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ANOTACE

Bakalatska prace se zabyva péci o pacienty se zlomeninou proximalniho femuru. V teoretické
Casti je popsana anatomie kosti, obecna charakteristika zlomenin, zlomeniny proximalniho
femuru, jejich ptiznaky, pfiCiny, typy, diagnostika a 1écba. Dale je zde zminéna pfedoperacni
a pooperacni péce, rehabilitace, nasledna péce a mapa péce. Ve vyzkumné ¢asti je uvedena
analyza dat ziskanych metodou retrospektivniho Setfeni a pozorovani se studiem dokumentace
a interpretace vysledkll. Cilem bylo zjiSténi slozeni pacientd a porovnani jednotlivych
operacnich feSeni z hlediska specifickych faktorii. Praktickym vystupem prace je vytvofend

mapa péce pro jednotliva operacni feSeni zlomenin proximalniho femuru.
KLiCOVA SLOVA

zlomenina, proximdalni femur, sebepéce, mapa péce



TITLE

Nursing care for patients with a proximal femur fracture

ANNOTATION

The bachelor’s thesis deals with patient care with proximal femoral fractures. The theoretical
part describes anatomy of the bone, general characteristic of fractures, proximal femoral
fractures, their symptoms, causes, types, diagnosis and treatment. Furthermore, there is
mentioned preoperative and post-operative care, rehabilitation, aftercare and a care map. The
research part consists of analysis of data which were collected through the method of
retrospective investigation, observations with study of documentation and an interpretation of
results. The aim was to investigate patients’ composition and compare individual solutions of
operations in terms of specific factors. The practical output of the thesis is a care map for

individual solutions of operations of proximal femoral fractures.

KEYWORDS

A fracture, proximal femur, self-care, care map
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UVOD

Zlomenina proximalniho femuru je jedna z nejcastéjSich zlomenin, kterd se vyskytuje na
traumatologickém oddéleni. Proto bylo zvoleno téma bakalatské prace zaméefené praveé na tuto
frekventovanou diagnézu. Pacientd stouto zlomeninou se v Ceské republice vyskytuje
priblizn¢ 12 000 — 15000 ro¢né (Weisova, 2013, s. 219). Pievdznou cast pacientll se
zlomeninou proximalniho femuru tvofi zeny a stafi lidé. Jejich v€k se pohybuje kolem 80 let.
Na vznik zlomeniny miize mit vliv pravé vek, kdy se primérny veék v populaci neustale
zvysuje a u Zen je to osteoporoza, kterd se rozviji v postmenopauzalnim obdobi. Zlomeninou
proximalniho femuru mohou byt postizeni ale i mladsi pacienti, ktefi tvoii menSinu pacientti
s touto zlomeninou. Zatimco u starSich lidi tyto zlomeniny vznikaji pfi bézném padu,

u mladsich je to zplisobeno vysokoenergetickymi urazy napf. pti autonehod¢ nebo sportu.

Naprosta vétsina zlomenin proximalniho femuru je dnes feSena operaci. Konzervativni postup
je indikovan minimalné. Star$i lidé maji casto pfidruzena onemocnéni, a z toho divodu je pro
né¢ operacni vykon v mnoha pohledech zatézujici. Snahou je co nejrychlejsi pfedoperacni

pfiprava a provedeni operac¢niho vykonu.

Nemén¢ dllezita je pooperacni péce. Je tieba pacienta sledovat v mnoha oblastech, peCovat
o0 invazivni vstupy, o operacni ranu, zajistit dostatecnou hydrataci, péci o vyprazditovani, péci
o ktizi apod. Pacienti, zvIast’ star$i lidé, ktefi byli pfed urazem sobéstacni, se najednou ocitnou
na uplné jiné Urovni sebepéce nez jsou zvykli. V pooperacnim obdobi je tieba zacit co
nejdiive rehabilitovat a snazit se nemocného dostat na co nejlepsi Groven sobéstacnosti.
Vcasna mobilizace je prevenci vzniku nékterych pooperacnich komplikaci jako je zanét Zil,
pneumonie, infekce v ran¢ a dal$i. VétSina pacientl mé v oblasti sebepéce velké problémy
a z toho plynou i potiZe se zajiSténim néasledné péce. Takovy pacient potiebuje celodenni péci
a zazemi, aby mohl byt propustén do domaci péce. Zde je dilezitd spoluprace rodiny,
zdravotnik a socidlni pracovnice. Pro pacienty je vzdy nejlepsi vratit se do svého ptivodniho
domaciho prostfedi. Bohuzel, velky pocet pacientli neni schopny néavratu do domaci péce

a tito pacienti jsou pieklddani do zatizeni nasledné péce.

Do oSetfovatelské péce ale patii 1 pfistup zdravotniki. Empatie, laskavost a dostatek
komunikace by pfi oSetiovatelské péci o pacienta s frakturou proximalniho femuru nemeélo

chybét.
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CILE PRACE

1. Popsat typy zlomenin proximalniho femuru a jejich operaéni feSeni.

2. Zjistit typy a moznosti operacniho feSeni zlomenin proximélniho femuru na
sledovaném odd¢leni.

3. Zjistit a porovnat pfiCiny zlomenin proximalniho femuru na sledovaném odd¢leni.

4. Popsat slozeni pacientil se zZlomeninou proximdlniho femuru z hlediska specifickych
faktorii (vék, pohlavi, pfi¢ina...) na sledovaném oddéleni.

5. Porovnat jednotliva operacni feSeni (PFN, DHS, CKP) z hlediska vertikalizace
(mobilizace), bolesti, sobésta¢nosti a naro¢nosti osetfovatelské péce, a ndvaznost
nasledné péce.

6. Vytvofit mapu péce pro jednotliva operacni feSeni zlomenin proximalniho femuru.

17



1 TEORETICKA CAST

Teoreticka ¢ast ma 12 kapitol, které jsou zaméfeny na anatomii, popis zlomenin proximalniho
femuru a jejich 1é¢bu, predoperacni ptipravu a pooperacni péci. Posledni kapitolou je zminka

o map¢ péce, kterd byla vytvorena jako prakticky vystup bakalaiské prace.

1.1 Anatomie Kosti

Kosti jsou velmi diilezitou &asti pohybového aparatu lidského téla (Cihak, 2011, s. 75).

1.1.1 Stavba Kkosti

Strukturu kosti vytvareji kostni bunky (osteocyty, osteoblasty, osteoklasty), fibrily
a mezibunécna hmota. Mezibunéénou hmotu produkuji osteoblasty. Tato hmota se sklada
z Casti organické a zC¢asti anorganické. Organickd cast — ossein obsahuje komplex
kolagennich vldken a mezibunééné hmoty, coz do urcité¢ho stupné zatizeni zajisti ohebnost
a pruznost kosti. Anorganickd ¢ast obsahuje hlavné soli vapniku, které svym ukladanim do
mezibunééné hmoty zajisti kosti pevnost. Osteoklasty kost odbourdvaji a tim zplsobuji
prestavbu kosti, kdy vznikd kost nova. Mezibunééna hmota a osteocyty vytvareji svym
ulozenim osteony — Haversovy systémy. Ty jsou tvofeny Haversovymi kandlky, kterymi

prochdzeji cévy (Narika, 2009, s. 4).

Kosti se podle tvaru rozliSuji na dlouhé, kratké, ploché a nepravidelné. OdliSnym typem jsou
kosti pneumatizované a kosti sezamské (Nanka, 2009, s. 4). VSechny typy kosti obsahuji
kostni tkan, kterd ma dvé formy. Jedna se o kostni tkan hutnou (substantia compacta) a kostni
tramCinu (substantia spongiosa). Kompakta se nachdzi na povrchu kosti, spongiéza uvnitf
kosti (Cihdk, 2011, s. 75). Dlouhé kosti se skladaji z téla — diafyzy a koncovych &asti zvanych
epifyzy. Mezi diafyzou a epifyzou se nachazi rlstova $térbina (rGstova ploténka), kde se
odehréava rast kosti do délky, coz trva az do konce puberty (Naiika, 2009, s. 4). V dutiné téla
dlouhé kosti (cavum medullare) je pfitomna kostni dient (medulla ossium) — ¢ervena kostni
dfen (medulla ossium rubra), zlutd kostni dfeii (medulla ossium flava) a Sedd kostni dfen
(medulla ossium grisea). Cervena kostni diefi zajistuje krvetvorbu a tvoii se zde krevni
desti¢ky. Zluta kostni dfei se vytvaii z Gervené kostni diené. Sed4 kostni died se produkuje ze
zluté kostni diené ztratou tuku. Kostni dfen lze ziskat sterndlni punkci. Na povrchu kosti se

nachézi vazivovy obal — periost (Cihak, 2011, s. 75-76).
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1.1.2 Cévni a nervové zasobeni kosti

Tepenné zéasobeni u dlouhych kosti zajist'uji arteriae nutriciae, které vyzivuji kostni dien
a svymi vétvemi se dostavaji az do Haversovych kanalki. Déle jsou to periostalni tepny, které
vyZivuji periost a odtud pronikaji do kosti. Zily jsou vétsinou totozné s tepnami. V periostu se
nachdzeji ¢etnd zakonceni senzitivnich nervil, proto je obal kosti hodné citlivy a bolestivy

(Naiika, 2009, s. 5).

1.1.3 Spojeni kosti

Spojeni kosti mize probihat dvojim zpiisobem. Jednak plynule pomoci pojiva, kterym muze
byt vazivo, chrupavka nebo kost a toto spojeni se nazyva synarthrosis. Jednak voln¢ dotykem,
coz znamena v kloubu a toto spojeni se nazyva diarthrosis. Podle typu pojiva rozliSujeme
vazivové spojeni — syndesmosis, spojeni pomoci chrupavky — synchondrosis a spojeni pomoci

kosti — synostosis (Narka, 2009, s. 5-6).

1.1.4 Kost stehenni — femur

Femur je nejsilngj$i a zaroven nejvetsi kosti v lidském téle. Je sloZen z téchto Casti: hlavice
kosti stehenni (caput femoris), kréek kosti stehenni (collum femoris), t€lo kosti stehenni
(corpus femoris) a kondyly kosti stehenni (condyli femoris). T¢€lo a kréek stehenni kosti spolu
sviraji tzv. kolodiafyzarni uhel 125°. V horni ¢asti téla femuru se nachdzeji dva
hrboly — trochantery, které se nazyvaji velky a maly chocholik (trochanter major a minor).
Dolni ¢ast femuru vybihd na obé strany nad obéma kondyly v hrboly — vnitini a vné&jsi

epikondyl (epicondylus medialis a lateralis) (Cihak, 2011, s. 289-290).

1.2 Zlomeniny proximalniho femuru

1.2.1 Obecna charakteristika zlomenin

,,Zlomenina je definovana jako porucha kontinuity kosti“ (Wendsche, 2015, s. 41).

Zlomenina je vétSinou uplnd, kdy dojde ke kompletnimu poruseni integrity kosti, ale mtize
byt i netplnd, coz nazyvadme infrakci. Dale se zlomeniny rozliSuji na zaviené bez poruseni
kozniho krytu a oteviené s poruSenim kozniho krytu. Zlomenina vznika na zaklad¢ piisobeni

pfimé nebo nepiimé sily (Valenta, 2007, s. 74-75).

Zlomeniny lze rozd€lit na urazové, unavové a patologické. Vznik urazovych zlomenin je
podminén pisobenim mechanického nasili. Je mozné je délit podle linie lomu, podle poctu
tilomkil a podle dislokace tilomk®i (Wendsche, 2015, s. 41). Unavové zlomeniny vznikaji pfi

opakovaném ptetézovani skeletu. Typickym zastupcem téchto zlomenin je pochodova
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zlomenina III. metatarzu. K patologickym zlomenindm dochéazi, kdyz je kost oslabena
patologickym procesem, nejcastéji vlivem osteopordzy, osteomyelitidy nebo kostnich nadort

a metastatickych procest (Luckerova, 2014, s. 23).

Z hlediska mechanismu vzniku jsou zlomeniny déleny na kompresivni, impresivni, tahové
a ohybové zlomeniny. Kompresivni zlomenina vznika na zaklad¢ pisobeni nasili v ose kosti.
Impresivni zlomenina vznikd v pfipadé, kdy je maly kousek kosti vtlaovan dovniti za
plisobeni nasili. Na vzniku tahovych zlomenin se podili tah sval a Slach, obvykle
v uponovych mistech. Ke vzniku ohybovych zlomenin dochazi na zaklad¢ ptisobeni stiiznych,
posunovych sil tzv. zasuvkovy mechanizmus (napt. zlomenina kréku kosti stehenni) (Zeman,

2011, s. 337).

1.2.2 Pri¢iny vzniku, mechanismus trazu u zlomenin proximalniho femuru,
sloZeni pacienti
Zlomenina proximalniho femuru (PF) se fadi k nejCastéjSim zlomenindm v traumatologii
a ortopedii (Hoza, 2008, s. 393). Z celkového poctu vSech zlomenin u pacientd, ktefi jsou
pfijiméani k hospitalizaci, tvoii tyto zlomeniny 30 % (Dousa, 2013, s. 15). V Ceské republice
je jimi kazdy rok postizeno cca 12 000 — 15 000 lidi (Weisova, 2013, s. 219). V USA se jedna
0 250 000 zlomenin PF ro¢né (Sheehan, 2015, s. 1563). Nariist poctu zlomenin PF je davan
do souvislosti se zvysSujicim se vékem a zaroven rostoucim poctem pacientil s osteoporézou

(Dousa, 2013, s. 15).

Zlomeninami PF jsou postizeny dvé rizné skupiny pacientti (Dungl, 2014, s. 1092). Do jedné
skupiny jsou zahrnuti mladi lidé, u nichz vznika zlomenina nasledkem high-energy traumatu,
coz jsou dopravni nebo sportovni urazy. Tato skupina pacientll je poctem vyrazné nizsi
(Hoza, 2008, s. 393). Druhou, osteoporotickou skupinu, tvofi starsi pacienti praimérného véku
kolem 78 let. V 73 % jsou to zeny. U téchto pacientd vznika uraz pfi bézném padu na bok,
a to doma nebo venku, tedy minimalnim nésilim (Dungl, 2014, s. 1092). Ve vys§im véku
muze k paddu dojit vlivem zevnich faktort a vnitinich faktorti. Mezi vnéjsi faktory patii mokra
podlaha, prahy, neupevnéné koberecky, S$patnd obuv apod. Vnitini faktory vychézeji
z télesného a dusevniho stavu nemocného. Uplatiuji se zde poruchy pohybové koordinace,
srdecni ¢innosti (ICHS, hypertenze, arytmie, hypotenze a jiné), neurologické zmény (vétSinou
cerebrovaskularni napi. demence), poruchy zraku, vertigo, hypoglykemie, poziti 1¢ku,
ortostaticky kolaps a zejména porucha pohybového stereotypu se zménénou orientaci

v prostoru (chtize o §iroké bazi, mentalni poruchy) (Svab, 2008, s. 153).
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Tyto dvé skupiny pacientd jsou naprosto odlisné, a proto i 1é¢ba musi byt ptizplisobena typu
pacienta (Bartonicek, 2008, s. 6). LéCebné strategie se voli nejenom podle druhu zlomeniny,
ale i podle véku a vychoziho zdravotniho stavu pacienta (Sheehan, 2015, s. 1563). Mladsi
pacienti se vétSinou nachazeji v dobrém celkovém stavu a byva u nich dobra kvalita kostni
tkan¢, proto je lécba sméfovana k rekonstrukci kycelniho kloubu. Naopak star$i lidé Casto
byvaji v neuspokojivém celkovém stavu a tento druh zlomeniny pro n¢ pfedstavuje poranéni,
které je ohrozuje na zivoté (Bartonicek, 2008, s. 6). Mezi rizikové faktory patii zejména vek,
postmenopauzalni osteopordza, ale i malnutrice, neuromuskularni dysfunkce, snizena fyzicka

aktivita, poruchy zraku a jiné¢ (Wendsche, 2015, s. 220).

1.2.3 Rozdéleni zlomenin proximalniho femuru
Zlomeniny PF jsou rozdéleny podle toho, ve které casti se zlomenina nachazi a na zakladé
prabéhu linie lomu. Jednd se o zlomeniny hlavice femuru, zlomeniny krcku femuru

a zlomeniny trochanterické¢ (Wendsche, 2015, s. 223).
Zlomeniny hlavice femuru

Patii mezi vzacné zlomeniny, které vznikaji stfiznym mechanismem pii vysokoenergetickém
urazu (napt. autohavéarie) a v 6 — 7 % se nachazeji u luxace kycle (Luckerova, 2014, s. 104).
Klasifikace probihéd podle Pipkina a déli zlomeniny hlavice na 4 typy: 1. odlomeni fragmentu
hlavice mimo nosnou plochu, 2. odlomeni fragmentu hlavice na zatézové plose, 3. zlomenina
hlavice spolu se zlomeninou krcku kosti stehenni, 4. zlomenina hlavice v kombinaci se
zlomeninou acetabula (Vesely, 2011, s. 147). U zlomenin hlavice proximalniho femuru se
casto vyskytuji trvalé nasledky, a to nejvice vlivem rozvoje avaskularni nekrdzy hlavice

femuru a pourazové koxartrézy (Wendsche, 2015, s. 225).
Zlomeniny kréku femuru

Tyto zlomeniny vznikaji u star§ich lidi pouhym padem na bok, naopak u mladSich osob
dochazi k témto zlomenindm pisobenim nepfimého ndsili zejména piti autonehodach (naraz
kolenem do palubni desky — ,,dash board injury*) (Ferko, 2015, s. 438). Zlomeniny krcku
femuru se vyskytuji ve 47 % vsech zlomenin PF (Dungl, 2014, s. 1092).

Existuje n€kolik zptisobt klasifikace téchto zlomenin (anatomické, popisné, biomechanické
a biologicko-prognostické) (Wendsche, 2015, s. 225-226). Zékladem je déleni podle mista,
kde se nachdzi lomna linie, na: 1. intrakapsularni (subkapitidlni, mediocervikalni)

a 2. extrakapsularni (bazicervikalni). U intrakapsularnich zlomenin miize byt poskozeno cévni
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zasobeni hlavice a tim hrozi rozvoj avaskularni nekrézy (Hoza, 2008, s. 393). Dalsi déleni
probihd podle sméru linie lomu na: 1. abdukéni (10 %) a 2. addukéni (90 %). U abdukénich
zlomenin zaujima kréek valgézni postaveni, jsou omezeny ohybové a stiizné sily a vzniknou
mechanicky pfiznivé podminky pro hojeni. Addukéni zlomeniny maji mechanicky neptiznivé
podminky pro hojeni (Luckerova, 2014, s. 105). Biomechanicka klasifikace podle Pauwelse je
zpiisobem, ktery hodnoti zlomeniny podle pribéhu lomné linie a rozd€luje je na 3 typy: l.typ
(Pauwels 1.) je uhel linie lomu s horizontadlou do 30°, pisobi zde pouze tlakové sily
a zlomeniny (abdukéni) maji dobrou prognézu, 2. typ (Pauwels II.) je uhel linie lomu
s horizontalou 30-50°, uplatituje se zde volnd stfizna sila, nejistd prognoza, 3. typ (Pauwels
III.) je twhel linie lomu s horizontdlou vice nez 50°, pievdzné pusobi stiizné sily, je zde
obzvlast’ veliké riziko vzniku pakloubu a rozvoje avaskularni nekrézy (Wendsche, 2015,
s. 226). Velmi pouzivana je Gardenova prognosticka klasifikace rozliSujici zlomeniny kréku
femuru na C¢tyfi typy: u 1. typu se jednd o zaklinéné nedislokované zlomeniny, které maji
dobrou progndzu, 2. typ jsou uplné, nedislokované zlomeniny, 3. typ znamend dislokované
zlomeniny bez poruseni cévniho zasobeni, 4. typ popisuje zlomeniny upln¢ dislokované
s prerusenim vyzivy (Zeman, 2014, s. 401). Zlomeniny kréku femuru lze hodnotit i podle
méné pouzivané AO klasifikace. Tyto klasifikace jsou dulezité predevsim z hlediska volby

mezi osteosyntézou a aloplastikou (Cech, 2016, s. 272).
Trochanterické zlomeniny

Mezi trochanterické zlomeniny patii zlomeniny pertrochanterické, intertrochanterické
a subtrochanterické (Wendsche, 2015, s. 228). Jsou zastoupeny ve vice nez polovin¢ zlomenin
PF. Maji tendenci k dobrému hojeni, riziko téchto zlomenin spociva zejména v mechanickém
selhdni osteosyntézy. Ztidka hrozi vznik pakloubu nebo avaskularni nekréza hlavice femuru

(Dungl, 2014, s. 1093).

U pertrochanterickych zlomenin jde linie lomu obéma trochantery. Co se tyce krevni ztraty,
tak je vétsi nez u zlomenin krcku, a to z divodu vétsSiho mnozstvi spongidzy a poranéného
svalstva (Wendsche, 2015, s. 228). Linie lomu u intertrochanterickych zlomenin se naléza
mezi velkym a malym trochanterem (Hoza, 2008, s. 394). Tyto dva typy trochanterickych
zlomenin se rozliSuji dle AO/ASIF klasifikace (31 — A): 31 — Al je pertrochantericka
zlomenina stabilni, 31 — A2 je pertrochanterickd zlomenina nestabilni, 31 — A3 je
intertrochanterickd zlomenina (Bartonicek, 2013, s. 583). Subtrochanterické zlomeniny se

vyznacuji lomnou linii, ktera jde nahoru smérem do trochanterické oblasti nebo smérem dolt
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do diafyzy femuru. Dle Wendscheho (2015) se podle hlavni linie lomu fadi mezi
trochanterické zlomeniny nebo zlomeniny diafyzy (Wendsche, 2015, s. 229), zatimco dle
Luckerové (2014) jsou subtrochanterické zlomeniny zatazovany mezi zlomeniny diafyzarni,
a¢ muze linie lomu zasahovat smérem proximalnim k trochanterickému masivu (Luckerova,

2014, s. 106).

1.3 Priznaky zlomenin proximalniho femuru
Mezi piiznaky zlomenin PF patii bolest, neschopnost pohybu koncetinou a chiize, zkraceni
koncetiny a jeji zevni rotace, semiflexe v kycli (Luckerova, 2014, s. 104). U zaklinénych

zlomenin byva koncetina v normalnim postaveni a pacient je schopny chiize (Schneiderova,

2014, s. 244).

1.4 Diagnostika zlomenin proximalniho femuru

Kromé fyzikdlniho vySetfeni se provadi RTG ve dvou projekcich — anteroposteriorni (AP)
a axiadlni (Ferko, 2015, s. 439-440). V nékterych piipadech je indikovano dovySetfeni
computerovym tomografem (CT) nebo magnetickou rezonanci (MRI) (Weisova, 2013,

5. 221).

1.5 Lécba zlomenin proximalniho femuru
Je zavisla na nékolika faktorech. Mezi tyto faktory se fadi typ zlomeniny, celkovy zdravotni
stav nemocného, jeho vek, stav kycelniho kloubu pfed zlomeninou, kvalita kosti a také

mobilita a aktivita pted urazem (Hoza, 2008, s. 395).

Lécba zlomenin PF mize byt konzervativni nebo operac¢ni. U operac¢ni 1é€by se voli
osteosyntéza nebo aloplastika. Diraz je kladen i na prvni oSetfeni pfi pfijmu pacienta.
V ptipad¢ intrakapsuldrnich zlomenin krcku je koncetina udrzovdna v normalnim postaveni
pomoci antirotacni boticky. Pokud se jednd o dislokované trochanterické zlomeniny, je

provedena extenze za tuberositas tibie (Bartonicek, 2008, s. 8).

1.5.1 Zlomeniny hlavice femuru

Nejprve musi byt provedena urgentni repozice luxované kyc€le, a to v celkové anestezii
a relaxaci. Pokud jsou pfitomny vétsi fragmenty, provadi se osteosyntéza. U nedislokovanych
nebo dobfe zavienych zreponovanych zlomenin je volen konzervativni postup. U pacientd,
kde je kloub postizen artrézou, je zvazovana indikace k totalni endoprotéze (TEP)
(Luckerové, 2014, s. 104). Komplikaci mize byt rozvoj avaskuldrni nekrézy hlavice

a pourazové koxartrézy (Wendsche, 2015, s. 225).
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1.5.2 Zlomeniny kréku femuru

Konzervativni 1écba je uréena pro nedislokované a zaklinéné zlomeniny v piipadé mladsich
pacientl. Tato 1écba znamend dlouhodobé odlehceni a pravidelné RTG kontroly ke zjisténi
sekundarni dislokace (Wendsche, 2014, s. 227). Konzervativni postup je také provadén
u pacientd, ktefi jiz pfed zlomeninou nebyli schopni chlize, nebo u pacientl, kde neni mozna

operace z diivodu zadvaznych ptidruzenych onemocnéni (Luckerova, 2014, s. 105).

vvvvvv

zahojit zlomeninu a zachovat vlastni kycel. Méla by byt provedena jako urgentni vykon
do 6 hodin z divodu predpokladu uspésné 1écby. Interval mezi Grazem a operaci delsi
nez 24 hodin se muze podilet na riziku vzniku avaskuldrni nekrozy a pakloubu (Wendsche,
2015, s. 227). Mezi typy osteosyntézy u téchto zlomenin patii dynamicky kompresni Sroub
(DHS), 3 samostatné spongiozni Srouby u mladSich pacientd s dobrou kvalitou kosti
a alternativné uziti proximalniho femoralniho hifebu (PFN) (Vesely, 2011, s. 149). DHS je
extramedularni implantat, ktery je k diafyze femuru fixovan pomoci dlahy a Sroubl. PFN je
intrameduldrni implantat fixovany pomoci hiebu a lze ho navic zajistit (Bartonicek, 2013,
s. 589). Pri volbé aloplastiky se provadi bud’ hemiartroplastika (cervikokapitalni
protéza — CKP) nebo TEP. CKP je implantat, kterym je nahrazovana hlavice a krcek kosti
stehenni (Krska, 2011, s. 123). Provadi se u velmi starych a polymorbidnich pacientd. Pro
nemocného znamena mén¢ zatézujici, krat$i operacni vykon, mensi krevni ztratu a prakticky
plnou pooperacni zatéz koncetiny (Wendsche, 2015, s. 227). Komplikaci byva poskozeni
acetabula a protruze hlavice (Hoza, 2008, s. 396). TEP piedstavuje implantat, kterym je
krom¢ hlavice a kr¢ku nahrazovéna také jamka kycelniho kloubu (Krska, 2011, s. 124). Voli
se u biologicky mladsich pacientli, kde je ptfedpoklad, ze se navrati do bézného zivota
(Luckerova, 2014, s. 105). U tohoto druhu aloplastiky je mozna rychla mobilizace s relativné
casnou zatézi dle typu endoprotézy (Wendsche, 2015, s. 227). Komplikaci u zlomenin krcku
femuru mize byt avaskuldrni nekréza hlavice, vznik pakloubu, infektu, mortalita nebo
periprotetickd zlomenina (Weisova, 2013, s. 222). Nekréza hlavice stehenni kosti je Castou
komplikaci a vznikd na podklad¢ primarni léze cév nebo druhotné trombozy. U ¢éasteCnych
nekrdz se provadi ndsledné intertrochanterickd osteotomie nebo aloplastika kloubu. Vznik
pakloubu krcku patii mezi nejobavanéjsi komplikace, kterd se 1&¢i také aloplastikou kloubu
(Zeman, 2014, s. 401). Nékdy dochazi k selhani osteosyntézy, ktera je feSena reosteosyntézou

nebo totalni ndhradou (Wendsche, 2015, s. 228).
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1.5.3 Trochanterické zlomeniny

Konzervativni terapie se voli pouze u nekompletnich nebo okultnich zlomenin. Ve vétSing
pfipadii je indikovana operace zejména z dGvodu casné vertikalizace starSich pacientt
(Wendsche, 2015, s. 229). U stabilnich pertrochanterickych zlomenin se pouziva
k osteosyntéze DHS, u nestabilnich a intertrochanterickych zlomenin je metodou volby
nitrodfeniové hiebovani (Hoza, 2008, s. 396). Mezi komplikace operacni 1écby patii
nestabilita pfi selhdni implantatu nebo nepiesné repozici. Ke komplikacim konzervativniho

postupu se fadi dekubity, infekty, embolie, trombdza a dalsi (Weisova, 2013, s. 224).

Cil operacni 1écby zlomenin PF spociva pfedevsim v ¢asné mobilizaci, coz je nékdy z divodu

celkového fyzického i psychického stavu pacienta velmi obtizné (Hoza, 2008, s. 396).

1.6 Predoperacni péce

Ptedoperacni obdobi nelze ¢asové vymezit. Zacina indikaci pacienta k operaci a kon¢i v Case
predani pacienta na operac¢ni sal (Janikova, 2013, s. 26). Cilem ptipravy k operaci je vytvoreni
co nejptiznivéjSich podminek k tomu, aby pacient zvladl operacni zatéz a pooperacni hojeni
probihalo bez komplikaci (Zeman, 2011, s. 126). Je dulezité posoudit zdravotni stav
nemocného a urdit mozn4 rizika, ktera vyplyvaji ze zvazované operace (Svab, 2008, s. 31).

Pacienta je nutno pfipravit po fyzické i psychické strance (MikSova, 2006, s. 93).

Na rozdéleni pfedoperacni péce ma vliv nékolik navzdjem se prolinajicich a dopliujicich
hledisek. Predoperacni péci Ize rozdélit na obecnou a specialni. Obecna je spolecnou péci pro
vSechny operacni vykony a specidlni odpovidd typu onemocnéni a charakteru opera¢niho
vykonu. Dale je mozné C¢lenit pfedoperacni ptfipravu na télesnou, psychickou
a medikamentdzni. Tyka se pfipravy vlastniho organismu, mirnéni obav, edukace a Gpravy
medikace. Jiné déleni ptredoperacni piipravy zahrnuje celkovou a mistni pfipravu. Celkova
pfipravuje organismus jako celek a mistni sméfuje k mistu planovaného vykonu. Z casového
hlediska se piredoperacni ptiprava déli na dlouhodobou, kratkodobou a bezprostiedni

(Janikova, 2013, s. 26).

1.6.1 Dlouhodoba predoperaéni priprava

Délka dlouhodobé piedoperacni piipravy zavisi na celkovém stavu pacienta a jeho
pfidruzenych onemocnénich a na typu operacniho vykonu (Janikové, 2013, s. 26). Do tohoto
obdobi lze zahrnout zhotoveni interniho vySetfeni, které zahrnuje laboratorni vySetfeni,
klinické vySetfeni, rentgenové vySetfeni srdce a plic, elektrokardiogram (EKG). Mezi

laboratorni vysetieni krve patii krevni obraz, zékladni biochemie, krevni skupina + Rh faktor,
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aPTT a Quickiiv test. V moci se vysetiuje mo¢ + mocovy sediment, piipadné cukr a aceton
(Slezékova, 2010, s. 34). Rentgenové vysetieni srdce a plic je povinné u pacientl starSich
60 let, u kurdkt nad 40 let, dale u pacientd s kardiorespiratnim onemocnénim v anamnéze
a u cizincli pochézejicich ze zemi, kde je endemicky vyskyt tuberkul6zy. EKG neni povinné
u pacienti do 40 let. Déle k pfedoperacnimu vySetfeni patii anamnéza, fyzikalni vySetfeni

a vysetieni fyziologickych funkci (Janikova, 2013, s. 33).

Dulezitou soucasti je psychicka ptiprava zahrnujici podani veSkerych informaci Iékafem
a zapojeni pacienta do procesu 1écby. Diivéra v Iékare, aktivni pfistup pacienta a zvolené
metody jsou zdkladem pro celou 1écbu. To vSe by mélo byt zakonfeno podepsanim

informovaného souhlasu s provedenim operacniho vykonu (Janikova, 2013, s. 26).

1.6.2 Kratkodoba piedoperaéni priprava
Zahrnuje obdobi 24 hodin pfed samotnym opera¢nim vykonem. Patii sem fyzick4 ptiprava,

anesteziologicka ptiprava a psychicka ptiprava (Slezakova, 2010, s. 35).
Fyzicka piiprava

Z hlediska vyzivy a tekutin musi byt pacient lacny 6 — 8 hodin pfed operaci. Je zde
ptedpoklad, ze tuha strava vymizi ze zaludku za 6 hodin a tekutiny za 2 hodiny (Janikova,

2013, s. 35).

V oblasti hygienické péce se provadi celkova hygiena dle sobéstacnosti pacienta. Pozornost je
zameétena 1 na péci o vlasy, nehty (odlakovani), pouzivani kosmetickych ptipravkl (odliceny
oblicej) a péci o pupek (dezinfekce) (Slezakova, 2010, s. 35). Piiprava opera¢niho pole
zahrnuje holeni. Je doporucovano jej provést bezprostiedné pied operacnim vykonem
k minimalizaci rizika infekce, je to stdle diskutovand otdzka a nazory se liSi (zalezi na
zvyklostech oddéleni) (Janikova, 2013, s. 34). Cennosti je nutné odlozit a uschovat do trezoru,
zubni protézy je potfeba vyjmout a ulozit do uréené oznacené nadoby s vodou, protetické
pomucky musi byt také oznaceny a uschovany (Slezakova, 2010, s. 35). Zajisténi invazivnich
vstuptl se provadi na zéklad¢ potieby a ordinace 1ékare, taktéz aplikace 1¢kt (Janikova, 2013,

s. 35).
Anesteziologicka pFiprava

Anesteziolog zhodnoti pfedoperacni vySetfeni a operaéni vykon. Na zakladé¢
anesteziologického dotazniku a anesteziologického souhlasu zvoli typ anestezie, informuje

pacienta, uréuje vecerni premedikaci a premedikaci v den vykonu, a ptfipadné doporucuje
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dalsi vySetfeni. Po pouceni pacienta o vybraném druhu anestezie Iékafem (anesteziologem)
podepisuje pacient informovany souhlas s anestezii (Janikova, 2013, s. 34). Operacni vykon je
mozné provést v celkové nebo regiondlni (mistni) anestezii. Pacient operovany v celkové
anestezii je vlivem pusobeni 1éki zbaven védomi, nevnima bolest, dochazi k vegetativni
stabilizaci a ke svalovému uvolnéni, nemocny si na nic nepamatuje. Pokud je vykon provadén
v mistnim znecitlivéni, operovany je pti védomi (Zeman, 2011, s. 135). Vecerni premedikace
je podavana vecer ptred operaci, slouzi k navozeni pocitu pohody, zklidnéni, zajisténi

odpocinku a kvalitniho spanku (Janikova, 2013, s. 34).
Psychicka pFiprava

Minimalizace strachu a stresu z operace je pro pacienta velmi dilezité. Na psychické ptiprave
se podileji lékafi 1 vSeobecné sestry. Otazky, které pacient klade, nikdy nesmi byt
bagatelizovany (Slezakova, 2010, s. 35). U pacienta by toto jedndni mohlo vzbudit nedtivéru.
Pacient by mél byt informovan o povaze onemocnéni, o moznych zpusobech 1écby, ale
1 0 komplikacich, které by mohly nastat (Valenta, 2007, s. 49). VSeobecnou sestrou je pacient
poucen o predoperacni piipravé (lacnéni, dikladna hygiena a odli¢eni, vycisténi pupku,
pfiprava operac¢niho pole, odlozeni Sperkti a vSech snimatelnych néhrad, uschovani cennosti
atd.), prevenci TEN, pooperacni péCi (monitorace na poopera¢nim pokoji, nasledné
monitorace na standardnim odd¢leni, aplikace analgetik, zplsob vyprazdiovani, v¢asna

mobilizace apod.) (Schneiderova, 2014, s. 25, 72-73).

1.6.3 Bezprostiedni piedoperacni piiprava

Zahrnuje obdobi dvou hodin pfed operaci. Zamétuje se na kontrolu dokumentace klienta,
kontrolu opera¢niho pole, chrupu, odlozeni Sperkti, lacnéni, vyprazdnéni (Slezékova, 2010,
s. 35). Soucasti je i zavedeni invazivnich vstupi a aplikace 1ékii dle ordinace Iékate
(antibiotika, infuzni terapie, premedikace). Patii sem i pfikladani bandazi na dolni koncetiny
jako prevence tromboembolické nemoci. Pouzivaji se kratkotazna obinadla nebo elastické
puncochy. Slozeni a nacasovani premedikace urcuje anesteziolog. Premedikace zmirnuje
uzkost, snizuje sekreci slin a zalude¢nich §t'av. Podava se vétSinou peroralné, parenteralné
nebo jinym zpiisobem asi 30 — 60 minut pfed zahijenim operacniho vykonu. Podéani
premedikace se zaznamenavd do dokumentace pacienta. Po aplikaci premedikace zlstava
pacient na lizku v klidovém rezimu pod dohledem zdravotnického persondlu. Pacient je

odvezen na operacni sal a predan do péce persondlu operacniho salu (Janikova, 2013,
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s. 36-37). V ptipadé zavedené skeletarni trakce (extenze) je pacient na operacni sal dopraven

spolu s ni a tam je teprve zruSena (Luckerova, 2014, s. 116).

1.6.4 Piiprava diabetika k opera¢nimu vykonu

Diabetik musi také dodrzet laénéni, proto je mu v den operace aplikovan infuzni roztok
glukozy spolu s inzulinem, ktery 1ékat ordinuje podle aktudlni hodnoty glykemie (Slezédkova,
2010, s. 36). Nejsou podavana perordlni antidiabetika ani depotni inzuliny, diabetik je
pfeveden na kratkodobé pulsobici inzulin. V perioperacnim obdobi je dulezit¢ korigovat
hladinu glykemie a minimalizovat vznik hypoglykemie nebo hyperglykemie (Svab, 2008,
s. 39).

1.7 Pooperacni péce
Dle zdravotniho stavu pacienta, rozsahu operacniho vykonu a ptidruzenych onemocnéni je

ur¢ena pooperacni péce (Schneiderova, 2014, s. 72).

Pacient je monitorovan na dospavacim pokoji, standardnim odd¢leni nebo na JIP ¢i ARO. Na
dospavaci pokoj je pacient pfijiman z opera¢niho salu, pokud neni primarné pielozen na JIP
nebo ARO. Po zhruba 2 — 4 hodinach je pievezen na standardni oddé€leni, pokud nastanou
komplikace, tak na JIP nebo ARO. Pokud je pacient operovan vecer nebo v noci, mize byt
pfevezen piimo na standardni odd¢leni. Na standardnim odd¢leni je pacient ulozen do ¢istého
luzka, je nutné zajisténi bezpec¢nosti a dostupnosti signalizace (Jedlickova, 2012, s. 240).
Pacient vétSinou zaujimé polohu na zadech s mirn€ zvySenou horni polovinou téla nebo na
zadech s polstafem pod hlavou (Michalsky, 2008, s. 27). Poloha zavisi i na typu operacniho
zakroku nebo na typu anestezie (Jedlickova, 2012, s. 241).

1.7.1 Sledovani fyziologickych funkci

Monitorovani fyziologickych funkci (FF) slouzi k odhaleni pfiznakid Soku, hypoxie a dalSich
komplikaci (Jedlickova, 2012, s. 241). K zédkladnim FF patii védomi, krevni tlak, pulz, dech
a télesna teplota (Slezakova, 2010, s. 37). Dilezita je kontrola priichodnosti dychacich cest
a oxygenoterapie, sledovani saturace (SpO,) (Jedlickova, 2012, s. 241). Méfeni FF je
provadéno v pravidelnych intervalech, podle zavaznosti operacniho vykonu a stavu pacienta.
Hodnoty FF jsou zaznamenavdny do piislusné dokumentace (akutni karty). V prvnich
poopera¢nich dnech miize dojit k lehkym vykyvim, které jsou dany zatizenim organismu

narkézou, ztratou krve pti operaci apod. (Slezakova, 2010, s. 37).
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1.7.2 Pooperacni bolest

Patii mezi zakladni jevy, které doprovazeji kazdy operacni vykon. Na intenzitu bolesti a dobu
jejiho trvani ma vliv fada faktort (Janikova, 2013, s. 54). Organismus na akutni bolest reaguje
raznymi zpusoby. U dychaciho systému je to sniZeni vitalni kapacity plic, dechového objemu
a zhorSeni Cinnosti branice (vznik pooperacniho zanétu plic). Mezi dalsi reakce patii
zrychleny tep a zvySeni srde¢ni prace (vyssi riziko ischemie a infarktu myokardu). Hrozi
1 riziko vzniku tromb6zy hlubokych Zil dolnich koncetin z divodu omezeni hybnosti, kterou
zpiisobi strach z bolesti. K dalsim negativnim nésledkiim bolesti je mozno zatadit potize
s mocenim, CastéjSi zvraceni, hyperglykemii, katabolismus, ale i zvySené riziko vzniku
chronické bolesti (Rokyta, 2009, s. 33). K tlumeni pooperacni bolesti jsou pouzivany opioidy
(slabé, silné), neopioidni analgetika (metamizol, nesteroidni analgetika-antiflogistika,
paracetamol) nebo mistni anestetika (Janikova, 2013, s. 54). Davkovani opidti musi byt
uzpiisobeno hmotnosti, celkovému stavu pacienta, ale i jeho véku (Zeman, 2011, s. 268).
Opiaty lze kombinovat s analgetiky dle ordinace Iékafe a jsou podavany v pravidelnych
intervalech (Jedlickova, 2012, s. 241). Je upfednostiiovana intraven6zni aplikace 1€ki.
Vhodna jsou také lokalni anestetika, kterd jsou podavana spolu s opiaty epidurdlnim katétrem
nebo jinou formou regiondlni anestezie (Zeman, 2011, s. 268). Pfi sledovani bolesti je
hodnocena jeji intenzita dle dostupnych skal (napt. VAS 0 — 10), charakter bolesti (napf.
tupd), lokalizace bolesti a ucinek analgetik. Bolest u pacienta by neméla byt nikdy

podcenovana (Janikova, 2013, s. 54).

1.7.3 Péce o operacni ranu a drény

Operacni rana je piekryta sterilni bavinénou tkaninou, do niZ je nasavdna krev a sekrety
(Michalsky, 2008, s. 31). V prvnich hodinach po operaci je nutno obvaz pravidelné
kontrolovat, pfedevSim jeho prosdknuti krvi ¢i jinou tekutinou. Po nékterych vykonech
dochazi témét vzdy k malému prosdknuti obvazu, tam je dostacujici pfilozeni dalSi vrstvy
sterilniho obvazu. Pokud dochézi k prosakovani obvazu v delSim c¢asovém odstupu od
operace, je nutno vzdy obvaz vymeénit. Jestlize je zjiSténo vétsi prosaknuti nebo krev vytéka
z rany zpod obvazu, je nutné obvaz sejmout a zkontrolovat ranu, event. zastavit krvaceni nebo
zrevidovat operacni pole (Zeman, 2011, s. 275). Prvni pfevaz je obvykle provadén do jednoho
az dvou dntl, pokud nejsou pfitomny casné pooperacni komplikace z diivodu krvaceni a také
dle typu operace a zvyklosti oddéleni. V dalSich dnech je pfevaz provadén dle ordinace

I€kate, za dodrzeni aseptickych podminek (Janikova, 2013, s. 56).
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U nékterych operacnich vykont se jiz v prubehu operace zavadi Redontiv drén, coz je aktivni
drendzni systém napojeny na zdroj podtlaku (Janikova, 2013, s. 56). Drény slouzi k odvodu
tekutiny zran ¢i dutin (napf. po operaci nebo urazu) (Vytejckova, 2015, s. 247).
V pooperacnim obdobi je sledovéna sekrece (vzhled a mnozstvi) a okoli mista zavedeni
(zarudnuti, obtékani) (Janikova, 2013, s. 56). Také je dulezité¢ sledovat funkénost drénu
(podtlak u Redonova drénu). U podtlakové drendze je vyhodou nepfetrzité odsavani sekretu,
coz zabranuje zpétnému navratu tekutiny do mista, kde je drén zaveden (prevence infekce).
Ke kazi je drén fixovan stehem (Vytejckova, 2015, s. 252-253). Pravidelné jsou provadény
ptevazy za aseptickych podminek (Janikova, 2013, s. 56).

1.7.4 Péce o invazivni vstupy

Invazivni vstup (periferni zilni katétr) je definovan jako nastroj nebo pomucka pronikajici
ptes kizi do organismu. Zajistény Zzilni vstup slouzi k aplikaci 1ékd, infuze, pfipadné podéani
infekce, krvéaceni, piimé poskozeni) (Vytejckova, 2015, s. 76, 80). Je nutnd pravidelna
kontrola mista vpichu, funk¢nosti vstupu a jeho prevazy (Janikova, 2013, s. 56). Vymeéna
kryti se provadi dle standardl oSetfovatelské péce, funkénosti kryti a doporuceni vyrobce.
V piipad¢€ pouziti textilniho lepiciho kryti 1x za 24 hodin, v ptipad¢ pouziti textilniho lepiciho
kryti s transparentnim okénkem nebo transparentni semipermeabilni folie 1x za 72 hodin.
Pievaz je provadén vzdy, kdyz je kryti vlhké, odlepené ¢i znecisténé (Vytejckova, 2015,
s. 85-86).

1.7.5 Sledovani vodni a elektrolytové rovnovahy

Dulezité ptfedevsim po velkych operacnich vykonech (Jedlickova, 2012, s. 243). Ke zménam
dochazi vlivem ztrat télesnych tekutin (perioperacni a pooperacni krvéaceni). Z toho divodu je
dilezitd kontrola pfijmu a vydeje tekutin (Slezdkova, 2010, s. 38). Je nutné sledovat vysledky
krevnich odbért (krevni obraz, biochemie apod.) (Janikova, 2013, s. 49). Pti poklesu hodnot
krevniho obrazu (hemoglobinu) je tfeba ubytek krve nahradit podanim krevni transfuze
(erymasy) (Slezakova, 2010, s. 47). Rovnéz pii poklesu hodnot mineralii (zejména kalia) je

potieba zajistit jejich adekvatni a véasnou nahradu (Zeman, 2011, s. 271).

1.7.6 Vyprazdiiovani moci
U nékterych operac¢nich vykonli ma pacient jiz pfed operaci zaveden permanentni mocovy
katétr (PMK), ktery je po vykonu odstranén nebo déle ponechan (Slezakova, 2010, s. 38).

Pokud nemocny nema zavedeny PMK, je potieba, aby nejdéle do 6 — 8 hodin po operaci doslo
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ke spontannimu vymoceni (Michalsky, 2008, s. 29). Moceni po operaci je dilezité sledovat
z diivodu mozného vzniku retence moci. Pfi nemoznosti pacienta se spontanné vymocit je
nutné provést katetrizaci mocového méchyie (Slezakova, 2010, s. 38) U zavedeného PMK je

hodnoceno mnozstvi, barva a ptimési moc¢i (Jedlickova, 2012, s. 242).

1.7.7 Sledovani stievni peristaltiky

Po nékterych operacnich vykonech je mozné, Zze dojde k omezeni az zastavé stievni
peristaltiky. Tento stav je doprovdzen bolesti, nauzeou az zvracenim, omezenim dychacich
pohybli a znamena pro pacienta vyznamny psychicky dyskomfort. Do 48 — 72 hodin by mé¢lo
dojit ke spontanni tpravé stavu (Jedlickova, 2012, s. 242). Ovlivnit meteorismus je mozné
zménou polohy pacienta, posazovanim a ¢asnou mobilizaci nemocného. K podpote stievni
peristaltiky lze pouzit i 1éky (podavani Setrnych projimadel jako je Laktuloza) (Slezakova,

2010, s. 38).

1.7.8 Nauzea a zvraceni

Nauzea a zvraceni v prvnim pooperaénim dnu je povazovana za nasledek premedikace,
anestezie a aplikace analgetik. U pacienta jesté uplné neprobuzeného z nark6zy mohou byt
zvratky pfiinou aspirace. V piipad€¢ potieby je nutno zvratky z dutiny ustni odsat. Jako
prevenci aspirace je vhodné ulozit pacienta do polohy na bok (Slezdkova, 2010, s. 38).
Nauzeu a zvraceni Ize tlumit parenteralnim podavanim antiemetik (Ondansetron, Torecan).
Vétsinou se jedna o ptrechodny stav (Michalsky, 2008, s. 28). Pokud pfetrvava nauzea
a opakované zvraceni, je vhodné zavést nasogastrickou sondu (Zeman, 2011, s. 269). Pii
objeveni se zvraceni v delSim Casovém odstupu od operace je nejcasteji pfiina v atonii
hladkého svalstva gastrointestinalniho traktu (GIT) ¢i v poruse elektrolytové rovnovahy

(Slezakova, 2010, s. 38).

1.7.9 Vyziva

Stav vyzivy je sledovén jiz pied operaci. Malnutrice mize mit za nésledek zhorSenou
pooperacni rekonvalescenci. K hodnoceni stavu vyzivy je vyuzivano biochemickych
parametrt a riznych dostupnych testi a skal (Janikova, 2013, s. 54). Dle ordinace Iékate je
pacientovi stanovena dieta a pacient je poucen o potfeb¢ dostatecné hydratace. Pokud je tieba,
tak je mozna konzultace s nutricnim terapeutem (Luckerova, 2014, s. 118). V piipadé
nemoznosti per os piijmu je poddvana enterdlni vyziva pomoci nasogastrické ¢€i jejunalni
sondy nebo gastrostomie ¢i jejunostomie. Pokud nelze vyuzit GIT, je vyziva aplikovana

parenteralni cestou (Jedlickova, 2012, s. 243).

31



1.7.10 Hygienicka péce

Pacientovi je v ¢asném pooperacnim obdobi zajistovana hygienickd péce a dopomoc s ni
nelékaiskym zdravotnickym personalem (NLZP). Postupné je do péce zapojovan i pacient na
zaklad¢ jeho stavu a zmény pohybového rezimu (Luckerova, 2014, s. 118). Pravidelné je
osetfovana také dutina Ustni z diivodu osychani jazyka a sliznice dutiny ustni, coz vede

k nepiijemnému zapachu (Slezakova, 2010, s. 38).

1.7.11 Prevence tromboembolické nemoci (TEN)

Mezi rizikové skupiny pacientl patii pacienti s kardiovaskularnimi nemocemi, s TEN
v anamnéze, obézni nemocni (Slezdkova, 2010, s. 38-39). K dal$im rizikovym faktorim pro
vznik TEN jsou fazeny varixy dolnich koncetin, ortopedické operace, zhoubné nadory,
operace v malé panvi, dlouhodobd imobilizace a dalsi (Michalsky, 2008, s. 31). Jiz pred
opera¢nim vykonem je pozornost zamétfena na prevenci TEN. Pred operaci jsou ptikladany
elastické bandaze na dolni koncetiny, které se u rizikovych skupin pacientti ponechévaji
1 nadéale po operaci. Je omezeno podavani intravendznich injekei a infuzi a jsou aplikovana
antikoagulancia, v jejichz aplikaci je pokracovéano i déle po operaci (Slezékova, 2010, s. 39).
Profylakticky jsou podévany nizkomolekularni hepariny (LMWH) (Jedlickova, 2012, s. 243).
Dostatek tekutin, ¢asna mobilizace a vertikalizace mimo lizko jsou preventivni opatfeni,

ktera patii mezi nejucinnéjsi (Michalsky, 2008, s. 31).

1.7.12 Prevence dekubiti

Vznikem dekubitl jsou ohrozena predilekéni mista, zejména z divodu imobilizace (Janikova,
2013, s. 55). Jsou to mista vystavena nadmérnému tlaku, proto je nutné o né spravné pecovat
a oSetfovat (Slezakova, 2010, s. 38). Na prevenci vzniku dekubitl se vyznamné podileji také
Casté zmény polohy pacienta, peclivé upravené lizko, péce o hygienu, slozeni vyzivy atd.

(Janikova, 2013, s. 55).

1.8 Pooperac¢ni komplikace
Jedna se o stavy, které narusSuji normalni pooperacni pribéh a vznikaji v souvislosti
s anestezii nebo opera¢nim vykonem (Jedlickova, 2012, s. 243). Je nutno sledovat ptiznaky

moznych komplikaci a vlivem v€asnych intervenci zabranit tomu, aby se rozvijely (Janikova,

2013, 5. 49).

1.8.1 Komplikace v operacni rané
Krvéaceni se miize objevit bezprostiedné po operacnim vykonu. Proto je dalezitd monitorace
pacienta po operaci, zejména kontrola drendze, operacni rany, méteni FF, které ptfipadné
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krvaceni odhali (Schneiderové, 2014, s. 74). Infekce se muze projevit celkovymi (napf.
subfebrilie) nebo mistnimi pfiznaky (bolestivost, zarudnuti, vyskyt hnisavé sekrece apod.).
Lécba probihd pomoci aplikace antibiotik, evakuace hnisu a také musi byt dodrzovany

aseptické podminky u kazdého ptevazu (Janikova, 2013, s. 53).

1.8.2 Komplikace tromboembolické
Mezi nejvaznéjsi komplikace patii plicni embolie. Ve vétSin€ ptipadl se projevi ve druhém
tydnu po operaci (Janikova, 2013, s. 50). Dilezitd je prevence vzniku tromboembolickych

komplikaci (Schneiderova, 2014, s. 76).

1.8.3 Respiracni komplikace
Ke komplikacim patii zanéty, aspirace, edém plic, atelektdza nebo Sokova plice (Janikova,
2013, s. 50). Jejich vznik souvisi s orotrachedlni intubaci béhem operace v celkové anestezii

a se snizenou schopnosti odkaslat pro pooperaéni bolest (Schneiderova, 2014, s. 77).

1.8.4 Kardialni komplikace

K vyskytu srde¢nich komplikaci pfispiva zejména déle trvajici pokles tlaku krve a porucha
v pfivodu kysliku béhem anestezie. Témito komplikacemi jsou vice ohrozeni pacienti s jiz
predoperacné zjisténymi poruchami funkce srdecné-cévniho obéhu. Z toho divodu je dilezita

predoperacni kardiologické ptiprava (Slezakova, 2010, s. 42).

1.8.5 Komplikace v oblasti GIT
Témer po vSech operacich dochézi k ptechodné paréze zazivaciho traktu, v jejimz disledku
vznika atonie zaludku a oslabeni nebo uplné vymizeni stievni peristaltiky (Schneiderova,

2014,s. 77).

1.8.6 Komplikace urologické

Jako v ptfipadé parézy GIT, tak ze stejnych ptic¢in dochazi také k ptechodnému ochrnuti
mocového méchyte. Proto je nutné nechat pacienta pred operaci vymocit nebo pied vétSimi
opera¢nimi vykony zavést PMK. K dal§im castym komplikacim patii zancty dolnich cest
mocovych, které vznikaji vétSinou pii nebo po dlouhodobém zavedeni PMK, proto je nutné

jeho zavedeni omezit na nezbytn¢ nutnou dobu (Schneiderova, 2014, s. 78).

1.9 Rehabilitace
Rehabilitace v chirurgii patii k 1é€bé a prevenci komplikaci. Zacina uz v pfedoperacnim
obdobi, kdy je s pacientem provadén nacvik spravného dychéni pro pooperacni obdobi, ktery

se nazyva dechova gymnastika. ZvIast’ pro pacienty s chorobami v hrudni a bfi$ni oblasti,
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obézni pacienty, bronchitiky a kardiaky je dechova gymnastika velice dulezitd (Slezdkova,
2010, s. 57). Spociva v dychani proti odporu (nafukovani balonku) nékolikrat za den
a v nékolikaminutovém hlubokém dychani. Dechova gymnastika zajistuje predevsim dobrou
ventilaci plic a je provadéna pod vedenim rehabilitaéniho pracovnika (Zeman, 2011, s. 276).
K dilezitym néacvikim v pifedoperacnim cCase patii také nacvik aktivniho cviceni dolnich
koncetin, vstavani a chiize. Nedilnou soucésti prevence komplikaci po operaci je v¢asna
mobilizace pacienta. Mezi dalsi dalezita preventivni opatfeni po operaci je fazeno polohovani,
které ma vyznam v pfedchazeni tvorby dekubitd a kontraktur. Soucdsti 1éCebné tclesné
vychovy je také aktivni a pasivni cviceni. Pfi neschopnosti pacienta aktivné cviCit je
provadéno pasivni cviceni rehabilitaénim pracovnikem (Slezakova, 2010, s. 57). Z hlediska
rehabilitace po operaénim feSeni zlomenin proximdlniho femuru je velmi dilezitd Casna
vertikalizace. Ta je nutna béhem prvnich dnii po operaci. Spoc¢iva v nacviku chiize o berlich,
pfi¢emz star$i pacienti ¢asto nejsou schopni operovanou koncetinu odleh¢it (Wendsche, 2015,
s. 231). Lécbu pacienta je mozné béhem rekonvalescence doplnit o fyzikalni a reflexni

rehabilitaci a ergoterapii (Slezékova, 2010, s. 57).

1.10 Nasledna péce

Od zacatku hospitalizace by mélo byt usilovano o navrat pacienta do pivodniho zZivotniho
prostiedi s pé¢i rodiny (Svab, 2008, s. 161). Pfi propusténi do doméci péte mize byt
pacientovi ptredepsana domaci zdravotni péce, kde s pé¢i o pacienta v domdacim prostiedi
pomaha vSeobecna sestra (agentury domaci péce), kterd je schopna provadét prevazy ran,
aplikaci injekcei, oSetfeni prolezenin, rehabilitaci, krevni odbéry apod. (Viereckl, 2015, s. 27).
Kromé propusténi do domaci péce mlize byt pacient pielozen také na rehabilitacni oddéleni,
kde pokracuje v rehabilitaci (Weisova, 2013, s. 224). Pro navrat funkci neni nejlepSim
zpuisobem umisténi pacienta do 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych, ale velmi casto je to jediné
feSeni, které zajisti uvolnéni akutniho ltizka (Svéb, 2008, s. 161). Dalsim zafizenim, kam

mize byt pacient po propusténi umistén, je domov pro seniory (Viereckl, 2015, s. 30).

1.11 Hodnotici Skaly

1.11.1 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti

Stav ktGze a faktory majici velmi uzky vztah k dekubitim jsou hodnoceny na zakladé
oSetfovatelské anamnézy. Tyto rizikové faktory je mozné hodnotit dle Rozsifené stupnice
podle Nortonové. Hodnoceni probiha v 9 oblastech, z nichz kazda nabizi 4 moznosti vybéru:

1. schopnost spoluprace (Gplna, ¢astecné omezend, velmi omezend, zadnd), 2. vék (do 10 let,
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do 30 let, do 60 let, nad 60 let), 3. stav kiize (normalni, alergie, vlhka, suchd), 4. dalsi nemoci
(zadné, diabetes x teplota, anémie x kachexie x obezita, karcinom), 5. télesny stav (dobry,
zhorSeny, Spatny, velmi Spatny), 6. stav védomi (bdély, apaticky, zmateny, bezvédomi),
7. aktivita (chodi, doprovod, sedacka, upoutdn na lizko), 8. mobilita (uplnd, Césteéné
omezena, velmi omezend, zadnd), 9. inkontinence (neni, obc¢as, pievazné mocova, stolice
1 moc€). Jednotlivé moznosti jsou ohodnoceny body 1 — 4. Je tfeba v kazdé oblasti zvolit jednu
moznost. Podle celkového poctu bodl je zvoleno vysledné riziko: 26 a vice bodl bez rizika,
25 — 24 bodu nizké riziko, 23 — 19 bodu stiedni riziko, 18 — 14 boda vysoké riziko, 13 a méné
velmi vysoké riziko (Trachtova, 2013, s. 65).

1.11.2 Hodnoceni rizika padu

K hodnoceni rizika padu je pouzivéana Skala dle Conleyové (upraveno Juraskovou 2006). Tato
Skala obsahuje 4 oblasti hodnoceni. Jednotlivé oblasti obsahuji nékolik moznosti vybéru
a kazdd tato moznost je ohodnocena urCitym poctem bodi: 1. anamnéza (dezorientace
x demence x deprese, vék 65 let a vice, pad v anamnéze, pobyt 24 hodin po pfiijeti na
oddéleni, zrakovy x sluchovy problém, uzivani 1ékti — diuretika, sedativa, laxancia,
psychotropni latky, hypnotika, antihypertenziva), 2. vySetfeni, sobéstacnost (Uplna, castecna,
nesobéstacnost), 3. schopnost spoluprace (spolupracujici, c¢astecné spolupracujici,
nespolupracujici), 4. dotazem klienta/pacienta, doprovodu (mivate nékdy zavraté?, mate
v noci nuceni na moceni?, budite se v noci a nemiizete usnout?). Dle ziskaného poctu bodt je
urceno riziko: 0 — 4 body bez rizika, 5 — 13 bodu stfedni riziko, 14 — 19 bodt vysoké riziko
(CAS, 2007, s. 6).

1.11.3 Hodnoceni sobésta¢nosti

Hodnoceni tirovné sobéstacnosti je provadéno dle Mareckové a hodnoti se funéni uroven
v oblasti sebepéce. V této Skdle je zvolena pouze jedna moznost z 5 polozek: 1. plné
sobéstacny, 2. potfebuje pomocné prostredky, 3. potiebuje pomoc od dalsi osoby, asistenci,
dohled ¢i edukaci, 4. potfebuje pomoc od dalsi osoby a pomocné prostiedky, 5. je zavisly, na
osetfovatelské aktivité se nepodili. Kazda polozka je ohodnocena uréitym poctem bodu a dle
vybrané moznosti je zhodnocena uroven sobéstacnosti: 0 bodii sobéstacny K/P, 1 bod lehce

zavisly, 2 — 3 body stfedné zavisly, 4 body zcela nesobéstacny (Mareckova, 2006, s. 120).

1.11.4 Riziko malnutrice
Riziko malnutrice je hodnoceno podle nutricniho screeningu. NS obsahuje nékolik otazek,

které jsou jednotlivé obodovany dle vybéru moznosti: 1. zhubl jste nechténé? (vice nez 6 kg

35



v poslednich 6 mésicich, vice nez 3 kg v poslednim mésici, ne), 2. pozorujete snizenou chut’
k jidlu posledni mésic?, 3. pouzivate vyzivné napoje, sondovou vyzivu posledni meésic?
Jestlize nelze ziskat informace od K/P, hodnoti se riziko malnutrice 2 body. Na zakladé
vysledného poctu bodu je stanoveno riziko malnutrice: 2 body stfedn¢ zavazna malnutrice,
sesterska intervence, zvyseni peroralniho pfijmu, informovat lékatre, 3 a vice bodd velmi
zdvaznd malnutrice, intervence nutricniho terapeuta, zhodnoceni stavu, informovat lékaie

(vnitini pracovni postup daného zatizeni).

1.12 Mapa péce

Mapy péce pochazeji z USA a Kanady, kde vznikly v 80. letech minulého stoleti jako
pozadavek 1ékait a feditel nemocnic (Magurova, 2010, s. 44). Jedna se o interdisciplinarni
plan péce, ktery je urCen pro skupinu pacientii se specifickou diagnézou (Plevova, 2011,
s. 123). Mapy pé&e jsou vypracovavany také pro chirurgické zakroky (Skrla, 2003, s. 203).
V mapé péce jsou podrobné popisovany jednotlivé kroky péce o tyto pacienty a péce je
rozvrzena na kazdy den ocekdvané hospitalizace (Plevova, 2011, s. 123). Mapy péce
umoznuji holisticky pfistup, Setii zdroje, zvySuji efektivitu, zlepSuji vysledky péce a
zptehlediuji praci multidisciplindrniho tymu. Patii tak mezi specifické nastroje kontinualniho
zvySovani kvality (Magurova, 2010, s. 44). Obsah map péce, stejné¢ jako intervence a
ocekavané vysledky, jsou predem dané. Zakladaji se na oSetfovatelskych standardech péce,
zkusenostech multidisciplinarniho tymu, doporucenych postupech, literatuie a smérnicich
odbornych organizaci (Skrla, 2003, s. 202). Mapy péce jsou déle zalozeny na osobnich
védomostech, védeckych poznatcich a vyzkumu, algoritmech, zkuSenostech, kultute, etice,
tradicich, ekonomickych moznostech. Mezi vyhody mapy péCe patii i pomoc sestram
vykonévat jejich praci rychleji, kvalitnéji, efektivnéji a ucinnéji (Magurova, 2010, s. 44).
Mapy péce slouzi také jako podklad pro hodnoceni efektivnosti poskytované péce a tirovné

dosazenych vysledkl (Plevova, 2011, s. 124).

Teoreticka Cast se zabyvala anatomii kosti, zlomeninami PF, jejich popisem a opera¢nim
feSenim, pfedoperacni péci a naslednou pooperacni pé¢i. Vzhledem k rizikim spojenych se
zlomeninami PF je dulezité¢ rizikové faktory sledovat. Jedna se zejména o vék, pohlavi,
pfi¢inu urazu, pfidruzend onemocnéni a rizikové léky, typ zlomeniny, operacni feSeni,

pooperacni péci a oblasti sebepéce, kterymi se zabyva ¢ast vyzkumna.
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2 VYZKUMNA CAST
2.1 Vyzkumné otazky

1. Jaké bude slozeni pacientt s frakturou proximalniho femuru?

2. Ktery typ zlomeniny a jaké opera¢ni feSeni fraktury proximalniho femuru se vyskytuje
nejvice?

3. Jaka je nejCast¢jsi pficina urazu?
zvladatelné?

5. Jaké jsou odlisnosti v oSetfovatelské péci u pacientil s jednotlivymi typy operacniho
feSeni (PFN, DHS a CKP)?

6. Kde bude zajisténa nasledna péce o pacienty po operacnim feseni zlomeniny

proximalniho femuru?

2.2 Metodika zpracované prace

Bakalafska prace patii mezi teoreticko — prizkumné/vyzkumné prace. V této praci bylo
pouzito kvantitativni vyzkumné Setteni tykajici se zvolenych cili. Sbér dat probihal na
traumatologickém oddéleni nemocnice okresniho typu. Toto oddéleni ma 28 luzek
rozdélenych do 14 dvoultizkovych pokoji. Kazdy pokoj mé své vlastni socidlni zafizeni. Na
traumatologickém oddéleni jsou hospitalizovani piedev§im pacienti se Sirokym spektrem
urazll a zlomenin. Byly pouzity 2 vyzkumné metody, retrospektivni studie a pozorovani se

studiem dokumentace.

Retrospektivni Setfeni probihalo pomoci analyzy dokumentl. Analyza dokumentt je klasicka
metoda, pfi niZ je pracovano s daty, kterd byla uz vytvorena a kterd se tedy v prubchu
vyzkumu nevytvaii. Podminkou je definovani problému, cili a vyzkumnych otazek
(Kutnohorska, 2009, s. 43). Retrospektivni studie se tykala roku 2015 a 2016. Vyzkumnym
souborem bylo celkem 238 respondenti (117 za rok 2015 a 121 za rok 2016)
hospitalizovanych na sledovaném oddéleni se zlomeninou proximalniho femuru feSenou
operaci. Informace ze studia dokumentace byly zaznamenavany do zaznamového archu
a jednalo se o vE&k, pohlavi, pfi¢inu urazu apod. Zaznamovy arch byl vytvotfen pro kazdého

sledovaného pacienta — viz pfiloha A.

Metoda pozorovani je Casto pouzivanym ndstrojem ve zdravotnictvi, pomoci kterého jsou
ziskavany informace. Pozorovani je vzdy planovité selektivni. Jednd se tedy o zamérné,

systematické, organizované a registrované pozorovani (Plevova, 2011, s. 224). Vyzkumnym
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souborem byli pacienti se zlomeninou proximalniho femuru feSenou operaci, kteti byli ve
sledovaném obdobi hospitalizovani na jiz zminéném sledovaném oddéleni. Pocet respondentti
byl 60 a byli rozdéleni do 3 skupin dle zplisobu operacniho feseni (PFN, DHS, CKP).
V kazd¢ sledované skupiné bylo 20 respondentii. Urcujicim kritériem pro vybér respondentil
byla pouze zlomenina proximalniho femuru bez ohledu na vék, pohlavi apod. Pro kazdého
sledovaného pacienta byl vytvofen zdznamovy arch, do kterého byly zaznamendvany
informace, které se tykaly véku, pohlavi, typu zlomeniny, pooperacni péce atd. Vyzkumné
Setfeni probihalo od cervna 2016 do tnora 2017 se souhlasem daného zdravotnického
zatizeni.

Hodnoty sebepéce byly pocitdny dle bodového ohodnoceni jednotlivych trovni ve vsech
oblastech sebepéfe a v oblasti rehabilitace v zaznamovém archu. Primérnd hodnota

u jednotlivych oblasti byla ziskdna souctem bodu, ktery byl vydélen poc¢tem respondent.
Data byla zpracovana pomoci grafii a tabulek v programu Excel a Word 2016.

Jako prakticky vystup celého vyzkumného Setieni byla vytvoifena mapa péce pro jednotliva

operacni feSeni zlomenin proximalniho femuru viz pfiloha B.
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2.3 Prezentace vysledki

2.3.1 Vyhodnoceni dat z retrospektivniho Setieni

Tabulka 1 Pocet respondentii ve sledovanych letech

Pocet respondentti

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

2015 117 49
2016 121 51
Celkem 238 100

V tabulce ¢. 1 je zaznamenan pocet respondentil ve sledovanych letech 2015 a 2016. Pocet

respondentll je v obou sledovanych letech témét vyrovnany. V roce 2015 se jednalo o 49 %,

v roce 2016 o 51 % z celkového poctu respondentt.

1. Vék respondentii

Tabulka 2 Priimérny vék respondenti

2015

2016

Primérny vék

80

78

Tabulka €. 2 znézoriuje v€k za sledovany rok 2015 a 2016. Primérny vek je téméf shodny

v obou sledovanych letech. V roce 2015 byl primérny vék respondentti 80 let a v roce 2016

78 let.
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2. Pohlavi respondenti

70%
64%

36%
30%

Pocet respondentti v %

2015 2016

B7eny EMuii

Obrazek 1 RozloZeni pohlavi ve sledovanych letech
Z obrazku €. 1 je mozné vypozorovat, ze celkové byly zlomeninami proximalniho femuru
postizeny vice Zeny. V roce 2015 az 70 % zen a pouhych 30 % muzi. O néco mén¢ Zen bylo
v roce 2016, ale porad je to nadpolovicni vétSina (64 %). Muzii se zlomeninou proximalniho

femuru bylo 36 %.

3. Pridina arazu

62%

X 52%
>
o3
=]
c
o
o
5
o 26%
g 18%
@
QO 0,
S 8% 8% o 5% 9% 7%

3% o 2%

i L 0%

[ - —

Pad po vertigu Pad z ltzka Pad po Pad pti fyzické Pad pfichizis Ostatni (prosté
zakopnuti, aktivité kompenzacni pady, nezjisténé
uklouznuti pomtickou pFiciny padu)

2015 E2016

Obrazek 2 Pficiny urazu
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Z obrazku €. 2 je patrné, ze nejCastéjsi pri¢inou urazu ve sledovanych letech 2015 a 2016 byl
vétSinou prosty pad nebo neni zjisténa pricina padu. Druhym nejcastéjsim diivodem padu byla
fyzicka aktivita (sport, jizda na kole, domaci prace, prace v terénu apod.). Ziidka se objevil

pad udavany piimo pfi chiizi s kompenzacni pomickou, v roce 2015 dokonce ani jeden.

4. Rizikova léciva

62% 62%

41% 40%

35%

26%

21%

17%

Pocet respondenti v %

9%

Antihypertenziva Diuretika PAD, inzulin Psychofarmaka Zadné léky

7%

Obrazek 3 Rizikova lé¢iva
Obrazek ¢. 3 predstavuje frekvenci uzivanych vybranych skupin 1é¢iv. V obou sledovanych
letech 2015 a 2016 vévodi tomuto prehledu antihypertenziva, kterda ma ve své medikaci
nadpoloviéni vétSina pacientli. DalSimi nejvice uzivanymi [éCivy jsou diuretika

a psychofarmaka. Zadné 1éky neuzivd minimum respondentd.
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5. PridruZena onemocnéni

73%
68%
X
>
=]
c
S 40%
S 34%
2 28%
- 21% 21%21%
8]
& 0
[ -
ICHS Hypertenze DM Psychiatricka Vertigo Zadné onem.
onem.

H2015 EH2016

Obrazek 4 PridruZena onemocnéni

Na obrazku €. 4 je zaznamenan vyskyt vybranych onemocnéni ve sledovanych letech 2015
a 2016. Velky pocet pacientl 1ze vidét ve skupiné hypertenze, kde timto onemocnénim trpi
vice nez /3 respondenti. Déle lze z grafu vypozorovat, e podet pacientdi s hypertenzi
prevysuje pocet pacientll uzivajicich antihypertenziva (zndzornéno na piedchozim grafu). To
je dano tim, ze ne vSichni pacienti s hypertenzi v anamnéze maji antihypertenziva ve své
obvyklé medikaci. Druhou nejpocetnéjsi skupinou jsou pacienti s ICHS. Minimaln¢ maji
pacienti ve své anamnéze mezi pridruzenymi onemocnénimi vertigo, stejné¢ tak minimum

pacientil netrpi zddnym onemocnénim.
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6. Typ zlomeniny

68%

61%

2015 2016

39%

32%

Pocet respondentli v %

B Trochanterické zlomeniny B Zlomeniny krcku femuru

Obrazek 5 Typ zlomeniny

Z obrazku €. 5 jednoznacné vyplyva, ktery typ zlomenin PF u pacientii ve sledovanych letech
2015 a 2016 ptevladal. Jednalo se o trochanterické zlomeniny, kterymi byla postizena vice

nez polovina pacienti.

A r

7. Operacni FeSeni

42% 43%

35%
32%

DHS

H2015 EH2016

26%

I ]
CKP

Na obrazku €. 6 je vytvoren piehled operacniho feSeni zlomenin PF. Nejvice byly zlomeniny

Pocet respondentd v %

PFN

Obrazek 6 Operaéni FeSeni

PF ve sledovanych letech 2015 a 2016 operacné léceny metodou PFN. Néasleduje metoda
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DHS a nejméné byly zlomeniny PF feSeny pomoci CKP. V obou sledovanych letech se pocet

pacientil v jednotlivych pouzitych metodach témért nelisi.

8. Doba hospitalizace

Tabulka 3 Doba hospitalizace

2015 2016

Primérna doba hospitalizace (dny) 9-10 9-10

Tabulka ¢. 3 vystihuje primérnou dobu hospitalizace ve sledovanych letech 2015 a 2016.
V obou letech je primérna doba hospitalizace shodné 9 — 10 dni. Nejdelsi hospitalizace byla
v roce 2016, a to 40 dni. Nejkratsi doba hospitalizace byla 1 den, opét v roce 2016.

9. Nasledna péce

50%
X
> 40% 42%
2
S 33%
-]
c
o
o
"
g
-
’g 7/ 8%
S 5‘7 . 0/4% " 4% g
2,5 A ° B ° 1,5%3%
. —
Domdci péce Domov Rehabilitacni  Jiné odd. nebo Exitus
dachodcti, Dim s ustav nemochice
pecovatelskou
sluzbou
H2015 E2016

Obrazek 7 Nasledna péce

Obrazek ¢. 7 popisuje moznosti ukonceni pobytu na sledovaném oddéleni v letech 2015
a 2016. Nejcastéji byli pacienti prekladani k nasledné péci do LDN, o néco méné do domaci

péce. Nejméné byla hospitalizace ukoncena exitem na daném odd¢lent.
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2.3.2 Vyhodnoceni dat z pozorovani

Tabulka 4 Pocet vybranych respondenti

Absolutni cetnost Relativni ¢etnost v %
DHS 20 33,33
PFN 20 33,33
CKP 20 33,33
Celkem 60 100

Tabulka ¢. 4 znazoriiuje pocet respondentt v jednotlivych sledovanych skupinach. Ve vSech

sledovanych skupinach se nachazel stejny pocet respondentii.

1. VEék respondentii

Tabulka 5 Vék ve sledovanych skupinach

PFN DHS CKP

Primérny vék 80 72 79

V tabulce €. 5 je zaznamenan v&k respondentl ve sledovanych skupinach. U pacientii s PFN
byl primérny veék 80 let, nejstarSimu bylo 97 let a nejmladSimu 34 let. Ve skupiné pacientti
s DHS byl primérny vék 72 let, nejstarSimu bylo také 97 let a nejmladSimu 22 let. Sledovani
pacienti s CKP méli praimérny vék 79 let, nejstarsSimu bylo 90 let a nejmladSimu 57 let.
s DHS. Nejstarsi pacient je shodné zaznamenan ve skupiné pacientd s PFN a DHS, nejmladsi

ve skuping pacienti s DHS.
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2. Pohlavi respondenti

80% 80%
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PFN DHS
BZeny B Muzi

Obrazek 8 Pohlavi respondentii

Z obrazku €. 8 je patrné, ze ve vsSech sledovanych skupinach jsou vice zastoupeny zeny. Ve
skupiné respondentli s PFN a s DHS se shodné nachazi 80 % zen (16) a 20 % muza (4).
Témer vyrovnany pocet Zen a muzi je vidét ve skupiné pacientd s CKP, Zen je zde 55 % (11)

a muzii 45 % (9).

3. Pridina arazu
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Obrazek 9 Pric¢ina irazu
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Na obrazku €. 9 je vidét, ze ve vSech sledovanych skupindch je nejcastéjsi pricinou urazu
prosty pad nebo nebyla zjisténa ptic¢ina padu (ostatni pady). Ve skupin¢ s PFN se jedna
o 60 % pacientl, ve skupiné¢ s DHS je to 45 % pacientll a nejvice, tedy 65 % pacientil se
nachazi ve skupin€ pacienti s CKP. Druhou nej€astéjsi pricinou padu je pad pii fyzické
aktivité (sport, jizda na kole, domaci préace, prace v terénu). Naopak nejméné doslo k padim

pfi chiizi s kompenzacni pomuckou.

4. Rizikova lécliva
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Obrazek 10 Rizikova léciva
Obrazek ¢. 10 vystihuje nejcastéjsi skupiny rizikovych 1é¢iv, kterd pacienti uzivali. Nejéastéji
respondenti uzivali antihypertenziva, a to ve vSech sledovanych skupinach. Pacientii s PFN
bylo 50 % (10), s DHS 40 % (8) a s CKP 65 % (13), coz bylo nejvice ze vSech sledovanych
skupin. Nejméné pacienttl uzivalo PAD nebo inzulin ve skupiné PFN (10 %). Zadné léky
neuzivali pacienti shodné ve skupin¢ PFN a DHS (20 %). Pacienti s CKP uzivali vSichni

néjaké rizikové 1écivo.
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5. PridruZena onemocnéni
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Obrazek 11 PiidruZena onemocnéni
Z obrazku ¢. 11 je mozno zjistit, Zze nejvice pfidruzenym onemocnénim u sledovanych
respondentl byla hypertenze. Tato nemoc byla pfitomna ve sledovanych skupindch nejvice
u pacienti s CKP, a to v 70 %. Dalsi pocetnou skupinou byli pacienti s ICHS, kde timto
onemocnénim trpélo nejvice opét ve skupiné CKP (60 %). Nejméné pridruzenym
onemocnénim bylo vertigo, které se shodné¢ vyskytlo ve vSech sledovanych skupinach po 5 %.

Zadné ptidruzené onemocnéni neni pfitomno u 10 % pacientl ve skupiné DHS.

6. Typ zlomeniny

Tabulka 6 Typy zlomenin proximalniho femuru

Absolutni ¢etnost Relativni cetnost v %
Trochanterické zlomeniny 29 48
Zlomeniny kréku femuru 31 52
Celkem 60 100

Z tabulky ¢. 6 vyplyva, ze ze sledovaného vzorku respondentd utrpélo 29 pacientl
trochanterickou zlomeninu, coz je téméf polovina (48 %). Zbylych 31 pacientl utrpélo

zlomeninu krcku femuru (52 %). Vyskyt obou typt zlomenin je v tomto sledovaném vzorku

celkem vyrovnany.
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7. Doba hospitalizace

Tabulka 7 Délka hospitalizace

PFN DHS CKP

Primérna doba hospitalizace (dny) 9 8 11

Tabulka ¢. 7 ukazuje na vyrovnanou prumérnou dobu hospitalizace v jednotlivych
sledovanych skupindch. Nejdelsi primérnd doba hospitalizace byla u pacientii s CKP (11 dni)
a nejkratsi u pacientti s DHS (8 dni). Nejdelsi doba hospitalizace byla 17 dni, a to shodné ve
skupin¢ pacientli s PFN a CKP. Nejkratsi byla 5 dni shodné ve skupindch pacientli s PFN
a DHS.

8. Nasledna péce
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Obrazek 12 RozloZeni nasledné péce

Na obrazku ¢. 12 je vyobrazeno rozlozeni pacientd ve vztahu k nasledné péci. Nejvice
pacientii odchazelo do domaci péce, a to ve sledované skupiné respondenti s DHS (65 %),
nejméné pak ve skupin€¢ s CKP (35 %). Druhym nejcastéjSim typem nasledné péce byla
lécebna dlouhodobé nemocnych, kde shodné ve skupinach PFN a CKP bylo preklddano do
tohoto zafizeni 50 % pacienti, ve skupiné DHS pouze 30 %. Nejmén¢ byli pacienti predavani

k nasledné péci do domova diichodcii a do rehabilita¢niho Gstavu.
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9. Invazivni vstupy

V operaéni den mé&li PZK zavedeny vsichni klienti. 1. den po operaci byl PZK vétsing
pacientd ponechdn. 4. den po operaci mé&l PZK ponechian minimalni polet pacienti.
Ponechani PZK bylo zavislé na tom, zda byl PZK potieba k aplikaci intravenoznich 1é¢iv a na

ordinaci 1ékafe.

Zavedeny PMK méla vétSina pacientil. Jeho ponechani ¢i vytazeni zalezelo na stavu pacienta

a ordinaci l€kate. 4. den po operaci byl PMK ponechan u nadpolovi¢ni vétSiny pacientt.

10.Redonuv drén

(odvedené mnozstvi za 24 hodin)
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Obrazek 13 MnozZstvi odpadu z drénu

Na obrazku ¢. 13 je zaznamenano odvedené mnozstvi sekretu z Redonova drénu
v poopera¢nim obdobi. Porovnavany jsou pouze skupiny DHS a CKP, kde byl drén u vSech
pacientli zaveden. Pacienti s PFN Redonliv drén neméli zavedeny. Vice odvadély drény
u pacientil s CKP. Priimérné mnozstvi odvedeného sekretu bylo v den operace 135 ml a 1. den
po operaci 80 ml. U pacientii s DHS bylo toto mnozstvi v den operace 101 ml a 1. den po

operaci 48 ml.
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11.Hodnota hemoglobinu pied operaci a po operaci
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Obriazek 14 Hodnota hemoglobinu pied a po operaci

Obrazek ¢. 14 predstavuje prehled primérnych hodnot hemoglobinu (Hb) pted operaci a po

operaci v jednotlivych skupinach.

Nejvyssi primérnd hodnota Hb v dob¢ pied operaci byla pfitomna u pacientti s CKP (131),
nejniz§i pramérnd pak u pacientd s PFN (122). Nejvyssi hodnota byla u pacienta ve skupiné

CKP (164) a nejnizsi u pacienta ve skupiné PFN (84).

Po operaci byla nejvyssi primérnd hodnota zaznamenana u pacientti s DHS (106) a nejnizsi

pramérnd u pacientll s PFN (94). Nejvyssi hodnota pak u pacienta ve skupiné¢ CKP (139)

R4

v

s PFN.

12.Podavani transfuzi

Tabulka 8 Podavani transfuzi v poopera¢nim obdobi

PFN DHS CKP

Pocet pacient(, kterym byla pooperaéné podana EBR 13 4 5

Tabulka ¢. 8 vypovida o poctu transfundovanych pacientii v pooperacnim obdobi.
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Nejvétsi pocet pacientil, kterym byla pooperaéné podéana transfuze, se nachdzi ve skupiné
PFN (13). Taktéz v této skupiné bylo podano nejvétsi mnozstvi EBR (30 TU). Nejméné
transfundovanych pacientii bylo ve skupiné¢ DHS (4). Nejméné EBR dostali pacienti také ve
skupin¢ DHS (8 TU).

Pacienti ve skupin¢ PFN tak svym poctem a poctem podanych EBR pievySuji mnozstvi

transfundovanych pacientd a mnozstvi podanych EBR v dalSich dvou skupinach.

13.Podavani infuzi
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Obrazek 15 Monitorace podavani infuzi v poopera¢nim obdobi
Z obrazku €. 15 je mozné vycist informace o poctu pacientil, kterym byly v poopera¢nim

obdobi podévany infuze.

V den operace byly infuze aplikovany nejvice pacientim ve skupiné PFN (90 %). 1. den po
operaci byly infuze podény také nejvice u pacienti s PFN (60 %). 4. den po operaci bylo
nejvice pacientl, kteti dostavali infuze, ve skupiné CKP (15 %). Nejméné pacientil, kterym
byly podany infuze v operacni den, bylo shodné ve skupiné DHS a CKP (75 %), taktéz 1. den
po operaci (35 %). Nejmensi pocet pacientii 4. den po operaci, ktefi dostali infuze, byl ve

skupin¢ DHS, kde infuzi nedostal zadny pacient.
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14.Prevence TEN

Tabulka 9 Piehled podavanych preparati k prevenci TEN

PFN DHS CKP
Clexane 0,4 ml 65 % 55 % 70 %
Clexane 0,6 ml 15 % 20% 20%
Clexane 0,8 ml 0% 5% 5%
Zibor 2500 IU 5% 5% 0%
Zibor 3500 IU 15 % 15 % 5%

Tabulka ¢. 9 ukazuje piehled podavanych preparatii k prevenci TEN a pocet pacientl, kterym
byly podavany. Jednoznacné nejvice byl pacientim aplikovan Clexane 0,4 ml, ktery byl
nejvice aplikovan u pacienttt s CKP (70 %), déle u pacientti s PFN (65 %) a DHS (55 %).
U skupiny PFN byl nejméné podavan Clexane 0,8 ml, kde ho nedostal zadny pacient. Ve
skupin¢ DHS byl nejméné aplikovan Clexane 0,8 ml a Zibor 2500 IU (5 %). U pacientd
s CKP byl nejméné podéavan Zibor 2500 IU, kde ho nedostal zadny pacient.

15.Sledovani prosaknuti obvazu

Tabulka 10 Sledovani prosaknuti obvazu v poopera¢nim obdobi

PFN DHS CKP
0. den 1. den 0. den 1. den 0. den 1. den
Bez prosaknuti 20% 90 % 70 % 90 % 80 % 95 %
Prosak do kryti 35% 0% 10% 0% 15 % 0%
Prosak mirny skrz kryti 20 % 10 % 10 % 10 % 0% 0%
Prosak velky, prilozeni Zetuvitu 25% 0% 10 % 0% 5% 5%

V tabulce €. 10 je znazornén stav obvazu ve vybranych pooperaéni dnech. V den operace bylo
nejvice pacientli s obvazem bez prosaknuti, a to ve skupiné CKP (80 %), nejméné s prosakem
mirnym skrz kryti, opét ve skupiné¢ CKP, kde nebyl zadny pacient. 1. den po operaci bylo
zaznamenano nejvice pacientll s obvazem bez prosaknuti, opét ve skupiné CKP (95 %),
nejmensi pocet pacientii shodné ve vSech skupinach, kde nebyl ani jeden pacient s prosakem
do kryti, dale ve skupin¢ PFN a DHS nebyl zadny pacient s velkym prosakem a ve skupiné
CKP nebyl zadny pacient s prosakem mirnym skrz kryti. 4. den po operaci méli vSichni

respondenti kryti suché.
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16.Sledovani fyziologickych funkci

Nejvice pacientl, ktefi méli fyziologické hodnoty TK a P, bylo ve skupin¢ PFN (95 %),
nejméné ve skupiné CKP (70 %). Vyssi hodnoty TK, P mélo nejvice pacientd s CKP (25 %),
nejméné ve skupiné PFN (5 %). Nizsi hodnoty TK a P se vyskytly pouze u jednoho pacienta,
a to ve skupiné¢ CKP. Fyziologické hodnoty SpO, mélo nejvice u pacientti s DHS (90 %),
nejméné u pacientl s CKP (70 %). Nizs§i hodnoty SpO, se nachazely nejvice u pacienti

s CKP (30 %), nejméné s DHS (10 %).

17.Sledovani télesné teploty

Primérna télesna teplota se ve vSech sledovanych dnech a jednotlivych skupinach pohybovala

v rozmezi 36,4 — 36,6 °C.

18.Sledovani bolesti

Tabulka 11 Hodnoty VAS

PFN DHS CKP
0. 1. 4. 0. 1. 4, 0. 1. 4.
den |(den |den |den |(den |den |den |den |den

Pramérna hodnota
VAS 4 4,5 3 5 4 3 4 4 3

Hodnoty v tabulce ¢. 11 piedstavuji hodnoceni bolesti na Skale VAS 0 — 10. Primérna
hodnota VAS byla v den operace nejvyssi ve skupiné DHS (5), nizsi pak shodné ve skupiné
s PFN (0). 1. den po operaci byla primérnd hodnota VAS nejvyssi u pacientti s PFN (4, 5).
Nejvyssi hodnota VAS pak u pacienta s CKP (8), nejnizsi také u pacienta s CKP (1, 5). 4. den

po operaci byla primérna hodnota VAS stejna u vSech sledovanych skupin (3). Nejvyssi

[ RA4

VAS byly ve vsech sledovanych skupinach témer vyrovnané.
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19.Uzivani analgetik

Tabulka 12 Druhy pouZivanych analgetik v poopera¢nim obdobi

PFN DHS CKP

0.den |1.den (4.den (0.den |1.den |4.den |0.den |1. den | 4. den

Opiaty (Dolsin, Dipidolor)inj. | 90% | 95% | 60% [100% | 95% | 50% | 100 % | 100 % | 75 %

Almiral inj. 30% | 35% | 10% | 60% | 60% | 15% | 25% | 45% | 10 %
Novalgin inj. 85% [100% | 85% | 100% |[100% | 75% | 85% | 95% | 90 %
Zaldiar tbl. 0% 5% [ 10% | 0% 0% | 20 | 0% 0% | 10%

Tabulka ¢. 12 ukazuje druhy analgetik uzivanych ve sledovanych pooperacnich dnech. V den
operace dominuje ve vSech sledovanych skupinach aplikace opiatii a Novalginu. Opiaty byly
pouzity u plného poctu pacientd ve skupin¢ DHS a CKP (100 %), mén¢ pak ve skupiné¢ PFN
(90 %). U zadného pacienta nebyl podan Zaldiar. 1. den po operaci byly opét nejvice
aplikovany opidty a Novalgin. Ve skupin¢ PFN a DHS byly opiaty podany shodné 95 %
pacientl, v téze skupinach Novalgin 100 % pacienti. U CKP pak opiaty 100 % pacientt
a Novalgin 95 % pacienti. Nejmén¢ byl uzivan Zaldiar, a to pouze 5 % pacientti ve skupiné
PFN. 4. den po operaci byl nejvice aplikovan Novalgin ve skupiné¢ CKP (75 %), nejméné pak
Almiral a Zaldiar shodn¢ ve skupiné¢ PFN a CKP (10 %). Také 4. den po operaci ubylo

aplikaci opiatt, které byly ve vsech ptipadech podévany az na noc.

20.Hodnoceni rizik

Tabulka 13 Primérné hodnoty rizik

PFN DHS CKP
0. den 4. den 0. den 4. den 0. den 4.den
Riziko padu 9 8 8 7 9 8
Riziko dekubitu 26 27 27 27 25 26
Riziko malnutrice
Urover sobéstaénosti 3 3 3 3 3 3

V tabulce ¢. 13 jsou zaznamenany prumérné hodnoty rizik stanovenych ve sledovanych
pooperacnich dnech. V den operace a 1. den po operaci se hodnoty neliSily. Primérné
hodnoty rizika padu odpovidaji ve vSech dnech a skupindch stfednimu riziku. Ve skupiné
PFN a DHS se ve vsech sledovanych dnech objevuji hodnoty, které znaci pacienty bez rizika

dekubitu. Nizké riziko dekubitu 1ze vidét ve skupiné CKP v den operace a 1. den po operaci,
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4. den jiz bez rizika dekubitu. Primérna hodnota rizika malnutrice byla ve vSech sledovanych
dnech u vSech skupin 0, coz znamen4, Ze pacient nebyl v riziku malnutrice. Primérné hodnota
urovné sobéstacnosti odpovidd ve vSech sledovanych dnech a skupinach hodnoté 3. Tato

hodnota je urcena pacienttim, kteti pottebuji pomoc od dalsi osoby a pomocné prostredky.

U vsech sledovanych skupin byla jednotlivd rizika vyrovnand. V ramci hospitalizace se

ménily hodnoty jen v rozmezi jednoho az dvou bodut.

V nasledujicich grafech jsou spocitany primérné hodnoty sobéstac¢nosti v jednotlivych dnech
u sledovanych typi vykont. Primér byl spocitdn na zakladé tabulky pozorovani — bodové
hodnoceni u jednotlivych polozek. Cim vétsi bodové ohodnoceni dané oblasti urovng, tim

vEtsi schopnost sebepéce a naopak.

21.Hodnoceni sebepéce v oblasti prijmu stravy a tekutin
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Obrizek 16 Uroveii sebepéée v oblasti pfijmu stravy a tekutin

Obrazek ¢. 16 podava informace o trovni sebepéce v oblasti pfijmu stravy a tekutin. Tato
oblast byla hodnocena body od 1 do 4. V den operace byli nejvice schopni sebepéce pacienti
ve skupiné PFN. Nejméné schopni pak pacienti ve skupiné CKP. 1. den po operaci méli
nejvetsi schopnost sebepéce pacienti s DHS, nejmensi opét pacienti s CKP. 4. den po operaci
je vyjadifena schopnost sebepéce témer stejnd jako 1. den po operaci, jen ve skupiné CKP

doslo k mirnému zlepSeni.
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22.Hodnoceni sebepéce v oblasti vyprazdiovani
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Obrazek 17 Hodnoceni sebepéce v oblasti vyprazdiovani
Obréazek ¢. 17 vystihuje hodnoceni sebepéCe v oblasti vyprazdiiovani. Tato oblast byla
hodnocena body 1 az 4. V den operace byli vSichni pacienti na stejné Grovni sebepéce. 1. den
po operaci neni vidét mezi jednotlivymi skupinami velky rozdil v urovni sebepéce. 4. den po

operaci byli v sebepéci nejvice schopni pacienti s DHS, nejméné pacienti s CKP.

23.Hodnoceni sebepéce v oblasti hygieny
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Obrazek 18 Hodnoceni sebepéce v oblasti hygieny
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Obrazek ¢. 18 znazoriiuje hodnoceni sebepéCe v oblasti hygieny. Oblast hygieny byla
hodnocena body od 1 do 4. V den operace byli vSichni pacienti ve schopnosti provést hygienu
na stejné trovni. 1. den po operaci je vidét nepatrny vzestup, stejné¢ tak 4. den po operaci.

Tam ptevladala vétsi schopnost sebepéce v hygiené u pacientd ve skupiné DHS.

24.Hodnoceni sebepéce v oblasti oblékani
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Obrazek 19 Hodnoceni sebepéce v oblasti oblékani

Obrazek ¢. 19 pomahd ke zhodnoceni sebepéce v oblasti oblékani. Oblast oblékani byla
hodnocena body 1 az 3. V den operace byli ve schopnosti sebepéce nejzdatnéjsi pacienti ve
skupin¢ DHS, nejméné schopni pak ve skupiné¢ CKP. 1. den po operaci byli nejvice schopni
opét pacienti s DHS a nejméné pacienti s CKP. Stejné to bylo i 4. den po operaci. Pacienti ve
skupin¢ DHS tak byli nejvice schopni sebepéce v oblasti oblékani ve vSech sledovanych

dnech.
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25.Hodnoceni sebepéce v oblasti mobility
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Obrazek 20 Uroveii sebepéce v oblasti mobility

Obrazek ¢. 20 popisuje uroven sebepéce v oblasti mobility. Tato oblast byla hodnocena body
1 az 4. V den operace byla schopnost sebepéce u vsech pacientii shodna. 1. den po operaci je
patrny vzestup, kdy nejvice schopni pacienti v sebepéci v oblasti mobility byli ve skupiné
DHS. 4. den po operaci doslo opét ke zlepSeni schopnosti sebepéce ve vSech sledovanych
skupinach, opét nejvice u pacienti s DHS. Ve skupinach PFN a CKP jsou schopnosti

v sebepéCi téméf vyrovnané.
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26.Rehabilitace
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Obrizek 21 Uroveii rehabilitace

Obrazek €. 21 vypovida o urovni rehabilitace. Oblast rehabilitace byla hodnocena body 1 az
6. Den operace neni zahrnut do grafu, protoze u zadného respondenta rehabilitace
neprobihala. V den operace byli nejvice schopni pacienti ve skupiné DHS. 4. den po operaci
taktéz nejvice pacienti s DHS dosdhlo nejvySsi trovné v oblasti rehabilitace. Pacienti ve

skupin¢ PFN se pohybovali na nejnizsi trovni v oblasti rehabilitace.

27.Pooperacni komplikace/dekompenzace stavu

Komplikaci nebo dekompenzaci stavu se vyskytlo minimum. Nejvice pacientii prodélalo
respiracni infekt (15 %) a u stejného poctu vznikl dekubit. Oboji ve skupin¢ CKP. Mocovy
infekt se vyskytl nejvice ve skupinach PFN a CKP (10 %). Nejméné se objevila hypertenze

5 %) a ostatni (tam se jednalo v 5 % o enteroragii a v 5 % o melénu).
J
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28.Antibiotika

Tabulka 14 Aplikace antibiotik

PFN DHS CKP
0. 1. 4. 0. 1. 4. 0. 1. 4.
den | den | den | den | den | den | den | den | den
ATB s premedikaci (profylaxe) 95% | 0% | 0% |90% | 0% | 0% |70% | 0% | 0%
ATB terapie z dGivodu jiného
onemocnéni 5% | 10% | 15% | 10% | 10% | 15% | 30% | 30% | 25 %

Z tabulky €. 14 je na prvni pohled jasné, ze vétSina pacientli dostavala antibiotika pouze jako

profylaktickou davku s premedikaci. Terapii antibiotiky prodé€lalo nejvice pacientti s CKP,

a to vden operace a 1. den po operaci (30 %), nejméné pak s PFN, kde mélo nasazenou

antibiotickou terapii jenom 5 % pacientil v den operace ve skupiné PFN.

61




3 DISKUZE

Kvantitativni vyzkumné Setieni probihalo béhem hospitalizace sledovanych respondentl na
lizkovém traumatologickém oddéleni nemocnice okresniho typu. U kazdého respondenta byl
pouzit zaznamovy arch, do kterého byly zaznamenany zjisténé informace. Do retrospektivni
studie bylo zahrnuto celkem 238 respondentt, 117 za rok 2015 a 121 za rok 2016. Jednalo se
o vSechny pacienty, ktefi byli v tomto sledovaném obdobi hospitalizovani na sledovaném
oddéleni s frakturou proximalniho femuru, jez byla feSena opera¢ni metodou. Vyzkumu
metodou pozorovani a studia dokumentace se ucastnilo 60 respondentii, kteti byli
hospitalizovani na sledovaném oddéleni s frakturou proximalniho femuru feSenou operaci
v obdobi od ¢ervna 2016 do tnora 2017. Byli rozdéleni do tii skupin dle operacniho feSeni
(PFN, DHS, CKP) a vkazdé skupiné¢ bylo 20 respondenti. Podminkou zafazeni do

vyzkumného Setieni byla pouze zlomenina proximalniho femuru operacné lécena.
Vyzkumna otazka €. 1: Jaké bude sloZeni pacientii s frakturou proximalniho femuru?

Primérny vek respondentii ve sledovanych skupinach se pohyboval od 72 do 80 let. Nejnizsi
pramérny vék byl zjistén u pacientd s DHS, nejvyssi u pacientii s PFN. Primérny vék
respondentll v roce 2015 byl 80 let, v roce 2016 byl 78 let. Pti sbéru dat nebyla stanovena
zadna veékova hranice, do vyzkumu byli zafazeni respondenti bez ohledu na vék. Weisova
(2015) uvadi, ze primérny veék pacientd postizenych zlomeninou proximalniho femuru je
75 — 80 let (Weissova, 2013, s. 219). Bartonicek (2008) uvadi primérny vék pohybujici se
kolem 78 let (Bartonicek, 2008, s. 6). Dle Wendscheho (2015) je primérny veék také kolem
78 let (Wendsche, 2015, s. 220).

Zlomenina proximalniho femuru se castéji vyskytovala u zen. Vroce 2015 bylo touto
zlomeninou postizeno 70 % Zen a pouze 30 % muzl, pficemz vroce 2016 se fraktura
proximalniho femuru objevila u 64 % zen a u 36 % muzi. Ve sledovanych skupinach se
zlomenina PF objevila v 80 % u Zen s PFN a s DHS, ve 20 % u muzi. Témét vyrovnany
pocet byl u pacienti s CKP, kde se nachazelo 55 % zen a 45 % muzii. Vysledky za rok 2015
byly totozné s vysledky v bakalaiské praci Nunvarové (2012), ktera provadéla vyzkum
v oblasti vyskytu poranéni na dolnich koncetinach. Vyzkumné Setfeni Nunvarové (2012)
probihalo na traumatologickém odd¢leni nemocnice krajského typu, pocet respondentti byl 46
a kritériem pro vybér respondentti byl vék nad 60 let. Jednim zcili prace bylo zjistit
a porovnat frekvenci vyskytu tohoto poranéni u muzii a u zen. Z celkového poctu

46 respondentli Zeny tvofily 70 % a muzi 30 % (Nunvéiova, 2012, s. 11, 25, 28). I podle
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Stecakové (2012), ktera se ve své bakaldiské praci zabyvala zlomeninami proximalniho
femuru, je vyskyt této zlomeniny vy$§i u Zen neZ u muzd. Jednim z cild Stecakové (2012)
bylo také zmapovat faktory souvisejici s frakturou proximélniho femuru. Vyzkum Stecikové
(2012) probihal na ortopedicko-traumatologické klinice fakultni nemocnice (Stecakova, 2012,
s. 32-33). Ve sledované skupin¢ neomezené vékem (116 respondentt) bylo 69 % zen a 31 %
muzl, ve vékové kategorii nad 65 let (102 respondentll) bylo 74,5 % zen a 25,5 % muzi
(Stecikova, 2012, s. 35-36). Wendsche (2015) uvadi, ze vyznamnym rizikovym faktorem pro
vznik zlomeniny PF je vliv postmenopauzélni osteopordzy a také miize byt prevaha Zen dana

do souvislosti se skutec¢nosti, Ze se zeny dozivaji vyssiho véku (Wendsche, 2015, s. 220).

Vétsina respondentti méla jedno nebo vice piidruzenych onemocnéni. Dle Svaba (2008) jsou
u pacientl v pokrocilém veéku ve vétsi mife pfitomny vyznamné komorbidity, které snizuji
psychosomatické rezervy (ischemickd choroba srde¢ni, diabetes mellitus, onemocnéni
pohybového onemocnéni, vyznamna mozkova arterioskleréza a dalsi) (Svab, 2008, s. 25). Ve
sledovanych letech 2015 a 2016 byl u vice nez /3 respondentii zaznamenin vyskyt
hypertenze, v roce 2015 v73 % a vroce 2016 v 68 %. Ve sledovanych skupindch byla
hypertenze pfitomna nejvice u pacienti s CKP (70 %), nejméné u pacientd s DHS (45 %).
Stecdkova (2012) uvadi vyskyt hypertenze u 55 respondentii zcelkového poétu 116
(Stecakova, 2012, s. 44). S pfidruzenymi onemocnénimi souvisi i uzivani rizikovych 1&¢iv.
V letech 2015 a 2016 respondenti nejvice uzivali antihypertenziva, a to shodné v 62 %. Ve
sledovanych skupinach byla také v medikaci respondenti vétSinou obsazena antihypertenziva,
nejvice ve skupiné pacientli s CKP (65 %) a nejméné ve skupiné pacientti s DHS (40 %).
Nunvérova (2012) uvadi, ze nejcastéji uzivaji respondenti antihypertenziva (76 %). Bylo také

zjisténo, ze ne vSichni respondenti s hypertenzi v anamnéze uzivali antihypertenziva.

Vyzkumna otazka ¢. 2: Ktery typ zlomeniny a které operacni reSeni fraktury

proximalniho femuru se vyskytuje nejvice?

Ve sledovanych letech 2015 a 2016 jednoznacné prevladal vyskyt trochanterickych zlomenin.
V roce 2015 se jednalo o 61 %, vroce 2016 o 68 %. Zlomeniny krcku femuru se objevily
vroce 2015 ve 39 % a vroce 2016 ve 32 %. U sledovanych skupin tomu tak neni.
Respondenti zde byli vybirdni ndhodné¢ bez ohledu na typ zlomeniny. Trochanterické
zlomeniny se vyskytly ve 48 % a zlomeniny kr¢ku femuru v 52 %. Dle Wendscheho (2015)
jsou trochanterické zlomeniny pfitomny v 55 % a zlomeniny kr¢ku femuru ve 45 %

(Wendsche, 2015, s. 223). Stejné procentudlni zastoupeni uvadi i Bartoni¢ek (2008)
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(Bartonicek, 2008, s. 6). Cech (2016) také tika, ze zlomeniny trochanterického masivu tvori
vice nez polovinu zlomenin PF (Cech, 2016, s. 295). Stejné tak Dungl (2014) zaznamenal
vyskyt trochanterickych zlomenin v 53 % a zlomeniny kréku femuru ve 47 % (Dungl, 2014,
s. 1092-1093). Podle dostupné literatury lze tedy fici, Ze o néco malo opravdu pievazuje

vyskyt trochanterickych zlomenin nad vyskytem zlomenin kr¢ku femuru.

V roce 2015 byla nejvice pfi operacnim feSeni zlomeniny PF pouzita osteosyntéza pomoci
PFN (42 %), stejné tak v roce 2016 (43 %). Wendsche (2015) uvadi, ze u trochanterickych
zlomenin stabilnich je metodou volby osteosyntéza pomoci DHS nebo hiebu, u nestabilnich
zlomenin je pouzito nitrodfenové hiebovani (napi. PFN) (Wendsche, 2015, s. 230). Stejn¢ tak
zminuje i Hoza (2008) a Bartonic¢ek (2008) (Hoza, 2008, s. 396; Bartonicek, 2008, s. 8). Dle
Dungla (2014) se 1écba zlomenin krc¢ku femuru voli mezi osteosyntézou a aloplastikou.
Osteosyntéza je metodou volby u mladSich pacientd do 65 let s dislokovanou zlomeninou
a u pacientt nad 70 let s nedislokovanou zlomeninou, kde je vysoké riziko sekundérni
dislokace (Dungl, 2014, s. 1094). Aloplastika pomoci CKP je podle Luckerové (2014)
a Wendscheho (2015) indikovdna u velmi starych a polymorbidnich nemocnych z divodu
mensiho zatizeni operaénim vykonem. Nevyhoda vSak spociva v poskozeni acetabula
a protruzi hlavice v delsim c¢asovém odstupu od implantace (Luckerova, 2014, s. 105;
Wendsche, 2015, s. 227). Dle Cecha (2016) je spravné provedena osteosyntéza, ktera
umozituje ¢asnou funkéni 16¢bu a mobilizaci pacienta, piedpokladem usp&sné 1é¢by (Cech,

2016, s. 306).
Vyzkumna otazka €. 3: Jaka je nejcastéjsi pri¢ina drazu?

Ve sledovaném obdobi 2015 a 2016 byla nejcastéjsi pticina urazu prosty pad nebo nebyla
pfi¢ina padu zjisténa. Za rok 2015 se jednalo o 62 % a za rok 2016 o 52 %. Druhou
nejcastéjsi pri¢inou byl pad pii fyzické aktivité, kterd zahrnovala sport, domdaci prace, prace
v terénu apod. V roce 2015 se tato pficina objevila u 18 % respondentli a v roce 2016 u 26 %.
Ve sledovanych skupinach opét dominoval prosty pad nebo nezjisténa pfi¢ina padu, nejvice
u pacientli ve skupiné CKP (65 %) a nejmén¢ ve skupiné¢ DHS (45 %). U respondentti s DHS
se 1 hojn€ vyskytl pad pii fyzické aktivité (30 %) a pfi zakopnuti nebo uklouznuti (20 %).
Hoza (2008) udava, ze vétSinou k razu dochdzi minimalnim nésilim pii bézném padu doma
nebo venku, stejné tak Dungl (2014) (Hoza, 2008, s. 393; Dungl, 2014, s. 1092). Podle
Weissové (2013) jsou pro starSi pacienty typické nizkoenergetické urazy pii osteopordze

a mechanismem urazu je zpravidla prosty pad. Dal$im z mechanismu poranéni mize byt i pad

64



zvySe, dopravni nehoda nebo sportovni uraz (Weissova, 2013, s. 219-220). Tato
vysokoenergetickd poranéni vSak postihuji malo pocetnou skupinu pacientli, kterou tvori

mladi lidé (Hoza, 2008, s. 393).

Vyzkumna otiazka ¢ 4: Které oblasti sebepéce jsou pro pacienty v pooperaénim obdobi

nejobtiznéji zvladatelné?

V pooperacnim obdobi se pacient nachazi v jednotlivych oblastech sebepéfe na rtznych
tirovnich. Vétsinou se viak jedna o niz§i uroveni sebepéée, a to ve viech oblastech. Uroveii
sebepéce byla u vybranych skupin respondentt sledovana v oblasti piijmu stravy a tekutin,

v oblasti vyprazdiiovani, v oblasti oblékani, v oblasti hygieny a v oblasti mobility.

V oblasti pfijmu stravy a tekutin byla vétSina respondentll se schopnd najist a napit
s dopomoci NLZP. Méné jich pak bylo schopnych zvladat stravovani a piijem tekutin bez
pomoci NLZP nebo s dohledem a vyskytovali se pievazné ve skupiné DHS. Nejméné

pacientii muselo byt krmeno, néktefi po celou dobu pobytu.

V oblasti vyprazdiiovani se v operac¢ni den a prvni den po operaci pifevazna Cast pacientil
vyprazdnovala na ltizku. 4. den po operaci byla vétSina pacientll schopna pfesunu na pojizdné
WC. Nekteii pacienti ve skupiné PFN a DHS zvladali chizi s kompenzaéni pomickou za
doprovodu NLZP. Pouze jeden pacient ze vSech sledovanych respondentii zvladl samostatnou

chiizi na WC s kompenzaéni pomuckou.

vvvvvv

pacientii vyzadovala zajisténi hygienické péce NLZP. Nejvice schopnymi v této oblasti byli

pacienti ve skupiné¢ DHS a ti dokézali provést hygienu s dopomoci NLZP.

V oblasti oblékdni Cinila tato ¢innost potize vétSin€ pacientl, kteti potfebovali pii oblékani
dopomoc NLZP. Maly pocet pacientti zvladl tuto aktivitu sdm bez pomoci, a to nejvice ve

skupiné DHS. Nemaly pocet pacientl se viibec nezvladl sam obléci, nejvice ve skupiné¢ CKP.

V oblasti mobility si prvni den po operaci zvladla vétSina pacienti sednout s DKK doli
z lizka, nejvice ve skupiné¢ DHS. 4. den po operaci byli pacienti schopni zvladat ve vétsi mife

mobilizaci na voziku, mén¢ pak o berlich. To zvladlo nejvice pacientl ve skupiné DHS.

Luckerova (2014) uvadi, ze pacienti po operaci PF jsou posazovani hned prvni pooperacni
den, pravideln¢ polohovani, jsou vyuzivany antidekubitni pomiicky a je tfeba dbat o hydrataci
a vyprazdiovani. V obdobi po operaci je zahajovdna intenzivni rehabilitace, kterd spociva

v nacviku chtze s dodrzenim odlehceni operované koncetiny (berle, choditko), v izometrii
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a posilovani svalii (Luckerova, 2014, s. 118). Chtizi v choditku nebo o berlich nejlépe zvladali
pacienti ve skupiné DHS a dale pacienti ve skupin¢ CKP. U pacientd s CKP je vyhodou
normalni zatéz operované koncetiny oproti pacientim s PFN a DHS, kde musi nacvik chtlize
s kompenzacni pomiickou probihat bez zatéze operované koncetiny. Na zaklad¢ vyzkumného
Setfeni bylo zjiSténo, Ze sebepéci v jednotlivych oblastech zvladali nejlépe respondenti s DHS,

kteti byli zaroven také nejmladsi.

Vyzkumna otazka ¢. 5: Jaké jsou odliSnosti v oSetfovatelské péc¢i u pacienti

s jednotlivymi typy operacniho FeSeni (PFN, DHS a CKP)?

Hodnota hemoglobinu je jednim ze sledovanych laboratornich parametrti. Jednim z divodu
poklesu Hb muize byt perioperacni krvéaceni, ale i pooperacni krvaceni zrany ¢i zvySeny
odpad krve do drénu. Slezdkova (2010) uvadi, ze perioperacni krvaceni je dopliiovano
nahradnimi roztoky, coz vede ke zfedéni krve. Pokud se tbytek krve neuhradi podanim krevni
transfuze, mize dojit k rozvoji sekundarni anémie (Slezdkova, 2010, s. 47). Na sledovaném
oddéleni se provadéla kontrola Hb zpravidla prvni pooperacni den. Primérné hodnoty Hb ve
sledovanych skupindch byly celkem vyrovnané. Poopera¢ni primérnd hodnota Hb byla
nejvyssi ve skupiné DHS (106 g/l) a nejnizsi ve skupiné PFN (94 g/1). U vsech sledovanych
respondentll doslo k poklesu hodnoty Hb. Nejvice krevnich pievodi bylo provedeno

u pacientt ve skupin€ PFN, nejméné pak ve skupin¢ DHS.

V pooperacnim obdobi bylo také sledovano prosdknuti obvazu. V den operace dochazelo
k prosakovani obvazu nejvice u respondentli s PFN, obvaz bez prosaknuti méli nejvice
respondenti s CKP. Prvni den po operaci se u naprosté vétSiny pacientli nachdzel obvaz bez

prosaknuti, nejvice ve skupiné¢ CKP. 4. den po operaci bylo kryti u vSech respondentti suché.

Respondenti s DHS a s CKP m¢li zavedeny Redontv drén. Zde bylo sledovano mnozstvi
odvedeného sekretu. Vice odvadély drény u pacientii s CKP. Primérné mnozstvi odvedené¢ho

sekretu bylo v den operace 135 ml a 1. den po operaci 80 ml.

Z pohledu sledovani invazivnich vstupti méli v den operace vsichni respondenti zavedeny
PZK. PMK se vyskytoval u vétdiny pacientii. Ponechani invazivnich vstupti v daliich
pooperacnich dnech zéalezelo na stavu pacienta a ordinacich 1ékate. Infuze byly podavany
nejvice v den operace u pacientti s PFN (90 %), stejné tak i prvni pooperac¢ni den (60 %).

4. den po operaci dostavaly infuze nejvice pacienti s CKP (15 %).
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Fyziologické funkce byly sledovany v den operace na zadklad¢ ordinace lékafe. Nejvice
pacientl s fyziologickymi hodnotami TK a P se nachadzelo u pacientd s PFN (95 %).
Fyziologické hodnoty SpO, byly zjistény nejvice u pacientli ve skupiné DHS (90 %). Celkové
byl u vétSiny pacientli zaznamenan vyskyt fyziologickych hodnot métenych FF. Primérna
télesnd teplota se ve vSech sledovanych dnech a sledovanych skupindch pohybovala

v rozmezi 36,4 — 36,6 °C.

Bolest byla hodnocena na skale VAS 0 — 10. Primérné hodnoty byly u vsSech sledovanych
skupin pomérn¢ vyrovnané. V den operace a prvni pooperacni den byly poddvany na tlumeni
bolesti nejvice opiaty (Dolsin nebo Dipidolor) v kombinaci s Novalginem inj. Stejné tak
1 prvni pooperacni den. 4. den ubylo aplikaci opiati, které byly ve vSech ptripadech podavany
pouze na noc a prevazovala aplikace Novalginu. Dal§imi pouzivanymi analgetiky byl Almiral
inj. a Zaldiar tbl. Dle Janikové (2013) je mozné k tiSeni pooperacni bolesti pouzit neopioidni
analgetika (paracetamol, metamizol, nesteroidni analgetika-antiflogistika), opioidy (slabé,

silné¢) a mistni anestetika. Vhodna je jejich kombinace (Janikova, 2013, s. 54).

Rovnéz byla sledovana hodnocena rizika padu (dle Conleyové), dekubitu (dle Nortonové),
malnutrice (dle vnitiniho pracovniho postupu ZZ) a tGroven sobéstacnosti (dle Mareckové).
U vsech sledovanych skupin byla jednotliva rizika vyrovnana. V ramci hospitalizace se
meénily hodnoty jen vrozmezi jednoho az dvou bodi. Primérnd hodnota rizika padu
odpovidala stfednimu riziku. Bez rizika dekubitu byli pacienti ve skupiné PFN a DHS. Nizké
riziko dekubitu se vyskytovalo u pacienti s CKP, ale pouze v den operace a prvni pooperacni
den. Primérna hodnota rizika malnutrice byla 0, coz znamena bez rizika malnutrice.
Primérnd hodnota urovné sobéstacnosti byla u vSech pacientli 3. Tato hodnota je urCena

pacientiim, kteti potfebuji pomoc od dalsi osoby a pomocné prostredky.

V ramci prevence TEN byly uzivany dva druhy preparatd, Clexane a Zibor. Tyto preparaty
byly aplikovany u vSech respondentii. Pfevazovala aplikace Clexanu ve vsech sledovanych
skupinach. Dle Wendscheho (2015) se doporucuje u operovanych zlomenin proximalniho
femuru profylaxe TEN po dobu 35 dni (Wendsche, 2015, s. 79). Janikova (2013) uvadi, ze
prevence TEN zahrnuje aplikaci antikoagulancii, v€asnou mobilizaci, ptikladani bandézi,
dechovou rehabilitaci apod. (Janikova, 2013, s. 50). To samé zmiiluje i Slezdkova (2010)
(Slezakova, 2010, s. 39). Hoza (2008) také uvadi podavani nizkomolekuldrniho heparinu
k zajisténi prevence TEN (Hoza, 2008, s. 396)
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Z divodu prevence infekce byla vSem respondentiim aplikovana ATB, u vétSiny pak pouze
profylakticka davka s premedikaci. U nckterych pacienti probihala ATB terapie z diivodu
jiného onemocnéni, nejvice u pacientll s CKP. Dle Hozy (2008) se vSechny operace zlomenin

PF provadéji za ATB profylaxe (Hoza, 2008, s. 396).

Komplikaci nebo dekompenzaci stavu bylo pfitomno u sledovanych respondentii minimum.
Nejvice se vyskytoval respiracni infekt a dekubit, a to shodné v 15 % ve skupiné¢ CKP. Dle
Bartonicka (2008) patii mezi nespecifické komplikace prave dekubity, zapal Dplic,
tromboflebitida, mocové infekce apod. (Bartonicek, 2008, s. 11). Stejné tak Wendsche (2015)
uvadi totozné nespecifické komplikace (Wendsche, 2015, s. 221). Tromboflebitida nebo

embolizace se nevyskytla u zadného respondenta.

Vyzkumna otizka ¢. 6: Kde bude zajiSténa nasledna péce o pacienty po operacnim

feSeni zlomeniny proximalniho femuru?

Ve sledovanych letech 2015 a 2016 ptevlada propusténi pacienti do LDN, v roce 2015 se
jednalo o 50 % a v roce 2016 0 42 %. Do domaci péce se dostalo v roce 2015 33 % a v roce
2016 40 %. Ve sledovanych skupinach je vidét 50 % podil nasledné péce v LDN u skupiny
PFN a CKP. Jina situace byla u pacientti s DHS, kteti v 65 % odchéazeli do doméaci péce.
Stecakova (2012) uvadi naslednou péci v LDN u 40,8 % respondentil. Vybérovym kritériem
respondentii ve vyzkumném Setfeni viak byla plna mobilita pfed urazem (Stecakova, 2012,
s. 52). Hoza (2008) uvadi u lidi starSich 65 let naslednou péci na geriatrii nebo v LDN ve
40 % (Hoza, 2008, s. 396). Primérna délka hospitalizace byla ve sledovanych letech 2015
a2016: 9 — 10 dni. Ve sledovanych skupinach se primérné délka hospitalizace pohybovala od
9do 11 dni.

Praktickym vystupem této prace je mapa péce. Mapa péCe byla vytvorena pro jednotliva
operacni feSeni zlomeniny proximalniho femuru. M4 slouzit jako jednoduchy privodce celou
hospitalizaci pro pacienta postizeného zlomeninou proximalniho femuru, kterd bude feSena
operaci. Jsou vni jednoduSe a srozumitelné popsany jednotlivé oblasti ptredoperacni
a pooperacni péce rozdéleny do urcitych casovych obdobi. Mapa péce je vytvorena podle
jednotného vizuélniho stylu zdravotnického zatizeni a jeho pozadavki. Tato mapa byla
pfipominkovana manazerkou kvality. Po jejim doporuceni byla piepracovana a zestru¢néna

a byla nabidnuta ZZ, které¢ si ji formalné upravi.
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4 ZAVER

Tato bakalarskd prace se zabyvala tématem oSetfovatelské péfe o pacienty s frakturou
proximalniho femuru. Na sledovaném oddéleni jsou nejCastéji hospitalizovani pacienti prave
s touto frakturou. Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, ze primérny vek pacientii s frakturou
PF je 78 — 80 let a z hlediska pohlavi pievazuji zeny. Pfidruzenym onemocnénim, které se
nejvice u sledovanych respondentii vyskytovalo, byla hypertenze. Ve sledovanych skupinach
se nejvice objevila u pacientd s CKP. Nejvice uzivanou medikaci byla antihypertenziva, opét
u pacientd s CKP. Nejcastéjsi pri¢inou trazu byly prosté nebo nezjisténé priciny padu, ve
sledovanych skupindch nejvice u pacientii s CKP. Dale bylo zjisténo, ze ve sledovanych
letech 2015 a 2016 byl zaznamenéan nadpolovi¢ni vyskyt trochanterickych zlomenin, zatimco
ve sledovanych skupinach se vice objevovaly zlomeniny kréku femuru. Z pohledu opera¢niho

feSeni zlomenin PF byla nejvice pouzita metoda PFN.

Z hlediska oSetfovatelské péce probihalo vyzkumné Setfeni v nékolika oblastech. Invazivni
vstupy byly ponechany ¢i vytazeny v zavislosti na stavu a ordinaci 1ékafe. Redontiv drén méli
pacienti s DHS a s CKP. Vice odvadély drény u pacientli s CKP. Prosakly obvaz byl nejvice
zjisténa u pacientl s PFN a v téze sledované skupiné¢ bylo provedeno nejvice krevnich
prevodi. Nejvétsi pocet pacientl, kterym byly aplikovany infuze, se nachéazel ve skupiné
PFN. Na prevenci TEN byl v naprosté pfevaze podavan Clexane, nejvice u pacientti s CKP.
Hodnoty FF se nachazely u naprosté vétSiny pacientll ve fyziologickém rozmezi. Hodnoceni
bolesti probihalo dle VAS a zjisténé primérné hodnoty byly ve vSech sledovanych skupinach
témeét vyrovnané. K tlumeni pooperacni bolesti se nejvice vyuzivala kombinace opiatl
a Novalginu. V oblasti hodnoceni rizik nebyly zjistény vyznamné;jsi rozdily. Oblast sebepéce
pro sledované respondenty hygiena a mobilita. Nejlépe tuto oblast zvladali pacienti ve
skupiné¢ DHS. Tato skupina zahrnovala také nejmladsi pacienty. Pacienti s DHS dosahovali
také nejveétsi irovné v oblasti rehabilitace. Pooperacni komplikace nebo dekompenzace stavu
se vyskytovaly minimdln€é. Antibiotika byla v naprosté vétSin¢ aplikovana v bézné

profylaktické davce.

Z pohledu socialniho bylo zjisténo, ze ve sledovaném roce 2015 polovina pacienti odchazela
z akutniho lizka do LDN. V roce 2016 byl pomér nasledné péce v LDN a doméci péce témét
vyrovnany. Ve sledovanych skupindch PFN a CKP byla polovina pacienti piekladana do
LDN. Pacienti s DHS byli v nadpolovi¢ni vét§iné propousténi do domaci péce. Délka
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hospitalizace byla zjisténa v retrospektivnim Setfeni 9 — 10 dni. Ve sledovanych skupinach

byla nejdelsi primérné doba hospitalizace u pacienti s CKP.

V této praci byla zmapovana oSetfovatelskd péce u vybranych typl operacniho feSeni
zlomeniny proximalniho femuru. Na zakladé zpracovani této bakalarské prace byla vytvorena

mapa péce pro jednotliva operacni feSeni zlomenin proximalniho femuru.
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6 PRILOHY

Ptiloha A — Zdznamovy arch pro pozorovani a studium dokumentace.....................

Ptiloha B — Mapa péce pro jednotliva operacni resent zlomeniny proximalniho femuru
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Ptiloha B — Mapa péce pro jednotliva operacni resent zlomeniny proximalniho femuru
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