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Uvod

Cilem mé bakalarské prace je zpracovani piipadové studie jednoho pacienta
po totalni endoprotéze kycelniho kloubu a dale také seznamit ctenate se zakladnimi
poznatky o totalni endoprotéze kycelniho kloubu, jeji historii, druhy, indikacemi a
komplikacemi. V praci se také zabyvam zakladni anatomii a fyziologii kyc¢elniho
kloubu, ktera je neodmyslitelnou soucasti vSech operaci.

Toto téma jsem si zvolila, jelikoz jsem se s pacienty po TEP kycelniho
kloubu setkala nékolikrat na studentské praxi na ortopedickém oddéleni. Tento obor
m¢ diky praxi zaujal natolik, Ze jsem se rozhodla vénovat se mu i nadéle a
nastoupila na traumatologickou ambulanci, kterd je soucasti ortopedické kliniky
v jedné z prazskych nemocnic.

V prvni ¢asti prace se vénuji teoretickym poznatkiim a popisuji zde zadkladni
anatomii a fyziologii kycelniho kloubu. Ddle se prace zabyva historii totalni
endoprotézy kycelniho kloubu. Okrajové také pisSi o typech endoprotéz kycelniho
kloubu. Nasleduji urazové a neurazové indikace, které pacienty vedou k totalni
endoprotéze a teoretickou ¢ast zakoncuji komplikacemi spojenymi s implantaci
endoprotézy.

Druhou polovinu prace vénuji praktické casti, ve které se zabyvam
ptipadovou studii vybrané¢ho pacienta po totdlni endoprotéze kycelniho kloubu
z diivodu vrozené dysplazie a sekundarni artrozy kloubu. Nejprve se v praktické
¢asti vénuji lékarské anamnéze, na kterou navazuji anamnézou oSetfovatelskou. Tu
jsem zpracovala dle modelu fungujiciho zdravi Marjory Gordon. Dale popisuji
prubéh hospitalizace pacienta na oddéleni ortopedie a také na jednotce intenzivni
péce, kam byl pacient pielozen z diivodu plicni embolie. V praci se zabyvam také
osetfovatelskymi problémy. Konkrétné¢ jsem se rozhodla pfiblizit Ctenaifim
oSetfovatelsky problém bolesti a rizika padu. Nasleduje edukace pacienta pred
propusténim do domaéci a rehabilita¢ni péce. V neposledni fad¢ se vénuji diskuzi a
v zaveéru pak celou praci shrnuji.

Ke zpracovéani price Cerpam z odborné literatury, internetovych clank,

dokumentace pacienta a také z rozhovoru s nim.



TEORETICKA CAST

1 Anatomie a fyziologie kycelniho kloubu

Kycelni kloub (articulatio coxae) se fadi mezi klouby kulovité omezené
(enarthrosis). Takové klouby maji hlubokou jamku, o jejiz okraje se zastavuje
pohyb kloubni hlavice, a to omezuje rozsah pohybu. Jedna se o druhy nejvetsi kloub
v lidském téle, hned po kloubu kolennim a patii mezi klouby vahonosné.
(Rychlikova, 2019)

Kyc¢elni kloub se sklada z kloubni hlavice, kterou je v tomto ptipadé hlavice
kosti stehenni (caput femoris), ktera je na diafyzu kosti stehenni napojena kréckem
(collum femoris). (Cihak,2011)

Dale je kycelni kloub tvofen jamkou (acetabulum) umisténou na panvi. Tato
jamka je mistem spojeni kosti kyc¢elni (os illium), kosti sedaci (os ischii) a kosti
stydké (os pubis). Sristem téchto tfi kosti vznikd kost panevni (os coxae).
(Nanka,2019)

Na okrajich acetabula se nachdzi vazivova chrupavka (labrum acetabuli).
Kloubni pouzdro zafind na okrajich acetabula a upind se ventrdln€¢ na
intertrochanterickou  linii  (linea  intertrochanterica) a  dorzdlné na
mezitrochantericky hieben (crista intertrochanterica). Pouzdro je nejmohutnéjsi na
ventralni strang, a naopak zeslablé byva na spodni strané kréku. (Cihak,2011)

Ke stabilizaci kycelniho kloubu se zde uplatiuji také mohutné vazy.
Konkrétné jde o ligamentum iliofemorale, ten se nachazi na ptedni stran€ pouzdra.
Jedné se o nejmohutnéjsi vaz v lidském tele. Stard se o stabilizaci kloubu a také
brani panvi ve skluzu do strany. Dale zde mizeme najit ligamentum pubofemorale.
Tento vaz omezuje abdukci a zevni rotaci v kycelnim kloubu. Poslednim z hlavnich
vazu kycCelniho kloubu je ligamentum ischiofemorale. Nachéazi se na zadni strané
kloubniho pouzdra. Pfi abdukci a vnitini rotaci dochdzi k natazeni tohoto vazu
v kycelni oblasti. Mohutné vazy brani luxaci kycelniho kloubu. Pokud k ni ale
dojde, vazy zlstavaji neporusené a hlavice se luxuje mezi nimi. (Rychlikova,2019)

Svaly kycelniho kloubu (musculi coxae) jsou rozdéleny na skupinu pfedniho

a zadniho svalstva. (Naiika,2019)



Ptedni skupina obsahuje bedrokycelni sval (musculus iliopsoas), ktery je
slozeny z velkého svalu bederniho (musculus psoas major) a svalu kycelniho
(musculus iliacus). Funkci téchto svali je pfedevSim flexe (ohnuti) kycelniho
kloubu. Déle zajistuji pomocnou addukci (pfitazeni) kycelniho kloubu spojenou se
zevni rotaci (otaCeni) a spolu s bfisnimi a zadovymi svaly udrzuje rovnovahu trupu.
Ptedni skupina svalii kycelniho kloubu je inervovana vétévkami z stehenni nerv
(nervus femoris) a pifimymi vlakny zbederni pletené (plexus lumbalis).
(Cihak,2011)

Zadni skupina obsahuje svaly hyzd’ové (musculi glutei). Mezi n¢ fadime
velky sval hyzd’'ovy (musculus gluteus maximus), sttedni sval hyzd'ovy (musculus
gluteus medius), maly sval hyzd’ovy (musculus gluteus minimus) a napinac
stehenni povazky (musculus tensor fasciae latae). Tyto svaly se upinaji do oblasti
velkého trochanteru na femuru. Musculus tensor fasciae latae se jako jediny upina
do fascialniho truncus iliotibialis. (Cihak,2011)

Funkci zadni skupiny svall kyc€elniho kloubu je abdukce (odtazeni), rotace
(otaCeni) a extenze (natazeni) v kloubu. Musculus tensor fasciae latae zastava
funkci pomocného flexoru (pfitahovac) kycelniho kloubu, ale jednad se také o
pomocny extensor (natahovac) kloubu kolenniho. Zadni skupina svalt kyc¢elniho
kloubu je inervovana cestou nervus gluteus inferior pro musculus gluteus maximus
anervus gluteus superior pro ostatni svaly pattici do této skupiny. Inervace ptichazi
z plexus sacralis. (Cihdk,2011)

Dalsimi svaly, které se podili na pohybu kycelniho kloubu jsou svaly
pelvitrochanterické. Mezi né fadime musculus piriformis, musculus gemellus
superior, musculus obturatorius internus, musculus gemelleus inferior a musculus
quadratus femoris. VSechny pelvitrochanterické¢ svaly jsou zevnimi rotatory
kycelniho kloubu a jsou inervovany ptimymi vldkny z plexus sacralis (Nanika,2019)

Z funk¢niho hlediska je kycelni kloub velice dulezity, a to nejen pro pohyb
dolni koncetiny vici panvi, ale také se jednd o dilezité nosné zatizeni trupu. Dale
slouzi k udrzeni jeho rovnovahy. (Rychlikov4,2019)

Mezi vlastni pohyby kycelniho kloubu patii otacivé pohyby hlavice femuru
v acetabulu. Pfi zakladni poloze téla vzpiimené ve stoje je zdravy jedinec schopen

vykonavat nésledujici pohyby v téchto rozmezich: Flexe-ohnuti (do 120°), extenze-
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natazeni (do 13°)-nepatrny pohyb, abdukce-odtazeni (do 40°), addukce-pfitazeni
(do 10°), zevni rotace-zevni otaceni (do 15°), vnitini rotace-vnitini otaceni (do 35°).
Veskeré tyto pohyby jsou na sob¢ zavislé a pfi jejich kombinaci jsme schopni zvysit

rozmezi téchto pohybii. (Rychlikova, 2019)

2 Historie TEP

Ackoli se endoprotézy zacaly pouzivat az koncem 60. let minulého stoleti,
pokusy o jeji vytvoreni probihaly jiz v roce 1925. Tehdy ptedstavil bostonsky
chirurg M. N. Smith-Petersen novy typ kloubni ndhrady nazyvany ,,molded
Anthroplasty*. Jako hlavni ndhradu tehdy pouzil dutou hemisféru ze skla, ktera byla
vymodelovana do tvaru hlavice kosti stehenni a na ni nasledné¢ chirurgicky
nasazena. JelikoZ sklo ani metafyzarni kost nemohly dlouho odolavat zatézi pii
chiizi. Dochazelo velmi rychle k selhani. (Dungl,2014)

Smith-Petersen déle pracoval na zlepSeni materidlu ve svém konceptu.
Vyzkousel naptiklad plast a ocel. Zde mu pomohl rozvoj lod’afstvi, kdy se zacala
pouzivat korozivzdorna ocel. Dal§im materidlnim zlepSenim bylo zavedeni kobalt-
chromové slitiny (Co-Ca) do ortopedické praxe roku 1936. Tento koncept tzv ,,Cup
arthroplasty*, ptedstavoval jakysi vrchol arthroplastiky ve 40. letech a dosel jiz
relativné Sirokého rozsiteni. (Dungl,2014)

V Evropé postupovali postupné bratii Judetové v Pafizi, ktefi vyrobili
nahradu hlavice kosti stehenni ze syntetického materialu akrylatu. Ten sice tvofil
hladky povrch, ale nemél dostatecnou mechanickou odolnost. Kazdopadné vyuZiti
akrylatu vedlo pozd¢ji E. J. Haboushe zNew Yorku k pouziti dentélniho
akrylového cementu ke kostni fixaci endoprotézy, ¢imz byla zahijena nova, jiz
velmi uspésna kapitola endoprotézy. (Dungl,2014)

Mezi hlavni slabiny téchto prvnich kloubnich ndhrad patfily neuspokojiva
fixace ke kosti, obtizna fixace na tvaroveé deformované hlavice kosti stehenni a stale
nefesené acetabulum. (Dungl,2014)

K renesanci tohoto konceptu doslo v 70. letech minulého stoleti ve formé

resurfacing kycelniho kloubu, kdy jiz byla provadéna také nihrada acetabula.
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Bohuzel v této dobé¢ stale nebylo vyieseno kotveni implantatu ke kosti a ani volba
materialu pro zhotoveni nahrady. (Dungl,2014)

systém tzv. Birmingham hip resurfacing, ktery byl v USA schvalen ke klinickému
vyuzivani FDA (Food and Drug Administration). Do Evropy se dostal az v roce
2006 po jeho ovéteni. Brzy tento systém nabizela vétSina vyznamnych vyrobct
kloubni néhrady. Jelikoz ani tato inovace ,,kov na kov* vzhledem k pfiliSnému
vzajemnému otéru kovovych artikulacnich povrchii nesplnila vSechna ocekavani,
néktefi vyrobci pro nasledné komplikace radéji tento typ nahrady stéhli.
(Dungl,2014)

Jednou z nov¢jSich forem nahrad kycelniho kloubu je tzv. Birmingham mid
head resection arthroplasty, pii které je resekovana postizena cast hlavice pfi
stejném principu kotveni implantatu kratkym diikem pouze do kr¢ku kosti stehenni.
Tento implantat je dostupny i ve varianté s modularni keramickou hlavici. Jedna se
o nejnovejsi typ artikulacniho povrchu keramika-kov (Ce-o-M). (Dungl,2014)

Neuspokojivé vysledky vedly F. R. Thompsona z New Yorku a A. T. Moora
z Jizni Karoliny, k vyvoji nového typu nahrady, kdy byla nahrazena cela hlavice
proximalniho femuru a byla zakonena diikem, ktery byl ukotven do dfenové
dutiny proximalniho femuru. (Dungl,2014)

Endoprotézy kycelniho kloubu byly uvedeny do béZné klinické praxe koncem
60. let 20. stoleti a jejich zékladni princip i technika implantace prodélaly znaéné
zmeény. Zékladem zlstavd jamka, kterd je vyrobena z vysokomolekularniho
polyetylenu (VHMWPE), pevné ukotvena do vyfrézovaného acetabula kostnim
cementem a femoralni diik, vyrobeny z uslechtilé slitiny nebo korozivzdorné oceli,
ktery je zacementovany do lizka v proximalnim femuru. Cement totiz umoznoval
okamzitou pevnou fixaci implantatu do kosti a tim dovoloval i Casnou zatéz.
(Dungl,2014)

V roce 1958 byla implantovana prvni TEP (totalni endoprotéza) kycelniho
kloubu na principu nizkého tteni (low fiction arthroplasty), kde jiz bylo i
acetabulum nahrazeno umeélou jamkou z teflonu. Problémy teflonové jamky bylo
jeho rychlé opotiebeni. To vytesil sir J. Chornley ndhradou teflonu za polyetylen,

ktery se vyuziva az do dne$nich dnl pro artikulacni povrchy prakticky vSech
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endoprotéz. Zarovein pouzil pro pevnou fixaci implantitu v kostni dfeni
polymetylakrylat, ktery byl znamy jako kostni cement, a tak se zrodila prvni
zivotaschopna cementovana endoprotéza kycelniho kloubu. (Dungl,2014)

V 80. letech 20. stoleti byly do klinické praxe zavedeny také necementované
implantaty. Mezi materialy zacal prevladat titan, hlavicky se vyrdbély z korundové
nebo zirkonové keramiky. (Dungl,2014)

Od zavedeni implantace endoprotézy kycelniho kloubu do bézné ortopedické
operativy probihd intenzivni rozvoj. S nartstajicimi zkuSenostmi se postupné
objevovaly a objevuji nové problémy, které bylo a je nutné fesit. Soucasna nabidka
v oblasti endoprotetiky je velmi Sirokd a umoznuje technické feseni riznych
klinickych situaci, které by plvodnim cementovanym implantaitem nebyly
tesitelné. (Dungl, 2014)

V poslednich 20 letech se objevili napt. diiky zachovavajici kréek stehenni
kosti (CFP - cellum femoris preserving), kratké necementované diiky, ¢i implantaty
s porézni vrstvou umoziujici lepSi osteointegraci ¢ili vhojeni implantidtu do
kosti. (Sosna,2003)

Postupné bylo také nutné fesit implantaty pouzitelné pro revizni vykony, kde
jiz predpokladdme ubytek kosti nebo zhorSenou kvalitu kosti. Postupné byly
vyvinuty napft. revizni jamky s ptidatnou fixaci do panve nebo Burch-Schneiderova
dlaha pro implantaci totalni endoprotézy pii acetabularnich defektech ¢i dlouhé
revizni diiky. (Dungl, 2014)

Vyznamnou oblasti moderni endoprotetiky jsou tumor6zni endoprotézy. V
této oblasti je téz Sirokd nabidka jak modularnich systémti pro néhradu
proximalniho femuru po jeho resekei, tak metodou 3D tisku vyroba custom-made
implantatli s ndhradou ¢asti panve. A soucasny high-tech jsou rostouci implantaty.
Budoucnost se nese ve znameni dal$iho materidlového vyvoje a technologickych
procest, které pfinesou napt. vice odolné implantaty ¢i dokonalejsi osteointegraci.

(Cejka, 2022)
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3 Typy Endoprotéz kycelniho kloubu

Endoprotézy kycelniho kloubu muizeme délit z nékolika hledisek. Dle
rozsahu nahrady délime endoprotézy na cervikokapitalni (CCEP, CKP). Zde je
nahrazena pouze proximalni ¢ast femuru, nebo na nahrady totalni (TEP), kdy je
provedena také vymeéna acetabula. Druhé d€leni je z hlediska zpisobu fixace do

kosti a to na cementované, necementované a hybridni. (Sosna,2003)

4 Indikace TEP

v

Mezi nejcastéjsi indikace k totdlni endoprotéze kycelniho kloubu patii
artroza, traumatické poranéni, nekréza a onkologickd onemocnéni. Indikace

muzeme rozdélit na Girazové a netirazové. (Vojtassak,2021)

4.1 Urazové indikace TEP

v

Mezi nej€astéj$i irazové indikace totalni endoprotézy kyc€elniho kloubu patii
zlomeniny kréku stehenni kosti. Dale sem miiZzeme zaradit zlomeniny acetabula a

zlomeniny hlavice stehenni kosti, které byvaji ¢asto spojené s luxaci. (Dousa,2021)

4.1.1 Zlomeniny acetabula

24

nitrokloubni zlomeniny. Zlomeniny acetabula se mohou vyskytovat jak samostatné,
tak jako soucast poranéni panevniho kruhu. Dé€lime je tedy na zlomeniny

jednoduché a kombinované. (Dousa,2021)

U mladsich pacientli vznikaji vétSinou vysokoenergetickym poranénim, ke
kterému dochazi naptf. pfi dopravnich nehodach ¢i padech z vysky. U starSich
pacientll vznikaji tyto zlomeniny v disledku osteoporotickych zmén. (Dungl,2014)

Terapie zlomenin se odviji od typu zlomeniny, dislokace hlavice femuru,

kvalité kosti, sdruzenym poranénim, stavu mékkych tkédni, véku, celkovém stavu

pacienta a na mnoha dalsich faktorech. (Dungl,2014)
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Obecné plati, Zze u luxovanych a dislokovanych zlomenin je indikovana
operacni lécba. Predev§im u mladsich pacientt je tfeba se pokusit o rekonstrukci
kloubu, tedy o otevienou repozici a osteosyntézu. V piipade, kdy je acetabulum
nerekonstruovatelné, 1ze situaci vyfesit totalni ndhradou kycelniho kloubu. Jeji

provedeni je v tomto ptipad¢ vSak narocné. (Dousa,2021)

Zlomeniny acetabula se primarn¢ netesi totalni endoprotézou kycelniho
kloubu, ale exaktni repozici fragmentl s jejich vnitini osteosyntézou. TEP Ize zvolit
v urcitych piipadech nebo sekundarné po vzniklych komplikacich jako je napf.

artroza. (Dousa,2021)

4.1.2 Zlomeniny proximalniho femuru

V cCeské republice ro¢né postihnou zlomeniny proximalniho femuru okolo
11-15 000 lidi. Tyto zlomeniny se déli do 3 skupin, a to na zlomeniny hlavice
stehenni kosti, zlomeniny krc¢ku stehenni kosti a trochanterické zlomeniny. (Visna,

Hoch a kol.,2004)

Nejvyznamnéjs$im rizikovym faktorem je tedy vysoky veék. Primérny vek
pacientl se zlomeninou proximalniho femuru je kolem 80 let. Jedna se pfevazné o
Zeny, a to v primé&ru 3:1 oproti muziim. Dale mezi rizikové faktory mliZeme tadit
osteoporozu, poruchy zraku, snizenou fyzickou aktivitu, neurologické poruchy a

onkologickd onemocnéni kosti. (Skéala-Rosenbaum, Dzupa,2019)

VSechny zlomeniny proximalniho femuru nekonc¢i automaticky totélni
endoprotézou. Lécba se odviji od typu zlomeniny, dislokace, stability, sklonu
lomné linie, v€ku, stavu acetabula a artrotickych zménach. Provadi se bud’

osteosyntéza nebo aloplastika. (Dousa,2021)

Totalni protéza se provadi obvykle pouze u zlomenin kr¢ku a hlavice
stehenni kosti. U trochanterickych zlomenin se témét vzdy voli jind metoda

rekonstrukce. (Zvak,2006)
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4.1.2.1 Zlomeniny hlavice stehenni kosti

Zlomeniny hlavice patii mezi zlomeniny intraartikularni. Jednd se o

zlomeniny luxac¢ni a poranéni acetabula. (Dousa,2021)

Zlomeniny hlavice byvaji ¢asto spojeny s luxaci kycelniho kloubu. Jelikoz
je kloub stabilni, vyZaduje ke vzniku tohoto Urazu veliké nasili. Nejcastéji se jedna
o automobilové Urazy. Pomérné cCasté je také poranéni nervus ischiadicus pfi

dislokaci hlavice. Vyskytuje se v 10-20 % piipadii. (Zvak,2006)

Ke Kklasifikaci zlomenin hlavice kosti stehenni vyuzivadme Pipkinovu
klasifikaci. Typ I. znac¢i zlomeninu hlavice distaln€¢ od fovea capitis. Typ II. znaci
zlomeninu hlavice proximalné od fovea capitis. Typu III. Se jedna o zlomeninu
hlavice v kombinaci se zlomeninou kr¢ku femuru. Poslednim typem je typ IV. Ten
je typicky pro zlomeninu acetabula v kombinaci s n¢kterym z ptedchozich typt.

(Zvak,2006)

4.1.2.2 Zlomeniny kréku stehenni kosti

Zlomeniny kr¢ku stehenni kosti tvoii asi 47 % zlomenin proximalniho
femuru. VétSina pacientl s timto typem zlomeniny patii do starsi populace, u nichz
je uraz z 90 % nésledkem prostého padu. Incidenci onemocnéni ve star§im véku

vyrazn¢ zvySuje osteoporoza. (Dousa,2021)

Zlomeniny kréku délime na urazové a netrazové. Urazové zlomeniny
mohou nastat pfi vysokoenergetickém uraze, ale u star§i populace se obvykle jedna
o nasledek prostého padu. Neurazové zlomeniny se nachédzi vétSinou v terénu
patologicky zménéné kosti nadorem. Mén¢ Casté jsou zlomeniny Unavové. (Sedlar

a kol.,2017)

DalSim délenim zlomenin kréku stehenni kosti je na zlomeniny
intrakapsularni a extrakapsularni. Jedna se o dé¢leni dle vztahu ke kloubnimu

pouzdru. (Visiia, Hoch a kol,2004)

Intrakapsularni zlomeniny kréku mutzeme délit dle nékolika klasifikaci.
Jednou z moznosti je klasifikace podle lokalizace lomné linie. Dle ni délime

zlomeniny krc¢ku na subkapitalni, mediocervikalni a bazecervikalni. Bazecervikalni
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zlomeniny se ale svym charakterem a také zpltisobem IéCeni fadi spiSe k
extrakapsuldrnim zlomeninam, jelikoz u nich nehrozi riziko avaskuldrni nekrozy.

(Zv4k,20006)

Dalsi moznosti je tzv. ,,Pauwelsova klasifikace”. Tato klasifikace déli
zlomeniny dle strmosti lomné linie. U I. Typu svird lomna linie s horizontalou tihel
30°, kompresni sily pfevazuji nad stfiznymi. Jednd se o zaklinéné, abduk¢ni
zlomeniny, které jsou relativné stabilni. U II. Typu svird lomna linie tthel v rozmezi
30°-50°, kompresni a stfizné sily jsou v rovnovaze. Zlomeniny jsou v tomto piipadé
relativné stabilni. Poslednim typem je typ IIL., kdy lomna linie svira uhel nad 50°.
Sttizné sily zde prevazuji nad kompresnimi. Tyto zlomeniny jsou nejméné stabilni
a piiznivé pro léCeni. Je zde nejvysSi riziko avaskularni nekrézy hlavice.

(Zv4k,2006)

Dalsi klasifikaci je Gardenova klasifikace. Rozd€luje zlomeniny podle
stupn¢ dislokace, a tedy také podle predpokladané 1éze cévniho zéasobeni.
Zlomeniny se dle této klasifikace d€li na 1. typ, kam spadaji zlomeniny impaktni,
II. Typ, kam ftadime kompletni nedislokované zlomeniny. III. typ oznacuje
kompletni zlomeniny s malou dislokaci a poslednim typem, tedy IV. Typem jsou

hrubé dislokované kompletni zlomeniny. (Sedlar a kol,2017)

Extrakapsuldrni zlomeniny neboli laterokolické, tvofi nehomogenni

skupinu a pfechdzi ve zlomeniny trochanterické. (Sedlat a kol.,2017)

4.2 Neurazové indikace TEP

Nejcastéjsi neurazovou indikaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu je
koxartroza. Mezi dalsi indikace patfi revmatoidni artritida, vyvojova dysplazie

kycelniho kloubu a nadorova onemocnéni. (Vojtassak,2021)

4.2.1 Koxartroza

Primarni koxartroza neboli degenerativni artréza kycle je chronické,
progresivni onemocnéni, postihujici klouby a okoli tkanég, které jsou jiz poSkozeny

zanétlivymi a degenerativnimi procesy. (Dungl,2014)
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V pocatecni fazi nemusi mit pacienti bolesti pfimo v oblasti postizené kycle,
ale v kiizi. Degenerativni postizeni ky¢le mize byt také ndhodnym nalezem na RTG
pii chronickych bolestech v kiizové oblasti. Stupeni artr6zy na rentgenovém snimku
nemusi vzdy odpovidat funkénimu nélezu na kycelnim kloubu. Objektivné
zjiStujeme pii vySetfovani kycelniho kloubu omezeni hybnosti. Toto omezeni mize
dosahovat rizného rozsahu. Nejprve byvaji omezeny vnitini rotace a extenze,

pozdé&ji se pridavaji abdukce, addukce a flexe. (Rychlikova,2019)

Kromé¢ omezeni hybnosti kloubu se koxartrdza projevuje také celou fadou
postizeni svall. Pro koxartrozu je typicka bolestivost hlavice femuru a acetabula pii

palpaci. (Rychlikova,2019)

Klinicky pacienti zpoc¢atku pocituji zatéZzovou bolest, ktera po ukonceni
zatéZe ustava. V pozdgjSich stadiich maji pacienti tzv. startovaci bolest. Ta se

projevuje ranni ztuhlosti. (Rychlikova,2019)

Artrézu mizeme rozdélit dle stadia postizeni na 4 stupné. Ty muizeme
celkem snadno stanovit na RTG. Prvni stupeil se projevuje ziZenim kloubni
Stérbiny. Zde je nutné provést i RTG druhé koncetiny k porovnani. Druhy stupeii
se projevuje zuzenim kloubni $térbiny s propagaci. U tohoto pfipadu se mize
vyskytovat nerovnost kloubnich povrchii. Teti stupeni se vyznacuje dalsi progresi,
kdy nartista subchondrélni osteosklerdza a jsou postizeny 1 hlubsi vrstvy kosti. U
ctvrtého stadia dochazi k vymizeni kloubni $térbiny, deformaci kloubnich koncii

kosti, nekrotickym a jinym zméndm (Vojtassak,2021)

Koxartroza je ve svych disledcich zradna. Nasledkem postiZzeni kycelniho
kloubu a z toho vznikajicich svalovych poruch se témét vzdy rozviji také funkéni

vertebrogenni poruchy (Rychlikova,2019)

4.2.2 Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida je nejcastéjSim onemocnénim ze skupiny celkovych
zanétlivé-degenerativnich kloubnich chorob. Postihuje obvykle symetricky klouby
obou koncetin. Nejcastéji se jednd o drobné klouby prstli a radiokarpélni klouby.

Juvenilni forma revmatoidni artritidy postihuj obvykle velké nosné klouby. Toto
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onemocnéni postihuje dvakrat Castéji Zeny nez muze a prvni obtize se objevuji mezi

20. a 40. rokem. (Dousa,2021)
4.2.3 Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu

Jedna se o perinatdlné¢ vzniklé onemocnéni, jehoz podstatou je porucha
anatomie acetabula a hlavice femuru. Bez spravné 1€c¢by vedou tyto zmény pozdéji
k vykloubeni kyc¢le s naslednou poruchou rtstu a funkce kloubu a pozdéji ke vzniku
casnych degenerativnich zmén vedoucich k totalni endoprotéze kycelniho kloubu.

(Dousa,2021)

U novorozencii a kojenct tuto vyvojovou vadu odhali 1ékafi pifi vySetieni
pfitomnost asymetrii koznich ryh a symetrickych ¢i asymetrickych svalovych
kontraktur (pfedevsim adduktoril), omezeni rozsahu pohybu kycelniho kloubu,
nestejna délka koncetin ve flexi. U chodicich déti a v dospé€losti nachazime zkrat
koncetin, slabost glutealniho svalstva a kulhani. S adolescenci ptfichazi také bolesti
rizné intenzity. VySetfovat dysplazii kycli Ize klinicky, na RTG ¢i
ultrasonograficky. Totalni endoprotéza se zde voli az pti komplikacich.

(Dousa,2021)

4.2.4 Nadorova onemocnéni

Kostni nadory predstavuji rozmanitou skupinu nadorovych onemocnéni,
kterd miize zahrnovat benigni (nezhoubné) i maligni (zhoubné) tumory, které
vznikaji v kostni tkdni. Tyto nadory mohou mit rizné ptivody a klinické projevy a
mohou byt odhaleny bud’ ndhodné pii radiografickém vySetfeni, nebo kvuli

specifickym ptiznakiim a symptomatickym projeviim. (Hart,2022)

Benigni kostni nddory jsou pomérné vzacné a Casto jsou asymptomatické.

Tyto nadory se obvykle 1é¢i chirurgicky a maji dobrou prognozu. (Hart,2022)

Maligni kostni nddory jsou mnohem vazngjsi. Mohou byt primérni
(vznikajici pfimo v kostech) nebo sekundarni (metastazujici z jinych primarnich
nador)). Primdrni maligni kostni nddory mohou zahrnovat osteosarkom,
chondrosarkom, Ewingliv sarkom a fibrosarkom. Tyto nadory vyzaduji agresivni
1é¢bu, jako je chirurgie, chemoterapie a radioterapie a progndza byva zavisla na

typu nadoru, jeho stadiu a dalSich faktorech. (Dousa,2021)
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Sekundérni kostni nadory neboli metastazy, vznikaji ptenosem rakovinnych
bun¢k z primarnich naddort krevni ¢i lymfatickou cestou a usazuji se v kostech. Tyto
metastazy mohou zpusobit bolest, oslabeni kosti a dalsi komplikace. Lécba se
zamétuje na kontrolu riistu naddoru, zmirnéni bolesti a zachovani funkce kosti a

kloubi. (Dungl,2014)

Diagnostika kostnich naddori muze byt slozitd. Vyuzivaji se primarné
zobrazovaci metody, jako je RTG, CT ¢i MRI. Nékdy je nutna biopsie k potvrzeni
diagnozy. Lécba zavisi na typu, umisténi a stddiu nadoru, stejné jako na celkovém

zdravotnim stavu pacienta. (Dungl,2014)

5 Komplikace TEP

Komplikace totalni endoprotézy délime dle casového hlediska na

peroperacni, ¢asné pooperacni a pozdni pooperacni.

Peroperacni komplikace vznikaji béhem operace jiz na sale. Radime sem
poranéni cév (arteria femoralis), poranéni nervii (nervus femoralis, nervus
ischiadicus), zlomeninu diafyzy femuru ¢i zlomeninu tzv. Adamsova oblouku.

(Koudela a kol,2004)

Mezi Casné komplikace miizeme zatadit krvaceni, casnou infekci, luxaci
endoprotézy, dislokaci komponentil ¢i zlomeninu kosti v okoli endoprotézy, tedy
periprotetickou zlomeninu. Déle sem patii hluboka Zilni tromboza, kterd se mize
vyvinout ve fatdlni plicni embolii. Mimo jiné sem mizeme zafadit také
heterotopickou osifikaci. Jedna se o vznik drobnych kalcifikaci, které jsou na RTG
patrné jiz 3. tyden po operaci. Tato osifikace postihuje vyhradné muze a pficina

neni zcela ziejma. (Landor,2012)

Mezi pozdni komplikace mizeme opét zaradit luxaci endoprotézy, migraci
komponentt a periprotetickou zlomeninu. Déle také infekci, otér mezi komponenty,
nestejnou délku koncetin a paraartikuldrni osifikaci. Neni od véci zminit také bolest.
Jednd se o neptijemnou komplikaci, kterd v pozdni dobé mize znalit Spatné

provedenou endoprotézu. (Zeman,2016)
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6 Prognoza

Ptestoze od roku 1970 do soucasné doby stale stoupa pocet implantaci a
uméla kloubni nahrada se stala spolehlivou metodou 1é¢by tézkych degenerativnich
onemocnéni kloubtli, tak se s nartistajici dobou zvySuje také pocet selhani

endoprotéz a s tim 1 pocet reoperaci. (Landor,2012)

Pro vyzkum a analyzu se vyuzivaji registry a klinické studie, které se
zaméfuji na data primoimplantace, umoziujici pfesné sledovat dobu, po kterou je
implantat v téle. Tyto informace pak slouzi k vypoctu pravdépodobnosti preziti
vSech implantatd. Celkové lze fici, ze zivotnost kloubnich nahrad se obvykle
pohybuje mezi 15 az 20 lety, je vSak ovlivnéna mnoha faktory. Jejich zivotnost
zavisi naptiklad na kvalité kosti pacienta, zatézi, opotiebeni, hmotnosti pacienta, na
spravnosti pozice a také velikosti vybraného implantatu. Ovlivnit zivotnost kloubni
nahrady muze také infekce ¢i systémové nemoci, se kterymi se pacient potyka.

(Landor,2012)
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KLINICKA CAST
7 Zakladni udaje o pacientovi
Jméno a piijmeni: X.Y.
Vek: 52 let
Pohlavi: muz
Nérodnost: ¢eska
Rodinny stav: zenaty
Povolani: osv¢, podnikatel
Bydlisté: Praha
Doba hospitalizace: od 24.2.2024 do 10.3.2024

Duivod pfijeti: progredujici bolesti pii koxartroze, komplikace dysplazie levé kycle-

pacient pfijat k planované operaci-TEP coxae 1. sin

8 Anamnéza

V této Casti jsem zpracovala Iékatskou a oSetfovatelskou anamnézu pacienta

X.Y., ktery byl pfijat na odd¢leni ortopedie.

8.1 Lékarska anamnéza

Lékarska anamnéza byla pacientovi odebrana pii piijmu k hospitalizaci 24.2.2024
oSetfujicim lékafem. JelikoZ se jednalo o planovany operacni vykon v celkové
anestezii, pacient byl pfipraven k vykonu vcetné piedoperacniho vySetfeni a
posouzeni schopnosti vykonu ptfedem jiz od praktického I¢kare.

NO: V détstvi probehly opakované operace v oblasti L ky¢le pro LCC. 5x operovan
OT femuru i panve vlevo. Vpravo stav po abrevia¢ni OT. Sekundarné se u pacienta

objevila levostranna skolidza pfi zkratu LDK, palpacni bolestivost v oblasti SI vice

vlevo. Parestezie S1 vlevo. Nyni postupné progredujici bolesti jak v zatézi, tak 1
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v noci. Minimalni reakce na konzervativni terapii. Pacient pfijat k planované¢ TEP

levé kycle.

OA: pacient prodélal bézna détska onemocnéni, nyni arteridlni hypertenze, HLP,
DM na PAD, intermitentni pyroza, st.p. hlubokd zilni tromboza levé dolni

koncetiny po traumatu, VCHGD.

Urazy a operace: st. p. opakovanych operacich L ky¢le pro LCC, 5x operovan OT
femuru 1 panve vlevo, vpravo stav po abreviacni OT, st. p. luxaci L loketniho

kloubu, st. p. operaci hlasivek
Embolie: 0
FA:
e Bisoprolol Mylan 5mg 1-0-0
e Triplixam 10mg/2,5mg/10mg 1-0-0
e Omeprazol 20mg 1-0-0
e Jentadueto 2,5mg/850mg tbl. p. 0. 1-0-1
e Tulip 10mg tbl. p. 0. 0-0-1
AA: neguje
RA: Otec zemfel v 70 letech, pfi¢inu smrti pacient nevi, matka zemfela na IM
SA: Pacient Zije s manZelkou v rodinném domé. Do domu vedou 2 schody.
PA: osv¢, podnikatel

Abuzus: alkohol pfilezitostné, kutak (5-8 cigaret denn¢), kdva 3x denné

Status praesens:

Véha: 77 kg Vyska: 177 cm BMI: 24,5

TK: 136/82mmHg  TF: 78" /min. D: 14 /min. TT: 36,2 °C
Pacient pti védomi, pln€ orientovany, spolupracuje, bez ikteru a cyanozy.
Hlava a krk: bez patologického nélezu, zornice isokorické, Sije volna

Hrudnik: klenuty, bez patologického néalezu
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Plice: dychani ¢isté sklipkové bez vedlejsich fenoménti
Srdce: srde¢ni akce je pravidelna

Bficho: m¢kké, prohmatné, jatra a slezina nezvétSeny, tapotement oboustranné

negativni, bez patologického nalezu

Horni koncetiny: periferie v norm¢, inervace spravna

Dolni koncetiny: bez otoktl, periferie v normé, inervace spravna
Status localis:

L kyc¢el: Kize v oblasti levé kyc€le je neporuSena, afebrilni, bez otoku ¢i hematomu.
Hybnost kloubu je bolestiva. Bolest je lokalizovana pfedevsim v oblasti velkého
trochanteru. Rotace je bolestivda minimaln€. Koncetina je bez klinickych zndmek

tromboembolické nemoci. (Zdravotnicka dokumentace, 2024)

8.1.1 Lékarské diagnozy
Prijmova dg.: MI163 Jind dysplastickd koxartréza, coxarthrosis l.sin

postdysplastica
St.p. OT pelvis et femoris

Dalsi dg.: E119 Diabetes Mellitus 2. typu bez komplikaci, 110 Esencialni

(primarni) hypertenze, E784 Jind hyperlipidémie (Zdravotnickd dokumentace,
2024)

8.2 OsSetrovatelska anamnéza

Pro svou bakalafskou praci jsem se rozhodla vyuZzit model fungujiciho
zdravi dle Marjory Gordon. Tento model zastavd komplexni pfistup k lidskému
zdravi, zahrnujici holistické hledisko. Sklada se z 12 oblasti. Ty reflektuji zdravotni
stav jedince prostfednictvim biologické, psychologické, socidlni a spiritudlni

integrace téchto aspekti. (Trachtova, 2018)

Anamnézu pro tuto ¢ast prace jsem odebrala z rozhovoru s pacientem, ktery
probehl 28.2.2024 ve 14 hodin na klinice ortopedie v jedné z prazskych nemocnic.
Dale jsem cerpala ze zdravotnické dokumentace a rozhovorl se zdravotnickymi

pracovniky. Jednalo se o 3. pooperacni den, kdy byl pacient pteloZen z jednotky
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intenzivni péce zpét na standardni oddéleni. Nékteré dalsi informace jsem ziskévala
ze zdravotnické dokumentace a od persondlu z oddéleni, na kterém byl pacient
hospitalizovan. Pacient byl hospitalizovan od 24.2 do 10.3.2024. 1. pooperac¢ni den
se u n¢j rozvinula plicni embolie, takze byl pfesunut na jednotku intenzivni péce.
Zde byl az do 3. pooperacniho dne, kdy jej pfesunuli zpét na standardni oddéleni.
Na JIP mu byla nasazena 1écba a byly mu monitorované fyziologické funkce. Kvtli
kolapsovému stavu byl opét 6.3.2024 pielozen na JIP. Tentokrat ale pouze na

kratkou observaci.

Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Pacient se celkové citi byt psychicky zcela v poradku a fyzicky umérné
svému veéku a zékroku, ktery u néj probehl. StéZuje si pouze na bolesti lokalizované
v operované kycli, které ojediné€le vystreluji do zbytku koncetiny. Pacient reaguje
dobfe na podanou analgezii a bolest po nich byva snesitelna. Bolesti kycle mél jiz
pfed hospitalizaci dlouhodobé, jelikoZz se u ng vyskytuje vrozend dysplazie
kyc¢elniho kloubu. V mladi byl na opakovanych operacich, zejména na OT femoris
et pelvis. O totalni endoprotéze kyc€elniho kloubu premyslel jiz néjakou dobu. Ale
s 1ékati se dohodl, Ze vzhledem k jeho véku a zivotnosti kloubnich néhrad, by bylo
dobré jesté par let pockat. Zakrok tedy odkladali pfiblizné 10 let a do této doby se

pokouseli o konzervativni 1éCbu.

Jelikoz ma dalsi chronické choroby a je si védom svych omezeni, pokousi
se je dodrzovat. Pacient pravideln€ sportuje a ¢astecné se omezuje také v dietnim
reZzimu, ktery mu lékat doporucil. Hospitalizaci zvlada v soucasné dobé dobfe.

S péci je spokojen a t&si se domti za svou rodinou.

VyzZiva a metabolismus

Pted hospitalizaci se pacient stravoval pétkrat denné. Jelikoz se 1é¢i s DM,
je pro néj vyziva diilezitou soucasti kazdodenniho zivota. Pfiznal, Ze si obc¢as rad
da tradiéni cCeska jidla, ale zdivodu hyperlipoproteinémie a pocinajici
hypercholesterolémie by si mél davat pozor na co a v jaké mite ji. Chut k jidlu ma

beze zmény. Denné pacient vypije piiblizné€ 2 litry tekutin, prevazné Cisté vody.
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Ptilezitostné pije sycené napoje a 2x denn¢ kavu. Problémy s chrupem a polykanim
pacient neudava a ma vlastni chrup. Pacient méfi 177 cm a vazi 77 kg a jeho BMI
hodnota je v soucasné dob¢ 24,5. Jedna se tedy o normalni hodnotu. V posledni
dobé€ nepozoroval zmény na vaze. Pacient ma po dobu hospitalizace dietu ¢islo 9.
Jedna se o diabetickou dietu. V den operac¢niho vykonu je jeho piijem tekutin nizsi
z divodu lacnéni. Je tedy nutné doplnovat tekutiny pomoci infuzni terapie.
Konkrétné mu byla podéna infuze Plasmalyte 1000ml inf. Sol. i.v., kterd mu m¢la

kapat po dobu 10h.

Vylucovani

Pacient neudavéd problémy s vyprazdnovanim moci ani stolice. Je plné
kontinentni. Pfed operacnim vykonem byl pacientovi zaveden PMK, konkrétné se
jednalo o Tiemanntiv balonkovy katétr ve velikosti 16, ktery byl pacientovi zaveden
v den pfijmu na odd¢leni. K vyprazdnovani stolice vyuzival podlozni misu. Nebylo
to pro néj pry nic piijjemného, ale z pfedchozich hospitalizaci je jiz zvykly, a tak

mu vyprazdiovani na podloZzni mise nedélalo vétsi obtize.

AKktivita, cvi¢eni

Pacient se aktivné vénuje sportu jiz od détstvi. Vrozend dysplazie mu ale
komplikovala né€které sporty, kterym se radé&ji vyhybal. Nyni aktivné hraje golf a
tenis. Rekreacné chodi plavat a jezdi na kole. Vzhledem k jeho veéku a diagndze je
tato sportovni aktivita pozoruhodna a myslim, Ze se od toho odradzi jeho celkové

dobra kondice.

Ve volném &ase se rad stard o zahradu a chodi se psem na prochazky. Rikal,
ze dfive rad chodil s manzelkou na tury, ale z divodu progredujici bolesti se tohoto
konicku musel vzdat. Pacient se té§i aZ se po kompletnim zhojeni operacni rany
bude moci vratit ke svym oblibenym aktivitim a doufa, Ze ho bolest jiz nebude

omezovat jako tomu bylo doposud.

V nemocnici travi ¢as sledovanim TV a ¢tenim knih. Pacient rehabilituje od
druhého pooperacniho dne, kdy se s fyzioterapeutem posazuje na luzku. Treti

pooperacni den se pacient stavi u ltizka a od 4. pooperacniho dne je v planu chiize.
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Jelikoz se u n¢j 1. pooperacni den rozvinula plicni embolie, byl pfesunut na
JIP na téz ortopedické klinice. Dle 1ékati ale nemél pacient komplikovany pribeh

plicni embolie, takZe za nim chodil fyzioterapeut rehabilitovat i na JIP.

S pacientem jsem v ramci oSetiovatelské anamnézy 3. pooperacni den
provadéla test zékladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové. Jedna se o skdrovaci
test, kdy zjistujeme, zda pacient zvladd samostatné bézné denni aktivity, napf.
oblékani ¢i hygiena. Maximalni mozné skore je 100 bodl. Pacient X.Y. ziskal

v tomto testu 50 bodi. Hodnotim jej tedy jako stiedné zavislého.

Syceni a osobni hygienu pacient zvlada bez pomoci. S oblékanim, celkovou
koupeli a pouzitim WC potiebuje dopomoc. Chiizi po rovin¢ ani chiizi po schodech

zatim nezkousSel. Sam ji tedy nezvladne.

Riziko padu dle Conleyové, upravené v roce 2006 Jurdskovou je u pacienta
X.Y. stfedné vysoké. Pacient ziskal 7 bodu. Jelikoz je pacient mlady, nikdy diive
neupadl a netrpi zdvratémi neni jeho riziko pfili§ vysoké. VSichni pacienti po
operaci jsou ale v riziku padu, a tak byl i tento pacient poucen o rizicich a o tom,
jak predchéazet padu. Pacient ma veskeré potiebné véci na stolecku u lizka, kam
dosahne bez vstavani. Je poucen, Ze mé vyuzit signalizacni zafizeni, pokud bude
chtit vstat a za zddnych okolnosti nema vstavat sdm bez ptitomnosti sestry €1 jiného
zdravotnického pracovnika. Riziko padu je oznafeno Cervenou barvou naramku,

ktery ma pacient vZdy na ruce a dale je toto riziko také zapsano v dokumentaci.
Z kompenzacénich pomticek nyni vyuZiva podpazni berle, se kterymi se uci
zachazet. Pacient se stavi u lizka v rdmci rehabilitace pod vedenim fyzioterapeuta.
U pacienta jsme dale hodnotili riziko vzniku dekubitii podle Nortonové.

Pacient dosahl 28 bodi a ve vyznamném riziku tedy neni. Pfesto kontrolujeme

predilekéni mista a starame se o pravidelné polohovani a hydrataci pokozky.

Spanek, odpocinek

Pted hospitalizaci se spankem pacient problémy nemél. Doma usind kolem
23 hodiny a rdno se budi se v 7 hodin. Pacient tvrdi, Ze mu trochu schézi ritudly,
které pted spanim miva, ale nejedna se o nic zasadniho a par dni se bez nich obejde.

Doma se v noci budi maximaln¢ jednou kvili toaleté, jinak nespavosti netrpi. Nulty
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a prvni pooperacni den mél pry pacient Spatny spanek kvuli bolesti. Po podani
analgetik se ale bolest snizila. I pfesto mél pacient stale problém usnout. Druhy
pooperacni den se bolest snizila a pacient se v noci vzbudil bolesti jen jednou.

Pozadal sestru o analgetika a dal spal bez problémii.

Vnimani, poznavani

Pacient nema problémy se sluchem a zrakem a nema tedy ani zadné

kompenzacni pomucky v podobé dioptrickych bryli ¢i naslouchatka.

Dalsim pocitem, ktery pacient vnima je bolest. Ta se zhorSuje predevsim pfi
rehabilitaci a vecer pied spanim. V nemocnici se vyuziva skala VAS. Na této Skale
pacient udava bolest v ¢iselném rozmezi 0-10, kdy O je bez bolesti a Cislo 10
pfedstavuje nesnesitelnou bolest. Pacient ohodnotil bolest pii sbéru anamnézy
¢islem 3 na této Skale. Bolest charakterizoval jako tupou a lokalizoval ji do oblasti
opera¢ni rany. Dle zdravotnické dokumentace se nejvyssi bolest VAS 7-8
odehréavala pouze 0. a 1. pooperacni den. Poté jiz bolest klesala a ustélila se na VAS
2-3. Pacient na bolest dostava analgetika. Pfi VAS 2-3 Novalgin 500mg, pii VAS
4-5 Paracetamol 500mg pii VAS 6-7 Tramadol 50mg, pii VAS >8 Dipidolor 15mg,
vzdy s dobrou odezvou. Pacient byl edukovan o riziku bolesti a poucen o

informovani sester jiZ pii slabé intenzite. Bolest je u néj pravidelné sledovana.

Sebekoncepce, sebeucta

Pacient se citi v nemocnici dobfe. M4 radost z mozného zlepSeni jeho
zdravotniho stavu a tim 1 kvality Zivota. Chybi mu zde rodina, ktera ho ale v ramci
moznosti nav§tévuje. Je si védom narocnosti hospitalizace a nasledné rehabilitace,

ale 1 pfes to ma dobrou naladu.

PInéni roli, mezilidské vztahy

Pacient zije se svou manzelkou v rodinném domé na okraji Prahy. Ma 2
dospélé déti, které s nimi jiz neziji. Kontakt s nimi ale nadale udrzuji a rodinné
vztahy maji pry dobré. Do nemocnice za nim chodi denné manzelka a stavuji se zde

v ramci moznosti 1 déti. Planuji spolecné naslednou rehabilitaci a v péci o otce se
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angazuji spolecné s jejich matkou. Pacient se jiz t€$i na ndvrat domd, kde na néj

kromé rodiny ¢eka i jejich spole¢ny pes, ktery mu pry vzdy zvedne naladu.

Co se tyce vztahl s personalem, je pacient spokojen a fikd, Ze jsou na n¢j

vSichni mili a jsou mu ochotni vzdy pomoci, kdyz je tieba.

Sexualita, reprodukéni schopnost

Pacientovi byly dotazy ohledné tohoto tématu nepiijemné, a tak jsem ptani

pacienta neodpovidat respektovala.

Stres, zatéZové situace, jejich zvladani

Jelikoz se pacient 1é¢i s VCHGD, je pro n¢j dileZité vyhybat se stresu.
Rikal, Ze jakmile se v jeho Zivoté objevi n&jaka vétsi stresova situace, zatne mit
gastrointestinalni obtize. Stresové situace zvlada predevsim diky podpote rodiny a
pratel. Pomahaji mu také jeho zaliby, jako je hrani golfu ¢i tenis, diky kterym se
odreaguje od kazdodenniho stresu.

Pacient tvrdi, Ze po dobu hospitalizace byl ve stresu tésné€ pfed chirurgickym
zakrokem a poté pii piekladu na jednotku intenzivni péce. Nyni jiz ve stresu neni.
Zvykl si na nové prostiedi a na personal. Rika, Ze to sice neni jeho domov, ale Ze
se jiZz s novou situaci vypotadal. Na stres mu béhem hospitalizace pomaha relaxacni
hudba, kterou posloucha a navstéva jeho rodiny. M4 s sebou v nemocnici fotografii
rodiny, kterd mu pfipomind, Ze bude brzy zpé&t doma se svou rodinou, a to ho také
uklidiuje. Pacient si také vychvaluje ptistup 1ékatt, ktefi mu vzdy vysvétli, co se

bude dal dit. Védomi, co ho ¢eka jej pry také uklidnuje.

Vira, presvédéeni, Zivotni hodnoty

Pacient nevyznava zadné nabozenstvi a netihne k zadné vife. Nepotiebuje
tedy zadné specifické zachdzeni. Pteje si zbavit se bolesti a doufd, Ze mu uméla
kloubni ndhrada uleh¢i zivot, jelikoz se u né&j problémy s levou ky¢li projevuji od

détstvi z divodu vrozené dysplazie. (Zdravotnicka dokumentace,2024)
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9 Pribéh hospitalizace

Pacient byl hospitalizovan na oddé€leni 24.2.2024. Jednalo se o planovany
zakrok, na ktery Sel 25.2.2024. Pooperacné se u n¢j objevila plicni embolie, a tak
byl ptelozen na jednotku intenzivni péce. Po dobu hospitalizace na oddéleni JIP,
jsem o pacienta neméla moznost pecovat. Informace za toto obdobi jsem tedy
sbirala ze zdravotnické dokumentace a z informaci, které mi poskytl personal na

jednotce intenzivni péce.

O pacienta jsem komplexné pecovala od 3. poopera¢niho dne, tedy od
28.2.2024, kdy byl ptelozen z jednotky intenzivni péce zpét na odd¢€leni. Byla jsem

pfitomna i u jeho pfijmu na oddéleni. (Zdravotnickd dokumentace, 2024)

9.1 1. Hospitalizac¢ni den - 24.2.2024

Dnes byl pacient pfijat k planovanému vykonu pro postdysplastickou
levostrannou koxartrézu. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o planovany vykon ptichdzi
pacient s hotovym pfedopera¢nim vySetienim, které absolvoval cestou praktického
1€kate. Soucasti komplexniho pfedoperacniho vysetteni je: EKG, RTG srdce a plic,
zakladni laboratof (biochemie, krevni obraz, koagulace), mo¢ chemicky +
sediment, fyzikalni vySetfeni, anamnéza a medikace. Lékarskd zprava musi

obsahovat rozhodnuti o schopnosti pacienta vykonu v celkové anestezii.

Pacient se dostavil k pfijmu v doprovodu manzelky v 8:00. Poté byl
odveden na dvouliizkovy pokoj, ktery sdilel s muzem v podobném véku. Pacient
byl rad, ze neni na pokoji sam. V prubéhu pfijmu byl oznacen identifikaénim
naramkem Cervené barvy, jehoz barva znaci riziko padu. Dale byla jeho oSetiujici
sestrou provedena ptijmova osetfovatelska anamnéza, zaveden periferni zilni katetr
20G do oblasti pravého distalniho ptedlokti a pacient byl dikladné edukovan o
chodu, fungovani a pravidlech oddéleni platnych pro vSechny hospitalizované

pacienty.

Po sepsani lékarské a oSetfovatelské dokumentace, vcetné podepsani
informovaného souhlasu a souhlasu s vykonem, byl k pacientovi pfizvan
anesteziolog k zhodnoceni stavu pacienta, pfiblizeni moznosti anestezie u daného

vykonu a nastaveni premedikace.
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U pacienta prob¢hla standardni kratkodobéd piedoperacni piiprava, jejiz
soucasti je: pouceni o celkové hygien¢, 6-8 hodin la¢néni, kontrola pravidelného
vyprazdiovani, zavedeni PMK. Pacientovi lékat zavedl Tiemanntiv balénkovy
katétr ve velikosti 16. Dale probéhla piiprava operacniho pole, prevence TEN
(Clexane 0,4ml inj. s.c. 1x za 24h po dobu imobilizace), podani vecerni

premedikace.

Pacientovi se méfily fyziologické funkce (TK, P, TT, SpO») 1x denné. Dle
dokumentace mu byly vden pifijmu, v 9:00 naméfeny nasledujici hodnoty:
TK:137/83, P:87", TT:36,7 °C, Sp02:98 %. Jelikoz se jedna o diabetika, byla mu

také metfena hladina glukdzy v krvi. Namétend hodnota pied veceii byla 6,9mmol/l.

Pacientovi byl v den hospitalizace podan obéd i1 vecefe. Vzhledem k dalsi
diagndze pacienta, kterym byl Diabetes Mellitus 2. typu, byla u pacienta zvolena
dieta ¢. 9 (diabetickd). Pacient byl snemocni¢ni stravou dle zaznamu
v dokumentaci spokojen, chutnd mu. Od putlnoci, vzhledem k standardni
pfedoperacni piiprave, pacient laéni. Byla mu podana pouze chronickd medikace.
Anesteziolog naordinoval pacientovi vecerni premedikaci-Neurol 0,5mg tbl. p.o. 0-

0-1, ten ale pacient odmitl. (Zdravotnickd dokumentace, 2024)
9.2 2. hospitalizacni den (0. pooperacni den) — 25.2.2024

Dnes je pacientiv 0. poopera¢ni den. U pacienta probéhla v rannich
hodinéch klasicka bezprosttedni ptedoperacni ptiprava (kontrola celkové hygieny,
odlozeni Sperkti, kontrola funk¢nosti PZK, vysokéd bandaz DK, ranni chronicka
medikace, kterou pacient zapil douskem vody. Déle kontrola verifikace, pievleceni
do jednorazové kosile a kontrola laénéni. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o diabetika,

byla pacientovi zkontrolovana glykémie-namétena hodnota byla 5,3mmol/I.

Bandaze dolnich koncetin maji pacienti po celou dobu hospitalizace.
Sundévaji se pouze na hygienu a na noc. Jelikoz pacient prodélal v minulosti

tromboembolickou nemoc, zvolily se u néj bandaze vysoké.

Operacni vykon probéhl v klidné celkové anestezii, v poloze pacienta na
zadech. V ramci profylaxe byla na séle pacientovi podana infuze Azepo 2g inj. sol.

ve 100ml Fyziologického roztoku. Jednalo se o opera¢ni vykon implantace TEP
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coxae l. sin LIMA 52/32, 5, 32/L. Incize byla provedena v ¢asti pivodni jizvy
z predchozich operaci. Operaéni vykon probehl bez komplikaci, postaveni kostnich

fragmentt je dle operatéra vyhovujici. Pacientovi byl zaveden Redontiv drén.

Operace byla zah4jena ve 13:05 a ukoncena ve 14:30. Nasledné byl pacient
pfevezen na jednotku intenzivni péce k observaci, ktera probéhla bez komplikaci a
poté mohl byt ptelozen zpét na oddéleni v 22:30. Pacient po ptekladu na oddéleni
udaval bolesti VAS 8. Po podani Dipidolor 15mg i.m. se pacientova bolest pii

kontrole po 30 min, snizila na VAS 4. Reagoval tedy dobie na analgezii.

Pacientovi byly prvni 2 hodiny po vykonu méfeny fyziologické funkce 1x

za 15 minut;

= TK:120/60; 110/60; 90/60; 125/75; 130/80; 120/70; 115/67; 122/78 mmHg.
= TF:115;110;98; 117; 95; 78; 82; 90"

= SpOa: 82; 86; 88; 92; 94; 95; 94; 94%

= TT:36,2°C

Jiz od pfijmu mél pacient zaveden periferni Zilni katetr na pravém ptedlokti,
o prusvitu 20G. U nemocného nejsou v okoli katetru patrné znamky flebitidy a VIP
skore je u pacienta 0. Do katetru mu dle ordinace lékafe byly podavany infuze
s analgetiky, antibiotiky ¢i v rdmci volumoterapie. Jelikoz pacient pti operaci ztratil
500ml krve, byl v ramci volumoterapie podavan Plasmalyte 1000ml po dobu 10

hodin.

Pacient mé po celou dobu hospitalizace diabetickou dietu, avSak dnes kviili
opera¢nimu vykonu la¢nil. Celkovy piijem tekutin byl v tento den pouze 500 ml.
Bylo to ale zplisobené dlouhym laénénim pied vykonem, jelikoz se na sal dostal az

ve 13:00. Pacient zacal pit vodu po douscich 3 h po probuzeni z narkézy.

Pohybovy rezim pacienta byl klidovy s doporucenou elevaci DK. Pacient
musi dodrZovat prevenci luxace, ktera je jednou zmoznych komplikaci

provedeného vykonu. (Zdravotnickd dokumentace, 2024)
9.3 3.-4. hospitaliza¢ni den (1.-2. pooperacni den) — 26.-27.2.2024

Pacient je dnes 1. den po opera¢nim vykonu, kterym byla implantace TEP

coxae 1. sin. Citi se vcelku dobfe. Odpad z Redonova drénu byl dnes rano 200ml
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krve a kryti operacni rany bylo mirné prosakla. Pacient ma primétené bolesti, ale
dobfe reaguje na analgezii. U pacienta byla hodnocena bolest skalou VAS kazdou

hodinu.

V 6:00 ranu mu byly méfeny fyziologické funkce. Sestra u pacienta
name¢fila krevni tlak 108/62, puls 108" a télesnou teplotu 37,4°C. Saturaci bez
kysliku mél ale pouze 86 %. OSetiujici 1ékar u n¢j indikoval krevni nébéry, véetné
D-dimeru. Déle indikoval RTG srdce a plic a poté interni konzilium. Nasledn¢ bylo
doplnéno CT-Ag plicnice, na némz byly potvrzeny drobné embolizace do

subsegmentalnich plicnich tepen oboustranné.

Po vyse uvedenych vysetienich byl pacient pfelozen na jednotku intenzivni
péce, jelikoz se u n¢j rozvinula plicni embolie. Pies to se pacient citil dobfe a
neudaval ani duSnost. Pacientovi byla kromé jeho chronické medikace navySena
davka Clexane ze 0,4ml 1x denné na Iml 2x denné a také mu byla nastavena
antibioticka terapie zddvodu zvySenych zanétlivych parametrd v krvi. Od
26.2.2024 byl pacientovi podavan Dalacin C 600 mg inj. sol. ve 100ml
Fyziologického roztoku kazdych 8 hodin. Z diivodu antibiotické 1écby byl
profylakticky pacientovi nasazen Lactobacilus acid cps. p.o. 2x denné. Hydratace
byla u pacienta zajiSténa podavanim infuzniho roztoku Plasmalyte 1000ml. Na

jednotce intenzivni péce mu byla podavéana oxygenoterapie a byl zde observovan.

Odpad z Redonova drénu byl dne 27.2.2024 roven 0. Drén byl tedy
odstranén a réna byla pfevazana. Doslo k jeji dezinfekci Betadine 100mg/ml a
sterilnimu kryti s mirnou kompresi pomoci vrstvy sterilni gazy. U pacienta se 2.
pooperacni den opét provadélo interni konzilium a kontrolni krevni nabéry vcetné
anti-Xa. Dle zvySenych vysledkl anti-Xa byla po konzultaci s internim konzilidfem

sniZzena davka Clexane z 1ml 2x denn€ na 0,8ml 2x denné.

Stravu a tekutiny v8ak mohl pfijimat standardn€ a s pomoci fyzioterapeuta

se k obédu a vecefti jiz 2. pooperacni den mohl posadit.

I pfes zavaznost pacientova stavu musely byt dodrzeny zasady pohybového
rezimu-prevence  dekubiti a  antiluxacni  prevence. (Zdravotnicka

dokumentace,2024)
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9.4 5. hospitaliza¢ni den (3. pooperacni den) — 28.2.2024

Pacient je dnes hospitalizovan jiz 5. den. Citi se dobie. Operacni rana je klidna, bez
prosaku. Mirny otok stehna, lytka jsou vSak klidna a bez otoku. Bolesti udava
pacient VAS 5. Po podani analgetik Paracetamol 500mg i.v. hodnotil bolest ve
13:00 VAS 2.

V 7:00 mu byly méfeny fyziologické funkce, TK: 137/87, P: 98, saturaci na O2 ma
pacient jiz 96. Pacient je afebrilni a na dusnost si nestézuje. Vyspal se pry docela

dobte, diky analgoterapii, kterd mu byla podéana.

Byla u néj zahajena terapie Apixabanem 10mg tbl p.o. v ivodni davce 2-0-2 na 7
dni a nasledné je v planu pokracovat v ddvce 1-0-1. Pacientovi byl vysazen clexane
0,8 ml. Kontroln¢ se u pacienta provedly nabéry krve véetné D-dimera, dale interni
konzilium a RTG srdce a plic. Na zéklad¢ téchto vySetteni, byl pacient v polednich

hodinach ptelozen zpét na oddéleni.

Po ptekladu jsem pacientovi podala obéd a poledni medikaci. Pacient ma dobrou
naladu a jidlo mu chutna. Je rad, Ze je jiz zpét na standardnim odd¢€leni a bude moci

pokracovat v rehabilitaci dle ptivodniho planu.

Jelikoz se u pacienta po dobu hospitalizace na jednotce intenzivni péce provadéla
celkova hygiena pouze na luzku, pozddal mé, zda by se dnes nemohl umyt
v koupelnég. Pacienta jsme pfesunuli na mobilni vanu, ve které jsme jej prevezli do
koupelny. Operacni ranu jsme oSetfili pted koupeli tak, aby se nenamocila. Pii
celkové koupeli je dobré pacienta zapojit do procesu myti, a to jsem také ucinila.
Pacient si pted zrcadlem oholil vousy a upravil vlasy. Poté jsme jej ususili a
pfesunuli zpét na lazko. Nasledovala péfe o pokozku. Promazala jsem mu kizi
télovym mlékem, které si do nemocnice piinesl sam. Jeho viné pacientovi
pfipomina domov a pomahd mu uvolnit se. Nasledn¢ se oblékl do Cisté nemocni¢ni
kosile. Nasledoval pfevaz rany, u kterého byl ptitomen I¢kat a indikoval dezinfekci

Betadine 100mg/ml a sterilni kryti s mirnou kompresi pomoci sterilni gazy.

Poté pacient odpocival, jelikoz pro né byla koupel mirn€ vycerpavajici.
Nasledné jsem s pacientem provadéla oSetfovatelskou anamnézu, jejiz soucasti

bylo také hodnoceni rizika padu dle Conleyové. Pacient zde ziskal 7 bodu a riziko
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u néj tedy vyslo stfedné vysoké. Déle sem také patii Barthelové test zakladnich
vSednich Cinnosti. Jedna se o skorovaci test, kdy zjisStujeme, zda pacient zvlada
samostatné bézné denni aktivity. V tomto testu ziskal 50 bodti z moznych 100 a
hodnotim jej jako sttedné zavislého. Po dobu hospitalizace bude pottebovat pomoc

sestry naptiklad pfi pfesouvani, celkové koupeli ¢i kontinenci.

Dale jsme u pacienta hodnotili riziko vzniku dekubitii podle Nortonové.
Pacient dosahl 30 bodli a ve vyznamném riziku tedy neni. Pfesto kontrolujeme
predilek¢ni mista a starame se o pravidelné polohovani a hydrataci pokozky.

Naésledovalo také hodnoceni rizika nutri¢niho stavu. Jelikoz pacient v riziku
neni, opakujeme test 1x tydné.

Posledni ¢asti je hodnoceni védomi dle Glasgow coma scale. Pacientovi
vySel plny pocet bodil a je tedy plné€ pti védomi.

Nasledovala rehabilitace s fyzioterapeutem, kdy pacient trénoval nadale
sed. Nov¢ jiz zkousel také stoj u lizka a s pomoci podpaznich berli také 5 krokd.
Pred zacatkem rehabilitace se pacientovi podavala analgetika jako prevence bolesti.
Pacienti diky této prevenci lépe rozcvicuji operované koncetiny a piedchazi bolesti,
ktera mtze diky zvySenému pohybu vzniknout.

Poté jsem pacientovi podala veCefi a medikaci. Pravidelné¢ jsem
kontrolovala, zda nema bolesti a poddvala mu naordinovana analgetika: Novalgin
500mg, Paracetamol 500mg a Tramadol 50mg. Dle dokumentace byla pacientovi
podéana vecerni antibiotika Dalacin C 600 mg inj. sol. ve 100ml Fyziologického
roztoku.

Vecer si pacient Cetl a poté Sel spat. Dnes za nim neptiSla na navstévu rodina,
coz pacientovi bylo lito, ale slibili mu, Ze se zastavi nasledujici den. (Zdravotnicka

dokumentace, 2024)

9.5 6.-11. hospitalizacni den (4.-9 poopera¢ni den) - 29.2-5.3.2024
Pacient béhem hospitalizace na standardnim oddéleni v obdobi 4.-9.
pooperacniho dne neudéval obtize, citil se dobfe fyzicky i psychicky. Pacient se
sice t&8il domu za rodinou, ale m¢l radost z progrese celkového stavu a zlepSeni
jistoty chiize, a tak mu hospitalizace nevadila. Neudaval dusnost ani bolest na hrudi.

Pooperacni bolesti byly korigovany analgetiky v ramci VAS 2-3.
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5. pooperacéni den se u pacienta vyskytl serézni prosak operacni rany a otok
stehna vlevo. Nasledujici den prosak rany ustoupil, doslo také ke zklidnéni sekrece

a regresi otoku. Proces hojeni pokracuje jiz bez komplikaci.

Vzhledem ke kompenzovanému stavu pacienta pokracuje rehabilitacni
rezim dle planu. Pacient jiz zvldda chlizi na delS$i vzdalenost s pomoci
kompenzacnich pomtcek v doprovodu fyzioterapeuta. Nejprve se jednalo o
podpazni berle a od 7. pooperacniho dne pfechazi na berle francouzské. Pacient
zacinal chiizi trojdobou a postupné je si chuizi jistéjsi.

Pacient ma chut k jidlu, potravu ptijima bez obtizi. Neudava nauzeu ani jiné
travici problémy. Peristaltika stfev je u pacienta pfitomna. Stolice je pravidelnd a
bez ptfimési. Dostate¢na hydratace je zajiSténa peroralnim piijmem tekutin. Infuzni
volumoterapie jiZ neni potieba. Pacient vypije 1,5-2 litru tekutin. Obvykle pije vodu

nebo neslazeny caj.

4. pooperacni den byl pacientovi odstranén permanentni mocovy katetr a
naddle pouzival béhem hospitalizace mocovou ldhev. Pozd&ji se v ramci

rehabilitace ucil vyprazdnovani na WC s vyvysenym seddkem.

Pacient pokracuje v antibiotické terapii Dalacinem C 600mg. 6. pooperacni
den prechéazi z intravendzni formy podéani na peroralni. Nasledujici den mu bylo
indikovano odstranéni PZK a z tohoto diivodu pacient pfechazi na peroralni formu

analgoterapie. (Zdravotnickd dokumentace, 2024)

9.6 12. hospitaliza¢ni den (10. pooperacni den) — 6.3.2024

Dnes pii vertikalizaci byl pacient duSny a vyskytlo se u n¢j vertigo. Neciti
se nejlépe a nema dobrou naladu. SpO; opét klesla na 86 %, TK: 130/80 mmHg a
P: 133", Pacientovi byla provedena nasledujici vySetfeni: zédkladni krevni odbéry
véetné CRP a kardiomarkrti, ddle EKG, RTG srdce a plic. Pacientovi byla odebrana
krev na rozbor zastoupeni jednotlivych krevnich plynt (astrup) a odbér pro
stanoveni plazmatické koncentrace apixabanu a také bylo provedeno konziliarni
vySetieni internistou. Pacient byl v 10:30 opét pfevezen na jednotku intenzivni péce
k observaci. Téhoz dne v 14:30 byl z interniho hlediska pfipustén k piekladu zpé&t

na standardni oddéleni a bylo mu domluveno vySetfeni kardiologem s negativnim
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vysledkem jak na plicni embolii, tak na infarkt myokardu ¢i jina kardiologicka

onemocnéni. (Zdravotnicka dokumentace, 2024)

9.7 13.-15. hospitaliza¢ni den (11.-13.poopera¢cni den) -7.3.-9.3.2024
Dalsi hospitaliza¢ni dny od 7.3.-9.3.2024 probihaly bez komplikaci. Pacient
jiz pIn€ rehabilitoval, operacni rana se hojila per primam. Pacient se citi dobie. Ma
pozitivni myslenky s vidinou brzkého propusténi znemocnice. T&§i se na
naslednou rehabilitaci, kterd ho posune o krok bliz zpét k béznému zivotu. Chybi
mu rodina, ale diky castym navstévdm jejich clend zvladad stesk a pobyt
v nemocnicnim zafizeni bez vétSich problémi. S persondlem i s dal$imi pacienty

vychazi dobre.

Po ustupu zanétlivych parametri byla pacientovi ukoncena antibioticka
terapie. OSetfujici sestra v pravidelnych intervalech kontrolovala intenzitu bolesti.
Pacient udaval v rozmezi 11.-13. pooperacniho dne VAS 0-1 a analgetika mu byla
podéavana na jeho zadost pouze pred rehabilitaci. Mimo to analgoterapii na VAS 1

odmital.

Hydratace a vyziva pokracuje nadéle dle planu péce. Pacientovi je poddvana
strava dle diety ¢islo 9. Jedna se diabetickou dietu. Pacient vypije za den piiblizné
1,5-2 litry tekutin. Pfevazné se jedna o vodu. Rodina pacientovi pftilezitostné
pfinese dZus €1 jiny napoj, aby se pacientovi lepSila nalada. Vyprazdilovani moci a
stolice je bez problému. Problémy pacient neudava a stfevni peristaltika se zde

vyskytuje.

Celkova koupel jiz probihd u pacienta s dopomoci v koupeln€, kam si
v doprovodu zdravotnického personalu dojde o francouzskych holich. Ranu smi
pacient oplachovat slabym proudem Ccisté vody od 12. poopera¢niho dne. Poté se

rana dezinfikuje Betadine 100mg/ml.

Rehabilitacni rezim se pacientovi méni dle stavu a planu péce. Pacient jiz
zvlada chizi o francouzskych holich po roving i po schodech. Chiize do schodi a
ze schodl je pro néj narocna a v téchto piipadech si zazdda pacient od sestry
analgetika. Diky jejich Gi¢inkiim se u pacienta zvySuje kvalita fyzioterapie a dochazi

k rychlejsi rekonvalescenci. (Zdravotnickd dokumentace, 2024)
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9.8 16. hospitaliza¢ni den (14. pooperacni den) — 10.3.2024-propusténi

Pacient se dnes citi dobie, bolest jiz neudava. Ma dobrou naladu, jelikoz jej
Seka preklad do rehabilitaéniho stiediska. Rikd, Ze ackoli se k nému po dobu
hospitalizace choval veskery zdravotnicky personal velmi mile, ochotné a vstticné,
je rad, Ze jiz nemocni¢ni prostiedi opousti a postupné se zapoji zpét do bézného
zivota. Dnes réano byly pacientovi naméfeny nasledujici hodnoty fyziologickych

funkci: TK:138/83, P:86°, Sp02:95 %, TT:36,8 °C, Glykémie:5,9mmol/l.

Dnes mu byly odstranény stehy z operacni rany, ktera je bez sekrece a
klidna. Rana nevykazuje znamky infektu a hoji se per primam. Operacni ranu sestra
dezinfikovala Betadine 100mg/ml. Ptfevaz probihal steriln¢, za konzultace
s Iékatem. Pacient jiz nemd zadné invazivni vstupy. Pted piekladem z oddéleni se
rdna prevazala. Pacient byl edukovan a s dalSim postupem 1é¢by souhlasi. U
edukace pacienta byla ptfitomna manzelka, aby si lépe tyto informace osvojili.
Dutlezité body jsou napsané v lékaiské zprave, aby si je mohl pacient kdykoli
pfipomenout a je zde také uveden telefonni kontakt na oSetiujiciho 1ékate, se kterym

se miize v ptipadé komplikaci spojit.

Pacient je pifi propousténi pii védomi, pln¢ orientovan mistem, Casem 1
osobou, citi se dobfe a téS§i se na nasledujici rehabilitaci. (Zdravotnicka

dokumentace, 2024)
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10 OSetrovatelské problémy

Ke 3. poopera¢nimu dni jsem u pacienta stanovila 2 oSetrovatelské problémy, a to
riziko padu a riziko bolesti, které dale podrobné popisuji. Riziko padu jsem si u
pacienta zvolila z davodu pouzivani kompenzacnich pomitcek, jeho stavu po
operatnim vykonu na dolni konceting, castecné imobilizaci a omezené
sobéstacnosti. Riziko bolesti u pacienta vznika z diivodu naro¢ného operacniho
vykonu, ktery podstoupil a také kvuli nasledné fyzioterapii. Ta byla pro pacienta
nepostradatelnou soucasti rekonvalescence, ale predevS§im zpocatku byla velmi

bolestiva.

10.1 Riziko padu

‘

Definice padu podle Ministerstva zdravotnictvi zni nasledovné. “...situace,
PFi niz se pacient/oSetirovand osoba neplanované ocitne na podlaze (nebo na jiném
nize ulozeném vodorovném povrchu) at jiz s poranénim anebo bez poranéni

pacienta/osetrované osoby.” (Ministerstvo zdravotnictvi, 2020)

Specifickym typem padu je situace nazyvana ,,asistovany pad", kdy pecujici
osoba aktivné usiluje o zmirnéni dopadu pacienta a kontrolované se s nim spousti
k podlaze. Za pad povazujeme takeé situaci v pfipad¢, Ze neni ptitomen zadny svédek
a pacient o ném informuje sam. Naopak, pokud se jednd o imysIny pohyb pacienta,
neni toto jednéani kvalifikovéano jako pad. (Ministerstvo zdravotnictvi, 2020)

Jednou z nejcastéjSich nezddoucich udéalosti v nemocnici, byvaji pravé pady
pacientil. Tyto situace mohou zkomplikovat klinicky stav pacienta a také prodlouzit
hospitalizaci a tim 1 zvy$it naklady spojené s 1écbou. Nasledkem vétSiny pada
byvaji lehka zranéni, jako jsou hematomy a mensi odfeniny. U jedné tfetiny
pacientt, dochazi nasledkem padu ke stfedné¢ tézkym zranénim, kam miiZzeme fadit
napiiklad zlomeniny. Tato zranéni mohou vést k omezeni pohyblivosti pacienta,
snizeni jeho sobé&stacnosti a zvysuji také riziko smrti. Pa4d miize u pacienta vyvolat
nejen fyzicke, ale také psychické obtiZe, jako je strach z dal§iho padu. To miZe mit
vliv na vykonavani béznych dennich aktivit pacienta. Tyto stavy mohou vést

k dlouhodobym psychickym problémim. (Luzia a kol., 2014; Pokorna a kol., 2019)
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V roce 2010 ptedstavilo Ministerstvo zdravotnictvi pét kliCovych
Resortnich bezpecnostnich cil, jejichz cilem bylo zlepSeni bezpecnosti a kvality
poskytované zdravotni péce. Tyto cile vychazely z dokumentu Rady Evropské unie
o bezpecnosti pacientil a z doporuceni WHO tykajicich se bezpecnosti pacientt.
Pivodnich pét cilit bylo rozsifeno o dalsi tfi a mezi tyto cile patfi prevence padi,
bezpecna identifikace pacientli, bezpecné uchovavani a podavani rizikovych 1é¢iv,
prevence zamény pacienti, ¢i zamény operované strany u chirurgickych pacientt,
dodrzovani hygieny rukou, bezpecna komunikace, bezpecné predavani pacientq,
prevenci vzniku dekubiti u hospitalizovanych pacienti. (Ministerstvo

zdravotnictvi, 2022)

10.1.1 Rizikové faktory

Rizikové faktory padu se déli do dvou kategorii, a to na vnéj$i a vnitini.
Vnéjsi rizikové faktory jsou takové, které ovliviiuji riziko padu pacienta z prostredi.
Muze se jednat o nedostatecné, ¢i staré vybaveni nemocni¢niho zatizeni madly,
postranicemi, nedostatecné osvétleni, nevhodnou obuv pacienta, Spatny povrch
podlah, ¢i nevhodné pouziti kompenzaénich pomicek. Mezi vnéjsi rizikové faktory
fadime dale také uzivani nékterych kategorii 1é¢iv. Patii sem napt. antidepresiva,

antihypertenziva, diuretika a laxativa

Hlavni vnitini rizikové faktory predstavujici riziko padu jsou opakované
pady v anamnéze, poruchy zraku a sluchu, potiZe s chiizi (sadra, amputace DK, stav
po operaci DK), kognitivni poruchy, podvyziva, dehydratace a vyssi vék pacienta.

(Horov4 a kol., 2020; Pokorna a kol., 2019)

10.1.2 Hodnoceni rizika padu

Rozpoznani potencialniho rizika padu a jeho aktivni prevence jsou
podstatné pro minimalizaci rizika. Existuji specialni screeningové metody, které
umoziuji efektivni a jednoduché vyhodnoceni tohoto rizika. Mezi nejCastéji
pouzivané¢ metody v nasem prostiedi patii Skaly podle Morseové a Conleyové.
Morseova Skala byla podle ceské studie z roku 2012 identifikovana jako
nejvhodnéjsi néstroj pro predikci rizika padu u dospélych pacientii. Tato Skala

hodnoti rtzné faktory, vcetné€ historie padd, ptidruZzenych diagnoz, pouZivanych
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pomucek k chiizi, intravendzni terapie, charakteristiky chiize a psychického stavu
pacienta. Pacientovi jsou pridéleny body na zdkladé odpovédi, které urcuji miru
rizika padu. Pokud pacient ziska 45 a vice bodi, je jeho riziko padu vysoké.

20 az 25 bodu signalizuje riziko stfedni, zatimco skore nizsi nez 25 bodl
oznacuje nizké riziko.

Skala dle Conleyové je metoda, ktera zahrnuje posouzeni historie padu,
sobéstacnost, spoluprace a pacientiiv vyskyt piiznakil jako jsou zéavraté, noc¢ni
moceni a kvalita spanku. Bodové ohodnoceni odpovédi pacienta urcuje miru rizika
padu. Vysoké riziko padu je definovano jako skore 14 az 19 bodd, stfedni riziko se
pohybuje v rozmezi 5 az 13 bodd, a skore 0 az 4 body znac¢i minimalni riziko padu.

(Horova a kol., 2020)

10.1.3 Prevence padu

Jednou z podstatnych ¢asti oSetfovatelské anamnézy je plénovani a
podnikani preventivnich opatieni. Nejprve je dllezité zhodnotit rizikovost pacienta
pii pfijmu na oddéleni hodnoticimi Skalami. To je soucésti oSetfovatelské
anamnézy. Toto skore nemusi byt po celou dobu hospitalizace neménné a je tedy
potieba skore pfehodnocovat napiiklad po zméné stavu pacienta, jeho prekladu na
jiné odd¢leni, nebo praveé po probehlém padu. Pacienti, u nichZ hrozi riziko padu
jsou znaceni dle dohody. Obvykle ¢ervenou barvou jejich identifika¢niho naramku.
Jelikoz tato identifikace miize byt dle nemocnice odlisna, je dilezité znat oznaceni
pro tu, kde pracujete. Je dulezité¢ pacienta edukovat o opatfenich, kterd u ngj
z diivodu rizika probihaji jako jsou napiiklad zvednuté postranice. Déle jej také
edukujeme o dalSich preventivnich opatienich, jako je signaliza¢ni zatfizeni u l0zka,
kterym ma pacient ptivolat sestru, pokud bude chtit vstat z lizka. Veskera opatieni
jsou individudlni, ale mezi ta nejCast&j$i mizeme zaradit kompenzacni pomucky,
bezpecnou obuv pacienta, nizkou vySku lizka, ¢i pohyb po oddéleni pouze
v doprovodu zdravotnického pracovnika.

Pro persondl je vyhodné dle moznosti pacienty s rizikem umistit na pokoje

blize k sestern€. Na pokoji by nemély byt osobni véci pacientli umistény tak, aby
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nikomu nepiekazely pii pohybu na pokoji a nezplsobovaly tak riziko padu.
Potiebné osobni véci, by mél mit pacient na dosah ruky na svém no¢nim stolku.
Jelikoz se na oddéleni ¢as od Casu dostane pacient pod vlivem navykovych
latek ¢i alkoholu, je dilezité myslet na riziko padu 1 u takovych osob. Podobné to
plati také u neklidnych pacienti 1é¢enych naptiklad se schizofrenii ¢i demenci.
V nékterych ptipadech je pak na zaklad€ ordinace lékatfe mozné vyuzit pasivnich
omezovacich prosttedkii ¢i psychofarmak. (Ministerstvo zdravotnictvi, 2020;

Horova a kol., 2020; Pokorna a kol., 2019)

10.1.4 Postup pri padu pacienta

I ptes veskera opatfeni se mlze stat, ze k padu pacienta dojde a je dulezité
veédet co v takovém piipadé délat.
celkoveé vysettit. Lékat by mél pacienta vySettit po kazdém padu, i presto, ze na
ném nejsou viditelnd poranéni. Pokud je u padu pacienta pfitomen zdravotnicky
persondl, je na misté¢ zmirnit nasledky padu pfidrzovanim hlavy a trupu pacienta.
Jedna se o tzv. asistovany pad, jak jsem jiz popisovala vySe. Je na misté piivolat
dalsi zdravotnicky persondl a zhodnotit zédkladni fyziologické funkce. U pacienta
posuzujeme stav védomi, dychéni a krevniho ob&hu. Déle také zméfime krevni tlak
a puls. MiZzeme individudlné zméfit také glykémii.

Pacienta se ptdme, co ho boli a pokud je zde podezieni na Uraz patefte,
nehybeme s nim. Lékar u pacienta po fyzikalnim vySetfeni indikuje dalsi vySetieni
jako jsou zobrazovaci metody nebo krevni nabéry.

Pad se vzdy musi zaznamenat do dokumentace pacienta a také do formuléate,
ktery vypliiujeme pii neZadouci udalosti, jako je tato. Také opét prehodnotime
riziko padu, jak jsem jiZ psala vySe. (Ministerstvo zdravotnictvi, 2020; Pokorna a

kol., 2019)

10.1.5 Pacient a riziko padu

Riziko padu jsem u pacienta hodnotila v ramci oSetfovatelské anamnézy 3.

pooperacni den. Toto riziko jsem pirehodnocovala 12. pooperacni den. Vysledkem
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bylo snizeni rizika pddu. U mého pacienta jsem pii vyplhovani osetfovatelské
anamnézy provadéla také test rizika padu podle Conleyové. Pacient ziskal v testu 7
bodii a riziko mu tedy vyslo stiedni. Z divodu stavu po operaci, vyuzivani
kompenzacnich pomucek a farmakologické 1é¢by, kterou uziva, byl zafazen do
stitedni Grovné rizika. Na zéklad¢ vysledki testu byl pacient poucen o rizicich padu
a jemu piedchazejicich opatfenich a veskera preventivni opatfeni byla peclivé
zkontrolovana. Mezi zakladni kritické okruhy pii prevenci padu fadime volnost
cesty, stabilni nabytek, snadny pfistup k osobnim vécem a signalizacnimu zafizeni.
Déle sem tfadime vhodné osvétleni, podlahy v dobrém stavu, vyhovujici obuv
vzhledem ke stavu pacienta. U mého pacienta nebyly shledany zadné rizikové
faktory, které by zvySily pravdépodobnost padu. Pacient m¢l vhodnou obuv, osobni
véci v dosahové vzdalenosti. Dale byl poucen o moZznosti vyuziti signalizacniho
zafizeni pro pfivolani zdravotnického persondlu a hrozicim riziku padu pii
pfipadném samovolném opousténi lizka. Diky dobrému kognitivnimu stavu a
komunikaci pacienta byla veskerd doporuceni a opatieni respektovana. Po dobu
hospitalizace tedy nedoslo k padu a pacientiv klinicky stav se postupné lepsil.

Pacienta jsem pozorovala pii rehabilitaci 3. pooperacni den, tedy v den
odbéru anamnézy. Pacient byl v celkové kompenzovaném stavu, fyzicky schopen
vertikalizace a kratkodobého stoje za pifitomnosti fyzioterapeuta. Stoj byl nejisty
s nutnosti vyuziti kompenzacnich pomucek. Po ukonceni fyzioterapie si pacient
stéZoval na bolest vychazejici z oblasti operacni rany. Podanim analgetik se bolest
zmirnila na VAS 3.

Béhem hospitalizace jsem pacienta pravidelné¢ navstévovala a jeho stav
posuzovala. Na zékladé zlepSeni klinického stavu jsem jeho stav pfehodnocovala
12. pooperaéni den a riziko padu bylo u pacienta vyhodnoceno jako nizké. Diky
pravidelné fyzioterapii a dostateCnym fyziologickym rezervam se jeho stav
postupné zlepSoval. DoSlo ke zmirnéni bolesti se snizenou spotiebou analgetik,
prodlouzeni intervalu, jistoty a kvality chlize a zlepSeni kondice pacienta.

(Zdravotnicka dokumentace, 2024)
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10.2 Riziko bolesti

Ministerstvo zdravotnictvi vydalo v roce 2020 ,Narodni oSetfovatelsky
postup péce o pacienta s bolesti*, kde je bolest dle IASP (Mezinarodni spolecnosti
pro studium bolesti) definovana jako: ,, neprijemny smyslovy a emocni zazitek
spojeny se skutecnym nebo potencialnim poskozenim tkane, nebo popisované
vyrazy pro takové poskozeni. Bolest je vyhradné subjektivni viem a pouze pacient
miize posoudit jeji intenzitu. Vnimani bolesti je ovlivnéno celou radou fyzickych,
dusevnich, duchovnich, etnickych, ale i kulturnich faktorii. Na vnimani bolesti maji
viiv také predchozi zkusenosti s bolesti a znalosti, jak je mozné bolest utlumit. Pocity

ovliviiuje také dusevni podpora osob v okoli pacienta. “ (Ministerstvo zdravotnictvi,

2020)

Cilem tohoto véstniku je stanoveni postupti a pravidel pro nelékaiské
zdravotnické pracovniky pfi diagnostice a 1é¢be pacienta s bolesti. Dale je Zadouci
vénovat bolesti pozornost a ti¢inné ji tisit, pravidelné hodnotit bolest a jeji intenzitu
pomoci doporucené Skaly a jako posledni bod jde také o dosazeni klidného spanku
a odpocinku a postupné lepSeni kvality Zivota u pacienta s chronickou bolesti.
(Ministerstvo zdravotnictvi, 2020)

Kompetentni osoby z NLZP pro monitoraci, hodnoceni bolesti, aplikaci
lécivych pfipravkd v souladu s ordinaci lékafe, sledovani ucinku analgetik,
edukaci, spolupraci s blizkymi osobami pacienta, ktery mé bolesti a ve spolupraci
s Iékafem ¢i dalSimi ¢leny multidisciplinarniho tymu se podili na strategii 1€cby
bolesti, vychazi zplatné legislativy, pfedev§im z vyhlasky 55/2011 Sb., o
¢innostech zdravotnickych pracovnikl. (Ministerstvo zdravotnictvi, 2020)

Z vyse uvedené definice vyplyva, ze jde pii popisu bolesti o slozku
emociondlni a slozku senzorickou. Rokyta vSak ve své definici popisuje navic
slozku vegetativni a motorickou a kompletné jsou tedy ctyfi slozky bolesti. Ta
vegetativni ovliviiuje napfiklad poceni ¢i hyperventilaci a motoricka slozka vyplyva

z toho, Ze je bolest soucasti stresu. (Rokyta a kol., 2017)

10.2.1 Klasifikace bolesti

Bolest miizeme rozdélit do dvou zékladnich kategorii na zakladé toho, co ji

zpusobuje, a to na nociceptivni a neuropatickou bolest. Nociceptivni bolest vznika
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aktivaci nociceptord, coZ jsou receptory vnimajici bolest. V lidském téle existuji tfi
hlavni druhy nociceptord, které reaguji na rizné druhy podnéti. Vysokoprahové
mechanoreceptory, jako jsou Vaterova-Paciniho téliska a Merkelovy disky, jsou
citlivé na jemné a piijemné podnéty, naptiklad na hlazeni nebo dotyk. Pokud se
intenzita podnétu zvysi (naptiklad kopnuti nebo zranéni), tyto receptory reaguji
bolestivé. Dal§imi typy nociceptorit jsou polymodalni nociceptory, jako jsou
Ruffiniho a Krauseho téliska, které jsou schopny vnimat bolest spojenou s teplem
a chladem. Ttetim typem jsou vlastni nocisenzory, které jsou volnymi nervovymi
zakoncenimi na primarnich aferentnich vlaknech, které pienaseji informace z
povrchu téla, jako jsou kiize a sliznice, do michy. Tyto nocisenzory jsou nazyvany
"ml¢icimi receptory", protoze ptrenaSeji signaly o bolesti pouze tehdy, kdyz je
podnét dostatecné silny. (Rokyta a kol., 2017)

Neuropaticka bolest vznika v disledku poskozeni nebo nemoci nervového
systému. MlZe se objevit spontanné, Casto bez jasné pticiny. Typickymi ptiklady
jsou pasovy opar a diabetickd periferni neuropatie. Tuto bolest mizeme dle jeji
lokalizace dale d¢lit na somatickou a visceralni. Pokud vznik4 na povrchu kuze
nebo sliznic, jedna se o bolest somatickou. Pokud ale naopak vznika v utrobnich
organech, mluvime o bolesti visceralni. (Wedro, 2023; Opavsky, 2011)

Bolest mtizeme dale délit dle délky jejiho trvani na akutni a chronickou.
Akutni bolest, kterd mize byt zptisobena napf. urazem ¢i operaci, trva nékolik hodin
az tydnil a je prirozenou reakci téla na poskozeni. Jejim tcelem je upozornéni na
pusobeni poskozujiciho podnétu. Psychické projevy akutni bolesti zahrnuji strach
a uzkost, coz vede ke zméndm v autonomnim nervovém systému, jako je zvySeni
krevniho tlaku, tachykardie nebo poceni. Chronickd bolest pretrvava déle a
ovlivituje kognitivni, behavioralni a emo¢ni stav pacienta, méni jeho chovani a
mysleni. (Felman, 2022; Opavsky, 2011)

Fricova uvadi, Ze kruta akutni bolest miize u pacienta spustit Sokovy stav a
proto je dulezité¢ bolest 1éCit casné. Dle ni je preemptivni analgezie kli¢ovou
soucasti 1éEby pooperacni bolesti. Jedna se o podani analgetik jesté pred zahajenim
samotného chirurgického vykonu ¢i pooperacnich ¢innosti, jakou jsou napf.
provadéni celkové hygieny Ci fyzioterapie. U tohoto typu analgezie se vyuZzivaji

l1éky ze skupiny opioidli. Idedlni je pry podani kombinace analgetik, antipyretik a
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slabého opioidu. U zvlast’ bolestivych operaci se doporucuje v ramci preemptivni
analgezie zavedeni epidurédlniho katetru. (Fricova, 2009)

Chronicka bolest je Casto zradnéjsi nez ta akutni. Pacientovi se miize zvysit
prah bolesti a také tolerance vici ni. Pfiznaky chronické bolesti mohou zahrnovat
problémy se spankem, poklesem chuti k jidlu a snizenou schopnosti vykondvat
bézné aktivity dne. DalSimi pfiznaky mohou byt zmény na psychickém podklade¢,
mezi které patii napi. Uzkost, smutek ¢i pocit beznadéje. Pacienti Casto trpi
depresivnimi stavy a mohou se umysIn¢ vyhybat ¢innostem, které¢ by mohly zhorsit
bolest. Chronicka bolest miize byt vycCerpavajici a také mize ovlivnit schopnost
vykonavat bézné denni aktivity, mezi které patii napt. prace, Skola, udrzovani
ptatelstvi a rodinnych vztahid. Vyznamnou zménou muize byt rozvoj postizeni

spojeného s dlouhodobou bolesti. (Felman, 2022; Opavsky, 2011)

10.2.2 Hodnoceni bolesti

Pti hodnoceni bolesti je dilezité vzit v potaz nésledujici otdzky. Nejprve se
pacienta ptdme na lokalizaci bolesti. Ddle zjiStujeme intenzitu bolesti. K tomuto
hodnoceni se vyuziva nejcastéji vizualni analogova Skala neboli VAS. Tato Skala
znazoriuje intenzitu bolesti useckou s Cisly, jejiz jeden konec uddva nesnesitelnou
bolest a je znaceny ¢islem 10 a druhy naopak znaci, ze je pacient bez bolesti, tedy
intenzita bolesti je rovna 0. Dalsi Skalou, kterd je velice podobnd VAS, je numericka
neboli ¢iselna Skala. Ta obvykle hodnoti bolest od 0 do ¢isla 10. Modifikaci této
Skaly vyuzivanou predevsim u détskych pacientd je skala obliceja. (Opavsky, 2011)

Dale zjist'ujeme od pacienta Casovy aspekt, tedy jak dlouho bolest trva, zda
se objevuje v noci, kdyz pacient operovanou koncetinu nenamaha ¢i spise pii zatézi.
Dalsim aspektem je kvalita bolesti. Zajima nés, jaky ma bolest charakter.

K verbalnimu hodnoceni Ize ptipojit také neverbalni projevy jako jsou rizné
uskleby, zaujeti ulevové polohy, plac, sténdni, palpitace, nauzea ¢i zarudnuti
obliceje. (Pokorna, 2013)

Dalsim prvkem, ktery se u bolesti hodnoti, je jeji charakter. K tomu se
nejcastéji pouziva MPQ dotaznik (McGrill Pain Questionnare). Nalezneme v ném
15 typi bolesti, které jsou vystizné popsany. Nékteré z moznosti jsou naptiklad

bolest tupa, ostra nebo vystielujici. (Rokyta, 2017)
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10.2.3 Lécba bolesti

Lécba bolesti je v soucasnosti velkym tématem a ma spoustu dulezitych kategorii,
kterymi se moderni medicina zabyva. Je ¢im dal tim vice kladen dlraz na kombinaci
1é¢by farmakologické a nefarmakologické a také na to, Ze by se méla bolest 1&€it jiz

pii nizké intenzité z preventivniho hlediska. (Rokyta, 2017)

Farmakologicka 1é¢ba bolesti

Zaklad lécby akutni bolesti se sklada z dvou hlavnich skupin analgetik.
Prvni skupinou jsou neopioidni analgetika, ktera se obvykle pouzivaji k 1é¢beé mirné
bolesti. Takovou bolesti miize byt naptiklad bolest dutin pti nachlazeni. Jedna se
vétSinou o bolest dosahujici maximalné hodnotu VAS 4. Pokud jsou tyto Iéky
nedostacujici, pfechazi se k druhé skuping, opioidnim analgetikim. Postup 1écby
chronické bolesti je obvykle opacny. (Opavsky, 2011; Rokyta, 2017)

Neopioidni analgetika zahrnuji kyselinu acetylsalicylovou, paracetamol,
metamizol a nesteroidni antiflogistika. Paracetamol plsobi pfi nizSich davkach
analgetika. Nesteroidni antirevmatika zahrnuji latky jako jsou napf. ibuprofen a
diclofenac. (Pfecechtélova, 2013)

Opioidni analgetika se dale déli podle sily na slabé a silné opioidy. Ackoli
jsou opioidy povazovany za ucinnd analgetika, mohou zpiisobit fadu nezddoucich
ucinki, a proto je nutné s nimi zachazet opatrné. Mezi slabé opioidy se fadi napft.
tramadol, kodein a dihydrokodein, zatimco hlavnimi zastupci silnych opioidi jsou

morfin, fentanyl, sufentanyl a dalsi. (Rokyta, 2017)

Nefarmakologické 1é¢ba bolesti

Fyzioterapie pfedstavuje primarni moznost v nefarmakologickém ptistupu
k bolesti. Pacient pod odbornym dohledem a vedenim fyzioterapeuta trénuje
individualné cviky jako je protahovani, posilovani a pohybové cviceni. Tato cviceni
muzZe pacient zacit vykonavat jiZ v nemocnici a dale v nich pokracovat v zafizeni
pro naslednou péci, rehabilitaénim zatfizeni ¢i doma.

Dalsi moznosti je teplotni terapie, kterd pro svou 1é€bu vyuziva pisobeni
tepla ¢i chladu. Jedna se o jednoduchy prostiedek, ktery miize pacientovi piinést

ulevu od bolesti.
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Psychoterapie hraje klicovou roli pfi psychologickém zvladani bolesti.
Psychologicka intervence zahrnuje metody jako je kognitivné-behavioralni terapie,
behavioralni terapie, biofeedback, meditace, relaxacni techniky, muzikoterapie a
hypnoza. Pro zvladani bolesti je nutné sezeni s psychoterapeutem pravidelné
opakovat a techniky si osvojit.

Dal$imi alternativnimi moznostmi nefarmakologické 1é¢by bolesti mohou
byt masazni ultrazvuk, neurostimulace, rtizné druhy masazi, akupunktura, ¢i

podptrné skupiny pacientli se stejnymi problémy. (Nabil, 2018; Rokyta, 2017)

10.2.4 Pacient a bolest

Pacient zvoleny pro mou bakaldfskou praci uvedl, Ze ho trapi bolest
lokalizovana v oblasti opera¢ni rany, kterd mu nékdy vystteluje do zbytku
operované koncetiny. Jednd se o bolest akutni pooperacni, kterd se projevuje
nejvice pfi zatézi, tedy pii cviceni s fyzioterapeutem.

Pacient hodnotil bolest na Skale VAS, na které je bolest oznacena ¢isly 0-10
od nejniz$i intenzity, az po nesnesitelnou intenzitu bolesti. Podle zdravotnické
dokumentace, mél pacient 0. a 1. pooperacni den bolesti VAS 7-8, ale od 3.
pooperacniho dne se bolesti lepSily a obvykle se pohybovaly okolo VAS 3.

Po celou dobu hospitalizace byla pacientovi poddvana analgetika
intravendznég. Tento zplsob podani je vhodny pro tlumeni akutnich silnych bolesti,
které se po vétsim chirurgickém zakroku u pacientll o¢ekavaji a vyskytuji. Vzdy po
30 min od podani, bylo zaznamenano sniZeni bolesti na stupnici VAS. Pacient tedy
dobfte reagoval na podanou analgezii.

Jednim z cili analgetické 1écby u mého pacienta byla kromé odstranéni
bolesti také brzka vertikalizace a mobilizace. Proto byla analgetika podavana
v pravidelnych intervalech tak, aby jejich ucinek pretrvaval i béhem fyzioterapie.
Tato prevence bolesti zvySuje jeji kvalitu a urychluje proces rekonvalescence.

Pacient mél naordinovand nasledujici analgetika, kterd byla volena i
vzhledem k jeho internim komorbiditam. Hlavni moZnou komplikaci pro nastaveni
analgoterapie u mého pacienta byla VCHGD v anamnéze, kterd by se pii Spatné
volbé analgetik a jejich formé podani mohla zkomplikovat a vyustit az ke krvaceni

do gastrointestindlniho traktu, coz by prodlouzilo dobu rekonvalescence a

48



hospitalizace. K tlumeni bolesti byl pouzit: Novalgin 500mg, Paracetamol 500mg
a Tramadol 50mg. Jedna se o neopioidni analgetika a v ptipadé Tramadolu o slaby
opioid, tedy léky vhodné k tlumené stfedné silné bolesti a relativné Setrné pro
gastrointestindlni sliznici. Pacient pii piekladu na rehabilitatni oddéleni udava
bolest VAS 0. Je bez bolesti i pti fyzioterapii, kterd pro n¢j byla zprvu narocna.

(Zdravotnicka dokumentace, 2024)
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11 Edukace pacienta

Pted propusténim mého pacienta do rehabilitacniho zafizeni ¢i domaci péce
je nutné jej spravné edukovat o moznych rizicich a o zménach, které bude nyni ve
svém zivoté¢ na né&jakou dobu dodrzovat at’ uz se jednd o jakykoli zakrok. Po
implantaci totdlni endoprotézy je klicové, aby pacient byl spravné edukovan
z divodu predchazeni komplikaci, jako je naptiklad luxace endoprotézy. Edukace
také hraje velkou roli v podpotfe rychlého a uspésného zotaveni v domacim

prostiedi.

Pacient byl poucen o opera¢nim vykonu, ktery u né probéhl a také o
nasledujicim postupu vcetn€ informaci o tom, jak se starat o jizvy, o dilezitosti
rehabilitanich cviceni a jakym zplsobem by mél postupovat v ndvaznosti na
doporuceni I¢kare. Jaké polohy jsou pro hojeni nevhodné a jakym pohybiim se ma

vyhnout.

Pacientovi bylo vysvétleno, jak o sebe doma pecovat, vcetné spravného
oSetfeni rany, sprchy nebo koupele a pouzivani kompenzacnich pomucek (napf.
hole, invalidni vozik). Lékat dale pacienta poucil o dlleZitosti prevence infekce a

jak minimalizovat riziko komplikaci.

Dale byly pacientovi poskytnuty podrobné informace o piedepsanych
lécivech, jejich davkovani a moznych vedlejSich ucincich. Spravné uzivani 1€ki je
klicové pro kontrolu bolesti a prevenci komplikaci. Jelikoz se pacientim pired
zakrokem vysazuji nékteré 1éky, je dulezité, aby byl pacient poucen o jejich
opétovném nasazeni, popiipadé dosledovani u praktického 1ékare. Jelikoz se ale
mému pacientovi chronicka medikace nevysazovala, ale byl mu nasazen 1€k na
fedéni krve-Apixaban 10mg tbl p.o., byl poucen o jeho uzivani a konzultaci

s praktickym I¢katem.

Pacient by mé&l byt seznamen s rehabilitaénimi cviky, ktera mu pomohou
obnovit silu a pohyblivost kycelniho kloubu. Fyzioterapeut by mél pacienta naucit
spravné techniky cviceni a poskytnout mu individualni plan rehabilitace v pribéhu

hospitalizace.
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Pacient by mél byt seznamen s planem pooperacnich kontrol a konzultaci s
Iékatem nebo fyzioterapeutem. Také by mu mél 1€kat vysvétlit, ze pokud nastanou
komplikace dfive, nez probéhne planovana kontrola, mé¢l by se dostavit na
pohotovost ¢i do jiné ortopedické ambulance v zavislosti na chodu konkrétni
nemocnice. Pravidelna sledovani a hodnoceni zlepSeni jsou nezbytné pro uspésné
zotaveni. Pacient byl pfi propousténi pozvan na kontrolu ke svému operatérovi za

mésic a poucen o nutnosti vyhledani odbornika v piipad€ pooperacnich komplikaci.

Pacienta by m¢l zdravotnicky persondl a fyzioterapeut také edukovat o
vyuzivani riznych kompenzac¢nich pomucek, které mu pomohou s béznymi
dennimi ¢innostmi. Mezi tyto pomiicky patii naptiklad choditko, francouzské hole,
podpazni berle a dal$i pomilcky usnadnujici pohyb pacienta. Pacient jiz zvlada

chiizi o francouzskych holich, se kterymi diky fyzioterapii umi zachézet.

Mezi dalsi ¢innost, na kterou by mél personal pii edukaci myslet je
vyprazdnovani. Je nutné, aby si pacient potidil ndstavec na toaletu, jelikoz se musi
néjakou dobu vyhybat nizkému sedu. TotéZ plati pro nastavce na zidle ¢i vyvySené
lazko. Pacient se s témito pomickami jiz béhem hospitalizace setkal a byl o tomto

rezimovém opatfeni poucen.

Zdravotnicky persondl by mél dbat na to, aby u edukace pacienta byla
pritomna také rodina, ktera se o pacienta bude v nasledujicich dnech starat a bude
jim to moci znovu vysvétlit, pokud pacient na néktery krok zapomene. V né€kterych
nemocnicich dostanou pacienti pii propousténi vypsané edukacni body, které si

mohou doma znovu piecist. (https://www.nem-km.cz/, 2022; Pokorna a kol, 2019;

Ministerstvo zdravotnictvi, 2022)

Vesker¢ diilezité edukacni informace by mély byt také v propoustéci zprave,
véetné terminu kontroly. Pacientovi X.Y byly extrahovany stehy 14. pooperacni
den, tedy v den propousténi. Byl poucen o péci o rdnu a ta mu byla steriln€ zakryta.
Dle osetiujiciho I€kate je po extrakci rdna klidnd, bez zarudnuti a sekretu. Pacient
se ma dostavit na kontrolu mésic po propusténi, tedy 10.4.2024, ke svému
oSetfujicimu 1lékafi. Pacient byl poucen o antiluxa¢ni prevenci a o nasledném

rezimu. Byl mu vystaven recept na Eliquis Smg tbl. p.o. 1-0-1, ktery mé brat jako
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prevenci TEN, z diivodu plicni embolie, ktera se u néj vyskytla 1. pooperacni den.
Dale mu byl vystaven recept na analgetikum Novalgin 500mg tbl. p.o. 1-0-1.
Pacient byl ptfelozen na rehabilitacni oddéleni v rdmci tytéz ortopedické kliniky.

(Zdravotnicka dokumentace, 2024)
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12 Diskuze

Ma prace se vénovala kazuistice pacienta po totalni endoprotéze kycelniho

kloubu, u kterého se jako komplikace rozvinula plicni embolie.

Pacient trpél vrozenou dysplazii kycle vlevo a jiz v détstvi podstoupil fadu
operaci. Snahou I€katii bylo co nejvice oddalit implantaci totalni endoprotézy a
fadu let volili konzervativni postup 1écby. S vé€kem ale doslo k progresi artrozy a
také bolesti. Pacientovi byla ve 52 letech indikovana TEP levé kycle. Pacient byl
fadu let frustrovany, jelikoz m¢l kvili vrozené dysplazii problémy s chiizi. Déti se
mu jiz od mladého véku smaély, protoZe byl jiny. Pacient se t¢Sil na operaci a védeél,
ze to za nékolik desitek let ptijde. M¢l pouze mirny strach, aby vSe probehlo dle
planu a operace byla Gspésna. T¢ési se na dlouhé prochdzky s manzelkou po plném

zotaveni a rehabilitaci.

Jako oSetfovatelsky problém jsem u tohoto pacienta zvolila riziko padu.
Pady predstavuji jednu z nejCastéjSich nezddoucich udalosti v nemocni¢nim
prostiedi, ktera mtze vést k riznym zranénim. Tato zranéni Casto prodluzuji dobu

hospitalizace a mohou také vést k Zalobam pacientli na nemocni¢ni zatizeni.

Pady pacientli v nemocnicich jsou velmi zavaznym problémem, ktery
ovliviluje nejen zdravotni stav pacientli, ale také ekonomiku zdravotnickych
zatizeni a celkovou kvalitu péce. Pady mohou zpiisobit vazné poranéni, jako jsou
zlomeniny, krvaceni nebo poranéni hlavy, coz mizZe vyZadovat dalsi lékarské
zakroky a naslednou rehabilitaci. Tyto komplikace prodluzuji dobu, po kterou
pacient ziistdva v nemocnici, coz nejen zvysuje ndklady na péci, ale také zabira

luzka, ktera by mohla byt pouzita pro jiné pacienty.

Kromé zdravotnich a ekonomickych dopadii maji pady také pravni
nasledky. Casté Zaloby pacientil nebo jejich rodin na nemocniéni zafizeni kvili
zranénim zpusobenym pady mohou vést k soudnim sporim a finanénim
kompenzacim. To vSe zvySuje potiebu disledného a preventivniho piistupu k

minimalizaci rizika padl v nemocnicich.

Efektivni prevence padi zahrnuje pravidelné hodnoceni rizika u kazdého

pacienta, implementaci bezpecnostnich opatifeni, jako jsou protiskluzové podlozky,
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vhodné osvétleni a dobra dostupnost berli pro pacienta. Dulezita je také edukace
pacientil o prevenci padil. Zavedeni téchto opatieni mize vyrazn¢ snizit pocet padii

a zlepsit celkovou bezpecnost a kvalitu péce v nemocnicich. (Pokorna a kol., 2019)

Ceska studie, ktera probihala v letech 2017-2019, ukézala, Ze vyznamnym
rizikovym faktorem pro pad je pfedchozi pad pacienta. Vyzkum probihal u 2199
pacientl hospitalizovanych v celkem 20 nemocnicich v oblasti Jiho¢eského kraje.
Zjistilo se, ze 65,9 % pacientl, kteti v nemocnici upadli, uvadélo v anamnéze
piedchozi pad v minulosti. Dal§im vyznamnym faktorem je zmatenost, ktera se
vyskytuje u ptiblizné tietiny pacientl, kteti upadli. Nejrizikovéjsi diagndzou pro
pad je demence, véetné¢ Alzheimerovy choroby a také prodéland cévni mozkova

piihoda.

Riziko padu je vyssi také u pacientl s omezenou mobilitou. Jednd se
napiiklad o pacienty uzivajici kompenzacni pomucky. Studie rovnéz poukazuje na
fyzioterapii jako na ochranny faktor, ktery snizuje riziko padi. Pacienti, ktefi
nezacali s rehabilitaci, maji vyssi riziko padu nez ti, ktefi jiz rehabilituji.

V ramci této studie, vydané v roce 2021, probehl také vyzkum vlivu uzivani
1ékii na riziko padu. Nejrizikovejsi kombinaci 1€kt jsou psycholeptika,

zafadit antiprotozoika, mezi néz patii napfiklad metronidazol. (Brabcova a kol.,

2021)

Pti porovnani vysledki studie vydané Brabcovou s mym pacientem
vypliva, Ze v anamnéze piedchozi pad sice nema a netrpi ani zadnou z rizikovych
diagndz, jako je naptiklad demence, ale je u néj omezena mobilita, pouziva
k pfesunu kompenzacni pomtcky a je po operacnim vykonu v celkové anestezii
po které mohou byt pacienti zmateni. Pacienta jsem dle testu pro riziko padu dle
Conleyové zatadila do stfedniho rizika a také jej fadn¢ edukovala o riziku ve

kterém se nachazi.

Ve studii z roku 2019, probihajici ve Velké Britanii je uvedeno, ze jsou po
totalni endoprotéze kycelniho kloubu a totalni endoprotéze kolenniho kloubu pady
Casté. Mezi nejcastéjsi rizikové faktory padu pacientti s jednou z uvedenych

diagnoz fadime pooperacni komplikace nebo komorbity, ¢i revize TEP. Dale sem
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patii také uzivani urcitych skupin 1€k, jako jsou naptiklad psychofarmaka,
sedativa, benzodiazepiny, diuretika i antidepresiva. Déle sem patii uzivani
kompenzacnich pomticek, psychiatricka onemocnéni, osamély zivot, predchozi

anamnézu padu a zenské pohlavi. (Osteoarthritis Cartilage. 2019)

V porovnani s touto studii se pacient vybrany pro mou kazuistiku shoduje
ve Ctyfech faktorech, a to stav po TEP kycelniho kloubu, uzivani kompenzacnich
pomiicek, vzniku pooperacni komplikace a uzivani 1€k, véetné stavu po celkové

anestezii.
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13 Zavér

V této bakalarské praci jsem se vénovala oSetrovatelské péci o pacienta po
totalni endoprotéze kycelniho kloubu, kterou pacient podstoupil z divodu vrozené
dysplazie kycelniho kloubu vlevo. Tu sekundarné komplikovala artr6za a po selhani
konzervativniho postupu 1écby, byla pacientovi indikovana uméla kloubni nahrada.

Pacienta jsem sledovala a pe¢ovala o néj béhem jeho hospitalizace, ktera
probihala od 24.2.2024 do 10.3.2024. Po operaci se u n¢j rozvinula plicni embolie
a byl tedy pielozen na jednotku intenzivni péce v ramci ortopedické kliniky. Po
stabilizaci stavu se pacient ptelozil zpét na oddéleni, kde se jiz bez dalSich
komplikaci pacient zotavoval. Pacient m¢l pooperacni bolesti predevsim 0. a 1.
pooperacni den. Ty dosahovaly az VAS 7 a ztoho divodu jsem zvolila ke
zpracovani jednoho z oSetfovatelskych problému pravé bolest. Jako druhy
oSetfovatelsky problém jsem si urcila riziko padu, které je u vSech operovanych
pacientii vyssi. Pacient je navic po operaci dolni koncetiny a vyuziva kompenzaéni
pomticky k chiizi.

V teoretické Casti prace jsem se vénovala pribliZzeni anatomie a fyziologie
kycelniho kloubu. Nasledovala historie totalni endoprotézy, druhy endoprotéz a
v neposledni fadé¢ také indikace totdlni endoprotézy kycelniho kloubu. Na konci
teoretické Casti jsem se veénovala také komplikacim, které mohou vznikat po
implantaci umélé kloubni nédhrady a prognoze.

V praktické Casti prace jsem se nejprve vénovala lékarské anamnéze.
Nasledné jsem zpracovala oSetfovatelskou anamnézu dle modelu fungujiciho
zdravi dle Marjory Gordon. Déle jsem popsala pribéh hospitalizace pacienta po
totalni endoprotéze kycelniho kloubu a také se vénovala oSetfovatelskym
problémtim. Tyto problémy jsem také popsala z teoretického hlediska. Nasledovala
diskuze a zavér. Na konci prace jsem uvedla seznam pouzité literatury a
internetovych zdroja.

Pacient byl ptelozen 14. pooperacni, tedy 16. hospitalizatni den na
rehabilita¢ni oddé€leni. Je plné€ orientovan a poucen o dal$Sim postupu.

Tato bakalarska prace byla vypracovdna se souhlasem pacienta a také
nemocni¢niho zatizeni k provedeni piipadové studie. Oba dokumenty jsou k

dispozici u autorky této prace pro ptipadné nahlédnuti.
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Seznam pouzitych zkratek

BMI-Body Mass Index

°C-stupeni celsia

CCEP, CKP-cervikokapitalni endoprotéza
cm-centimetr

cps. - kapsle

CRP-C-reaktivni protein

CT-pocitaova tomografie
CT-Ag-Angiograficka pocitacova tomografie
¢.-Cislo

Dg-diagnoza

DK-dolni konc¢etina

DM-diabetes mellitus
EKG-elektrokardiograf

FF-fyziologické funkce

g-gram

HLP- hyperlipoproteinemie
L.v.-intravenosni

IM-infarkt myokardu

inj.-injek¢éné

JIP-jednotka intenzivni péce

kg-kilogram

l.sin.-leva strana

LCC-luxatio coxae congenita (vrozena luxace kycle)

LDK-leva dolni koncetina
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mg-miligram

min-minuta

ml-mililitr

mmHg-Torr (milimetr sloupce rtutového)
MRI-magneticka rezonance
napf.-napftiklad

NLZP-nelékatsky zdravotnicky pracovnik
OSVC-osoba samostatné vydéleéné ¢inna
OT-osteotomie

P-puls

p. 0. -per os

PMK-permanentni mocovy katetr
PZK-periferni zilni katétr

RTG-rentgen

s. ¢. -subkutanné

Sb.-sbirka

SI- sakroiliakalni vaz

S1-1. ktizovy obratel

sol.-roztok

SpOsz-saturace kyslikem

St. p. -status post

tbl. -tableta

TEN-tromboembolicka nemoc
TEP-totalni endoprotéza

TK-krevni tlak
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TT-télesna teplota

TV-televize

tzv.-tak zvany

VAS-Vizualni Analogova Skala
VCHGD-viedovéa choroba gastroduodenalni
VIP-Visual Infusion Phlebitis Scale
WHO-World Health Organization

"/min-pocet tepil za minutu
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