny zlomenin ristovych desticek jsou zplisobeny udalosti, jako je pad nebo dopravni
nehoda. Také se ale mohou vyskytovat postupné v disledku opakovaného stresu na kosti,
ke kterému mize dojit, kdyz dité pfezene sportovni aktivitu. VSechny déti, které stale
rostou, jsou vystaveni riziku poranéni ristovych desti¢ek, ale jsou urcité faktory, které
zvySuji jejich Castéjsi vyskyt. Mezi né patii fakt, Ze zlomeniny rastovych desticek se
vyskytuji dvakrat ¢astéji u chlapcet nez divek, jelikoz divky dortstaji diive nez chlapci.
Je zndmo, Ze jedna tietina vSech zlomenin riistovych desticek se vyskytuje béhem ucasti
Vv soutéznich sportech jako je fotbal, basketbal nebo gymnastika. Mezi dalsi faktory, které
zvysuji Castéjsi vyskyt je G€ast na rekreacnich aktivitach, jako je jizda na kole, sankovani,
lyZzovani nebo skateboarding. Nejvétsi vyskyt zlomenin rstovych desti¢ek je v obdobi
dospivani. Jako hlavni pfiznak zlomeniny riistové destiCky povaZzujeme pretrvavajici a
silnou bolest. Mezi dal$i bézné ptiznaky patii viditelna deformita jako je kiivy vzhled
koncetiny, neschopnost pohybovat nebo vyvijet tlak na koncetinu. Dalsi z pfiznaki je
otok a teplo v oblasti kolem konce kosti, v blizkosti kloubu. Lékar provede fyzikalni
vySetieni poranéné oblasti, pravdépodobné nafidi rentgen, aby urcil, zda dosSlo ke
zlomening riistove desticky. Rentgen poskytuje jasny obraz hustych struktur, jako je kost.
Dale se vyuziva magneticka rezonance a skenovani pomoci pocitacové tomografie CT

(Posna, 2010).
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Konzervativni 1é¢ba spoc¢iva v imobilizaci poskozené oblasti. Tim se kosti chrani, udrzuji
se ve spravné poloze, zatimco dochazi k 1é¢eni. K chirurgickému zakroku dochézi, pokud
jsou fragmenty kosti pfemistény a zlomenina je nestabilni. Poté dochazi k operacnimu
zakroku. Nejbéznéjsi operaci pouzivanou k 1é¢bé zlomenin je takzvana oteviena redukce
a vnitini fixace. Behem operace jsou fragmenty kosti nejprve piemistény do jejich
normalniho zarovnani, dale se kosti fixuji na misto pomoci specidlnich implantatt, jako
jsou Srouby, draty nebo se ptipoji kovové desky k vnéjSimu povrchu kosti. Po uzdraveni
kosti muze lékat doporucit konkrétni rehabilitaci na posileni svall, které podporuji
poskozenou oblast kosti a zlepsi tak rozsah pohybu kloubu. Zlomeniny rastovych desticek
je tfeba peclivé sledovat, aby se zajistily spravné dlouhodobé vysledky. Pravidelné
nasledné navstévy u lékare by mély pokracovat alespon jeden rok po zlomening, aby se
zajistilo, Ze riistova desticka pfimétené roste. U zlomenin slozitéjsich, jako je zlomenina
stehenni kosti a holenni kosti mohou vyzadovat nasledné navstévy, dokud dité nedosahne

kosterni zralosti (Posna, 2010).

1.11 Amputace u déti

Amputaci 1ze definovat jako odstranéni periferné¢ uloZené casti téla, a to napiiklad
konletiny (Janikova a Zelenikova, 2013). Amputace patii mezi jeden z nejstarSich
chirurgickych vykont. Jiz 5000 let pted Kristem byly zaznamenany prvni zminky.
Zakladni indikaci k vykonani amputace jsou choroby koncetinovych cév, trauma, tumory,
infekce, kongenitalni anomalie a poranéni a onemocnéni nervova (Sosna et al., 2012).
Amputace je velmi Casto brana jako jeden z nejvice radikalnich 1é¢ebnych postupt
(Janikova a zelenikova). Amputace u déti je mozno rozdélit podle pfiiny na vrozené a
ziskané. Amputace provedené na podklad€ vrozenych vad ¢ini zhruba 60 %, 40 % tvofi

amputace z divodu urazu, onkologické indikace ¢i pro infekt (Dungl et al., 2014).

Pokud je provadéna amputace u ditéte, je nutno si uvédomit ristovy faktor u déti.
Prednost je davéana exartikulaci, jelikoZ je tak zachovana distalni epifyza a kost roste
normalnim tempem. U détskych pacientli je vidét prertstani kosténych Casti proti
mékkym tkanim a napinani kiize na hrotu amputa¢niho pahylu, tento stav vyzaduje
reamputaci. DEti v§eobecné snaSeji amputace 1épe nez dospéli pacienti, na danou situaci

se um¢ji lépe adaptovat. Nepocituji fantomovou bolest a nevyskytuji se neuromy.

vvvvvv
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obnovovani protetického vybaveni vzhledem k rustu ditéte (Sosna et al., 2012). Dungl et
al. (2014) uvadi, ze amputacni vykony maji sva specifika u rostouciho skeletu, zejména
v raném détstvi, kdy musime pocitat s celkovym télesnym rlstem, ale i s ristem

amputacniho pahylu (Dungl et al., 2014).

Dulezitou roli amputaci u déti hraje kvalita oprotézovani, je tak mozno zabranit atrofii
zbylych svali postizené koncetiny. Pokud je protéza nespravné postavend, nebo pfi jejim
nepouzivani muze dojit pii atrofii  k celkové télesné asymetrii  nebo
k disproporcionalnimu rustu pahylu v poméru k ostatnimu normaln¢ rostoucimu skeletu
(Dungl et al.,, 2014). U malych déti (vraném détstvi) se moc Casto nevyskytuji
psychologické problémy po amputacich, ale u adolescenti mohou vyustit az do stavu,
ktery vyzaduje terapeuticky zasah. Dé&ti si zvykaji na protetické vybaveni velmi rychle a
lehce. Je nutné Castéji ptizplsobit velikost protéz umérné rostoucimu skeletu (Dungl et

al., 2014).

1.12 Anestezie v détském véku

Déti predstavuji pouze 10 % anestezovanych pacientl a i tak, ma détska anesteziologie
zvlastni postaveni. K tomu, aby byla dobfe zvladnuta je potieba znat fyziologické,
patofyziologické a farmakologické odliSnosti détského véku a umét zéakladni
propedeutické postupy. O détech nelze hovofit jako o jednotné skuping, ale je vhodné
respektovat déleni détského veku, a to na novorozence, kojence, batolata, predSkolni veék
a Skolni vék. Béhem prvnich patnacti let Zivota ditéte vzroste hmotnost jedince 20-30
krat, vySka 4-5krat a cely organismus ditéte v novorozeneckém obdobi a dospélosti

prodéla vyznamné zmény (Malek, 2016). Je vhodné zvolit takovy anesteziologicky a

wevr

al., 2009).

Je diilezité zvazit indikaci anestezie u déti do 4 let véku. V soucasné dob¢ se studie snazi
objasnit nezadouci G¢inky anestetik na dozravajici mozek déti. Dodnes nejsou dikazy na
prokdzani poSkozeni mozku anestetiky, ale 1 tak jsou doporuceny vyuzivat
anesteziologické postupy s minimalni potencidlni neurotoxicitou (sevofluran, regionalni
analgezie, opiaty) a také se vyvarovat vSech vlivl, které by neurotoxicitu mohly

prohloubit. Lze potvrdit, Ze pfipadné psychické a fyzické poskozeni ditéte vykonem bez

24
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Poul et al. (2009) definuje celkovou anestezii jako farmakologicky navozenou ztratu
védomi a veSkerého vnimani, véetné bolesti. Celkova anestezie je metodou volby
v détském veku tzn. od novorozeneckého véku do 18. roku véku nejen k operacnim
vykoniim, ale i vySetfenim jako jsou (CT a MR), ktera sice nejsou bolestiva, ale vyzaduyji,
aby se pacient nehybal, a to nelze u malych déti ¢i nespolupracujicich pacientti (napft.
psychomotoricky retardovanych) jinym zptisobem dosahnout (Poul et al., 2009). Uvedeni
ditéte do celkové anestezie musi byt klidné, nenasilné a rychlé. Po piivezeni ditéte na
operacni sal do zacatku anestezie by mél uplynout co nejkratsi Casovy interval za aktivni
GiGasti ofetfovatelského personalu (Malek, 2016). Uvod do celkové anestezie je inhala¢ni
(tzn. vdechovani nosné smeési kyslik a oxid dusny) a inhala¢niho anestetika obli¢ejovou
maskou. Déle je intravendzni (tzn. aplikace zvolenych farmak do zily). U menSich déti je
z ditvodu strachu z injekci preferovan inhala¢ni ivod do celkové anestezie. Informované
déti vétSinou spolupracuji. Star$i déti maji moznost vybéru mezi obéma typy uvodu do

celkové anestezie (Poul et al., 2009).

Lokalni znecitlivéni znamend vytazeni vniméni bolesti v misté operace, pficemz dité
zustava pii védomi. Tato metoda se vyuziva jen omezeng, a to u starSich spolupracujicich
déti u drobnych zakrokl. V soucasnosti se ¢asto vyuzivad metoda kombinované anestezie,
coz je celkova anestezie doplnéna mistnim znecitlivénim. Z technik mistni anestezie se
vyuzivaji u détskych ortopedickych operacich epiduralni a kaudalni blokady coz je
preruSeni vedeni nervovych vzruchli v misnich kotenech pro zajisténi analgezie u velkych

vykont v oblasti panve a velkych kloubu (Poul et al., 2009).

V dnesni dobé€ uz nemaji déti nepiijemné nasledky v psychice z divodu anestezie jako to
bylo diive. Dnes se v anesteziologii pouzivaji Setrné ale u¢inné prostfedky anestezie,
nicméné celkova anestezie neboli narkdza je pro dit€ vaznym problémem. Pro dité je to
nepiijemny, nezvykly, mimotfadny zazitek a pokud na néj nebylo pfipraveno dostate¢né,
muze se stat 1 désivym. Pokud jde o kojence a batolata, z hlediska jejich neporozumeéni
situaci se neboji usnout. Starsi déti chépou situaci, jelikoz jsou uvédoméli, a proto se
usnuti brani. Pokud jsou uspany ,,nésilim* tzn. proti jejich vuli, nastava pocit tisn¢ a
uzkosti, ktery muze pietrvavat do obdobi po operaci. Toto proziti nastinuje détem

pfedstavu o smrti a mize zpisobovat zavazné psychické otfesy (Matéjcek, 2001).
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1.12.1 Anestezie u novorozencii

Vhodné vyhodnoceni, pfiprava a vedeni anestezie je zavislé na znalostech, klinickych
zkusenostech a pozornosti anesteziologa (Barash et al., 2015). Zejména pfi perioperacni
péci o nedonoSené, novorozence, a kojence je si tfeba uvédomit, Ze jejich periferni
receptory pro ¢iti bolesti, drahy pro vedeni bolesti a korova centra pro vnimani bolesti
jsou aktivni jiz od 24 tydne téhotenstvi (Mixa, 2016). U novorozencl se ve vétSiné
ptipadd premedikace nevyuziva, pokud si to situace vyzaduje, mize byt podan atropin
(Barash, et al., 2015). Novorozenci a kojenci maji zvySenou reakci vagovych zakonceni
tim padem kazdé¢ podrazdéni nervu vagu zplsobi vyraznou a ob&hov€ zavaznou
inspiracnim postaveni a poddajnost hrudniku a plic je nizka. Novorozenci maji jinou
stavbu hornich 1 dolnich dychacich cest, coz komplikuje snahu o udrzeni jejich

pruchodnosti. Velmi dulezita je i perioperacni prevence dehydratace (Mixa, 2012).

Pfi operaci anesteziolog zajiStuje vhodnou teplotu ditéte pomoci vyhiivané podlozky,
ohtivané infuze nebo generatoru teplého vzduchu. Nejvice citlivi v oblasti télesné teploty
jsou pravé novorozenci. Jejich termoregulace neni dostateéné regulovana. Podchlazeni
zvySuje potiebu kysliku, mize vzniknout plicni vazokonstrikce se vzestupem
pravolevého zkratu a nasledné k rozvoji metabolické acidozy. Klinicky se pozna

podchlazeni novorozence vysokym tepem a poruchami ventilace (Poul, 2009). Gehard a

wevr

byt 36,6 - 37,3 °C (Gehard a Hubler 2010).

Dale musi byt zaji$téna plicni ventilace se zajiSténim dostatecné oxygenace a tekutin. Je
nutno maximaln¢ spolupracovat v ramci celého opera¢niho tymu (Puri, 2017). Do
celkové anestezie se malé déti uvadéji predevSim inhalaéné sevofluranem, pouze
Vv ptipad¢ obchové nestability intravendzné aplikaci ketaminu (Calypsol, Gedeon,
Richter). Po ukonc¢eni anestezie je nutno se zaméfit na tlumeni bolesti. Nejcastéji uzivana

Skala u déti do jednoho roku je NIPS-Neonatal Infant Pain Scale (Barash et al., 2015).
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1.12.2 Anestezie vétSich déti

Uvod do celkové anestezie je bud inhalacni, nebo intravenozni. Patfi¢né jejich
rozumovym schopnostem vysvétlime ditéti postup. Kdyz jsou déti pouceny, vétSinou
spolupracuji. StarS$i déti si mohou vybrat inhala¢ni ¢i intravendzni uvod do celkové

anestezie (Poul et al., 2009).

Pro uvedeni do anestezie se u vétsich déti voli spiSe intravenozni zpusob (Propofolem)
(Mixa, 2012). Malek et al. (2016) uvadi, ze jsou ze skupiny intravendznich anestetik
vyuzivany nejvice thiopental, ketamin a propofol. Thiopental se vyuziva pii tvodu do
anestezie u vétSich déti. U vSech déti je objevena apnoickd pauza (Malek et al., 2016).
Dychaci cesty jsou zajiStény v zavislosti na délce opera¢niho vykonu. Pokud jde o vykony
kratké, postaci prilozeni obli¢ejové masky, u delSich operaci se voli mezi laryngalni
maskou a endotrachealni intubaci. Pfed kazdym uvodem do celkové anestezie je potiebny
operaci zajistime centralni zilni katetr. Moc€ovy katetr se dava u vétSich vykond, teplotni
¢idlo se aplikuje obvykle do nazalni cesty. Anestezie je vétSinou vedena jako inhalaéni
v doprovodu svalového relaxancia a analgetikem. VEtsi déti jsou dle vykonu a pouzité
anestezie prekladany na oborové jednotky intenzivni péce nebo pooperacni oddé€leni, po

obtiznych operacich na resuscitacni stanice, které maji moznost umé€lé plicni ventilace

(Mixa, 2012).
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1.13 Specifika oSetiovatelské péce o détského pacienta po ortopedické operaci

Osetfovatelska péce se zakladd na oSetfovatelském procesu, tedy na systematickém
vyhledavani informaci o détském pacientovi a nasledném stanoveni individudlniho

oSetrovatelského planu (Muknsnablova, 2014).

Osetfovatelskd péCe miize vyznamné ovlivnit postoj détského pacienta k onemocnéni,
1é¢ebnym vykoniim, pobytu v nemocnici, ale i ke zdravotnickym pracovnikiim. Vhodnou
péci se da zmirnit bolest, utrpeni a strach ditéte. Pokud sestra pochopi souvislosti mezi
vSemi faktory, muze tak zlepSit celkovy pfistup k ditéti a uleh¢it mu hospitalizaci

(Jakubekova et al., 2010).

1.14 Informovany souhlas v détském véku

Jedna se o praktickou aplikaci principu respektu k autonomii ¢lovéka. Jestlize dojde
k 1é¢bé bez informovaného souhlasu, jedna se o neeticky, nezakonny zasah do télesné a
dusevni integrity pacienta i za podminek, Ze byla 1éCba uspésna. Informovany souhlas je

kontinualni interakce dvou osob (Ptacek, 2011).

Pii pfijmu pacienta na détské oddéleni je vyZadovan pisemny informovany souhlas
s 1écbou. Rodice nebo zédkonni zastupci svym podpisem stvrzuji, Ze informacim, které jim
byly poskytnuty vcetné Ucelu a rizik lé¢ebného postupu rozumi a vyjadiuji souhlas.
OSetiujici zajistuje, aby byl informovany souhlas fddné podepsan jiz pred vykonem a

ditéti se dostaly pfiméfené informace o tom, co ma oc¢ekavat (Leifer, 2004).

Ve vétSiné pripadi jsou to rodice, ktefi davaji informovany souhlas s 1é€bou jejich ditéte.
Jsou odpovédni za rozhodovani, a to v nejlepSim z4jmu ditéte. Jakykoliv z rodi¢h miize
dat souhlas s lécbou. Pokud dojde k neshodé obou rodici, je l1ékai povinen jednat
V nejlepSim zajmu détského pacienta. Jestlize jsou rodice rozvedeni, tak rodic¢, ktery je
opatrovnikem v dob€ nutnosti akutni 1é€by, mize dat souhlas i pfes to, ze nema dité
sveéfeno do péce soudem. Jinak v ostatnich pfipadech rozhoduje o souhlasu rodi¢, kterému
je dité svéfeno do péce trvale. Zastupci détskych domovu ¢i nevlastni rodi¢e mizou dat
souhlas k bézné nutné 1é¢bé. Pokud jde o rozsahlou, riskantni ¢i specialni 1é¢bu a dité je
umisténo v détském domoveé, museji dat souhlas jeho rodice. U akutniho stavu je
poskytnuta lécba ihned. Jestlize je dit€¢ v pé¢i zdkonného zastupce, ti maji pravo

rozhodovat o jeho 1écbé (Plevova, Slowik, 2010).
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1.15 Hospitalizace ditéte

Hospitalizace je pobyt na lizku po piijeti détského pacienta. Na détskych oddélenich
V nemocnicnich zafizenich mohou byt vySetfovani a 1é¢eni pacienti do 19 let véku. Pfi
hospitalizaci détského pacienta dochazi k vaznému zasahu do jeho Zivota, do pfirozeného
prostiedi rodiny, kde se dit¢ doposud nachazelo, dobie ho znalo, duvéfovalo mu,
nachézelo oporu, pomoc a pochopeni (Klima et al., 2016). V jistém slova smyslu je pro
déti nemocnice jako cizi zemé, do jejiz zvyki, jazyka a rozvrhii se musi naucit
ptizpusobit. Vzhledem ke kognitivnim a emo¢nim omezenim a zavislosti na ostatnich
jsou obzvlasté zranitelné vici stresim spojenym s piizpiisobenim se jejich nemoci a

hospitalizaci (Rokach, 2016).

Obzvlaste piiprava ditéte na hospitalizaci, by nemé&la byt opomijena. Sestra by méla byt
laskava a chapajici. Dité¢ si musi uvédomovat, ze ho c¢eka pobyt v nemocnici
(Boledovicova et al., 2010). Obzvlasté hospitalizace ditéte v nemocni¢nim prostiedi a
s tim spojené vykony s bolesti, pfedstavuji pro dit€¢ velmi zatéZovou situaci. Dité se
dostava do nezndmého prostiedi a tim padem ztraci pocit jistoty a bezpec¢i. Bézné denni
aktivity jsou jiné, dochazi k oslabeni ptirozenych socialnich kontaktd (Jakubekova et al.,
2010). Hospitalizace détského pacienta se zasadn¢ lii od hospitalizace dosp€lého. Lisi se
V riizném prozivani pfi pfijmu a pobytu v nemocnici a v reakcich. Dalsi rozdil je ten, ze
souhlasy s hospitalizaci, ¢i vykonem podepisuji rodi¢e. K béznym postuptim pfi piijeti
ditéte na odd¢leni patii ulozeni ditéte na lizko, seznameni s ostatnimi détmi na pokoji,
edukace zakonnych zastupcli o0 moznostech navstév, pomoci se orientovat a seznameni
s Chartou prav hospitalizovanych déti. Pokud je dité¢ hospitalizovano s rodi¢em, jsou
sezndmeni oba s fadem na oddé¢leni a dalSimi dilezitymi pokyny (Vytejckova et al.,

2011).

Adaptace détského pacienta na prostiedi V nemocnici, je velmi ndro¢na a miize byt i velmi
traumatizujici viici détské psychice. Zejména pokud se jednd o nejmensi déti (Klima et
al., 2016). To, jak se dité adaptuje na nemocnicni prostiedi zohlediuje spousty faktort.
Zavisi na veéku ditéte, jeho osobnostnich rysech, temperamentu, pohlavi a v neposledni
fad& podpote rodiny. Ptiprava ditéte k hospitalizaci je nevyhnutelny proces. Cim je dit&
mladsi, tim by méla byt krat$i doba informovani o hospitalizaci v nemocnici. Détsky
pacient do sedmi let véku muze byt informovan o planovaném pobytu v nemocnici

pfiblizné dva tydny pfed pifijmem. Jsou vSak i situace, kdy nestihneme vcas dit¢ na
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hospitalizaci pfipravit (Jakubekova et al., 2010). Pokud se hovofi s ditétem o planované
hospitalizaci pfili§ dopfedu, mize mit zbytecné obavy. Avsak pro dit€¢ je vice
zneklidiujici okamzik, kdy vstoupi do mistnosti a dospéli se néhle ptestanou bavit nebo
naopak Vv rozhovoru pokracuji ale pouzivaji pro dit¢ neznama slova. Existuje takové
pravidlo, které tika, Ze dit¢ v obdobi od 2 do 7 let by m¢lo byt informovano o blizici se
hospitalizaci tolik dni dopiedu, jaky ma vék. Détsky pacient, ktery je starsi sedmi let, by

se m¢l dozveédét o hospitalizaci ve chvili jako rodice (Pillitteri, 2013).

Jestlize je hospitalizace ditéte nezbytné nutna, mélo by byt prostiedi uzplisobeno
pfirozenému prostiedi rodiny, vcetné¢ jejich pfitomnosti, kdy nejcastéji byva
hospitalizovana matka. Déti do 6 let véku maji pobyt v nemocnici s doprovazejici osobou
hrazen ze zdravotniho pojisténi. Snazime se co nejvice ptizpusobit denni rezim i prostory
potfebam ditéte. Naptiklad herny, pfiméfeny kontakt s ostatnimi détmi, profesiondlni
ptistup zdravotnického persondlu, pedagogicti pracovnici a dalsi (Klima et al., 2016).
Piitomnost rodi¢i v blizkosti jejich ditéte v nemocnici a jejich Gcast v dané péci je
dilezita a nezbytna pro dité a pro samotné rodice. Zdravotnici musi brat vazné veskera
prava rodi¢ti a musi byt zahrnuti do planovani osetfovatelské péce, zejména ucasti rodici

na péci o své dité¢ (Abdelkader, 2012).

Jako Charta prav hospitalizovanych déti byly na 1. evropské konferenci o
hospitalizovanych détech v roce 1988 formulovany a schvaleny nésledujici zasady.
Détsky pacient by mél byt do nemocnice piijat pouze pod podminkou, ze péce, kterou
potifebuje mu nemlze byt poskytnuta doma ¢i pti denni hospitalizaci. Hospitalizované
déti by mély mit vzdy pravo mit u sebe své rodic¢e. Urcité¢ by méla byt podporovana
aktivni Gcast rodi¢ld v ramci ubytovani. Rodice by méli byt podporovani v tom, aby
zustali se svym ditétem a také by m¢li byt dostatecn¢ informovani o chodu oddéleni.
Zaroven by rodi¢e neméli trpét ztratou vydélku a nemélo by to pro né byt finanéné
naro¢né. Rodice i déti by méli byt informovani spravnym zpiisobem v zavislosti na jejich
véku a trovni chapani. M¢lo by byt zajiSténo zmirnéni fyzického a emocniho stresu.
Pokud dochazi k rozhodovani tykajici se péce o dit¢, tak maji rodi¢e 1 déti pravo na
informovanou ucast. Kazdy jedinec musi byt chranén pted zbyteCnou Ilécbou a
vyzkumem. Déti maji byt oSetfovany spolu S détmi, se kterymi maji stejné vyvojové
potteby. Urcité nemaji byt pfijimani na oddéleni spolu s dospélymi. Pro navstévniky

neplati zadnd omezeni, jestlize se jedna o vé€k. Déti maji mit dobré podminky k hernim
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aktivitdm, odpocinku a vylu¢ovani vhodné pro jejich vék a stav. Mistnosti by mély byt
vybaveny nabytkem v souladu s jejich potiebami a prosttedi by mélo mit stimulujici
ucinek. O détské pacienty by mél pecovat zdravotnicky personadl, ktery je dostatecné
vzdé€lany se zkusenostmi umoziujici reagovat na fyzické, emocni a vyvojové potieby déti
a jejich rodin. Stala péce ma byt poskytovana tymem pecujicim o déti. S détmi ma byt
zachazeno taktné se snahou pochopit jejich soukromi a nasledné ho respektovat (Klima

etal., 2016).

Pti hospitalizaci nekterého ditéte se mize vyskytnout negativni reakce. Obzvlasté pokud
se jedna o dlouhodoby pobyt. Tento stav se nazyva hospitalismus, v souc¢asnosti jinymi
slovy psychicka deprivace. VéEtsinou plati, ze ¢im déle je dité hospitalizovano, zvysuje se
labilni tak se muzZe tento negativni vliv projevit ve vétSim meéfitku nez u dospélych
(Zacharova, Simitkova-Cizkova, 2011). Reakce ditéte na hospitalizaci rozdélila
(Rozsypalova et al., 1986) do tfi stadii. Prvni stddium je protestni, druhé zoufalstvi a tteti
odpoutavani se od matky (Rozsypalova et al., 1986). Pro déti mladsi nez pul roku, pokud
je s nimi zachazeno laskyplné, neni vnimano odlouceni od matky $patné. Stejné tak to
maji déti Skolniho veéku. Ale zejména pro déti v predskolnim véku je téméf vzdy
odlouceni od matky Skodlivé. Proto je v dne$ni dobé podporovan v tomto naro¢ném
obdobi pobyt ditéte srodi¢em (Zacharova, Simi¢kova-Cizkova, 2011). Nedavné
empirické udaje zdlraznuji, Ze nepfiznivé ucinky hospitalizace na déti byly shledany
siln¢j8imi, kdyz rodice nejsou pifitomni, nebo kdyZ jsou rodi¢e velmi tzkostlivi a nebyli

schopni na déti klidné reagovat (Rokach, 2016).

1.16 Piedoperacni priprava

Predoperacni ptiprava je velmi dillezitd slozka v obdobi pfed operaci a jeji kvalita se
promitne v obdobi pooperacnim. Cilem piedoperacni péce je vytvorit ditéti ty nejlepsi
podminky k dobrému zvladnuti operace a zatéze. Muze to vést k nekomplikovanému
hojeni operaéni rany a rychlejsi rekonvalescenci (Janikova, Zelenikova, 2013).
Ptedoperacni piipravu podle nacasovani vykonu rozdélujeme na planovanou operaci,
akutni operaci a urgentni. Pokud jde pacient na planovanou operaci, je pfipraven a
vySetien. U akutni operace je pacient operovan vétSinou par hodin od pfijeti a mize byt

provedeno zakladni vySetfeni nutné pro kratkodobou ptipravu pied operaci. U urgentni
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operace muze jakékoliv zdrZeni operace znamenat ohrozeni zivota pacienta. Proto je
nemozna predoperacni pfiprava ¢i je velmi omezend. VySetfeni jsou provedena jen

orientacné (Jedlickova et al., 2013).

Dit¢ musi byt informovano a piipraveno na operacni vykon. Uz samotné odlouceni na
opera¢ni sal od matky ¢i sestry mtize byt pro dité znacné¢ traumatizujici. Je mozné se
setkat s tim, ze v n¢kterych nemocnicich dochazi za ditétem sestra instrumentaika, ktera
za nim dojde béhem dne jest¢ pred vykonem a informuje ho za pomoci hadrovych
panackill o nutnosti operace a pozitivné se je snazi namotivovat. Poté ve vétsiné ptipadech
dojde Kk pievzeti ditéte na sal zcela bez place. Dité neni piipravou zbaveno strachu a
uzkosti, ale pomizeme mu najit vnitini silu, kterd mu pomuze zvladnout 1épe situaci

(Matlochova, 2012).

V obecné roviné lze fici, ze lepSimu zvladani bolesti se da predejit pfipravou. V rdmci
této ptipravy je vhodny sbér vSech informaci o konkrétnim zakroku a tim spojenou
bolesti. Je vhodné si tyto informace opakovat a tim snizit negativni napé€ti (Paulik, 2017).
V nefarmakologické piipravé je vyuZzita hra a détskd fantazie. U nejmenSich déti je
vhodna v podobé masazi, pohlazeni, za pomoci $iditka, intrauterinni zvuky ¢i houpani. U
batolat a déti predSkolnich jsou vyuzivany pohadky, videohry, pocitadla ¢i bublifuky.
Farmakologicka pfiprava je vyuZzita u déti, které maji snizeny préh bolesti, izkostnych
déti ¢i t€Zzko zvladatelnych. VétSinou jsou oSetfovany analgetickou farmakoterapii.
NejCastéjSimi vyuzivanymi farmaky jsou lokélni anestetika, opioidy, nesteroidni

protizanétlive 1éky s analgetickym Uc¢inkem ¢i adjuvantni leky (Plevova, Slowik, 2010).

Dalsi ze soucasti pfipravy ditéte na operaci je lacnéni a omezeni tekutin (VojtiSek, 2016).
Velmi zaZity postup laénéni na nékterych pracovistich spociva v tom, ze je dité pouceno,
ze od 19 hodin, den pfed operaci se nema jist, pit a také se nesmi koufit, nékdy az od
pilnoci. V dnesni dobé nema tento piistup podstatu. Zejména jedna-li se 0 kojence nebo
novorozence, kteti jsou na zakaz pfijmu tekutin velmi citlivi. Mnohahodinové la¢néni ¢i

ziznéni mize zhorsit jejich predoperacni kondici (Vojtisek, 2016).

Ten, ktery se podili na pfedoperacni ptipravé pacienta, peroperacné zajistuje monitoraci
vitalnich funkci, analgezii, ventilaci, hydrataci a hrazeni krevnich ztrat a tepelnou izolaci
ditéte se nazyva anesteziolog. Naordinuje i ¢asnou pooperacni analgezii (Poul, 2009).

Perioperacni medicina se rozviji a je velmi diskutovanou oblasti péce o zdravi, piic¢emz
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multidisciplindrni pfistup a spoluprace pomiize détskému pacientovi prekonat tskali
opera¢niho vykonu. Indikace k operaci patii pouze do rukou chirurga. Ptedoperacni
vysetieni vSak provadi klinicky pediatr, ¢i prakticky l1ékai pro déti a dorost (PLDD)
(Vojtisek, 2016). Do perioperacni péce je urCité zafazena analgezie (Vojtisek, 2016).
Analgezie je snizené vnimani bolesti (Malek et al., 2016). Cilem lécby akutni
perioperacni bolesti je zhodnoceni aktudlni miry bolesti a nasledné¢ vybrat vhodny
analgeticky rezim (Vojtisek, 2016) Premedikaci se rozumi farmakologicka ptiprava
pacienta na anestezii, na opera¢ni vykon (Vojtisek, 2015). Mixa (2012) uvadi, ze uloha
premedikace je soustfedéna predev§im na sedaci ditéte. V anestezii nachazime nové
ptistupy a techniky. Tzv. ,,pichana premedikace®, ktera se provadi i.m. (intramuskularng)
a s.c. (subkutanng) vétSinou Midazolam nebo Morphin, pausilné Atropin se stal jiz
prezitkem. Parenteralni poddni premedikace u déti, by mélo byt vyhrazeno pouze pro
specialni pripady, pouze pokud nejde podat 1éCivo peroralné. Lze potvrdit, Ze celosvétove
dominuje peroralni podani premedikace u vétSiny vykonti. U déti, u kterych nejde podat
premedikace per os, je zajisténa Zilni linka. Dale je mozné vyuzit alternativni cesty podani
medikace a to napf. intranasalni nebo rektalni podani. Diivod podani premedikace u ditéte
je anxiolyza a sedace. Pfedoperacni psychicky stav pacienta do zna¢né miry ovlivituje
fadu jevi, naptiklad tachykardie, poruchy dychani (tachypnoe) a pooperacni spotfeba
analgetik. Stres a strach u déti je Casto spojen s nauzeou a zvracenim. NejCastéji
vyuzivanym lékem k premedikaci u déti a mladistvych se nazyva Midazolam (Vojtisek,
2015). Dit¢ je premedikovano piiblizné 45 minut pted planovanym uvodem do anestezie

(Mixa, 2012).

Terapie hrou je takovy zplsob terapeutické prace s détskymi pacienty, pii kterych je
vyuZivano hernich prostfedkil za ucelem pomoci détem zménit jejich chovani, mysleni,
emoce a dalSi osobni pfedpoklady spolecensky i individualné pfijatelnym smérem.
Terapii hrou provadi herni specialista, ktery je odbornikem pracujicim na détskych
oddélenich nemocnic, ¢i détskych klinikach. VyuzZiva pifi tom psychologické a jiné
specialni prostiedky jako jsou zdkladni vySetfovaci pomiticky, loutky, fotografie a dalsi.
Jejich cilem je pecovat o dobry psychicky stav hospitalizovanych nebo ambulantné
1écenych déti, vEetné jejich rodicl, kteti jsou Casto pfitomni ve zdravotnickém zatizeni
s jejich potomky. Herni specialista Casto zprostiedkovava informace o potiebach
détského pacienta ostatnim zdravotnickym pracovnikiim. Dale také napomahé détskym

pacientiim pochopit nemoc a 1écbu a pfipravuje je na planované zakroky. Také poméaha
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détem 1 jejich rodi¢im zvyknout si na nemocni¢ni prostfedi. Je bran jako clen
zdravotnického tymu, podili se na jednotném tymovém feseni urcitych situaci (Miiller et

al., 2014).

Sestra by méla vnimat détského pacienta jako holistickou bytost, neméla by se zamétrovat
pouze na somatickou stranku. DéEti prozivaji strach bez ohledu na typ zakroku, na ktery
¢ekaji. Nejvice se boji bolesti a anestezie (Janikova, Zelenikovéa, 2013). Rodi¢ by mél byt
u jakéhokoliv vykonu zejména oporou ditéti, ne zdravotnikiim. Proto je vhodné ptipravit
rodice na prub¢h zakroku a piipravit je na roli, kterd od nich bude o¢ekavana. Nikdy
nevzbuzujeme v détech pocit, Zze rodic¢e pomahali tém ,,zlym* zdravotnikim (Vichova,
2013).

Dite, které v neznamé situaci pocituje uzkost a nejak ji projevuje, se chova normalné

(Vichovd, 2013, s. 249).

V nasledujicim textu bude uvedeno, jak lze détského pacienta pfipravit na naro¢né
vySetieni, oSetfeni, 1écbu, sd€leni neptijemné zpravy ¢i kratké situace pii odbérech vzorkt
krve a moci. Détem se nema sdélovat, Ze neuciti bolest, pokud se jednd o vykon, pii
kterém uciti neptijemny télesny pocit. Dité si velmi dobfe pamatuje, kdyZ mu n€kdo fekl,
Ze to nebude bolet a bolelo to. Informace o jakémkoliv zdkroku sdéluje pouze zdravotnik,
jelikoz sdéluje-li informace rodi¢, dit€¢ pak muze otocit sviij hnév viaci rodici i
dlouhodobé. Pak rodi¢ nemutze ditéti bohuzel poskytovat to nejdilezitéjsi a tou je
emocionalni podpora. Sdéleni informaci musi byt pfimétené v€ku ditéte, zkusenostem a
dané situaci. Déle informujeme rodice 1 déti. Jakkoliv se ndm zd4 naSe doba elektronicka,
virtudlni 1 pfes to je osobni kontakt nenahraditelny. Udé&lame s ditétem rozhovor. Kazdé
dité pocinaje piedskolnim v€kem si zaslouzi byt’ jen maly prostor pro jakoukoliv otdzku,
kterd je vétSinou vyjadienim strachu, ¢i obavy. Vyzkumy ukazuji, Ze déti, které
podstupuji jakykoliv nepiijemny vykon ve zdravotnickém zafizeni maji jako hlavni ptani
pritomnost svych rodicl. Z praxe se vSak ukazalo, Ze nékteré déti, které také vyzaduji mit
u sebe rodi¢e zvladnou vykon i v jeho neptitomnosti a potom jsou jesté hrdé a neodnesou
si duSevni Gjmu. Je dano, ze vSe mé sviyj zacatek, pritbéh ale 1 konec. Dité by po ukonceni
vySetfeni mélo odchazet s n¢jakym zavérem. Tteba i prosté: ,,Mas to za sebou®. M¢lo by
také dostat ocenéni jako napftiklad: ,,Jsi Sikulka, zvladl jsi to, ke konci jsi uz kiicel jen
malo“. Timto zpusobem zamezime tomu, ze se détsky pacient nebude citit provinile,

ponizené, byt byl napt. hystericky. Také se tim zvysi pravdépodobnost, ze to dalsi
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kolegové budou mit jednodussi. Sestra, 1€kar ¢i jakykoliv jiny zdravotnik mé vystupovat
Vv pfitomnosti ditéte klidn¢, mile pratelsky s ismévem a laskavym vyrazem ve tvafi, ktery

nebudi dojem vysméchu ani povySenosti (Vichova, 2013).

1.17 Pooperacni péce

Jedlickova (2012) uvadi, Ze pooperacni obdobi nastava po ukonceni operac¢niho vykonu
a anestezie (Jedlickova, 2012). Po ukonceni operace je dité pievezeno vétSinou na
dospavaci pokoj, nebo na odd¢€leni, kde se znovu setka se svym rodi¢em. Tento okamzik
je velmi dulezity pro dité, jelikoz se détsky pacient uklidni a piestane mit strach. Rodice
sestra informuje o poopera¢nim rezimu (Lhot'an, 2016). Schneiderova (2014) uvadi, ze z
VEtsi Casti provadénych vykoni v celkové anestezii je pacient po operacnim vykonu
monitorovan na pooperacnim pokoji a po Uplném nabyti védomi a stabilizaci
fyziologickych funkci coz byva vétsinou do dvou hodin je pfedan na standartni lizkové
odd¢leni. U pacientt, kteti jsou polymorbidni, u pacientti nestabilnich ¢i po rozsahlych
nebo komplikovanych operacich je indikovana monitorace na jednotce intenzivni péce
JIP ¢i ARO (Schneiderova, 2014). Péce po operaci je soucasti oSetfovatelské i 1écebné
péce. Je nutné dbat na prevenci pooperacnich komplikaci a pfipadné jejich v€asnou 1écbu

(Jedlickova, 2012).

Slezakova et al. (2019) uvadi, Ze u pacienta po operaci je potieba sledovat fyziologické
funkce jako je védomi, tep, dech, krevni tlak (méfen v pravidelnych intervalech).
Vsechny udaje se zapisuji do pfisluSné dokumentace. Drobné vykyvy fyziologickych
funkci jsou v prvnich pooperacnich dnech castymi jevy. Jako pficina téchto vykyvi je
popisovana narkoza ¢i ztrata krve pfi operaci apod. Dale je zvlastni sledovani, které ma
za ukol kontrolovat operacni ranu (krvéaceni, bolest, drény, barvu kiize a sliznic), diurézu
a invazivni vstupy. Dale je sledovana bolest a porucha spanku. Bolest v opera¢ni rané
nastoupi po odeznéni anestetika. Pokud se dostavi poruchy spanku, jsou ordinovany
hypnotika. Tyto dva faktory mohou ovliviiovat uzdravovani pacienta. Je vhodné pecovat
o dutinu ustni, jelikoz po la¢néni pted operaci a po operaci dochazi k osychani jazyka a
pacient mize mit nepifijemny zépach z ust. Dutinu ustni pravidelné¢ oSetfujeme Cci
motivujeme Kk ¢isténi zubti. V prvnim poopera¢nim dnu se u pacienta miize objevit nauzea
a zvraceni. Dale se podavaji parenteralné léky, které tlumi nauzeu a zvraceni. Dale

sledujeme vyprazdinovani moci a stolice, odchod plynti, pfijem a vydej tekutin, dbat na
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prevenci prolezenin, prevence tromboembolické nemoci (bandaze DK, podavani

antikoagulancii), v€asna mobilizace pacienta (Slezakova et al., 2019).

Pii podavani analgezie je tfeba sledovat celkovy stav ditéte, jelikoz mize dochazet
k atlumu dychani. Je nutné zajistit zvySenou bezpecnost ditéte a jeho pobytu na oddéleni.
Mohlo by se stat, ze po odeznéni akutniho stavu by mohlo dité odejit i pfes snahu sestticek
kontrolovat jeho pohyb na oddé€leni. V nékterych nemocnicich dostavaji déti na ruku
signalizacni zafizeni, které je ditcti nasazeno pii pfijeti spolecn¢ s identifikatnim
naramkem na piedlokti. V ptipadé¢ odchodu détského pacienta z oddéleni je personal

okamzit¢ informovan (Lhot’an, 2016).

V ramci péce o détské pacienty nékteré nemocnice spolupracuji s neziskovou organizaci,
kterd se nazyva Zdravotni klaun. Klauni navs$tévuji détské pacienty a vénuji se
hospitalizovanym pacientim (Lhot'an, 2016). Zdravotni klaun ma ptedstavovat legrac¢ni
1ékate a zdravotni sestry. Jejich cilem je odd¢€lit mySlenky pacienta od jeho nemoci a
zaujmout ho hrou, zapojit ho do ni a pokusit se vykouzlit na tvaii détského pacienta usmév

(Kroupova et al., 2016).

Pooperac¢ni komplikace definuji Janikova a Zelenikova (2013) jako stavy, které narusuji
standardni pooperacni pribéh. Jejich rozvoj je v souvislosti s anestezii nebo opera¢nim
vykonem. Nejvice rizikové jsou prvni dvé hodiny po operaci. Do hlavnich rizik
V poopera¢nim obdobi patii hypoventilace (doznivani anestezie a svalové relaxace),
skryty Sok (hypovolemicky, hemoragicky), vykyvy krevniho tlaku, télesné teploty,
chirurgické komplikace (napft. krvaceni) a predavkovani 1éky (anestetika, opiaty, svalova

relaxancia) (Janikova a Zelenikova, 2013).

1.18 Operacni rana

Pokud mluvime o opera¢ni rang, jde o naruseni celistvosti kize opera¢nim postupem. Za
cil pée o rdnu se ma zhojeni rany s nekomplikovanym pribc¢hem. Détska sestra
monitoruje u opera¢ni rany stav obvazového kryti, jakoukoliv sekreci z rany, intenzitu
bolesti, znamky infekce a celkoveé kazdou zménu hlési 1ékati (Pajtlova, Boryskova 2011).
Pokud vznikne jakakoliv rana, dochazi v organismu k procesu hojeni, ktery je pfirozenym

obrannym mechanismem (Streitova, et al., 2015).
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Nejvhodnéjsi hojeni rany se nazyva per primam, primarné. U hojeni rany per primam jsou
okraje rany v dotyku a proces hojeni nedoprovazi zanét. Hojeni rany per secundam je
doprovazeno zanétem, pii kterém dochazi k exsudaci (pronikani tekutiny z cév, pii jejich
zvysené propustnosti, zejména pii zanctu), prekrvenim a imigraci elementi podél

novotvorenych kapilar do rany (Zeman et al., 2011).

Ke kazdé ran¢ je velmi dulezité ptistupovat opatrné a za piisnych aseptickych podminek
(Zeman et al., 2011). Dulezité je sterilni kryti rany, zasady asepse pii prevazech a pii

propusténi do domaciho prostiedi poucit, jak ranu oSetfovat (Poul et al., 2009).

1.19 Bolest v détském véku

Analgezie potlacuje pouze bolestivé podnéty a jejim cilem je potlaeni bolesti pii
zachovaném védomi. Zakladni prvky uspéchu jsou vybér spravného postupu, pravidelna
kontrola Gi¢innosti a kontrola vedlej$ich u¢inki (Seblova et al., 2018). Pooperaéni bolest
je bolest akutni kdy jeji pfi¢inou je traumatizace tkani v Oblasti opera¢niho pole, a to
chirurgickym fezem ¢i zhmozdénim (Poul et al., 2009). Cilem Poopera¢ni analgezie u
déti je snizeni pooperacni bolesti, zmirnéni stresu ditéte a minimalizace negativniho
prozitku, ktery miZze vyrazné ovlivnit jednak komunikaci se zdravotniky, ale 1 pobyt

V nemocnici, eventualné i dalsi operacni vykony (Malek et al., 2016).

Malek et al. (2016) uvadi, ze bolest je subjektivni vjem. Bolest je definovana jako vjem,
a to smyslovy a emotivni. Bolest je vZdy subjektivni. Napomaha také pii diagnoze
nékterych chorob a informuje o pribéhu hojeni (Plevova, Slowik, 2010). Mezinarodni
spole¢nost pro studium a 1é¢bu bolesti IASP-International Association for the Study of
pain definovala bolest jako nepfijemny pocit ¢i emociondlni zaZitek spojeny se
skutecnym nebo moznym poskozenim tkéni, nebo se jako takovy popisuje (Ondriova,
Sinaiova, 2014). Bolest je velice subjektivni a individudlni zkusenost (Rullander et al.,
2015). Rozlisit akutni a chronickou bolest je povinnosti kazdého 1ékaie. Jelikoz k nému
pacienti chodi zejména s bolesti a on musi urcit, zda jde o bolest akutni, ¢i chronickou.
Akutni bolest je 1épe identifikovatelna, jelikoz ma znamou pficinu. Jde o jakysi signal, Ze
je vorganismu néco v nepofadku (Rokyta et al., 2017). Akutni bolest je vétSinou
kratkodobd, v rlizné intenzité s dobfe definovanou pficinou jako je napt. drobny tUraz,
ockovani atd. vétsinou nezanechava zadné zavazné stopy v psychice ditéte. Prvni reakce

détského pacienta na akutni bolest je reakce trvajici jen n€kolik minut. Patii sem plac,
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grimasa, pokus o unik a tak dale. Dalsi etapa je charakteristickd omezenim obvyklé
aktivity, poruchou spanku, snizenim chuti k jidlu ¢i zhorSenim komunikace s okolim
(Palyzova, 2004). Dale je bolest chronicka, kterou Folsch et al. (2003) popisuje jako
akutni, ktera pfesahla dobu trvani 3-6 meésicti. Pokud je dlouhodoba, ztraci sviij ptivodni
biologicky vyznam a je provazena piiznaky vegetativni dysbalance. Nemocny se snadno
unavi, mize trpét poruchami spanku, ubytkem hmotnosti, nechutenstvim ¢i nevolnosti.
Velkou roli zde hraje psychogenni slozka (Folsch et al., 2003). U trpiciho ditéte lze
sledovat hnév, vztek, projevy agrese, pocit viny atd. U starSich déti je pozorovano chovani
ve smyslu tzkostnosti, obav z budoucnosti ¢i deprese. Bolest omezuje détské aktivity,
rozruSuje rodice, je pri¢inou opakovanych vySetfeni a uziti analgetik (Palyzova, 2004).
Rokyta et al. (2017) ve své publikaci uvadi, ze problémem chronické bolesti je, ze jeji

intenzita je vzdy vEtsi nez objektivni nalez.

Dalsi mame bolest rekurentni, jedna se o bolest, ktera ptichazi v atakach, neocekavang,
bez znamé pficiny. Jde asi o 30 % ptipadi kam patii bolest hlavy, bficha, svalstva atd.
Proceduralni bolest patfi do preventivnich, vySetfovacich a lécebnych intervenci. Je
vétsinou ocekavana, kratka a vyvolava tizkost a strach. Jedna se naptiklad o podavani
infuzi, transfuzi, dialyza, kanylace centralniho Zilniho systému, endoskopické vySetteni,

operace a dalsi (Palyzova, 2004).

Bolest miizeme dale rozdélit dle trvani a intenzity V zavislosti na druhu operaéniho
vykonu na silnou poopera¢ni bolest, kdy je VAS 7-10 jde naptiklad o operace kloubu,
kosti, zlomenin panve. Dalsi je stfedné silnd pooperacni bolest u VAS 4-6, kterad se
vyskytuje napf. po operacich jako je osteosyntéza dlouhych kosti. Tteti je slaba
pooperacéni bolest u VAS 1-3 u malych plastickych vykont na téle a koncetinach a také

naptiklad artroskopie (Ondriova, Sinaiova, 2014).

Hodnoceni bolesti je kvalitativni nebo kvantitativni. Kvalitativni hodnoceni popisuje
lokalizaci bolesti, trvani i propagaci a pifi¢inu. Kvantitativni hodnoceni udava intenzitu
bolesti za pomoci rtiznych méfitek a skal (Plevova, Slowik, 2010). K tomu, aby byla
bolest zméfena jsou vyuzity metody nepiimé: pozorovani zmén chovani a fyziologickych
projeva druhou osobou ¢i udaji, které poskytuje pacient sam o sobé. Zminéna metoda je
vekoveé omezena, vzhledem ke komunikaéni bariéfe se doporucuje uziti u déti od véku 4
let. U kvantitativniho méfeni bolesti jsou vyuzivany ¢islice, slova, obrazky, kresba, volba

barev a mechanické pomicky. Pro jednodussi orientaci jsou obvykle uzivany skaly od
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nebolesti azZ po nesnesitelnou bolest (Palyzova, 2004). Je zndma existence spousty
skoérovacich systémt v 1€cbé bolesti (Vojtisek, 2016). Z hlediska hodnoceni bolesti
v pediatrii byly vytvofeny $kaly, které napomahaji k méteni détské bolesti. Patii sem
NIPS- Neonatal/Infant Pain Scale (Skala pro déti do jednoho roku) a FLACC Scale-Face,
Legs, Activity, Cry, Consonlability. Tyto dvé Skaly hodnoti nonverbalni projevy ditéte,
jako jsou mimika, pfitomnost a charakter place, postaveni, tonus koncetin, aktivitu ¢i stav
védomi ditéte. Skaly je mozno v piipadé potieby doplnit o informace které se tykaji
bolesti zptisobenych zmén fyziologickych parametrti, jedna se naptiklad o stav béhem
hospitalizace na JIP (Kotkova, 2010). Dale mame S$kaly: OPS-Objective Pain Scale
(objektivni Skala bolesti), sleduje zmény krevniho tlaku, stupné neklidu, pohyby ditéte,
intenzitu place a verbalni popis bolesti. NFCS-Neonatal Facial Coding System hodnoti
mimiku tvare, zejména Cela. Velmi objektivni forma hodnoceni lokalizace bolesti se
nazyva The Pain Chart- (mapa bolesti), kterou je vhodné vyuzit u déti od 4 let, kdy je dité
schopno na postavi¢ce ukazat, jak moc ho to boli. Vhodné je vSak vyuzit jako alternativni
metodu pouziti volné kresby. Nejcastéji vyuzivanou metodou hodnoceni intenzity bolesti
ve svéte se nazyva VAS- (Vizualni analogova $kala) (Ondriova, Sinaiova, 2014). Poul et
al. (2009) uvadi ve své publikaci, Ze vizualni analogovou stupnici mame numerickou
(hodnoti intenzitu bolesti pomoci ¢iselné osy: 0 Zadna bolest, 10 maximalni bolest) a
obli¢ejovou (nabizi schémata grimas obli¢eju k vyjadieni stupné bolesti) (Poul et al.,
2009). Za ucelem lepsi objektivizace subjektivnich pocitti bolesti ditéte byly pravé tyto
Skaly sestaveny. Pomohou nam odpovédét na otazky ,,JJak moc to boli?“. V praxi je
mozno se setkat i S alternativnim zobrazenim VAS, napf. tvaficky s mimikou od tismévu
az po plac¢ (Ondriova, Sinaiova, 2014). Hodnoceni bolesti je zakladni pfedpoklad pro
podani G¢inné a bezpecné analgezie. Je poskytovana v pravidelnych intervalech a dokud
bolest trva, vzdy se zaznamendva do piislusné dokumentace (Vojtisek, 2016). VojtisSek
(2016) také uvadi, ze existuje zlaté pravidlo a to takové: ,,Bolest je to, co dité fika Ze je
bolest. Vojtisek (2016) zminuje, Ze pokud je sestra zkuSena a zaroven empaticka, tak
dokéze odhalit bolest stejné precizné jako slozité skorovaci systémy. I velmi malé déti

jsou schopny zhodnotit bolest pii trose divery a empatie (Vojtisek, 2016).

Détska bolest je oznaovana jako fenomén, kterému nebyla dlouhou dobu ptikladdna
vhodna pozornost. AZ koncem sedmdesatych let jedna ze studii upozornila na to, ze bolest
u déti neni dostateéné 1écena (Plevova, Slowik, 2010). Moderni poznatky maji dikaz

zcela konkrétni schopnosti jedince vnimat nepiijemnosti a bolest uz v nejmladsim veku,
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v€. prenatalniho obdobi (Palyzova, 2004). Tvrzeni, ze dit¢ vnimé bolest méné nez
dospély, jiz davno neplati. Neplati ani tvrzeni, Ze ¢im je dit¢ mensi, vnima bolest méné.
Je dokazano, ze uz od 24. tydne zZivota plodu, je plné rozvinuto vnimani bolesti (Kotkova,

2010).

Vysledkem prozivané bolesti je bolestivé chovani, které je prezentovano verbalné ¢i
neverbalné. Napiiklad mimika, motoricka slozka, kiik. Témito projevy dité vyjadiuje, jak
aktudlné¢ vnimé bolest (Palyzova, 2004). Po ortopedické operaci u ditéte se setkame
S pooperacni bolesti. Po provedené operaci je nezbytné tlumit u détského pacienta bolest.
Aby byla 1é¢ba pooperacni bolesti efektivni, musi byt vhodna ptedoperaéni piiprava,
perioperacéni péfe a péce pooperacni. Zmirnéni ¢i odstranéni bolesti snizuje riziko
poopera¢nich komplikaci a pozitivné dokaze ovlivnit prozitky a chovani operovaného
ditéte (Jakubekova et al., 2010). Intenzitu vnimani bolesti u déti ovliviiuje vek, pfiCemz
¢im niz8i, tim je prozivani bolesti intenzivnéjsi. Déle pohlavi, vrozeny temperament,
urovenl kognitivnich schopnosti, prah vnimani bolesti, reaktivita nervového systému,
predchozi zkuSenost s bolestivymi situacemi, mira invaze zakroku, aktudlni zdravotni
diagnostickych udaju, od kterého se rozhoduje o dalsim postupu lékare. Je subjektivni a
meni se v zavislosti na nemoci, neda se piimo zméfit (Plevova, Slowik 2010). Malek et
al. (2016) uvadi, Ze rozdily jsou jak u vnimani bolesti, tak u spotieby analgetik. Do
zakladnich principti pooperacni analgezie patii méfeni intenzity bolesti, vcasnost
reagovani a zahajeni 1écby specifikované podle typu operace a individualni 1écby dle

potieb pacienta (Malek et al., 2016).

Poul et al. (2009) rozdélil terapii pooperaéni bolesti na farmakologickou, fyzikalni a
psychologickou. U farmakologické 1é¢by je nejcastéjsi chybou poddavkovani. Jiz pied
operaci je vhodné zacit s ordinaci analgetik. Prvni davku analgetika zajisti anesteziolog
uz pred ukoncenim operace, aby u¢inek nastoupil jesté pfed odeznénim anestezie Do
fyzikalni terapie patii polohovani, chlazeni nebo zahtivani, nenutritivni sani (dudlik) a
rehabilitace. Jako posledni je psychologicky kontakt s ditétem (Poul et al., 2009). Dle
Palyzové (2004) prevence a 1é¢ba bolesti spo¢iva v aplikaci nefarmakologickych piistupti
a také téch farmakologickych. Do nefarmakologickych pfistupil patii vlidné, nendsilné a
optimistické chovani personalu. Uprava prostiedi pro déti, umoznéni piitomnosti rodice.

Dilezité je podavat dostatek informaci ditéti o tom, co bude nasledovat a ptizpiisobit
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sdéleni mentalnimu vyvoji dan¢ho ditéte. OsvédCeny je systém malych odmén i za
predpokladu, Ze nezvladlo situaci podle pfedstav rodice. Vyjimky jsou déti nezvladatelné,
agresivni, nespolupracujici, u kterych je tfeba aplikovat pfistup autoritativni. Dale je
vhodné aplikovat doteky, hlazeni na tvarich a hlavicce u malych déti, herni terapie,
muzikoterapie, odvadéni pozornosti a spousty dalSich. Do farmakologickych pfistupti
patii lokalni anestetika ve formé& gelu, masti a krému. V détském véku se vyuzivaji pro
lokalni znecitlivéni. Je mozné provést lokalni anestezii i formou injek¢ni infiltrace
bolestivého mista, blokddy perifernich nervi a spinalni analgezie. Do centralné
pusobicich anestetik patii kyselina acetylsalicylova, paracetamol-acetaminofen,
nesteroidni antirevmatika-analgetika, opioidni analgetika, morfin ¢i kodein (Palyzova,
2004). Nedostate¢né 1é¢ena bolest miize vést k traumatickym zazitkiim a ovlivnit pacienta

v dob¢ po operaci (Rullander et al., 2015).

Velmi casté chyby v chovani rodict ale i zdravotnikil, pii obtizn€¢ zvladatelné reakci
ditéte, jsou ndsledujici. Fyzické nasili na ditéti, které prohlubuje v ditéti dalsi tzkost.
Vykon provedeny bez ptedchozi ptipravy. Uziti kritiky, pokarani, odmitani ¢i trestu
(,,nekii¢, nebo...“, ,to je ostuda...”, ,za trest..."). V téchto situacich, je dit¢ zmatené a
vznika zéklad pro budouci az panickou reakci v podobné situaci. Zvysi se negativni
emoce aZz deprese. Rozvaznym a klidnym pfistupem lze spiSe zvladnout stres, strach a
uzkost détského pacienta (Palyzova, 2004). Dilezitym aspektem v 1€€bé pooperacni
bolesti u détského pacienta je komplexnost, ktera zabezpeci ochranu ditéte pied
nepiijemnymi stimuly z okoli (nadmérny hluk, ostré svétlo, nepfiméfena stimulace,
izolace od rodi¢l. Pooperacni bolest u ditéte se v Zadném ptipadé nesmi bagatelizovat,
jelikoz by to mohlo mit Spatny vliv na proces uzdravovani a samotny vyvoj ditéte

(Ondriova, Sinaiova, 2014).

1.20 Specifika komunikace s détskym pacientem

Komunikaci lze chépat jako zpiisob, kterym se lidé mezi sebou dorozumivaji a navazuji
vzajemny kontakt. Ve zdravotnictvi se komunikaci rozumi nejen mluveni, ale 1 sdélovani
a ziskavani informaci (Plevova, Slowik, 2010). Komunikace je Cinnost, kterd piredava
informace prostiednictvim vymény myslenek, pocitl, zamér, postojii, ocekavani,
vnimani nebo ptikazd. Je nutno brat na védomi, Zze komunikace zacina dlouho piedtim,

nez Se zacne projevovat mluvené slovo (Malik et al., 2015).
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Pti péci o détského pacienta bychom se méli zaméfit na zabezpeceni jeho maximalniho
fyzického, psychického, citového, socidlniho a osobnostniho rozvoje (Kristova, 2004).
V kazdém okamziku, kdy pecuje sestra o détského pacienta zastava nejenom roli sestry,
ale také roli utéSovatelky, ucitelky, kamaradky, ale klidn€¢ i druhé maminky. Zpisob
komunikace mezi sestrou a détskym pacientem zavisi na vnéjSich a vnitinich faktorech.
Mezi ty vnéjsi patii rodinné prostiedi, vychovné vlivy, charakter, prostfedi a druh
onemocnéni. Mezi ty vnitini patii v€k, osobnost, mira psychické, socidlni a citové
zralosti. Déle pak prostiedi, naptiklad chlapci hiife snaseji zménu prostiedi, zatimco
dévcata reaguji citlivéji na preruseni citové vazby s maminkou. Komunikace se méni
Vv zavislosti na tom, zdali je dit¢ hospitalizované samo, ¢i s matkou (Kristova, 2004).
Komunikace s ditétem, by méla byt zalozena zejména na divére a trpélivosti. Sestra musi
zvolit vhodna slova. Déti vnimaji jak mimiku, tak gestikulaci lidi, co komunikuji. Je
nutno si uvédomit, ze neni vhodné fesit neshody, obavy, ¢i postupy 1é¢by tykajici se
onemocnéni pred ditétem Détskému pacientovi ani neprospiva, pokud ho nechavame
v nejistoté (Matgjdek, 2001). Spaiihelova (2009) uvadi ve své publikaci, Ze je dilezité,
aby pfi komunikaci s ditétem byl pouZit ocni kontakt a mimika obliceje najednou,

nejéastdji je to mily usmév (Spaithelova, 2009).

Dtlezita je také komunikace mezi rodi¢em a hospitalizovanym ditétem. Rodic¢e by méli
za vSech okolnosti byt pro dité oporou. Mohou dité podpofit 1 zdanlivymi mali¢kostmi,
naptiklad pohledem, pohlazenim, ismévem po probuzeni ditéte ¢i drzenim za ruku. Dité
musi citit ldsku rodicl, zdzemi a jistotu (Plevova, Slowik, 2010). Je vhodné zacleniovat
rodice do procesu a navazat s nimi spolupraci. Nesmime dité nikdy vynechéavat a mluvit
pouze srodici (Kelnarova et al., 2014). Velmi ptinosné je ubytovat jednoho z rodici
s ditétem, protoze se tak dité citi bezpecnéji. Dale je pak velmi vyhodné pro sestru
sdélovat vc¢as dulezité informace jednomu z rodi¢i, spolupracovat s nim a co nejvice ho
zapojovat do péce. Sestra musi hned zpocatku spravné edukovat rodinného ptislusnika,
jak o dité pecovat. U dlouhodobé&jsich hospitalizaci ditéte s rodiCem je velmi dilezity

vztah se zdravotnickym persondlem (Ptacek, Bartinék, 2011).

Osobnost sestry je také velmi dilezitd. DéEti naladu sestry moc dobife vnimaji a mohou na
nireagovat. Proto by méla sestra jednat s klidnym dojmem, méla by byt trpéliva, rozvazna
a také by si méla byt schopna sama poradit. Détem by méla fikat vzdy jen pravdu, aby

byla vytvofena vzajemna duvéra (Ptacek, Bartinék et al., 2011). Na dit¢ by m¢la sestra
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hovofit srozumiteln¢ a v jednoduchych vétach. Nikdy by neméla lhat, naopak by méla
mluvit vzdy pravdu. Dit€ je nutné pfipravit na bolest, proto ani v tomto sméru, bychom
nem¢li ditéti lhat. Pii vykonech je sestra pro dité oporou. Dulezitou roli v komunikaci mé
1 pochvala a ocenéni za stateCnost (Kelnarova et al., 2014). Kristova (2004) uvadi, ze
sestra uplatiuje k détskému pacientovi celou $kalu komunika¢nich specifik. Jako
zakladni pozadavek komunikace s ditétem by m¢l byt odstranén takzvany zrakovy vrch.
Podle toho se také pozna dobra sestra, jakou zaujme polohu pfi komunikaci s ditétem.
Vyse uvedeny ,,zrakovy vrch* sestra vyrovna tak, Ze si k ditéti sedne, Cupne, ¢i ho posadi,

postavi tak, aby se jejich o¢i stfetavali piiblizné ve stejné trovni (Kristova, 2004).

Mezi komunikaéni zdsady k détskému pacientovi patii vhodné oslovovani ditéte a to
jménem. Sestra by méla aktivné naslouchat, davat ismév, ktery zcela jisté povzbudi.
Nesmat se tomu, co dité povi, pokud si neni jista, Ze dité Zertovalo. Déle by méla reagovat
na jakékoliv znatelné Gsili ze strany détského pacienta. Neméla by se nadfazovat a lhat.
Mc¢la by vysvétlovat dané informace na zéklad¢ ptfiméfenosti dle véku ditéte. Také by
méla pouzivat jednoduchy slovnik, ubezpecit dité, ze neziistane samotné. Pied bolestivym
vykonem je vhodné ptipravit dité na bolest, pokud to bude vykon bolestivy, urcité ditéti
nelhat, Ze vykon bolet nebude. Mohla by tak nastat ztrata ditvéry. Sestra by méla vysvétlit,
na jaké vysSetfeni a s kym dit€ phjde, zdali bude bolestivé a jak dlouho bude trvat. Také
by sestra neméla détského pacienta litovat, ignorovat jeho otazky, u vétSich déti nedat
najevo, ze jeho ndzor nebo myslenky jsou détinské. Pred sdélenim néjaké informace muize
vyuzit Septani, jelikoZ to navozuje tajemnost a osobitost. Neméla by mluvit s nikym jinym
o chorobg, 1écbé, diagnostickych, 1é€ebnych ani oSetfovatelskych vykonech, které jsou
spojené s 1écbou pred détskym pacientem, pokud mu o tom predtim nefekla. Dale by méla
vyuzivat pochvalu, jako jeden z pozitivnich motivacnich prvki. Pokud dité nerozumi

mluvenému slovu, sestra nazorn¢ ukaze. M¢la by byt v harmonii s ditétem (Kristova,
2004).

DalSim aspektem je spravné nacasovani sdélovani informaci. Ditéti bychom méli sdélit
dopiedu co s nim budeme délat. Oviem lisi se to s ohledem na vék. Cim vic je détsky
pacient mladsi, tim vic se zkrati ¢as ozndmeni ptfedpokladaného vykonu. Sestra by neméla
zapominat na neverbalni projevy komunikace, které jsou pro dit¢ velmi pozitivni a
pfinosné. Vyznamné misto maji haptické projevy, kam patii pohlazeni, objeti, pfituleni,

nebo drzeni za ruku. Jejich cilené aplikovani v praxi pfinasi pozitivni citové naladéni
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ditéte. Takzvana selekce déti na zédkladé vnéjSich znakl v praci sestry je velkym
komunika¢nim nedostatkem. Upovidané, milé ¢i pekné dit€¢ miize sestra uptednostiovat
pied ostatnimi. Proto zde plati komunikacni pravidlo, neselektovat déti podle vnéjSich
projevil, konani. VSechny déti jsou si rovny v tom, ze potiebuji jistotu, bezpeci, lasku a

citovou naklonnost (Kristova, 2004).

Kristova (2004) uvadi, jak komunikovat s détmi pii pfijmu k hospitalizaci. V publikaci
zminuje, ze pro kazdé dité je negativni zazitek pfichod na nemocni¢ni oddéleni. A to i
Vv ptipad¢, kdy se zdravotnici i rodi¢e snazi dopfedu dité na tento moment piipravit. Mezi
vyjimky patii déti tyrané, zanedbavané, déti z nefunkcnich rodin ale 1 déti nesamostatné.
Nemocni¢ni prostiedi se pro tyto déti stava lepsi nez prostredi, ze kterého piisly. Pii
prijmu ditéte na odd¢leni détska sestra zaméiuje komunikaci v prvni fad€ na dité, poté az
na matku ¢i osobu ktera s ditétem piisla. Predstavi se a pozdravi, oslovi dité a zepta se
ho, jak se jmenuje. M¢la by mu fikat kiestnim jménem. Sestra by méla zjistit, jak mu
tfikaji v rodinném prostiedi, ve Skolnim kolektivu, nebo jak by si pfalo, aby ho oslovovala.
Navaze s ditétem kontakt naptiklad pomoci knihy, ¢i hracky. Sméfuje jeho pozornost na
jeho oblibenou hracku, pokud ji ma s sebou, miize hracka pomahat ditéti pti piekonavani
strachu. Provede dit¢ po odd¢leni, ukdze mu jeho pokoj, vySettovnu. Predstavi dité
ostatnim détem na pokoji a déti jemu. UkaZe mu hernu, hracky, knihy. Povypravi ditéti o
lidech v nemocnici, a to o 1ékafich, ucitelkach, sestrach, novych kamaradech a také
poskytuje ditéti prostor na otdzky, na které mu odpovida, pokud se dité pta (Kristova,

2004).

Je znamo, Ze pii hospitalizaci ditéte miZe vzniknout takzvany détsky hospitalismus. Je to
negativni reakce ditéte na pobyt ve zdravotnickém zatfizeni. Détsky hospitalismus se
Casto projevuje regresi, coz je navrat ditéte do predchoziho vyvojového stadia.
Hospitalismus se mize projevovat pomocovanim ¢i nekomunikaci. Pokud jde o déti do 1
roku veku ¢i o déti Skolniho véku, kterym se vénuje zdravotnicky personal, nemélo by
byt odlouceni od matky problémové. U déti Skolniho véku to miize mit piinos takovy, ze
jim hospitalizace piinese nové zkuSenosti a kamarady. Nejhtuie hospitalizaci snaseji déti
predskoléci. V dnesni dobé je ale témét vzdy piijimana s ditétem blizka osoba, nejCastéji
matka, pokud je zafizeni uzplisobeno a dovoluje to zdravotni stav ditéte. Jestlize je to

nerealné, méla by sestra zatidit moZnost CastéjSich navstév (Zacharova et al., 2011).
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To, jakym zpisobem dit€¢ prozivd nemoc, je s nejvetsi pravdépodobnosti vysledek
vychovy a postojui v rodin¢€. Pokud ma dité stabilni prostfedi a rodinni pfislusnici maji
mezi sebou spise kladné vztahy, pak to znamend, ze dit¢ nemoc bude zvladat mnohem
1épe. Jestlize se jedna o malé déti, je nejvic dilezitd matka, ktera travi s ditétem nejvice
¢asu a nemoc proziva nejintenzivnéji. Mohou se u ni projevit bolesti hlavy, strach nebo
uzkost ¢i nespavost (Plevova et al., 2018). Jak popisuje Kelnarova et al. (2014), dostatek
informaci by méli dostavat od zdravotnického personalu i rodic¢e. Kdyz je dité¢ mal¢, tak
rozhoduji o tom, komu se sméji podavat informace zékonni zastupci. Komunikace
s ptislusniky rodiny by méla byt vlidna a zdvofila (Kelnarova et al., 2014). Obdobny
nazor ma i Plevova et al. (2018) ktera zminuje nutnost pochopeni chovani rodicu, které
vSak nemusi byt pfimétené. Zdravotnici by méli sdélovat informace empaticky a ochotné

je opakovat, nebranit se dal§im otazkam (Plevova et al., 2018).

1.21 Poti‘eby ditéte

Dufkova (2013) uvadi, ze vyrovnani ditéte s onemocnénim do jisté miry zalezi na jeho
osobnosti, psychickych vlastnostech a Zivotni zkuSenosti. Kazdé dité proziva nemoc
velmi individudlné, uvédomuje si obtiZze a zmény které souviseji s onemocnénim, a to
v zavislosti na veku ditéte. Hospitalizace predstavuje nejvetsi problém u déti do tii let.
Pokud neni pfitomen jeden z rodic¢t, je nutné, aby byl zdravotnicky persondl schopen
poskytnout nédhradni citovy kontakt ditéte. Pro détského pacienta je naro¢ny jak casovy
horizont onemocnéni, tak i omezeni diagnostickymi a terapeutickymi vykony (Dufkova,
2013). Kukla et al. (2016) definuje potiebu jako subjektivné pocitovany nedostatek
néceho nezbytného. Nemoznost naplnit tuto pottebu se nazyva frustrace a pokud dojde
k dlouhodobému neuspokojeni potieby, pak jde o deprivaci. Potieby déti jsou zavislé na
jejich veéku, pohlavi, zdravotnim stavu a prostfedi ze kterého pochazeji (Kukla et al.,
2016)

Potieby déti nemocnych se moc nelisi od potieb déti zdravych. Zasadné se vSak 1isi jejich
naléhavost a dilleZitost, zejména pii nemoci. DéEti pocit'uji pocit ohroZeni, ktery vyrazné
ovlivituje potteby fyzické napt. potieba potravy, hygieny, tepla a psychické, kde je vice

nez jindy v ohroZeni jejich uspokojovani (Saméankova et al., 2011).
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Potieba urcitého mnoZstvi, proménlivosti a kvality vnéjSich podnétii

Détsky pacient je omezeny v pohybu v souvislosti s operaénim vykonem a je pfipoutan
na luzko, tim padem podnéty z okoli nemuze aktivné vyhledavat. Intervence détské sestry
spocivaji ve snaze dopravit k ditéti dostatek kvalitnich stimuld v podobé upravy prostiedi,
ukazky raznych predméta ¢i rozhovoru s dité¢tem. Vhodné je pobizet dité k Cinnostem
V ramci jeho moznosti a zajimat se o jeho osobni véci jako je napt. kniha, hracka, hudba.

(Samankova et al., 2011).
Potieba urcité stalosti, iadu a smyslu v podnétech

U nemocného ditéte se méni jeho zvyky a denni rezim, na ktery je zvykly doma. Svét pro
n¢j v danou chvili neni predvidatelny, ma strach, mtze byt vystraSené. Z tohoto diivodu
je velmi dilezity zpisob, jakym oSetiujici personal ptistupuje k podavani informaci a jak
vysvétluje ditéti co se s nim déje. Do intervenci détské sestry patii vysvétleni postupu
kazdého vykonu nebo vySetfeni, které u ditéte bude provadéno. Sestra musi v podavani
informaci zohlednit v¢k ditéte, nelhat mu, faleSné neutéSovat a rad€ji hovofit o

pozitivnich vécech (Samankova et al., 2011).
Potieba prvotnich citovych a socidlnich vztahii

Déti maji pottebu citit lasku od rodici. Pokud je tato potieba uspokojovana, tak se déti
citi jisté a bezpecn€. Nemoc je zdroj pocitu ohrozeni, proto musi byt dité stale ujistovano
o tom, Ze ho rodi¢e maji radi. Pokud jde o déti starsi, tam jde uZ i o vztahy mimo rodinu,
naptiklad o kamarady. Dé€ti mohou mit strach o to, Ze o své kamarady pfijdou kvili
preruseni kontaktu. Intervence détské sestry vtomhle ohledu spociva Vv kvalitni
oSetfovatelské péci, kterd miiZze pomoci i bez pfitomnosti blizké osoby tak, Ze bude sestra
naslouchat ditéti v momentu, kdyz ji bude vypravét napt. o své roding. Ve chvili, kdy ma
dité¢ navstévu se sestra musi snazit vytvofit soukromé neruSené prostiedi, samoziejmeé

Vv ramci moznosti. Sestra nikdy nekritizuje blizkou osobu ditéte (Samankovd et al., 2011).
Potieba identity, spolecenského uplatnéni a spolecenské hodnoty

Jedna se o uspokojeni potfeby uvédomeni si vlastniho ja a své vlastni identity. Nemocné
déti mohou vénovat pozornost spiSe tomu co nedokdzou nez tomu, co dokaZou.
Zdravotnici by ztohoto divodu méli vénovat velkou pozornost zajmu ditéte a

povzbuzovat, ocefiovat a chvalit, byt' to bude jen maly projev stateCnosti. Intervence
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détské sestry spocivaji v zapojeni ditéte naptiklad do herni aktivity. V soucasnosti jsou
na vétsin¢ oddélenich ucitelé zakladnich i matetskych kol ¢i herni terapeuti, kteti mohou

ddti zapojit do spoleénych aktivit (Samankova et al., 2011).
Potieba oteviené budoucnosti a Zivotni perspektivy

Kazd¢ dité ma pottebu mit urCitou perspektivu do budoucna, ptfi¢emz nemoc dit¢ muize
v urcitych planech zbrzdit. Tyka se to spiSe starSich déti, pokud je to mozné je tieba
povzbudit déti v jejich planech. Diky ucitelim, ktefi jsou v soucasnosti na vétSing
détskych oddélenich pritomni, mizou déti pokracovat v uceni a vzdélavani, které prispiva
I k rychlejsi rekonvalescenci. Pokud hovoiime o détech po vaznych trazech, kdy dojde
napiiklad k pohybovému omezeni, mély by se sestry snazit ukdzat kladné stranky ziti
s urcitym zdravotnim omezenim. Sestra miZe poukédzat na moZnosti budouciho Zivota

(Saménkovi et al., 2011).

Nejvice znamym rozdélenim potieb je Hierarchické uspotadani potieb dle A.H. Maslowa,
které vychazi z humanistické psychologie. Hierarchie znamend potfadi prozivané
naléhavosti potieb, jedna se o pocitovani potieb, ne o chovani. A.H. Maslow rozdéluje
potieby na nizsi a vyssi. Do niZSich tzn. vyvojové nizsich, zékladnich potieb patii potieby
fyziologické a bezpeci. Potieby vyssi, v kterych se upeviiuje vazba jedince na socidlni
podminky (potieba styku, naleZeni apod.). Vyvojové nejvyssi jsou potieby ristu, které
tvoii celek kolem potieby seberealizace. Prvni jsou tedy potieby fyziologické (nizsi), tam
patii potrava, tekutiny, spanek, odpocinek a dalsi. Druhou mame potiebu bezpeci a jistoty
(niz$i), kam patfi ochrana, péce a pomoc. Tieti madme potiebu lasky a sounalezitosti
(vyssi), kde se odekava piijeti druhymi lidmi a pratelstvi. Ctvrtou mame potiebu tcty a
sebeocenéni (vyssi). Posledni patou, mame potiebu (nejvyssi) seberealizace, coz znamena

plné realizovat svlij produktivni potencial (Sikorova, 2011).

1.22 Zasady komunikace s rodi¢i hospitalizovaného ditéte

Sedlafova et al. (2008) uvadi, Ze rodi¢e jsou pro nemocné dité nezastupitelnou oporou.
Rodice potiebuji od zdravotnikli informace a rady, jakym zplisobem mohou ditéti pomoct
(Sedlarova et al., 2008). S rodici je vhodné spolupracovat. Je nutno délat kompromisy,
které budou vhodné jak pro dité, tak pro rodice. Neni vhodné prosazovat vlastni nazory.

Sestra musi dat najevo pochopeni rodi¢t v tom, ze maji strach. Rodina n¢kdy byva
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neodbytna a neustale se dozaduje informaci, sestra si vS§ak musi uvédomit, ze neni 1ékar
a spousty informaci ani poddvat nesmi. Je na misté to rodi¢im, neustdle pfipominat a
nenechat se premlouvat. Sestra rodi¢e muze vyslechnout a pfedat zjisténé informace

1ékari, rodi¢e budou radi, ze jim sestra naslouchala (Vybihalova, 2011).

Sestra by méla pohliZet na rodice ditéte jako na obrovské pozitivum pro dité. Pokud je
dit¢ hospitalizovano spolecné s jednim z rodic¢ii, napoméhda to rychlejSimu uzdraveni
ditéte. Sestra nesmi brat rodice détského pacienta jako pfitéz. Sestra musi myslet zejména
na dité. Je zfejmé, ze rodic¢e v mnoha piipadech situace komplikuji svou nervozitou a

strachem (Plevova, Slowik, 2010).

S rodi¢i by méla sestra 0 jejich pocitech mluvit opakovang, povzbuzovat je a vysvétlit
jim, Ze neptijemna lécba vede k rychlému uzdraveni. Rodi¢e mohou pomoci ditéti tak, ze
mu budou naslouchat a jeho nazory tlumocit zdravotnikim. Mé&li by détem vysvétlit
1é¢ebny postup a ujistit je, Ze to tak ma byt, ze je to v poradku. Déle je vhodné ze strany
rodi¢l posilovat divéru vici persondlu slovy ,,maji t€ radi, chtéji ti pomoci, pracuji
jemng, Setrné*. Rodi¢e by m¢li ovladat své emoce, déti vyciti emoce svych rodi¢t. Také
je na misté pohovotit se zdravotniky o Spatné zkuSenosti ditéte s injekcemi a poradit se,
co je mozn¢ udélat 1épe. Spolecné se zdravotniky by méli rodie usilovat o nejlepsi
postupy a snazit se odpoutat pozornost ditéte od vykonu. Mohou poradit sestram co ditéti

pomaha, co na néj plati (Sedlafova et al., 2008).
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1.23 Rehabilitac¢ni lé¢ba u déti v ortopedii

Rehabilitaci se rozumi obnova nezavislého a plnohodnotného télesného a dusevniho
zivota jedincl po Urazu, nemoci, nebo zmirnéni trvalych nésledki nemoci ¢i irazu pro
zivot, praci a aktivity Clovéka. Rehabilitace ma za cil co nejvice minimalizovat pfimé
dasledky trvalé nebo dlouhodobé disability tedy zdravotniho postizeni a co nejvice se
priblizit fyziologické normé individualniho stavu pacienta pted tirazem ¢i onemocnénim.
U détskych pacientli je porovnavan jejich funkéni stav s fyziologickou normou déti ve

stejném véku (Svestkova et al., 2017).

Vyznamnou ulohu v 1é¢eni ortopedickych vad u déti hraje aktivni rehabilitace. Jde vSak
o dlouhodobou terapii, kterd vyZaduje trpélivost a systemati¢nost (Veleminsky et al.,
2017). Rehabilitace zaujima v ortopedii vyznamné misto a je soucasti celkové 1é¢by.
Pokud dojde k zanedbani poopera¢ni rehabilitacni 1écby, mize byt zmaiena i dobie
provedena naro¢na operace. Rehabilitaci je mozno vyuzit ve vSech oblastech pohybového
systému jak vrozenych, tak ziskanych deformit, funk¢nich a strukturalnich onemocnéni,
u poranéni a také po rekonstrukénich operacich hybného aparatu. V soucasnosti bézné
pouzivany termin fyzioterapie predstavuje praktické uplatnéni fyzikalnich 1écebnych

postupit a metod (Sosna et al., 2012)
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile vyzkumného Setieni

1. Zmapovat informovanost déti pied ortopedickymi operacemi a béhem

hospitalizace.
2. Zanalyzovat spokojenost rodi¢li béhem hospitalizace.
3. Zhodnotit dulezitost psychické pripravy déti na operaci a hospitalizace rodici
pii celkovém vnimani hospitalizace ditéte.
2.2 Hypotézy
1. Déti jsou dostate¢né informovany 0 operaci i hospitalizaci.
2. Spokojenost rodic¢li znacné zavisi na informovanosti rodict 1 déti.

3. Déti snési 1épe hospitalizaci a vykony v nemocni¢nim zatizeni v pfitomnosti

rodice.

4. Déti prozivaji negativni emoce spojené s operacnim vykonem a hospitalizaci

snaseji lépe, pokud jsou na operaci pfipraveny.
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3 OPERACIONALIZACE POJMU

Hospitalizace

., Hospitalizace ditéte je ovSem vaznym zdasahem do jeho Zivota, do prirozeného prostredi
rodiny, kde se az dosud pohybovalo, které znalo a jemuz duvérovalo, kde nachdzelo

pomoc, oporu a pochopeni* (Klima et al., 2016, s. 22).

,Je povinnosti zdravotniki, predevsim Sester, chdpat tuto situaci, védet o vsech
negativnich aspektech hospitalizace a snaZzit se détem co nejucinnéji pomoci“ (Sedlarova

et al., 2008, s. 139).
Ortopedie

,, Ortopedie je obor zabyvajici se vrozenymi a ziskanymi deformitami, funkcnimi
onemocnénimi a poranénimi podpiirného a pohybového aparatu, jejich léecbou a
rehabilitaci. Kromeé [écby je vyzmamna zejména prevence, tedy zabranéni vzniku

onemocnéni a deformit pohybového apardtu* (Schneiderovd, 2014, s. 254).

,, Ortopedie je chirurgicky obor, ktery se zabyva zjistovanim, lécenim a dolécenim,
prevenci a dispenzarizaci vad, chorob a urazii pohybového ustroji* (Slezakova et al.,

2010, s. 105).
OSetiovatelska péce

,, OSetrovatelska péce je prakticka cinnost, na niz se podili cely oSetFovatelsky tym, jehoz
jadrem je sestra. OSetrovatelska péce musi byt komplexni (vSestrannd, holistickad), aby
obsahla somatické, psychické, socialni i spiritualni potieby ditéte ve vztahu ke zdravi i

nemoci‘ (Muknsnablova, 2014, s. 90).

,, OSetrovatelska péce v pediatrii je aplikovanym oborem oSetrovatelstvi, ktery
zaznamenal Vv poslednich letech v ceském prostredi dynamicky rozvoj, zejména
V souvislosti se vzdélavanim détskych sester, a to jak ve specializacnich studijnich

programech, tak na univerzitach v navazujicich magisterskych oborech® (Sikorovd,

2011, s. 10).
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Détska sestra

, Na osetrovatelské péci o dité se podili, mimo dalsich profesionalii, zejména détské
sestry, resp. vSeobecné sestry se specializovanou zpiisobilosti ,, détska sestra“ (Sikorova,

2011, s. 27).

., Détska sestra ma své nezastupitelné misto v oboru pediatrie. Podili se v ramci svych
kompetenci na komplexni péci o dité od narozeni az do skonceného 19. roku Zivota ve

vSech zdravotnickych zarizenich“ (Sedldarova et al., 2008, s. 16).

Edukace

,, Edukace znamenda vychovu a vzdelavani jedince. Oba dva pojmy se navzdjem prolinaji
a nelze je od sebe prikie oddeélit“ (Jurenikovd, 2010, s. 9).

. Edukace ma v péci o dite zasadni vyznam a je velmi specificka. Je obracena nejen

smerem k ditéti, ale i k jeho rodiciim ** (Sedlarova et al., 2008, s. 168).
Komunikace

,, Komunikaci obecné rozumime zpiisob, kterym lidé navazuji vzdajemny kontakt a
oznamuji si své myslenky, citové zazitky, postoje. Sestry, které ucinné komunikuji, jsou
uspesnejsimi iniciatorkami zmeény zamérené na upevneni zdravi, lépe vytvareji ditverny
vztah spacientem a jeho blizkymi a predchdzeji pravnim problémiim spojenym
s osetrovatelskou praxi. Ucinnd komunikace je zdkladem vzniku vztahu sestra-pacient,

V nasem pripadé dite** (Plevova, Slowik, 2010, s. 13).

,, Komunikace hraje vyznamnou roli pri urcovani a uspokojovani potreb jednotlivce i
skupiny. Afiliantni (vstFicny, otevieny, laskavy) styl se vyznacuje vysokou urovni empatie,
pratelstvi, usmevem, uprimnou akceptaci ndzorii druhych, aktivnim naslouchanim,
schopnosti poskytnout prostor pro vyjadreni druhého, pohledem do oci, fyzickou blizkosti
komunikujicich jedincii, kongruenci (shodnosti) polohy pri rozhovoru apod.* (Tomovd,

Krivkova, 2016, s. 21).
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4 METODIKA PRACE

Ke zpracovani teoretické Casti diplomové prace byly vyuzity ¢eské i zahranicni zdroje,
které se skladaly z odbornych knih a Casopisii. Déle byly pouzity i internetové zdroje.
Diplomova prace je rozdélena na dvé ¢asti, pficemz v prvni Casti prace je teoreticky
rozpracovana problematika oSetfovatelské péce 0 détského pacienta po ortopedickych

operacich a druhd ¢ast se zabyva samotnym vyzkumnym Setfenim.

4.1 PouZita metodika

K ziskdni potiebnych dat jsme zvolili ke zpracovani empirické ¢asti diplomové prace
kvantitativni formu vyzkumu. Vyzkumné Setieni bylo realizovano pomoci dotazniku,
ktery byl ur€en pro rodice a jejich déti, které byly po ortopedické operaci. Dotaznik byl
rozdelen na dvé €asti, prvni ¢ast byla vénovéna pro rodice a druha ¢ast byla ptizptisobena
pro déti. Dotaznik obsahoval celkem 27 otazek, pfi¢emz 16 otazek v prvni ¢asti dotazniku
bylo vénovano rodi¢im a zbylych 11 otazek bylo sméfovano pro déti (viz Pfiloha 1).
Dotaznik byl krom¢é papirové formy vytvofen také v online podob&é za pomoci

internetového portalu pro Sirokou vefejnost.

Respondenti byli pfed vyplnénim dotaznikll informovani o anonymité a vyuziti ziskanych
dat pouze ke zpracovani diplomové prace. V souladu s mlcenlivosti, kterou jsem
podepsala nemohu uvadét konkrétni nemocnice a oddéleni, kde bylo Setfeni pomoci
papirovych dotaznikli provadéno, a proto dale je uvedeno jen nemocnice 1 a nemocnice
2. Vypliovani papirovych dotazniki probihalo v nemocnici 1, nemocnici 2 na zvolenych
détskych oddélenich, kde jsou déti, poptipadé s rodici hospitalizovani po ortopedickych
operacich. Déle probihalo vypliiovani dotazniki online za pomoci internetového portélu.
Dotazniky byly Sifeny pomoci vetejnych socialnich siti ¢i za pomoci emailu v mésici unor
a biezen v roce 2020. Musim zde zminit jistou limitaci vyzkumu zpisobenou aktualni
epidemiologickou situaci zejména v mésici biezen v souvislosti s COVID-19, kdy se

operace provadély pouze u akutnich ptipadi.

VSichni respondenti byli v uvodu dotaznikového Setfeni informovéani o tématu této
diplomové prace a o ucelu poskytovani informaci vramci vyzkumného Setfeni.
K dotaznikovému Setieni byly pfedem stanoveny otazky, které byly ptedloZeny jako

soucast zadosti o provedeni vyzkumného Setfeni hlavnim a vrchnim sestram v danych
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nemocnicich na konkrétnich odd¢€lenich, které byly po ptfedlozeni schvaleny. Z divodu

anonymity pouze vzor zadosti o provedeni vyzkumného Setfeni (viz Pfiloha 2).

4.2  Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné $etfeni probihalo v nemocnici 1 a 2 a dale za pomoci online formy pies portal
survio. Distribuce dotaznikd probihala po kladném vyjadieni a schvaleni vyzkumného
Setfeni od hlavnich sester v konkrétnich nemocnicich a vrchnich sester na danych

oddélenich.

Vyzkum byl uréen pro rodice a jejich déti, které byly hospitalizovany po konkrétnich
ortopedickych operacich. Dotaznik v nemocnici ¢. 1 celkem vyplnilo 19 rodi¢u s jejich
détmi. V nemocnici ¢. 2 se zucastnilo dotaznikového Setfeni 9 rodict s détmi.
Respondentl z fad vefejnosti se dotaznikového Setieni zcastnilo 24, zde byl pouzit
nahodny vybér. Celkem dotaznik vyplnilo 52 rodi¢i a 52 déti. Celkem se tedy

vyzkumného Setfeni zacastnilo 104 respondentd.

Pted samotnym provedenim vyzkumu byly kontaktovany vrchni sestry danych oddéleni,

které nemély k vyzkumnému Setfeni Zadné pfipominky a umoznily jej provést.
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5 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Vysledky vyzkumného Setfeni byly zpracovany kvantitativni formou vyzkumu. Sebrané
dotazniky byly pofizeny, zpracovany, a nasledné analyzovany jak pomoci popisnych
metod, tak pomoci testovani hypotéz. Ke zpracovani byl vyuzit program SPSS a také

Microsoft Excel.

5.1 Analyza otazek dotaznikového Setieni

5.1.1 Oblast 1: Sociodemografické udaje o respondentech (rodicich)

Dotazniky byly pofizeny a zpracovéany ze tfi zdroji — online pfes portal survio a déle ze
dvou nemocnic. Z celkového poctu 52 dotaznikd bylo 24, tj. 46,2 % vyplnéno
elektronicky. Zbylé dotazniky byly vyplnény papirovou formou, 36,5 % v jedné

z vybranych nemocnic a 17,3 % ve druhé vybrané nemocnici.
Nejcastéji odpovidaly matky, muzi vyplnili dotaznik pouze ve 4 ptipadech.

V poloviné ptipadt se jednalo o rodice ve vékové skupiné 36-45 let. Vice jak tfetinu

respondentt tvofili rodi¢e ve véku 26-35 let a 15 % respondenti bylo starsich 46 let.

Vice jak polovina rodi¢i méla stiedoSkolské vzdélani, vysokoskolské vzdélani méli

nejcastéji rodice odpovidajici online. V celkovém souboru jich bylo o néco méné (39 %).
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5.1.2 Oblast 2: Sociodemografické udaje o respondentech (détech)

Vékova struktura respondentti déti byla celkem rovnomérné rozlozena. Lehce prevazovali

chlapci nad divkami. Ve véku <=5 let bylo ve vzorcich témér 31 % déti.

Graf 1: Vékova struktura déti ve vzorku
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Zdroj dat: viastni dotaznikové Setreni
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5.1.3 Oblast 3: Druh operace déti, hospitalizace rodici

Nejcastéji byly déti ve vybraném vzorku hospitalizovany kvili prodélané zlomening (56
%), v 11 % pak kvuli vrozené vadé. 7 % déti ve vzorku bylo operovano z divodu
spastické DMO. Stejny podil, a to 6 % déti ve vzorku bylo hospitalizovano z divodu
operace kolene, ploché nohy a ganglionu na koncetiné. Zbylé operace tvofily pouze

jednotky ptipadu.

Graf 2: Podil déti ve vybérovém vzorku podle druhu operace
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Zdroj dat: vilastni dotaznikové Setreni
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Vékové struktufe vybranych déti odpovida také rozlozeni rodict na hospitalizované a
nikoli. Vét§i polovina rodic¢t (52 %) byla se svymi détmi hospitalizovdna a mensi
polovina hospitalizovana nebyla (48 %). Pokud bylo dité ve véku mensSim a rovno 5 let,
byl s nim rodi¢ hospitalizovan vzdy. Stejné tak u starSich déti ve véku 14 let a vice rodi¢
s ditétem hospitalizovan nebyl ve vybraném vzorku nikdy. Zavislost mezi vékem
a hospitalizaci rodi¢e byla zjiSténa jako statisticky vyznamna na 99 % hladiné

vyznamnosti.

Graf 3: Podil déti podle hospitalizace rodice a véku ditéte
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Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setreni

69



5.1.4 Oblast 4: Informovanost rodicit

Dalsi dotaznikova ¢ést se tykala informovanosti rodict pted opera¢nim vykonem ditéte i

S naslednou pooperacni péci.

Pred operacnim vykonem ditéte se citi informovano celkem 92 % rodict, z ¢ehoz 79 % o
tom nepochybuje (viz graf 4). Pouze 6 % rodi¢u z vybérového vzorku mélo pocit, Ze

nedostali od 1ékaru a sestfi¢ek dostatek informaci.

Graf 4: Informovanost rodice o operaci a péci o dité, odpovédi rodica
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Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setreni
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Presto rodi¢e hledali informace i jinde. Polovina z nich jako zdroj dalSich informaci
vyuzivali internet, ptipadn¢ se ptali ptatel a znamych. Témét 8 % rodict se ptalo na nazor

také jiného lékate (viz graf 5).

Graf 5: Zdroj dalsich informaci pi‘ed operaci
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Zdroj dat: viastni dotaznikové Setreni
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Zatimco pred operaci se téméf 80 % rodicu citilo dostatecné informovano, informace o
pooperacni péci byly zcela dostateéné pouze pro 62 % rodic¢l. VéEtsi podil rodica se

naproti tomu uchylilo k véhavéjsi odpovédi ,,spiSe ano* (33 %).

Ve vsech pripadech informace podaval 1¢kat, v poloviné pfipadl pak také i zdravotni

sestra (viz graf 6).

Graf 6: Zdroj informaci v oblasti pooperacni péce
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Zdroj dat: viastni dotaznikové Setieni
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5.1.5 Oblast 5: Informovanost déti

Oproti rodi¢tm se déti citily vice informovany o operaci i hospitalizaci. Jak ukazuje graf
7, 94 % déti dostalo néjaké informace o dulezitosti operace od rodicu, 1€ékaiti nebo
sestfiCek a zadné dité ve vybérovém vzorku nebylo nesezndmeno s operaci. Dostate¢né

informovano se citilo 92 % déti, 8 % déti priznalo, Ze vSe potiebné se nedozvédelo.

Graf 7: Informovanost déti
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Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setieni
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Kazd¢ dit¢ ve vybérovém vzorku bylo informovano rodi¢em, l1ékatem nebo zdravotni
sestrou. Pouze rodi¢em a nikym jinym byly informovany jen 3 déti z celého vybérového
vzorku, a to ve véku do 4 let. Jako dal$i zdroje informaci uvadély déti obcas také

kamarady, internet nebo herniho terapeuta (viz graf 8).

Graf 8: Zdroj informaci détskych pacientu
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Zdroj dat: viastni dotaznikové Setreni



Jedna z dal$ich otazek v dotazniku se tykala zptisobu piipravy déti na operaci ze strany
zdravotnich sester. Zcela bez jakékoli ptipravy se citilo 17 % déti. U ostatnich probihala
piiprava nejcastéji formou rozhovoru se sestiickou (83 %), ptipadné pak formou hry (15

%) nebo pomoci knizky (8 %).

Graf 9: Zpiisob pripravy déti na operaci ze strany zdravotnich sester
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Zdroj dat: viastni dotaznikové Setieni
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5.1.6 Oblast 6: Poti‘eba hospitalizace rodice spolu s ditétem a jeji diileZitost

Jak rodi¢, tak jeho dit€ byli tdzani na jejich potiebu byt hospitalizovani spole¢né. V ¢asti
pro rodice se tomuto tématu vénovaly 3 otazky, v ¢asti pro déti dveé otazky. V celkovém
pohledu jsou cetnosti odpovédi na vSechny otazky velmi podobné. Z celkového poctu
rodict 1 déti minimalné 56 % rodich 1déti vyjadfilo svou potiebu byt spolené

hospitalizovani, a to samé odhadovali i rodice o svych détech.

Graf 10: Vnimani potieby déti i rodic¢i byt spole¢né hospitalizovani — odpovédi na

otazky
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Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setreni
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V podrobngjsim pohledu je mozné pozorovat zavislost na véku déti, ktera byla potvrzena
jak graficky (viz graf 11), tak Spearmanovym koeficientem korelace v piipadé vsech tii
vstupujicich proménnych. Mizeme tedy potvrdit, ze potieba hospitalizace je statisticky

vyznamnym zpusobem zavisla na véku deti.

Graf 11: Zavislost potieby spole¢né hospitalizace na véku ditéte (hodnoty od 1 —ano
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Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setieni
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Dulezitost hospitalizace ditéte s rodicem je bezesporu jasna z odpovédi na otazku v ¢asti
pro détské pacienty, kdy 97 % déti se vyjadiilo, ze byly klidnéjsi diky pfitomnosti rodice
(viz graf 12).

Graf 12: Pisobeni piitomnosti rodi¢e na psychické rozpoloZeni ditéte
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Zdroj dat: vilastni dotaznikové Setrent

78



5.1.7 Oblast 7: Spokojenost rodici

Na zaklad¢ nékolika odpovédi v dotazniku je mozné konstatovat, ze rodic¢e détskych
pacienti ve vybraném vzorku byli vétSinou spokojeni s poskytovanou péci od
zdravotnich sester. Vice nez 88 % rodi¢t odpovédélo, Ze sestry byly napomocné s dotazy
tykajici se zdravotniho stavu jejich ditéte. Celkové 10 % rodi¢i vnimalo rozdily mezi

sestrami.

Graf 13: Vnimani pomoci zdravotnich sester, odpovédi rodici
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Zdroj dat: viastni dotaznikové setreni
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Nejspokojenéjsi byli rodice se spravnym oslovovanim ditéte a ndsledné s informovanosti
rodict. VSechny ostatni faktory dosahuji velmi ptiznivych hodnot, nejhorsi primérnou
znamku obdrzela informovanost ditéte, ktera i1 tak je velmi vysoka, a to 1,5. Primérna
spokojenost spoCtend na zaklad¢ vSech 8 faktort (1,36) znacila vysokou spokojenost

rodic¢l s poskytovanou péci od zdravotnich sestticek.

Tabulka 1: Priumérné znamky spokojenosti jednotlivych faktori poskytované péce

o déti rodici (znamky od — zcela spokojena/y do 5 — zcela nespokojena/y)

Jednotlivé faktory poskytované péce Priumérna znamka spokojenosti
Laskavy a trpélivy vztah k ditéti 1,35
Spravné oslovovani ditéte 1,21
Vstiicny postoj k piibuznym 1,40
Informovanost ditéte 1,50
Informovanost rodi¢u 1,27
Vz4jemnd komunikace (sestficka/dit¢) 1,37
Psychickd podpora ditéte 1,44
Profesionalita sestfi¢ek 1,37

Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setieni
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5.1.8 Oblast 8: Spokojenost déti a vanimdni pobytu v nemocnici

V détské casti dotazniku se objevila obdobnéd otazka jako v casti pro rodiCe, kterad
zjistovala, jakym zpuisobem vnimaly déti vstiicnost sestficek. U zadného ditéte nebyl
zaznamenan negativni pocit. Celkem 79 % déti odpovédélo, Ze sestficky jim vzdy

pomohly, kdyZz bylo potieba, a 21 % déti odpovedélo s lehkym zavdhanim.

Graf 14: Vnimani pomoci zdravotnich sester, odpovédi déti

Pomoc sestticek v
pfipadé potreby

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H ano H asi ano M asi ne ne

Zdroj dat: viastni dotaznikové Setreni
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Prestoze vétsina déti Sla do nemocnice s alesponn minimalnimi obavami (88 % z nich),
vnimani jejich pobytu bylo veelku dobré. Téméf pétina déti oznacila pobyt v nemocnici
nejlepsim moznym hodnocenim a pouze 6 % tim nejhor$im. Vypoctena primérna znamka

z celého vzorku déti (tykajici se otazky ,,Jak se ti nakonec v nemocnici libilo?*), je 2,17.

Graf 15: Vnimani pobytu v nemocnici, odpovédi déti

Jak se ti v nemocnici

0,
libilo? i

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m(( m m:/ ") D

Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setreni
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5.1.9 Oblast 9: Vnimadani potieb ditéte

vvvvvv

sestiicek, nasledovana psychickou piipravou ditéte na operaci. Nejméné dulezitd je
kvalita stravy, kterd ale i tak dosahuje hodnoty necelé 2, to znamena, Ze stale zlepSuje

pozitivni vnimani.

Tab. 2: Priimérné znamky hodnoceni rodice jednotlivych faktoru, podle toho, jakym

zpusobem napomahaji ditéti k pozitivnimu vnimani pobytu v nemocnici

Faktory napomahajici ditéti k pozitivnimu

;o . . Priumérna znamka hodnoceni rodice
vnimani pobytu v nemocnici

Pfitomnost rodice 1,85
Vstiicnost doktori a sestfiCek 1,15
Pobyt na pokoji s vrstevniky 1,87
Psychicka ptiprava ditéte na operaci 1,31
Kvalita stravy 1,98
Vybaveni pokoje (televize, hracky apod.) 1,56

Poznamka: hodnoceni na stupnici 1-5 (1- zcela jisté zlepSuje pozitivni vnimani, 5- neni
diilezité)

Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setreni

83



5.2 Testovani hypoteéz
V ramci dotaznikového Setfeni byly stanoveny Ctyfi hypotézy.
Hypotéza 1: D¢ti jsou dostateéné informovany o operaci i hospitalizaci.

Hypotéza 2: Spokojenost rodici zna¢né zavisi na informovanosti rodict i déti.

r~r

Hypotéza 3: DéEti snasi 1épe hospitalizaci a vykony v nemocni¢nim zatfizeni v pfitomnosti

rodice.

Hypotéza 4: Déti prozivaji negativni emoce spojené s operaénim vykonem a hospitalizaci

snaseji 1épe, pokud jsou na operaci pfipraveny.

Pro teSeni téchto hypotéz je mozné pouzit jak dil¢i vysledky vyse uvedené popisné
analyzy, tak analyzu kontingenc¢nich tabulek a testovani hypotéz. VSechny hypotézy byly

testovany.

Pro testovani hypotéz byly vyuzity ptislusné koeficienty korelace, vhodné pro testovani
ordinalnich proménnych, pifipadné ordindlni proménné snominalni proménnou

jako napt. Mann-Whitney test.
Hypotéza 1: Déti jsou dostatecné informovany pied operaci i béhem hospitalizace.
Byla zvolena HO a HA a to:

HO: Neexistuje statisticka zavislost mezi informovanosti ditéte a podavanim informaci od

zdravotni sestry.

HA: Existuje statisticka zavislost mezi informovanosti ditéte a podavanim informaci od

zdravotni sestry.

Jako prvni je vhodné zkonstruovat kontingencni tabulku, kterd kombinuje testované
proménné ,,Védel/a jsi vSechno dilezité o operaci a pobytu v nemocnici po operaci?* a
,Rekla Ti sestii¢ka viechno o tom, co se bude s tebou dit a7 bude§ mit po operaci?* (tab.
3). Mizeme vidét, ze 89 % téch déti, co se citily dostatecné informovany, ziskaly zaroven
dostatek informaci od zdravotnich sester a naopak 75 % déti, které se citily nedostatecné
informovany o operaci a hospitalizaci, nedostaly zddné informace od zdravotni sestry. Na

prvni pohled tyto dvé proménné spolu souvisi.
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Tab. 3: Dostate¢na informovanost ditéte podle dostatku informaci od sestFicky (v

%)

Dostate¢na informovanost ditéte
Informace od
sestiicky ano ne
ano 89 % 25%
ne 11 % 75 %
celkem 100 % 100 %

Zdroj dat: viastni dotaznikové setieni

Jejich zavislost potvrzuje také zkonstruovany Pearsontiv koeficient korelace, u kterého
vSak nebyly splnény predpoklady na 20 % podil o¢ekdvanych hodnot v kategoriich do
velikosti 5. Presto, pokud bychom ho s opatrnosti chtéli interpretovat, nabyva hodnoty
11,546 a p hodnoty 0,001. Stejné tak dalsi koeficienty korelace nominalnich proménnych
nabyvaji stejnych hodnot.

Nulovou hypotézu bychom mohli tedy zamitnout. Plati tedy hypotéza, ze existuje silna
statistickd zavislost mezi dostatecnou informovanosti ditéte a podavanim informaci od
zdravotni sestry. S pfihlédnutim k dalSim koeficientiim a jejim hodnotam, lze konkrétné
tvrdit, Ze vys$i informovanost od sestry znaci vyssi pocit dostate¢né informovanosti u

ditéte.
Hypotéza 2: Spokojenost rodicii zna¢né zavisi na informovanosti rodici i déti.

Jak jiz tabulka 1 naznacila, informovanost (a pfedev§im samotnych rodi¢ti) je hodnocena
jako velmi dilezity aspekt spokojenosti rodict s praci zdravotnich sester. Testovanim
hypotéz miizeme ovefit také, zda existuje zavislost mezi spokojenosti rodi¢l a

informovanosti déti pfimo z jejich odpovéedi.
Hypotézy byly zvoleny nésledujici:

HO: Neexistuje statisticka zavislost mezi celkovou spokojenosti rodi¢li a informovanosti

déti sestrami

HA: Existuje statisticka zavislost mezi celkovou spokojenosti rodicti a informovanosti

déti sestrami
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Tab. 4: Spokojenost rodice podle dostatku informaci od sester (v %)

Spokojenost rodice
Informace od Primérna
sestiicky 1 2 3| zndmka
ano 77 % 21 % 2% 1,3
ne 12 % 5% 13 % 2,0

Poznamka: hodnoty v radku davaji 100 %, priumérnd zndmka od 1 (nejlepsi) po 3
(nejhorsi)

Zdroj dat: vlastni dotaznikové Setreni

Jak mizeme vidét z tabulky 4, ktera kombinuje udaje o spokojenosti rodict a tidaje o
informovanosti déti (odpovéedi déti), 77 % déti velmi spokojenych rodict bylo dostatecné
informovano sestfickami a pouze 13 % nikoli. Také primérné znamky se lehce lii. VySsi
pramérnou spokojenost znacili ti rodice, jejichz déti byly sestfickou o operaci a

hospitalizaci dostatecné informovany.

Aplikaci jak koeficientt korelace, tak neparametrickych testli jsme dosli k obdobnym
vysledkim, a to, ze na 95 % hladin€ vyznamnosti je mozné zamitnout nulovou hypotézu
(hodnota p byla Mann-Whitney testem vypoctena jako 0,036, ktera je nizsi nez kriticka
hodnota 0,05). Plati tedy alternativni hypotéza, Ze existuje statistickd zavislost mezi

celkovou spokojenosti rodict a informovanosti déti od sester.

Hypotéza 3: Déti snasi lépe hospitalizaci a vykony v nemocni¢nim zaFizeni v

pritomnosti rodice

Jak jiz tabulka 2 prozradila, pfitomnost rodi¢e je samotnymi rodi¢i vnimana jako velmi

dilezity faktor zlepSujici vnimani pobytu v nemocnici, ne vSak v celkovém pohledu jako

vvvvvv

prozradily, ze byly v 75 % rozhodné klidné&jsi, kdyz rodi¢ byl v nemocnici s nimi
pritomen. Témét pétina deti odpovedéla, ze spise byly klidnéjsi, coz vypovida o tom, ze

dulezitost hospitalizace opravdu zavisi na véku ditéte, jak ilustroval graf 11 viz vyse.
Pro testovani hypotézy 3 byla jako nulova a alternativni hypotéza stanovena:

HO: Neexistuje statistickd zdvislost mezi vnimanim pobytu v nemocnici u déti

S hospitalizaci rodice.
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HA: Existuje statistickd zéavislost mezi vnimanim pobytu v nemocnici u déti

s hospitalizaci rodice.

Tabulka 5 kombinuje proménné piitomnost rodi¢e a proménnou vnimani pobytu
v nemocnici ditétem, ktera byla seskupena pouze do tii kategorii, aby byl snizen podil
kategorii s nizkym ocekavanym poctem hodnot a mohly by i nésledné koeficienty
S opatrnosti interpretovany. Tabulka naznacuje, ze proménné nevykazuji ocekévanou
zavislost a ze dokonce déti, které byly hospitalizované s rodi¢i hodnotily sviij pobyt

V nemocnici nepatrn¢ horsi znamkou nez ty, které byly hospitalizované bez nich.

Tab. 5: Vnimani pobytu v nemocnici ditétem podle hospitalizace rodice (v %)

Vnimani pobytu v nemocnici ditéte
Ptitomnost Primérna
rodice ( |/ ) znamka
ano 20 % 16 % 64 % 1,6
ne 0% 15 % 85 % 1,1

Poznamka: hodnoty v radku davaji 100 %, priimeérnd znamka od 1 (nejlepsi) po 3
(nejhorsi)

Zdroj dat: viastni dotaznikové setieni

Pokud aplikujeme neparametrické testy, konkrétné Mann-Whitney test, dosahneme
stejnych zavért. Dosazend p-hodnota rovna 0,049 je mensi nez kriticka hodnota 0,05, a

je tedy sice mozné zamitnout na 95 % hladiné vyznamnosti nulovou hypotézu.

Hypotéza 4: Déti prozivaji negativni emoce spojené s opera¢nim vykonem a

hospitalizaci zvladaji 1épe, pokud jsou na operaci piipraveny

Stejné tak 1 u ¢tvrté hypotézy je mozné vyuzit ptedchozi analyzované tidaje. V porovnani
primérna znamka je o 0,5 niz§i nez u pritomnosti rodice (viz tab. 2). Jedna se vSak pouze
o vnimani rodi¢l. Pro analyzu dat z ¢asti dotazniku pro déti je nutné stanovit nulovou a

alternativni hypotézu, a to:
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HO: Neexistuje statistickd zéavislost mezi vnimanim pobytu v nemocnici u déti a

psychickou piipravou na operaci.

HA: Existuje statisticka zavislost mezi vnimanim pobytu v nemocnici u déti a psychickou

piipravou na operaci.

Kontingencni tabulka (tab. 6 ilustruje, jaky je vztah mezi vnimanim pobytu (opét
seskupeno pouze do tii kategorii) a psychickou ptipravou ditéte na operaci. Je mozné jiz
na zéaklad¢ kontingencni tabulky konstatovat, ze primérna znamka dosahuje ptiznivejSich
hodnot u téch déti, které podstoupily néjakou psychickou ptipravu (povidani, formou hry

nebo pomoci herniho terapeuta).

Tab. 6: Vnimani pobytu v nemocnici ditétem podle psychické pripravy ditéte na

operaci (v %)

Vnimani pobytu v nemocnici ditéte
Psychicka Primérna
ptiprava ( | ) znamka
ne 11 % 45 % 44 % 1,5
ano 9% 9% 82 % 13

Poznamka: hodnoty v radku davaji 100 %, priimérnd znamka od 1 (nejlepsi) po 5
(nejhorsi)

Zdroj dat: viastni dotaznikové setieni

Aplikaci neparametrickych testt, konkrétné opét Mann-Whitneyho testu, jsme zjistili, ze
nase pfedbézné zavery byly spravné. Dosazena p-hodnota se rovna 0,036 a je nizsi nez
kritickd hodnota 0,05, tzn. Ze je moZné na hladiné vyznamnosti 95 % zamitnout nulovou
hypotézu. Plati tedy alternativni hypotéza, a to, ze existuje statistickd zavislost mezi
vnimanim pobytu v nemocnici u déti a psychickou ptipravou na operaci neboli ze déti
prozivaji negativni emoce spojené s opera¢nim vykonem a hospitalizaci snéseji 1épe,

pokud jsou na operaci pfipraveny.
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6 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva oSetiovatelskou péci o détského pacienta po ortopedickych
operacich. Tato prace se sklada ze dvou casti a to z ¢asti teoretické a vyzkumné.
V teoretické Casti prace jsme se vénovali nejcastéjSim a nejbeznéjSim ortopedickym
onemocnénim v détském veku, specifikdm anestezie v détském véku a samoziejmée také
oSetfovatelské problematice détskych pacientii. Zamérem této prace byla snaha zmapovat
informovanost déti pied ortopedickymi operacemi a béhem hospitalizace, zanalyzovat
spokojenost rodict béhem hospitalizace a zhodnotit dilezitost psychické ptipravy déti na

operaci a hospitalizace rodict pfi celkovém vnimani hospitalizace ditcte.

K dosazeni zmapovani informovanosti déti, zanalyzovani spokojenosti rodi¢i a
zhodnoceni diilezitosti psychické pripravy déti na operaci bylo tfeba se zaméfit na oba
hlavni elementy a to na rodice i déti. Ve vyzkumném Setieni jsme spolupracovali s rodici
a jejich détmi po ortopedickych operacich. Do vyzkumu byli zapojeni rodice a jejich déti
ze dvou nemocnic a dale také Siroka vefejnost. V této Casti prace jsme se pokusili shrnout
vysledky vyzkumného Setieni a snazili jsme se je dat do souvislosti s poznatky

Z teoretické Casti diplomové prace.

Prvnim cilem bylo zmapovat informovanost déti pred ortopedickymi operacemi a béhem
hospitalizace. K tomuto cili byla stanovena hypotéza: Dé&ti jsou dostate¢né informovany
0 operaci i hospitalizaci. Druhym cilem bylo zanalyzovat spokojenost rodi¢ti béhem
hospitalizace. K tomuto cili byla stanovena hypotéza: Spokojenost rodic¢ti znaéné zavisi
na informovanosti rodict i déti. A tietim cilem bylo zhodnotit dulezitost psychické
pfipravy déti na operaci a hospitalizace rodict pii celkovém vnimani hospitalizace ditéte.
K tomuto cili byly stanoveny dvé hypotézy: Dé&ti snasi Iépe hospitalizaci a vykony
V nemocni¢nim zafizeni v pfitomnosti rodi¢e. DéEti prozivaji negativni emoce spojené

s opera¢nim vykonem a hospitalizaci snaSeji 1épe, pokud jsou na operaci ptipraveny.

Dotaznikového Setieni se ucastnilo celkem 104 respondentl. Konkrétné 52 rodica a 52
détskych pacienti. 19 rodicu s jejich détmi v poctu také 19 tj. 38 celkem, vyplnili
dotaznik v nemocnici €. 1. Devét rodici s jejich détmi tj. 18 celkem se zucastnili
dotaznikového Setfeni v nemocnici €. 2. Respondentll z fad vefejnosti bylo celkem 48

rodicu 1 déti.
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V prvnim cili jsme se snazili zmapovat informovanost déti pred ortopedickymi operacemi
a béhem hospitalizace. K tomuto cili byla také stanovena prvni hypotéza, ktera
predpokladala, ze jsou déti dostateéné informovany o operaci i hospitalizaci. Byla
vytvoiena oblast 5, kde odpovédi déti znazoriiuje graf 7 a 8. Jakubekova et al. (2010)
uvadi, ze chirurgicka 1écba se v détskych predstavach poji S bolesti, operaci a
neschopnosti pohybu. Tyto hlediska zndsobuji strach z ocekavanych nepifijemnych
udalosti. Je vhodné dité psychicky pfipravit na operaci a na v§e, CO S ni souvisi, pfiprava
je samoziejmé nezbytnd 1 v akutni situaci (Jakubekova et al., 2010). Dle ziskanych
odpovédi se tyto zjisténi potvrzuji. V dotazniku déti odpovidaly na otazku: ,, Bal/a jsi se
operace a toho, zZe budes v nemocnici? ““. Bylo zjisténo, ze 89 % déti mélo strach a 6 %
strach nem¢élo viibec, zbylé déti si vybraly odpovéd’ ,,ani ne”. Dle Matéjcka (2001) by
zdjem a usili méli sméfovat k tomu, aby rodice 1 jejich déti byli uklidnéni a aby dostali
struéné a srozumitelné informace o tom, co bude nasledovat (Maté&jcek, 2001). Pii
stanovovani prvni hypotézy byl predpoklad, Ze jsou déti dostateéné informovany a ze
informace o operaci a hospitalizaci dostaly zejména od rodici, 1ékait a sestficek.
Z analyzy dotaznikového Setfeni vyplynulo, ze vétSina déti, konkrétné 94 % déti dostala
informace o dulezitosti operace od rodicu, 1ékait ¢i sestficek a zadné z déti nebylo
neseznameno s operaci. Z naSeho vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze vétSina, konkrétné
92 % déti se citila dostateéné informovana. Pouze 8 % déti zminilo, Ze vSe potiebné se
nedozvédélo. Dalsi fakt, ktery je tieba zminit z analyzy dotaznikového Setieni je ten, ze
z odpovédi déti vyplynulo, Ze oproti rodi¢im se déti citily vice informovany o operaci i
hospitalizaci. K vysledku jsme dos$li testovanim proménnych: ,, Védel/a jsi vSechno
dillezité o operaci a pobytu v nemocnici po operaci?*“ a ,,Rekla ti sestFicka vsechno o
tom, co se bude s tebou dit az budes mit po operaci? ““. Pti testovani prvni hypotézy jsme
na zéklad¢ poloZenych otdzek a analyzy jejich odpovédi zjistili, Ze existuje statisticka
zéavislost mezi dostateCnou informovanosti ditéte a poddvanim informaci od zdravotni
sestry. S ohledem na ziskana data od déti Ize tvrdit, ze vyssi informovanost od sestficky
znadi vyssi pocit dostatecné informovanosti u ditéte. Dal$im bodem pro ziskani informaci
byla poloZzena otazka v dotaznikovém Setteni: ,,Kdo vSechno ti o operaci ¥ikal a
pripravoval na to, co se bude dit po ni?“. Déti u této otazky mély na vybér, nebo mohly
uvést svou moznost, ktera nebyla uvedena. Dle odpovédi dotazovanych déti jsme zjistili,
ze kazdé dité ve vyberovém vzorku bylo informovano rodi¢em, 1ékafem, nebo zdravotni

sestrou. Pouze rodi¢em a nikym jinym byly informovany jen 3 déti z celého vybérového
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vzorku, a to ve véku do 4 let. Jako dalsi zdroje informaci déti uvadély obcas také
kamarady, internet nebo herniho terapeuta. Pravé Miiller et al. (2014) uvadi, ze vhodny
je také herni specialista, ktery ¢asto zprostfedkovava informace o potiebach détského
pacienta ostatnim zdravotnickym pracovnikiim. Dale také napomaha détskym pacientim
pochopit nemoc a 1éCbu a pripravuje je na planované zakroky. Také pomaha détem i jejich
rodic¢tim zvyknout si na nemocnicni prostedi. Kristova (2004) popisuje, ze velmi dulezité
je také spravné nacasovani sd€lovani informaci. Ditéti bychom méli sdélit dopiedu, co
s nim budeme délat. Oviem lisi se to s ohledem na vék. Cim vic je détsky pacient mladsi,

tim vic se zkrati ¢as ozndmeni predpokladaného vykonu (Kristova, 2004).

Naopak informovanost rodi¢ti byla hlavnim tématem druhého cile této diplomové prace.
Zde bylo hlavni snahou zanalyzovat spokojenost rodici béhem hospitalizace déti.
K tomuto cili byla vytvofena druhd hypotéza, kterd predpokladala, Ze spokojenost rodicii
znacn¢ zavisi na informovanosti rodicl 1 déti. Ptacek a Bartinek (2011) popisuji, ze je
pro sestru velmi vyhodné sd€lovat vcas dulezité informace jednomu z rodicu,
spolupracovat s nim a co nejvice ho zapojovat do péce. Détska sestra by meéla hned
zpocatku spravné edukovat rodice, jak o dité peCovat (Ptacek, Bartinck, 2011).
Kelnarovd et al. (2014) uvadi, Ze by rodice méli ziskat dostatek informaci od
zdravotnického personalu. Dodava, Ze komunikace s rodinou ditéte by méla byt vlidna a
zdvoftila (Kelnarova et al., 2014). Podobny nazor ma i Plevova et al. (2018), ktera zminuje
nutnost pochopeni chovani rodict, které ovsem nemusi byt pfiméfené. Zdravotnici by
méli sdélovat informace empaticky a ochotné je opakovat, nebranit se dal§im otdzkam
(Plevova et al.,, 2018). Dalsi dotaznikova cast a to oblast 4, se zabyvala pravé
informovanosti rodicli pfed opera¢nim vykonem ditéte i s naslednou pooperacni péci.
V ramci ziskani dalSich informaci byly polozeny nasledujici otdzky v dotaznikovém
Setteni: ,, Byly pro Vas informace v oblasti pooperacni péce o vase dité dostacujici? a
,,Domnivate se, zZe jste méel/a dostatek informaci od lékari/sestiicek pred operacnim
vwkonem a s tim spojenou hospitalizaci? P0O analyze odpovédi jsme zjistili, Ze ptred
opera¢nim vykonem ditéte se citi informovano celkem 92 % rodict, z ¢ehoz 79 % o tom
nepochybuje. jen 6 % rodict z vybérového vzorku mélo pocit, Ze nedostali od 1ékait a
sestfiCek dostatek informaci. Je mozné souhlasit S nazorem Sedlarové et al. (2008) o tom,
ze rodiCe pottebuji od zdravotnikii informace a rady, jakym zplisobem mohou ditéti
pomoct (Sedlafova et al., 2008). Dalsim bodem, ktery nés zajimal byl zdroj dalSich

informaci pfed operaci. A proto jsme rodi¢tim polozili v dotazniku otdzku: ,, Zjistoval/a
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Jjste informace i jinde? Uved'te prosim kde. (miizete oznacit vice moznosti) . U této otazky
m¢éli rodice na vybér, nebo mohli uvést tplné jiny zdroj, ktery v nabidce nenasli. I pfes
to, Ze se vétsina rodicu citila dostateéné informovana, hledali informace i jinde. Polovina
rodi¢t jako zdroj dalSich informaci vyuzivala internet, popfipad¢ se ptali pratel a
znamych. Témét 8 % rodici se ptalo na nazor také jin¢ho lékafe a 10 % rodich si
zjistovalo informace v odborné literatufe. Dalsi z bodu, ktery nas zajimal byl zdroj
informaci v oblasti poopera¢ni péée a také zdali byly informace pro rodi¢e v oblasti
pooperacni péce o jejich dit¢ dostacujici. Rodi¢lim proto byla v dotaznikovém Setfeni
polozena otazka: ,, Kdo Vam informace podaval?*. Rodi¢e méli uvadet svymi slovy, kdo
jim informace podaval a jako dal$i otdzka byla polozena: ,,Byly pro vas informace
V oblasti pooperacni péce o Vase dit¢ dostacujici“? Z odpovédi jsme zjistili, ze zatimco
pted operaci se témét 80 % rodici citilo dostatecné€ informovano, informace o pooperaéni
péci byly zcela dostate¢né pouze pro 62 % rodict. VEtsi podil rodi¢t se naproti tomu
uchylilo k vahavéjsi odpovédi a to ,,spise ano* (33 %). Na otazku: ,,Kdo vam informace
podaval?* odpovédélo 100 % rodici, ze lékat vzdy, a z 54 % zminili rodi¢e zdravotni
sestru. Jak nam jiz tabulka 1 naznacila, informovanost, a to pfedev§im samotnych rodi¢t
je hodnocena jako velmi dulezity aspekt spokojenosti rodict s praci zdravotnich sester.
S testovanim hypotéz jsme mohli ovéfit, jestli existuje zavislost mezi spokojenosti rodict
a mirou informovanosti jejich déti. Bylo zjisténo, ze vice byli spokojeni ti rodice, jejichz
déti byly sestii¢kou o operaci a hospitalizaci dostate¢né informovany. Byla potvrzena
alternativni hypotéza, ktera tika, Ze existuje zavislost mezi celkovou spokojenosti rodict
a informovanosti déti od sester. Nejen na zéklade téchto vysledka je dilezité, aby si
détska sestra uvédomila, jaké informace smi a jaké nesmi sdé&lovat rodinnym
ptislusnikiim. I pfes to, Ze rodina se Castokrat dozaduje zejména sestry o sdéleni informaci
o zdravotnim stavu jejich ditéte, jelikoz sestra je v intenzivnéjsim kontaktu s ditétem i
srodinou, musi si byt védoma svych kompetenci, ohledn¢ sdélovani informaci.
Vybihalova (2011) uvadi, ze srodi¢i je vhodné spolupracovat, je nutno d¢lat
kompromisy, které budou vhodné jak pro dite, tak pro rodice. Sestra by méla déat najevo
pochopeni rodi¢il v tom, Ze maji strach. Rodina détského pacienta nékdy byva neodbytna
a neustale se dozaduje informaci, sestra si vSak musi uvédomit, Ze neni l1ékaf a spousty
informaci ani podavat nesmi. A proto je na misté to rodicim neustale pfipominat a
nenechat se pfemlouvat. Je vhodné ze strany sestry rodice vyslechnout a predat zjisténé

informace 1ékafi, rodice budou radi, Ze jim sestra naslouchala (Vybihalova, 2011).
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Posledni, a to tfeti cil mél za tkol zhodnotit diilezitost psychické pripravy déti na operaci
a hospitalizace rodict pii celkovém vniméni hospitalizace ditéte. K tomuto cili byly
stanoveny dvé hypotézy, pficemz hypotéza ¢. 3 predpokladala, ze déti sndsi 1épe
hospitalizaci a vykony v nemocni¢nim zafizeni v pfitomnosti rodice. Hypotéza ¢. 4
predpokladala, ze déti prozivaji negativni emoce spojené s operacnim vykonem a
hospitalizaci snaseji 1épe, pokud jsou na operaci ptipraveny. Vyzkumy ukazuji, ze déti,
které podstupuji jakykoliv nepfijemny vykon ve zdravotnickém zatizeni maji jako hlavni
prani pritomnost svych rodica (Vichova, 2013). Ptacek a Bartinek (2011) zminuji, ze
velmi pfinosné je ubytovat jednoho z rodic¢t s ditétem, protoze se tak dité citi bezpecnéji
(Ptacek, Bartin€k, 2011). S timto nazorem souhlasim, jelikoz rodice jsou pro déti velkou
oporou a déti se s nimi citi bezpecné, a prave v takovychto narocnych situacich by neméli
byt déti samy, zejména ty nejmens$i ne. Zacharova et al. (2011) popisuje, ze nejhiie
hospitalizaci snaseji predskolaci. V dnesni dobé¢ je ale témét vzdy pfijimana s ditétem
blizka osoba, nejéastéji to byva matka. Pokud je zafizeni uzplsobeno a dovoluje to
zdravotni stav ditéte. Jestlize je to nerealné, méla by sestra zajistit moznost CastéjSich
navstév. Nyni se dostdvame k dalSi oblasti a to ¢. 6, kterd se nazyva: ,Potfeba
hospitalizace rodice spolu s ditétem a jeji diilezitost™. V Casti pro rodice se tomuto tématu
vénovaly 3 otazky a v €asti pro déti otazky dve. Jak rodic, tak jeho dité byli tazani na
jejich potiebu byt hospitalizovani spolecné. Rodicim byly poloZeny otazky: ,, Mél/a jste
Vy potrebu byt se svym ditétem hospitalizovanla? ** a ,, Domnivdte se, ze mélo Vase dité
potirebu byt hospitalizovano spolecné s Vami? “. Détem byla poloZena otdzka: ,,Chtél/a
jsi, aby s tebou byl v nemocnici i tviij rodi¢? a ,, Pokud s tebou rodic v nemocnici byl,
pomohlo ti to abys byl/a klidnéjsi? “. V naSem vyzkumném Setfeni jsme se dozvédéli, ze
z celkového poctu rodici a déti minimalné 56 % rodicu 1 déti vyjadiilo svou potiebu byt
spole¢né hospitalizovano, to samé rodic¢e odhadovali o svych détech. Také bylo zjiSténo,
ze potiteba hospitalizace je statisticky vyznamnym zpiisobem zavisla na veéku déti.
Zajimavym zjisténim bylo, Ze pokud bylo dité¢ ve vybraném vzorku ve véku mensim a
rovno 5 let, byl s nim rodi¢ hospitalizovan vzdy. Stejné tak starsi déti ve véku 14 let a
vice nebyly s rodicem hospitalizovany ve vybraném vzorku ani Vv jednom ptipadé.
Dilezitost hospitalizace ditéte s rodicem je bezesporu jasna z odpovédi na otazku v ¢asti
pro détské pacienty, kdy 97 % déti se vyjadtilo, ze byly klidnéjsi diky tomu, Ze byl jejich
rodi¢ pfitomen. Zajimavym zjisténim pfi testovani hypotézy bylo, Ze dokonce déti, které

byly hospitalizované s rodi¢i hodnotily sviij pobyt v nemocnici o malinko hor§i znamkou
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nez ty, které byly hospitalizované bez nich. Jak uvadi Rokach (2016), neddvné empirické
udaje zdlraznuji, Ze nepfiznivé U€inky hospitalizace na déti byly shledany silnéjSimi,
kdyz rodi¢e nejsou ptitomni, nebo kdyz jsou rodice velmi uzkostlivi a nebyli schopni na
déti klidn¢ reagovat (Rokach, 2016). Nakonec jsme chtéli zhodnotit, jestli déti prozivaji
negativni emoce spojené s operacnim vykonem a zdali hospitalizaci snasSeji 1épe, pokud
jsou na ni pfipraveny. Polozili jsme jim proto otazku: ,,Jakym zpiisobem té v nemocnici
pripravovali sestricky na operaci? . Po dikladné analyze udaji bylo zjiSténo, Ze
vyznam. Souhlasim s ndzorem Janikové a Zelenikové (2013) které tvrdi, ze predoperacni
priprava je velmi diilezita slozka v obdobi pied operaci a jeji kvalita se promitne v obdobi
pooperacnim. Cilem pfedoperacni péce je vytvofit ditéti ty nejlepsi podminky k dobrému
zvladnuti operace a zatéze. Muze to vést k nekomplikovanému hojeni operacni rany a
rychlejsi rekonvalescenci (Janikova, Zelenikova, 2013). Na zaklad¢ nasich zjisténi je
mozné konstatovat, ze pokud déti podstoupily néjakou psychickou piipravu na operaci
naptiklad formou povidani, formou hry ¢i s pomoci herniho terapeuta, tak jejich vniméni
pobytu v nemocnici bylo hodnoceno velmi kladné. Z konkrétnich odpovédi jsme se
dozvédeli, ze zcela bez jakékoliv pfipravy se citilo 17 % déti, U ostatnich probihala
ptiprava nejcastéji rozhovoru se sestfickou (83 %), formou hry (15 %) nebo pomoci
knizky (8 %). Miiller (2014) zminuje moznou pomoc herniho specialisty, ktery také
napomahd détskym pacientim pochopit nemoc a lécbu a pfipravuje je na planované
zakroky (Miiller et al., 2014). S pouzitim statistickych testti byla zjisténa zavislost mezi
vnimanim pobytu v nemocnici u déti a psychickou pfipravou na operaci a také ze déti
prozivaji negativni emoce spojené s opera¢nim vykonem a hospitalizaci snéseji 1épe,
pokud jsou na operaci ptfipraveny. V détské Casti dotazniku, se objevila obdobna otazka
jako v casti pro rodice, ktera zjistovala, jakym zplsobem vnimaly déti vstficnost
sestficek. U zadného ditéte nebyl zaznamendn negativni pocit. Celkem 79 % déti
odpovédelo, Ze sestiicky jim vzdy pomohly, kdyz bylo potieba, a 21 % déti odpoveédélo
s lehkym zavadhanim. Matlochova (2012) uvadi, Ze dité neni pfipravou zbaveno strachu a
uzkosti, ale pomizeme mu najit vnitini silu, kterd mu pomuze zvladnout lépe situaci
(Matlochova, 2012). Boledovicova et al. (2010) zminuje, ze obzvlasté ptiprava ditéte na
hospitalizaci, by neméla byt opomijena. Sestra by méla byt laskava a chapajici. Dité si

musi uvédomovat, ze ho ¢eka pobyt v nemocnici (Boledovicova et al., 2010).
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7 ZAVER

Tato diplomova prace se vénuje tématu oSetiovatelské péce o détského pacienta po
ortopedickych operacich. Prvnim cilem diplomové prace bylo zmapovat informovanost
déti pred ortopedickymi operacemi a béhem hospitalizace. Druhym cilem bylo
zanalyzovat spokojenost rodicli béhem hospitalizace. Tretim cilem bylo zhodnotit
dualezitost psychické ptipravy déti na operaci a hospitalizace rodic¢i pti celkovém vniméni
hospitalizace ditéte. Pfi analyze otazek dotaznikového Setfeni bylo vytvoreno 9 oblasti.
Aby byla prace zajimavéjsi a mohli jsme ptipadné i odpovédi porovnavat, zafadili jsme
do vyzkumného souboru jak rodice, tak jejich déti po ortopedické operaci. Respondenti
byli z nemocnic ¢i klinik, ale také z Siroké vefejnosti a to proto, aby byly vysledky

v

rozmanité&jsi.

Vyzkumné Setfeni ukazalo, ze vétSina z vybraného vzorku déti se pied ortopedickymi
operacemi a b¢hem hospitalizace citila dostatecné informovana, predoperacni
informovanost je v§ak vyssi nez ta pooperacni. Dale bylo zjisténo, Ze rodice byli vétSinou
spokojeni s poskytovanou péci od zdravotnich sester a Ze na celkovou spokojenost ma
také vyznamny vliv informovanost jejich déti. Pfitomnost rodice je jak samotnymi rodici,
tak détmi vnimana jako velmi dilezity faktor zlepSujici vnimani pobytu v nemocnici,
pfi¢emzZ je potfeba hospitalizace zcela pochopitelné zavisla na véku déti. Dale jsme se
dozvédeli, Ze psychickou ptipravu déti na operaci vnimaji jak déti, tak rodice za jeden

z nejdulezitéjsich faktord.

Diky moznému porovnani odpoveédi déti i rodict ndm prace piinasi oboustranny pohled
v dané problematice. Celkové je hodnoceni hospitalizace pozitivni. V piipadé
informovanosti bylo zjisténo, Ze pooperacni informovanost je o néco nizsi nez ta
predoperacni. Je zde proto prostor pro zlep$eni podavani informaci v poopera¢nim obdobi
ze strany sester. A protoze informovanost ma vliv na celkovou spokojenost rodici, lze
oc¢ekavat i nasledné zvyseni celkové spokojenosti rodict i déti s pobytem v nemocnici.
Myslim si, ze ptanim kazdého rodice je v pooperaénim obdobi svému ditéti co nejvice
pomoci, byt mu oporou. Ulohou détské sestry v tomto nelehkém obdobi je proto rodice
spravn¢ informovat o tom, jak mohou o dité po operaci pe¢ovat a jakym zptisobem mohou

svému ditéti pomoci. Détské sestry si musi uvédomit, Ze mohou byt rodice v této situaci
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rozruseni, proto je potieba pristupovat k rodictim s velkou davkou empatie a také by mély

ochotné¢ zodpovidat piipadné otazky ze strany rodict.

Véiim, ze vybudovani si davéry jak u déti, tak jejich rodict, se kterymi jako sestry
spolupracujeme, je naprosto kli¢ové. Ve chvili, kdy vzbudime u ditéte a jeho rodice
diavéru, je znatelna snadnéjsi spoluprace. Détska sestra by neméla zapominat na mily

usmev, ktery zcela jisté vzdy dité potési a rozveseli.

Vysledky této diplomové prace mohou poslouzit détskym sestram na pooperacnich
odd¢lenich pro détské pacienty po ortopedickych ¢i traumatologickych operacich, kde
pravé détské sestry prichazeji s nimi do kontaktu témét kazdy den. Diplomova prace
muze poslouzit k ziskdni informaci o tom, jak spravné informovat rodice i1 déti, jak
spravné s nimi komunikovat v oblasti pfedoperacni i pooperacni péce. Prace v neposledni
fade muze byt vyuzita samotnymi rodicl, a to pfedevsim za t¢elem rozsifeni informaci o
této problematice. Pro studenty zdravotnickych obori muze byt tato prace velmi

zajimavym studijnim materialem.
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Priloha 1 Dotaznik pro rodice a déti
Vazené déti, vazeni rodice,

jsem studentka 2. ro¢niku navazujiciho magisterského studia Zdravotné socialni fakulty v Ceskych
Budgjovicich oboru oSetfovatelstvi v pediatrii. PiSi diplomovou praci na téma OSetiovatelska péce o
détského pacienta po ortopedickych operacich. Rada bych Vas poprosila o vyplnéni n¢kolika otazek, které

budou slouzit jako podklad k mé diplomové praci. Dotaznik je anonymni.

Dé&kuji za ochotu a pieji Vam krasny den,

Bc. Eva Weissova

Pro rodice:

1. Jaky byl divod operace Vaseho ditéte? Uved’te prosim zde:

2. Jak bylo Vase dité staré v dobé hospitalizace? Prosim uved’te: .....................

3. Byl/a jste hospitalizovan/a s Vasim ditétem?

a) Ano byl/a
b) Nebyl/a

4. Domnivate se, Ze jste mél/a dostatek informaci od 1ékai‘i/sesti'i¢ek pred operac¢nim

vykonem a s tim spojenou hospitalizaci?

a) Ano

b) SpiSe ano
C) Spisene
d) Ne

e) Nedokazu posoudit

5. Zjistoval/a jste informace i jinde? Uved’te prosim kde.
(muZete oznadlit vice mozZnosti)
a) Odborna literatura
b) Internet — odborné ¢lanky
c) Internet — diskuze a zkuSenosti jinych

d) Pratelé, znami



10.

11.

e) Televize

) Jiné, prosim uvedte: ... ...o.oiiiii e

Byly pro vas informace v oblasti pooperac¢ni péce o Vase dité dostacujici?
a) Ano
b) Spise ano

c) Spise ne

d) Ne

e) Nevim

Kdo Vam informace podaval? Uved’te prosim: .......cccveevveiiniinieieniinnennns

Byly Vam sestry napomocné, kdyZ jste se na né obratil/a s dotazem tykajicim se zdravotniho

stavu nebo péce o Vase dité?

a) Ano

b) Spise ano
C) Spisene
d) Ne

e) Zalezi na dané situaci a konkrétni sestie, je to individualni

Domnivate se, Ze mélo Vase dité potiebu byt hospitalizovano spole¢né s Vami?
a) Ur¢ité ano

b) Spise ano

€) Spisene

d) Ne

e) Nedokazu posoudit

Mél/a jste Vy poti‘ebu byt se svym ditétem hospitalizovan/a?
a) Ur¢ité ano

b) Spise ano

c) Spise ne

d) Ne

Jak si myslite, Ze by Vase dité vnimalo hospitalizaci bez Vasi pFitomnosti?
a) Zcela bez problému

b) Dobie

c) Spatné

d) Velmi $patné

e) Nedokazi si hospitalizaci bez mé ptitomnosti viibec predstavit



12. Které faktory si myslite, Ze nejvice napomahaji VaSemu ditéti k pozitivnimu vnimani pobytu

13.

14.

15.

16.

vV nemocnici? Zvolte hodnoceni na stupnici 1-5 (1- zcela jisté zlepSuje pozitivni vnimani, 5-

neni dileZité)

a) Pritomnost rodice

b) Vstiicnost doktoru a sestiicek

c) Pobyt na pokoji s vrstevniky

d) Psychicka ptiprava ditéte na operaci

e) Kvalita stravy

S T e = = =
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g o g o g a

f)  Vybaveni pokoje (televize, hracky apod.)

Jak jste byl/a spokojeny/a s jednotlivymi faktory poskytované péce o Vase dité ze
sestricek?

Zvolte hodnoceni na stupnici 1-5 (1- zcela spokojeny/a, 5 — zcela nespokojeny/4)

a) Laskavy a trpélivy vztah k ditéti 1 2 3 4 5
b) Spravné oslovovani ditéte 1 2 3 4 5
C) Vstiicny postoj k ptibuznym 1 2 3 4 5
d) Informovanost ditéte 1 2 3 4 5
e) Informovanost rodi¢u 1 2 3 4 5
f) Vzajemna komunikace (sestiicka/dité) 1 2 3 4 5
g) Psychicka podpora ditéte 1 2 3 4 5
h) Profesionalita sestti¢ek 1 2 3 4 5

Jste:

a) Muz

b) Zena

Jaky je Vas vék?
a) 18-25let

b) 26-35let

c) 36-45 let

d) 46 letavice

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
a) Zakladni

b) Odborné s/bez maturity

c) Stiedoskolské s maturitou

d) Vyssi odborné (VOS)

e) Vysokoskolské

strany



Pro dité (Od 4 let):

Pokud neni schopno dité¢ dotaznik vyplnit, respektive zodpovedét na otdzky, pomize nebo vyplni tuto cast

dotazniku rodic.
17. Jsi chlapec, ¢i divka?

a) Chlapec
b) Divka

18. Rekli Ti rodice, 1ékari, ¢i sestFicky pro¢ musi$ byt v nemocnici, povédéli Ti néjaké

informace o operaci?

a) Ano
b) Ne
¢) Trochu

19. Bal/a jsi se operace a toho, Ze bude$ v nemocnici?

a) Ano

b) Trochu
c) Anine
d) Ne

20. Jakym zptsobem té v nemocnici pripravovali sestficky na operaci?
a) Povidali si semnou o tom
b) Formou hry
¢) Jinak - uved prosimjak: .............cccoiiiiiiiiiinnn.

d) Na operaci mé nijak nepfipravovali

21. Védél/a jsi vSechno diileZité o operaci a pobytu v nemocnici po operaci?
a) Ano
b) Ne

22. Rekla Ti sestfi¢ka viechno o tom, co se bude s tebou dit a% bude§ mit po operaci?
a) Ano
b) Ne

23. Kdo vSechno ti o operaci iikal a piipravoval na to, co se bude dit po ni?

(miiZes oznacit vice moZnosti)

a) Lékafi
b) Sestticky
c) Rodice

d) Kamaradi, znami



e) Hledal/a jsem informace na internetu

f)  Jiné, prosimuved’: .......coiiiiiii

24. Pomohla Ti sestri¢ka, kdyZ jsi néco poti‘ebovala?
a) Ano
b) Asiano
c) Asine
d) Ne

e) Bylo mi to jedno

25. Chtél/a jsi, aby s tebou byl v nemocnici i tviij rodi¢?
a) Ur¢ité ano
b) Asiano
c) Asine
d) Ne

e) Nevim

26. Pokud s tebou rodi¢ v nemocnici byl, pomohlo ti to abys byl/a klidnéjsi?
a) Ano
b) Asiano
c) Asine
d) Ne

e) Nebyl semnou

27. Jak se Ti nakonec v nemocnici libilo? (Ozna¢ oblicej, ktery to nejlépe vystihuje)




Priloha 2 Vzor zadosti o provedeni vyzkumného Setieni
Nemocnice ...
Funkce, hodnost, titul...

Jméno

Benesov, datum

Vée: zadost o povoleni vyzkumu na klinice/oddéleni
Véazend pani ......

jmenuji se Eva Weissova a jsem studentka 2. ro¢niku navazujiciho magisterského studia-
kombinované formy, oboru: oSetfovatelstvi v pediatrii, na JihoCeské univerzité

v Ceskych Budgjovicich.

Touto formou bych Vas chtéla pozadat, zda by mi bylo umozZznéno provést vyzkumné
Setteni kmé diplomové praci vnemocnici ......................... konkrétné¢ na
................... Vyzkum by probihal formou dotaznikového Setieni, a to vZdy u jednoho
Z rodicl a jejich ditéte na uvedeném oddé¢leni. Diplomovou praci zpracovavam na téma:

,OSetfovatelské péce o détského pacienta po ortopedickych operacich®.

Eva Weissova
Na Chmelnici 1998, BeneSov, 256 01

sladaevinka@centrum.cz

737 616 321
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10 SEZNAM ZKRATEK

APOD.
ARO
ATD
CT

O )
=

DDH
DMO
I.M.
IASP
JIP
NAPR.
PNET
RTG
S.C.
TJ
TZN
TZV
uz
VAS
VvC.
VDK
VVV

a podobné¢
Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
a tak dale

vypocetni tomografie

¢islo

Ceska republika

Developmental dysplasia of the hip
Détska mozkova obrna
intramuskularni

International Association for the Study of Pain
Jednotka intenzivni péce

napiiklad

Periferni neuroektodermalni tumor
rentgenové zatreni

subkutanni

to je

to znamena

takzvané

Ultrazvuk

Vizuélni analogova Skala

véetné

Vrozena /vyvojova dysplazie kycelni

Vrozena vyvojova vada



