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Uvod
Jako téma své bakalafské prace jsem si vybrala péci o pacientku s artrézou

kycelniho kloubu. Pro toto téma jsem se rozhodla hlavné proto, ze praxe na

ortopedii mé zaujala nejvice a chtéla bych se tomuto oboru i nadéle vé€novat.

Pacientku jsem si vybrala ve spolupraci s odbornym konzultantem na
stanici ortopedické kliniky, kam byla pfijata k provedeni vykonu implantace
totalni endoprotézy kycelniho kloubu z divodu pokrocilé artrézy kycelniho
kloubu. Pacientka se v§im souhlasila, informace jsem ziskavala pfimo od ni nebo

z dokumentace.

Jedna se o ptipadovou studii, kterd se sklada ze tii ¢asti. V prvni ¢asti bych
se chtéla zaméfit na teoreticka vychodiska a stru¢né popsat onemocnéni, jeho
lécbu zejména pak terapii, kterd byla pouzita u mé pacientky a naslednou péci.
V nasledujici casti, kazuistice, se budu vénovat pifimo pacientce, jejimu stavu,
prabéhu hospitalizace a nasledné péci. V této osetfovatelské ¢asti se budu vénovat
osetfovatelskym problémiim, které jsem si béhem péce o pacientku stanovila. Jsou
to rizika spojena s hospitalizaci, tedy riziko infekce, kde se zaméfim na
nozokomidlni infekce. Dal§im je riziko padu, kde jsem se snazila porovnat i
hodnotici Skaly. Vzhledem k vykonu, ktery pacientka podstoupila, jsou dal§imi
stanovenymi oSetfovatelskymi problémy edukace o rezimovych opatfenich a
bolest. Posledni ¢asti mé prace je diskuze. V té bych se chtéla vénovat implantaci
totalni endoprotézy kycelniho kloubu, kterd je v dnesni dobé velmi rozsSifenym
vykonem a byla provedena i u mé pacientky. Nejprve se zaméfim na teoretickou
cast, naptiklad kolik vykonl bylo provedeno a s jakou Uspé&Snosti, posléze na
oSetfovatelskou stranku péfe u pacienti po tomto vykonu. Budu se snazit
porovnat praxi, postupy v nemocnicich, a teorii, z riznych zdroji. V zavéru shrnu

obsah mé préce.



1 Teoreticka vychodiska

V této ¢asti bakalaiské prace budu vychdzet z Gdajii z uvedené literatury a
zdrojl. Nejprve se budu zabyvat epidemiologickymi daty, nésledné stru¢né popisi
onemocnéni tedy artrézu  kycelntho kloubu. Kromé patofyziologie,
symptomatologie a vysetfovacich metod se v terapii zaméfim na operacni vykon
tedy implantaci totalni endoprotézy, ktery podstoupila pacientka, jejiz ptipad jsem
popisovala v kazuistice. Dale se zam¢fim na komplikace, prognézu onemocnéni a

naslednou péci po implantaci totalni endoprotézy.

1.1 Epidemiologie

Artroza kycelniho kloubu se vétSinou objevuje u pacientd v pokrocilém
véku. Dle uvedeného zdroje je mezi 55. — 64. rokem vyskyt asi u 60% populace a
v obdobi mezi 75. — 84. rokem vyskyt artr6zy narlista az na 90%. Dle Lequesnyho
je pomer vyskytu primarni koxartrézy 42% a sekundarni 58%. Z toho plyne, Ze
sekundérni artréza postihuje pacienty ve vyssi mife a rozviji se nejcastéji po 40.

roku zivota.(KOUDELKA et. al., 2004; DUNGL et. al., 2014)

1.1.1 Popis onemocnéni
Artréza je onemocnéni, pii kterém dochazi k degenerativnimu poskozeni

kloubni chrupavky, a tak k omezeni hybnosti kloubu a bolestem. Postihuje
zejména klouby dolnich koncetin, coz by odpovidalo tomu, ze k jejimu vzniku
mize dochdzet nadmérnym zatéZovanim kloubni chrupavky spolu s jeji sniZzenou
odolnosti. B&hem tohoto onemocnéni dochazi k rozvldknéni chrupavky, s tim
souvisi ztrata jeji elasticity a jeji ztenCeni a v koneéné fazi zcela vymizi.
Z patologicko-anatomického hlediska tento stav probihd plynule, z klinického je
doprovézen bolesti stfidajici se s omezenou hybnosti kloubu a obdobim remise.
Ptfi laboratornim ani klinickém vySetfeni neprokazuje kloub zasaZzeny artrézou

znamky zanétu. (PAFKO et. al., 2008)

Jak jiz bylo feCeno, onemocnéni muze postihovat jeden kloub, kdy
hovotime o monoartréze nebo vice kloubt, tedy o polyartroze, ve vétsing pripad

se jedna o nosné klouby. (KOUDELKA et. al., 2004)



Pokud je artrézou zasazen kycelni kloub, jednd se o koxartrozu.
Onemocnéni se obvykle projevuje mezi 50. az 60. rokem. Zpocatku koxartrézou
trpi spiSe muzi, pozdéji zeny. Dle uvedené literatury kazdy 3. pacient trpi
zasazenim obou kycelnich kloubli. Toto onemocnéni postihuje spiSe jedince

vystavujici se vetsi fyzické zatézi. (KOUDELKA et. al., 2004)
1.1.2 Patofyziologie

1.1.2.1 Anatomie

Kycelni kloub (articulatio coxae) je jednoduchym, kulovym, omezenym
kloubem. Je tvoten kloubni jamkou (acetabulum) a proximalnim koncem femuru.
Acetabulum o tvaru duté polokoule a priméru asi 5 cm se nachazi
v nejmasivnéjSim oddilu kosti panevni, kde se stykd kost kycelni (os ilium),
stydka (os pubis) a kost sedaci (os ischii). Vlastni kloubni plocha acetabula je
pokryta lemem z vazivové chrupavky a ve stfedu nachazi polsStatek tukového
vaziva (pulvinar acetabuli). Okraj jamky je ventrokaudalné pferusen hlubokym
zafezem (incizura acetabuli). Do hluboké kloubni jdmy zapadne hlavice femuru,
proto se jedna o kloub kulovy. Hlavice je obvykle pfimym pokra¢ovanim krcku
femuru. Hlavice mlze nepatrné zplos§téld, nemé tedy tvar koule, ale rota¢niho
elipsoidu. Pevné kloubni pouzdro je zesilené nékolika vazy — ligamentum
iliofemorale, lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale. Uvniti kloubu se nachézi
jesté lig. capitis femoris. Ke kyc€elnimu kloubu se rovnéz upinaji svaly. Ty
rozdélujeme na skupinu dorzalnich a ventralnich svalii, dle mista, kde probihaji.
Dorzalni skupina je tvofena svaly hyZzdovymi (m. gluteus maximus, m. gluteus
medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae) — inervace n.gluteus superior
a inferior a hlubokymi pelvitrochanterickymi svaly (m. piriformis, m. obturatorius
internus, m. gemullus superior, m. gemullus inferior a m. qadratus femoris) —
inervace vétve z plexus sacralis. Ventralni skupina je tvofena funk¢ni jednotkou
m. iliopsoas (m. psoas major, m. iliacus, m. psoas minor) — inervace n. femoralis
z vétve plexus lumbalis. (NANKA — ELISKOVA, 2009; BARTONICEK —
HERT, 2004)

V tomto kloubu je ze zékladniho postaveni, kterym je vzptimeny spoj

mozna extenze (do 13-15%), flexe (do 120°), abdukce (do 40°) a pii addukci (do



10%) ve vzpiimeném stoji dochazi k prekfizeni dolnich konéetin. Zevni rotaci
mize kloub vykonat do uhlu 15° a vnitini rotaci do thlu 35°. (NANKA —
ELISKOVA, 2009)

1.1.2.2 Patofyziologie

Pii koxartroze, stejné jako pii artréze na jinych kloubech dochazi na
kloubu k regresivnim i produktivnim zménam. Kloubni chrupavka postupné
mékne, ztrdci lesk a vznikaji na ni trhliny. Kromé téchto zmén dochazi
k deskvamaci, ulceraci a v kone¢né fazi chrupavka témet vymizi. Na tento proces
reaguje subchondralni kost sklerézou a tvorbou osteofytli a pseudocyst. Jedna se o
apozi¢ni rust kosti, indukovany poruchami biomechanickych vlastnosti kloubu.
Dale se objevuji kostni nekrézy a oddélené casti kosti v mékkych tkéanich.
Dochazi k iritaci kloubniho pouzdra, vznikd synovialitis, kterd se postupné
ztlu§t'uje, vypotek nebo produktivni forma zanétu. Kromé regresivnich zmén na
kostni ¢asti kloubu jsou jimi zasazeny také vazy. Pfi koxartréze diky zminénym
déjim dochazi k subluxaénimu postaveni kloubu, instabilité¢, vzniku deformit a

tim k dalSi progresi artrotickych zmén. (KOUDELKA et. al., 2004)

1.1.2.3 Etiologie

Podle etiologie vzniku byva artrdéza rozdélena na primérni a sekundérni.

1. Primarni — vtomto pfipadé jsou artrotické zmény zpusobeny
poruchou chondrocytarni aktivity.

2. Sekundarni — oproti primarni byva vyvolavajici ptfi¢ina mimo
chrupavku. Mize jit napiiklad o mechanické pietizeni kloubu,
kloubni poskozeni at" genetické nebo zplsobené traumatem,
aseptickou  kloubni  nekrézou, metabolickymi poruchami,
hormonalnimi poruchami, opakovanym krvacenim do kloubu nebo

diky chronickym kloubnim zanétim. (SOSNA et. al., 2001)

1.1.2.4 Faktory vzniku
V uvedeném zdroji literatury se o artréze hovoii jako o onemocnéni
s multifaktorialni etiopatogenezi, protoZe obvykle vznikd jako disledek souhry

celé fady okolnosti.
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e genove dispozice
e tvarové abnormality kloubu — vnaSich podminkdach miZeme
hovofit o preatr6zéch , coz jsou stavy ¢i nemoci, diky nimz stoupa
pravdépodobnost vzniku artréozy (napf. vyvojovad dysplazie
kycelniho kloubu)
o faktory sdruzené s vyssi chronickou zatézi
o lidé vykondvajici fyzicky naméhavou praci
o lidé obézni — az 2x Cast&jsi vyskyt artrozy
e vliv nitrokloubnich poranéni — proto je velmi dilezitd 1écba téchto
poranéni, aby doslo k obnové kloubniho povrchu
o v¢k

e pohlavi (GALLO et. al., 2011)

1.1.3 Symptomatologie
Lidé, u nichz dochazi ke kloubnim artrotickym zménam, pocit'uji zpocatku

bolest kycle pfi namaze, postupné uz i pii obvykle zaté€zi zejména chlizi a
objevuje se 1 tzv. startovaci bolest — na zac¢atku pohybu (pfi vstavani, vykroceni).
Pti pokroceni onemocnéni se dostavuje bolest klidova, rusici od spanku. Kromé
bolestivych projevi se také omezuje rozsah pohybu v kloubu. Nejprve miizeme
vidét zhorSeni rotaci, zejména vnitini. Lékat pii objektivnim vySetfeni obvykle
nachéazi omezeni rotaci a bolestivost, ktera se projevuje zejména v krajnich
polohach kloubu. Pti vy$§im stadiu artrézy jsou omezeny i dalsi slozky pohybu

kloubu. (SOSNA et. al., 2001)

Pti takto zasaZeném kloubu si miZeme v§imnout, Ze ma tendenci zaujimat
zakladni postaveni, coz je mirna flexe a lehké zevni rotace. Pfi tomto postaveni
dochazi k nejvétsimu uvolnéni kloubniho pouzdra. Zaroven ale diky takovému
postaveni vznika svalova kontraktura, spiSe v addukci neZ v abdukci, jak je tomu

u akutnich kloubnich zanétti. (SOSNA et. al., 2001)

Kromé omezené pohyblivosti, miize dochéazet i k relativnimu zkraceni
koncetiny, kde se artroticky zménény kycelni kloub nachazi. Diky jiZ zminéné

pozici, kterou se kloub snazi zaujimat a tim nasledné vznikl¢ kontraktufe byva u
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nemocnych panev v anteverzi a rotaci. Tyto zmény v pozici maji rovnéz vliv na

statiku patefe. (KOLAR et. al., 2009)

Dal8im symptomem svédcicim pro koxartrézu obvykle byva typicka
antalgickd klaudikace. To znamena, ze béhem chiize si u nemocného miiZzeme
vSimnout rychlého kroku ptes koncetinu, kde se nachazi artr6zou zasaZeny kloub,
oproti kroku pied zdravou koncetinu. Postupné se snizuje i moznost zatéze a
nemocny se snazi zkracovat délku chiize. Pokud 1ékar nemocného vyzve k tomu,
aby stal na nemocné konceting, moc dlouho to nevydrzi, kvili problému se

schopnosti zatizeni zasazeného kloubu. (JANICEK et. al., 2001)

1.1.4 VySetiovaci metody
Vcasna diagnostika onemocnéni koxartrézou je velmi dilezita. VyuZzivame

k tomu klinického vySetfeni. Nedilnou soucasti je odebrani anamnézy nemocného.
V osobni anamnéze muizeme nalézt faktory zpisobujici vznik nebo rozvoj artrozy
jakymi jsou napftiklad nitrokloubni zlomeniny, vrozené vady, opakované krvaceni
do kloubu nebo chronické zanéty. V pracovni anamnéze zjiStujeme, zda pacient
neprovadi fyzicky namahavou praci a tim nedochézi k pfetézovani kloubtli. Dale
muzeme od pacienta zjistit jeden z dalSich symptom, kterym je bolest. Mze mit
riznou intenzitu a charakter. Kromé odebrani anamnézy provadi lékai klinické
fyzikdlni vysSetfeni. VySetfuje hybnost kloubu, napéti, bolestivost, tvar kloubu,
mozny vypotek a délku koncetin. Sledujeme chlizi pacienta a jeho postaveni, coz
miZze ukazat dalsi pfiznaky artr6zy nebo jejiho rozvoje jako je naptiklad narusSeni

stereotypu chtize, kulhani a kloubni nestabilitu. (GALLO et. al., 2011)

Nedilnou soucésti diagnostiky artrézy jsou v dnesni dob& zobrazovaci
metody. K prikazu artrozy a jejiho stddia ma stale nejvétsi vyznam RTG snimek.
Ten je zhotovovan nejcastéji nativné v rovin€ anteroposteriorni, bocné a ptipadné

axilarni projekci. (KOUDELKA et. al., 2004)

Na vyhotoveném snimku rozliSujeme dle Kellgrena — Lawrence 4 stadia

zavaznosti artrozy:

1. stadium — zuzeni kloubni Stérbiny medialné a pocatek tvorby

osteofytit okolo hlavice
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Il. stadium — urcité snizeni kloubni Sterbiny inferomedidlné, jsou

vytvoreny zietelné osteofyty a subchondralni skleroza,

III. stadium — kloubni Stérbina je vyrazmné zuzend, jsou pritomny
osteofyty, sklerotické zmeny, dentritové cysty hlavice a acetabula,

deformace tvaru hlavice i acetabula,

1V. stadium — vymizeni kloubni Stérbiny se sklerozou a cystami,

pokrocila deformace hlavice i acetabula.*
(DUNGL, Pavel, et. al. - Ortopedie, s. 899).

Mezi dal$i zobrazovaci techniky, které je mozné vyuzit, patii magneticka
rezonance (MR) a vypocetni tomografie (CT). Magneticka rezonance se vyuziva
zejména na pocatku onemocnéni, kdy neni na RTG snimku vidét pfitomnost
artrotickych zmén, dale mize odhalit tzv. idiopatické nekrézy hlavice stehenni
kosti. Vypocetni tomografie, konkrétné 3D CT je vyuzivdna v pifedoperacni
ptipravé pii nékterych onemocnénich zplsobujicich koxartrozu k vyhodnoceni
optimélnich komponent implantitu. Tyto metody maji také velky vyznam pfii
zkoumani uc¢inku konzervativni 1é¢bou. Pti diagnostice vypotku v okoli kycelniho
kloubu se vyuziva sonografické vySetieni. Ptipadné screeningové vySetfeni je

v normé. (GALLO et. al., 2011; KOUDELKA et. al., 2004)

1.1.5 Terapie

U koxartrozy se terapie obvykle rozliSuje na konzervativni nebo operacni.
Terapie by méla byt komplexni. Tim se rozumi, ze pacient s artrézou kycelniho
kloubu by mél nejprve =zacit skonzervativni [é€bou a to fyzikdlni, pfi
pfetrvavajicich bolestech 1ékat doporuci vhodnou medikamentdzni 1é€bu a pokud
obtize, jako jsou bolesti, omezena hybnost stdle pretrvdvajici a moZnosti
konzervativni terapie jsou vyCerpany, piistupuje se k operaénimu feSeni. VéEtSinou
se nedoporucuje s piipadnou operacni terapii cekat a odkladat ji na pozdé&ji. Lékat
by mél vcas odhadnout nutnost operacniho zakroku, protoze u vétSiny pacientli se
stoupajicim vékem stoupd i moznost kontraindikaci k operaci, jakymi jsou
napiiklad interni ¢i neurologickd onemocnéni. Pacient by pak byl tedy zavisly

pouze na medikamentdzni terapii. Pfi planovani operace by méla fungovat
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mezioborovd spoluprdce mezi Iékafi, a to mezi ortopedickym, internim a
praktickym lékafem. Pravé ortopedicky lékai by m¢l odhadnout spravny cas pro
provedeni operacniho zdkroku v dobé€, kdy to pro pacienta jest¢ neni rizikové.
Volba terapie zavisi na tom, v jakém stddiu se onemocnéni nachdzi, veéku
nemocného a jeho snaSenlivosti medikamentdézni a pifipadné jiné 1éCbe.

(KOUDELKA et. al., 2004)

1.1.5.1 Konzervativni terapie
U konzervativni 1écby se jedna o kombinaci farmakologickych a

nefarmakologickych prostfedki. Mezi nefarmakologické prostfedky miiZzeme
zaradit redukci hmotnosti u nemocného, 1é€ebnou rehabilitaci, 1é¢ebné lazenskou
rehabilitaci — hydrokinezioterapie, magnetoterapie, ultrazvuk, laser. Tyto
procedury by mély pacientovi pomoct zmirnit bolest jinym nez farmakologickym
zptisobem. V ramci farmakologické terapie pacienti mohou vyuzit analgetika,
nesteroidni antirevmatika (NSA) a léCiva zvand jako symptomaticky pomalu
pusobici (SYSADOA), mezi ktera patii chondroprotektiva. Lékatf mulze urcit
vhodnou skupinu 1é¢iv nebo jejich kombinaci, dle stadia ve kterém postizeni je a
vzhledem k symptomiim pacienta. V pocatecnich stadiich se upfednostiiuje
podavani analgetik v kombinaci s NSA. Je dulezité brat ohledy i na nezddouci
ucinky lé¢iv. Pti dlouhodobém uzivani NSA dochdzi ke zméndm na Zalude¢ni
sliznici, které mohou pro pacienta znamenat velké nebezpe¢i. Pfi postupovani
artrozy mohou byt aplikovany lé¢iva SYSADOA jako chondrointinsulfat,
ptipravky na bazi kyseliny hyaluronové. Tyto 1éCiva se vétSinou aplikuji v sériich
2-3 mésicl obvykle dvakrat do roka. Zplisob aplikace mize byt intraartikularni,
coz se u kycelniho kloubu vyuziva v mensi mife nebo v podob¢ tablet. Vyhodou
téchto preparatli je malé mnoZzstvi nezadoucich ucinki. V pokrocilych stadiich
artrozy jsou vSak lé¢iva SYSADOA bez prokazatelného uc€inku. (SOSNA et. al.,
2001; KOUDELKA et. al., 2004)

1.1.5.2 Operacni terapie
Pokud jsou mozZnosti konzervativni terapie vyCerpany, lékatf indikuje

nutnost operacniho vykonu s ohledem na pacientiv zdravotni stav. Jednou
z technik operacni terapie je osteotomie. Pii tomto vykonu docilime pomoci

protéti kosti a jeji nasledné fixace v daném postaveni zmény zatiZzeni kloubu a
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odlehceni nejvice zatizenych c¢asti kloubu. Pokud je kycelni kloub nenavratné
poskozen artrotickymi zménami, pfistupuje se k implantaci totalni endoprotézy,
kdy dochéazi k nahrazeni postizeného kloubu kloubem umélym. Vzhledem
k vyznamnému vyvoji endoprotetiky je tento zdkrok v dneSni velmi Casty.

(KOUDELKA et. al., 2004)
Totalni endoprotéza kycelniho kloubu

Pfi implantaci totalni endoprotézy dochdzi k nahrazeni celého kloubu, tedy

acetabula, hlavice a kr¢ku femuru.

V historii aloplastik jiz vroce 1890 ucinil Gliick ndvrh pro totalni
endoprotézu, pfi¢emz hlavice a acetabulum bylo zhotoveno ze slonoviny a
pomoci sadry, pemzy a kalafuny ob¢ casti fixoval, ale k implantaci nakonec
nedoslo. Dal§im pokrokem bylo umisténi Cepicky z vitalia na hlavici kosti
kycelni, které pouzival Smith-Peterson. V roce 1938 nastal nejvyznamnéjsi zlom,
kdyz Philip Whiles navrhl a provedl ndhradu kycelniho kloubu totalni
endoprotézou. Déle dochéazelo k rozvoji v pouZzitém materidlu, ktery se neustale
zdokonaloval tak, aby totalni endoprotéza byla co nejvice podobnd normalnimu
kloubu a plnila jeho funkce, v€etné Zivotnosti. Mimo A. Moore vytvofil novy typ
cervikokapitdlni nahrady kycelniho kloubu. J. Charnley vyuzil pfi navrhovani
komponent totalni endoprotézy princip nizkého tfeni, tak Ze hlavice je zhotovena
znerezavéjici  oceli,  kloubni  jamka je  vyrobena  zlisovaného
vysokomolekularniho polyetylenu a ob¢ ¢asti jsou upevnény kostnim cementem.
Na nasem tizemi se s provadénim aloplastik poji jméno profesora O. Cecha, ktery
se zaslouzil zejména od 70. let svou praci o jejich vyznamny rozvoj. Od té doby
se velkému mnoZzstvi pacientiim implantuji nejriiznéjsi typy totalnich endoprotéz a
jde o rutinni zakroky. (JANICEK et. al., 2001; PAFKO et. al., 2008; CECH —
DZUPA, 2004)

K implantaci totalni endoprotézy se pfistupuje tehdy, je — li kloub
nendvratné¢ poskozen degenerativnimi zménami a jiné lécebné techniky jsou

neuspésné.
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Jde tedy o implantaci proximalni hlavice femuru, diiku a jamky. Diik je
zaveden do dfefiového kandlu stehenni kosti. Musi byt dostate¢né pevny, proto je
obvykle vyrabén zriznych slitin kovii. Na n¢j je nasledné nasazena hladka
hlavice, zhotovena z kovu ¢i keramiky. Jamka ¢i jeji vyplih mize byt z rtizného
materialu a je nékolik typli moznosti jejiho usazeni. Dle zpiisobu fixace mize jit o
jamku press-fitovou, exact-fitovou, zavitofeznou, rozpérnou a ostatni nezarazené
jamky. Dle typu ukotveni totadlni endoprotézy do kosti rozliSujeme cementované,
s nimiz mame nejdelsi zkuSenosti, necementované a hybridni. V soucasné dobé
vzhledem k neustdlému rozvoji a zdokonalovani mame velké mnoZstvi typi
endoprotéz. V piipadé cementované endoprotézy je jamka a femoralni diik
s hlavici ukotvena do kosti pomoci cementu. Co se ty¢e materidlu, jde obvykle o
kombinaci kovového diiku s kovovou ¢i keramickou hlavici a polyetylénové
jamky. U necementované endoprotézy se ob¢ tyto komponenty zasazuji piimo do
kosti a naslednym vristanim kosti do port do implantatu jsou fixovany. Jedna se
o proces osteointegrace.. Neni tedy nutné pouziti kostniho cementu. U hybridni
totalni endoprotézy se pouziva cementovany femoralni diik a necementovana
jamka. U vybéru jamky bereme ohledy na to, Ze by v budoucnu v ptipadé
opotfebovani mélo byt mozné vyménit artikulaéni vlozku jamky. Proto se
vétSinou pouziva néktery z typl jamek jako press-fit, rozpinaci ¢i Sroubovaci. Jde
tedy o kombinaci typi ukotveni obou komponent. Z uvedenych mozZnosti
ukotveni komponent totalni endoprotézy vyplyva, ze rozdil bude i v zatéZovani
operované koncetiny. U cementovanych endoprotéz je mozné zatéZzovani od
druhého pooperacniho tydne, oproti tomu u necementovanych az po delsi dobg,
obvykle po tfech mésicich. Dle uvedeného zdroje je doporucovana volba typu
totalni endoprotézy dle véku pacienta. U pacientl pfed 60 rokem Zivota je vhodna
necementovand, mezi 60-70 rokem hybridni a cementovana totalni endoprotéza
by méla byt zvolena u pacientll po 70 roce. Kromé tohoto doporuceni bere 1ékar
pifi vybéru vhodného typu endoprotézy ohledy i1 na aktivitu pacienta. Pokud se
jedna o starsiho pacienta, ktery se vénuje sportu ¢i jinym pohybovym aktivitdm je
vhodngjsi hybridni ¢i necementovany typ endoprotézy. Je tedy na 1ékafi, jaky typ
endoprotézy pro daného pacienta zvoli. (DUNGL et. al., 2014; JANICEK et. al.,
2001)
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1.1.6 Komplikace

Komplikace miizeme rozdélit z hlediska casového a to na ptedoperacni,
pooperacni, ¢asné a pozdni pooperacni. Jiné déleni je dle lokality komplikaci a to

se d&li na celkové a mistni. (JANICEK et. al., 2001; DUNGL et. al., 2014)

Komplikace z hlediska ¢asového:

e predoperacni

o vybér nevhodného implantatu pro pacienta
e pooperacni

o poskozeni nervil

o poskozeni cév

o zlomeniny kosti
e Casné pooperacni

o Casnd infekce

o flebotromboza

o Casnd luxace endoprotézy

pozdné pooperacni
o aseptické uvolnéni totalni endoprotézy kloubu
o pozdni infekce
o otér endoprotézy

o periprotetické zlomeniny (JANICEK et. al., 2001)

1.1.7 Prognoéza

Artroza kycelniho kloubu je onemocnéni, které ma nejistou prognozu.
Patofyziologické zmény na zasazeném kloubu se rozviji a stejné tak se postupné
zhorSuje bolestivost a dochazi k vétSimu omezeni funkce a pohyblivosti. Ac¢koliv
se u onemocnéni mohou objevit i obdobi remise, obvykle nedojde k zastaveni
procesu zmén. Pfi ndlezu artr6zy na kycelnim kloubu je obvykle lékatem
pacientovi doporuc¢ena moznost fyzikalni 1écby, v ptipadé€ pretrvavajicich obtizi se
ptistupuje k farmakologické terapii. Pii vyCerpani konzervativnich metod 1écby
Iékat indikuje operacni terapii, u starSich pacientli obvykle implantaci totdlni

endoprotézy kyéelniho kloubu. (MEDEK — KOPECKY, 2001)
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Vzhledem k neustdlému rozvoji a velkému mnozstvi provedenych
implantaci se stala totdlni endoprotéza spolehlivym a dlouhodobym feSenim
bolestivé koxartrozy nereagujici na konzervativni 1é€bu. Pokud se jedna o novy
typ endoprotézy, jeho funkénost a uspéSnost mlzeme ovefit aZz s odstupem
minimalné¢ 7 let. Na vysledek implantace maji vliv i dalsi faktory, jimiz je
naptiklad operacni ptistup, vybér vhodného typu endoprotézy, vyskyt komplikaci,
rehabilitacni 1éc¢ba, dodrzovani 1écebného rezimu a nepochybné i celkovy stav
pacienta. Zivotnost totalni endoprotézy se po celém svété pohybuje primémé
okolo 15 let, pokud je pooperacni pritbéh bez komplikaci. Docent Jani¢ek v knize
Ortopedie uvadi, Ze cementovana endoprotéza profesora Charnleye je tzv. zlatym
standardem. Z kiivek vyplyva Zivotnost endoprotézy 96% u pacientii po 12 letech

a 84% po 20 letech od implantace. (JANICEK et. al., 2001)

Pro sledovani zivotnosti pfipadné vyskytu komplikaci, pouzitych
materiali, mnoZstvi vykonl a reimplantaci vznikl v roce 2001 Narodni registr
kloubnich nahrad, ktery zacal fungovat v roce 2003. Od té doby Narodni registr
sleduje a monitoruje tuto problematiku. Z materialli Narodniho registru kloubnich

nahrad jsem &erpala informace do diskuze. (CECH — DZUPA, 2004)

V ptipad¢ selhani ¢i vyskytu komplikaci se pfistupuje k revizni operaci. Je
dilezité si uvédomit, Ze revizni operace je vzdy sloZit&jsi a nese sebou veEtsi riziko
komplikaci nez primarni implantace endoprotézy. Je narocn&jsi jak z hlediska
opera¢niho vykonu pro l€kate, tak pro samotného pacienta. (LANDOR et. al.,
2012)

1.1.8 Nasledna péce po implantaci totalni endoprotézy

Pacienti po ortopedickych operacich jakymi jsou totalni ndhrady kloubu,
maji dle Ministerstva zdravotnictvi ndrok na ladzenskou rehabilitacni péci.
Indika¢ni seznam pacientll, kterym muize byt tato péce poskytnuta je upraven ve
vyhlasce 267/2012 Sb., z roku 2012, ptiloha 6, novelizovana podoba z 6.1.2015.
V seznamu indika¢nich skupin pro dospélé jsou pod ¢islem VII uvedeny Nemoci
pohybového aparatu, kde jsou pod ¢islem 10 uvedeny Stavy po ortopedickych
operacich s pouzitim kloubni ndhrady. Délka 1écby je dle vyhlasky stanovena az

na 21 dni (Iékaf rozhodne o délce pobytu — vétSinou 14-21 dni). Nastup k lazeniské
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lécebné rehabilitaéni 1écbe je dle vyhlasky neprodlené, jakmile stav umoZzni
zatizeni 1é¢bou rehabilitaci, nejpozdé€ji 3 mésice po Urazu ¢i operaci, v pripadé
vyskytu pooperacnich komplikaci do 6 mésicii po operaci. Vyhlaska Ministerstva
zdravotnictvi z roku 2012, novelizovana 6.1.2015, rovnéz definuje, kdo miize
pacienty k lazeiiské 1écebné¢ rehabilitacni péci doporucit. Jedna se o oSetfujiciho
l¢kate: neurochirurg, neurolog, ortoped, rehabilitacni 1ékat ¢i traumatolog.
(Vyhlaska o stanoveni Indika¢niho seznamu pro lazeniskou lécebné rehabilitacni

péci o dospélé, déti a dorost. 2012.)

Soucasti komplexni 1éCby je 1écebna rehabilitace, kterd je zvlasté v oboru
ortopedie velmi vyznamna. Byvéa uplatiiovana jak v 1écbé konzervativni, tak
v 1é¢bé operativni. Pokud dojde k zanedbani pooperacni rehabilitacni 1é¢by, mtize
byt zmafena naro¢na UspéSné provedena operace. Obecné plati, ze lécebnou
rehabilitaci Ize vyuZit ve vSech oblastech onemocnéni pohybového systému a také
pfedevS§im po rekonstrukénich operacich hybného systému, kam se ftadi i1
aloplastika kycelniho kloubu. Praktické vyuziti lécebné rehabilitace je oznacovano
jako fyzioterapie. Ta vyuziva k 1écbé riizné typy energii a podle toho se také
rozdéluje. U koxartrozy je ¢asto vyuzivdna magnetoterapie. Kinezioterapie, ktera
je vlécebné rehabilitaci velmi rozSifenda, vyuzivd pohybovou energii. Je
provadéna nejcastéji formou lécebné télesné vychovy. Zpocatku se LTV provadi
individualné a nésledné pfi spolupréci pacienta bez nutnosti individualni kontroly
je volena skupinovd forma LTV s ostatnimi po stejném operacnim vykonu.
Cviceni mizZeme rozdélit jednak podle hlavniho 1écebného cile, kterym mulze byt
zvétSeni svalové sily, zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu, celkové zlepSeni
kondice, cvi€eni na zlepSeni koordinace pohybi a také nacvik novych dovednosti,
jakymi mohou byt chiize o berlich, posazovani po TEP, polohovani a podobné. U
degenerativnich kloubnich onemocnéni se pii volbé rehabilitacniho programu bere
ohled na n¢kolik faktori — na stadium onemocnéni, lokalni iritaci, vék, stav
ostatnich kloubti a svalového systému a spolupraci pacienta. Pti kazdém postizeni
kloubu dochazi i ke svalovému oslabeni, které vede zvlasté¢ u periartikularnich
svalti ke zvétSeni zatizeni kloubu, iritace a instabilizace. Zakladnim cilem LTV u
koxartrézy je posileni oslabenych svalil jako je mutulus gluten maximus, medius,

ale také bfisnich svalli. Vhodna je také hydrokinezioterapie, kterd funguje na
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principu piiznivého antigravitatniho a termického ptsobeni vody a piiznivé tak
ovliviluje omezenou kloubni pohyblivost. Tato terapie je vyuZivdna pfedevSim
v lazeniskych zafizenich, kam jsou pacienti umistovani po aloplastikach.
Podminkou pro jeji indikaci je zhojeni pooperacni jizvy. Respektovani
rezimovych opatfeni jakymi je napiiklad sniZeni télesni hmotnosti, pfiméfena
aktivita a udrZzovani svalové rovnovahy v kloubu je nezbytné. Akutni 1éebna
rehabilitace je provadéna jiz na ortopedickém oddé€leni a nésledna rehabilitace ve
specidlnich zafizenich, jakymi jsou lazné ¢i rehabilitacni centra. DilezZitou
otazkou u aloplastik kycelniho kloubu je nasledné zatiZzeni operované dolni
koncetiny. Obecné plati, Ze u cementovanych aloplastik je potieba operovanou
koncetinu 4-6 tydnll Castecné odlehcCovat, dale je mozné jeji plné zatizeni. U
necementovanych nahrad je nutné po dobu 6 tydnl Gplné odlehceni operované
koncetiny, dale zatizeni zhruba polovinou télesné vahy a béhem kontroly po 3
meésicich podle rtg snimku 1ékat povoli tplné zatiZeni. Tyto intervaly plati, pokud
se jednd o nekomplikovany pooperacni priubéh a je také dilezité podotknout, ze se

vzdy postupuje zcela individudlné. (SOSNA et. al., 2001)

Nasledna péce po propusténi je dale zajiStovana lékaiskymi kontrolami
v mist¢, kde byla operace provedena. Obvykle jsou kontroly stanoveny na 6 tydnti
od operace, 3 mésice, ptl roku a posléze rok od operace. Béhem kontroly se
sleduje celkovy stav pacientli, mobilita, hybnost operované koncetiny (abdukce,
addukce, zevni rotace, vnitini rotace), délka dolnich koncetin, periferie, znamky
TEN (pacienti obvykle uZivaji po propusténi ndsledujici meésic perordlni
antikoagulancia), jizva a je ud¢lan kontrolni RTG snimek. Lékai po vySetfeni
doporuci postupné zatézovani operované dolni koncetiny. I po Uplném zatizeni
operované dolni koncetiny pro né¢ vSak plati jistd omezeni a doporuceni, ktera jsou

uvedena v Edukaci pohybového rezimu.
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2 Kazuistika
V této Casti své bakalatské prace bych se chtéla vénovat piipadu pacientky

s diagnézou artrozy kycelniho kloubu s indikaci k provedeni totalni endoprotézy.
Pacientku jsem vybrala ve spolupraci s odbornym konzultantem a samoziejmé
jejim svolenim. Nejprve se zamétfim na jeji nynéj$i zdravotni stav, hospitalizaci a
samotny operacni zakrok. Nésledné bych chtéla struéné popsat pooperacni priabch
a naslednou rehabilitacni péci, kterd je u tohoto typu operaci velmi dilezitou a
nedilnou slozkou. V neposledni tadé¢ bych se rada zaméfila na nékolik

osetfovatelskych problémd, které jsem si stanovila.

2.1 Anamnéza

Inicialy: M.O.

Pohlavi: Zena

Datum narozeni: 17.1.1940

Diagndza pfi ptijeti: Coxarthrosis 1.sin.
Hospitalizace: 9.12.2014 — 18.12.2014

2.1.1 Lékarska anamnéza

Diagndza pfi ptijeti: Coxarthrosis 1.sin.
Vedlej$i diagnézy:  HLP na terapii
Diabetes mellitus 2. typu
Hypertenze na medikaci
St. p. TEP coxae 1.dx.
Alergie: Erytromycin, Dalacin, naplast, Ajatin

Osobni anamnéza: b&zné détské nemoci: nestovice, angina, spalnicky;
hypertenze na medikaci, hyperlipidemie na terapii, DM II. typu na PAD, s ni¢im

dalsim se neléci; ptedchozi anestezie: nauzea

Chronickéa medikace: Prestarium Neo Forte 10 mg tbl p.o. 1-0-0
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Neurol 0,25 mg tbl p.o. 1-0-0

Torvacard 20 mg tbl p.o. 0-0-1

Rawel SR 1,5 mg tbl p.o. 1-0-0 obden

Glucophage 500 mg tbl p.o. 0-0-1
Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Socidlni anamnéza: v dichodu, vdova, Zije sama v bytovém domé,

prilezitostné u syna s jeho rodinou

Nyngj$i onemocnéni: pacientka udava dlouhodobé bolesti levé kycle,
vpravo st.p. TEP kycle — Plzen 2007, postupna progrese obtizi, bolesti predevsim
piipohybu, ale i klidové a no¢ni. Nyni indikovana k TEP kycle vlevo.

2.1.2 Osetirovatelska anamnéza

OSetfovatelskou anamnézu jsem s pacientkou zpracovala v den jejiho
pfijmu. Pacientka byla klidnd a spolupracujici. Pouzila jsem oSetfovatelskou

anamnézu dané¢ho oddéleni, kam byla pacientka pfiijata.

Piijeti k hospitalizaci

Hospitalizace: planovana

Alergie: Erytromycin, Dalacin, naplast, Ajatin
1. Dychani

Potize: ne

KasSel: ne
2. Vyziva

Stravovaci navyky: zadné

Diabetik: ano: dicta, PAD

Piijem potravy: sdm
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Zubni nahrada: ano: horni: snimatelna, dolni: snimatelna
Vyska: 161 cm
Viaha: 61 kg
BMI: 23,5
Kuze: v normé
Dekubity: ne
Sliznice: vlhké
Dehydratace: ne

3. Vylucovani
Moceni: spontanni, bez obtizi
Stolice: bez obtizi

4. Aktivita
Sobéstacnost: sobéstacny
Pohyblivost: zvlada sdm
Télesny handicap: neni
Kompenzaéni pomiicky: ne
Abusus: neudava

5. Spéanek
Spéanek: bez problémil
Uziva hypnotika: ne

6. Smyslové vnimani

Védomi: pti védomi, orientovany
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Smyslové vnimani: postizeni: zrakové (kratkozrakost)
Kompenzaéni pomicky: bryle
Bolest: nema
7. Sebepojeti
Pacient pfi pfijmu: spolupracuje, klidny
Komunikace: v normé
8. Mezilidské vztahy — socialni zazemi
Bydli: sam
Shrnuti rizik:

Riziko padu, skore: 4 (pfi skore vy$§im nez 3, preventivni opatfeni vzniku

padu)

Riziko dekubiti, Norton skore: 30 (nebezpeci vznikd pii 25 bodech a

ménc)
Nutri¢ni riziko, skore: 3 (0 — bez nutnosti zvlastni intervence)

2.2 Predoperaéni priprava

2.2.1 Vzdalena predoperaé¢ni priprava

U vétSiny pacientll je potfebné snizeni télesné vahy a zlepSeni fyzické
kondice, kviili operaénimu zakroku, ktery zatizi organismus jako takovy, ale také
kvtli implantaci totalni endoprotézy a nasledné rehabilitaci. Pacientka svou vdhou
61 kg a vyskou 161 cm ma BMI 23,5, ¢imz spadéd do optimalniho poméru vahy k
vySce. Nebylo tedy nutné vahu snizovat. Pani M.O. se udrzuje v dobrém fyzickém
stavu, kvlli hypertenzi, se kterou se 1é¢i jiz fadu let.

Dale je z hlediska vzdalené pfedoperacni ptipravy dilezité zajisténi
nasledné rehabilitacni péce. Z nabizenych moznosti — rehabilita¢nich center, lazni
zamefenych na rehabilitaci, nebo domadci rehabilitani péci, si zvolila rehabilitaci

v Poliklinice Prosek.
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Pacientka byla rovnéz seznamena se zvlastnim pohybovym rezimem, ktery
ji bude ovliviiovat i v béznych dennich ¢innostech. Opatiila si proto pomucky
jako je dalsi matrace na zvySeni liizka, podloZku na zidli, madlo do koupelny a na
zachod a nastavec na zdchodovou misu. Také ucinila opatfeni, kterd ji usnadni
pohyb po byté napi. odstranéni malych kobereckli, odst¢hovani nepotiebnych

kusti nabytku a instalaci madel.

2.2.2 Dlouhodoba predoperacni priprava

K dlouhodobé ptedoperacni piipravé obdrzela pacientka doporuceni na
zakladni, ale 1 odborné zdravotni vySetfeni, ktera by neméla byt star$i nez 2 tydny,
od ortopeda pii planovani operace.

V zékladnim vySetfeni u obvodniho Iékafe obsahovalo krevni vySetfeni —
biochemie, krevni obraz + diferencial, hemokoagulace (Quick, APPT), krevni
skupina a Rh faktor. Dale obvodni l1ékat zajistil vytéry z nosu a krku, na ovéteni
neprobihajici infekce, vySetfeni mo¢i — mo¢ a sediment a natoeni EKG.
Pacientka byla poslana na RTG snimek srdce + plic.

Vzhledem k pfidruzenym onemocnénim pacientky byla vySetiena i
specialisty, zejména kvuli hypertenzi a diabetu. Lékafi pro pacientku navrhli
optimdlni predoperacni medikaci, neshledali Zadné zéavazné piekazky pro

provedeni planované operace.

2.2.3 Kratkodoba predoperacni priprava

Béhem piijmu ortoped spolu s internistou prosli pacientcina vySetfeni a
shledali ji schopnou k operacnimu vykonu. Po pifijmu prosla pani M.O.
anesteziologickou ambulanci, kde ji anesteziolog vysvétlil moznosti, prosel si
dostupné vysledky vySetfeni a pacientce doporucil, vzhledem k opera¢nimu
vykonu spinalni anestezii, se kterou souhlasila a podepsala informovany souhlas.
Anesteziolog zalozil anesteziologickou vlozku, kde urcil premedikaci.

Dale v ramci kratkodobé ptedoperacni piipravy byla zahdjena prevence
TEN. Pacientku jsem informovala ohledné prevence a to jak v podobé
antikoagulacni terapie, ktera ji bude podavéna, Ze predoperacni den a nasledujici
pooperacni dny ji bude aplikovan Clexane s.c. a postupné bude pievadéna na

perordlni medikaci Xarelto, kterou bude nasledné uzivat dle doporuceni lékare,
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tak o tom, ze pied operaci ji na pravou dolni koncetinu dostane elastickou bandaz.
Poucila jsem ji, Ze idedlni natazeni bandaZe je rano pfed tim, nez svési dolni
koncetiny z lizka. Ptipadné pokud bude vstdvat kvili hygiené tak posléze byt
v lizku minimalné¢ 20 minut a nasledné natdhnout bandaz. Dale jsem pani M.O.
edukovala o cvicich v ramci prevence TEN. Po Ustni edukaci pacientka cviky bez
problémii zvladdala sama.

Béhem kratkodobé piedoperadni piipravy jsem pacientce zavedla PZK
velikosti 20 G do pravé horni koncetiny a také PMK velikosti 16 Ch se sbérnym
mocovym sackem.

Zdravotni sestra na nocni smén¢ podala pani M.O. medikaci dle ordinace
anesteziologa. V ramci prevence TEN pacientce aplikovala Clexane s.c.

Pani M.O. byla informovana o la¢néni pfed operacnim vykonem. Byla
poucena o tom, Ze od pilnoci nemé nic jist, napit se mize 2 hodiny pied
vykonem, poté uz ne. Brzo rano pacientka provedla celkovou hygienu, poté ji
jesté zdravotni sestra na no¢ni sméné vycistila pupek a zkontrolovala odlakovani

nehta.

2.2.4 Bezprostiedni predoperacni priprava

Samotna bezprostfedni predoperaéni pifiprava, by méla probihat 2 hodiny
pted opera¢nim vykonem.

Pacientce jsem nejprve zméfila fyzikalni funkce. U pani M.O. jsem
vramci bezprostitedni piedopera¢ni piipravy jako prevenci TEN natdhla
elastickou puncochu na pravou dolni koncetinu. Dale jsem zkontrolovala opera¢ni
pole, tedy oblast levé kycle a oznacila je;.

Nasledné pftisel 1ékat, ktery pacientce zodpoveédél posledni otazky a ur¢il,
kolik jednotek inzulinu mé pacientka dostat do roztoku 10% Glukozy, dle hodnoty
ranni glykémie. Dle jeho ordinace jsem pfipravila roztok 10% Glukozy s 12
jednotkami inzulinu a infuzi jsem podala. Tim jsem zkontrolovala funkcnost
zilniho vstupu.

Na vyzvu z operacniho sédlu jsem pacientku poslala na toaletu, podala
premedikaci, nacez jsem pacientku poucila o tom, Ze nema vstavat z lizka a ma

klidn€ lezet. Pokud by pocitovala nezddouci pifiznaky, méa pouzit signalizacni
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zafizeni a zvedla jsem u lizka postranice. Nasledné jsem podala antibiotickou

profylaxi — Cefazolin 2 g v 100 ml FR.

2.3 Pribéh hospitalizace

Pijjem:

Pacientka nejdiive proSla pfijmem k hospitalizaci, kde probéhlo vstupni
vySetfeni lékafem. VSechny potiebné ptedoperacni vySetieni méla pani M.O.
splnéna a vzhledem k vysledklim neshledal 1ékat ani internistka Zadné prekazky
k provedeni operace. Piedopera¢ni ndlez levé kycle ukazal sniZzeni kloubni

Stérbiny, subchondralni sklerozu a okrajové osteofyty.
Stav pfi pfijmu:

e piivédomi, orientovand, spolupracujici

e afebrilni

e cupnoe

e bez ikteru a cyandzy

e TK 125/80 mmHg

e P76

e hmotnost 61 kg

e vyska 161 cm

e hlava a krk — pfiméfené véku a habitu, bez zjevnych patologii

e hrudnik — pevny, symetricky, dychani Cisté sklipkové, akce srdecni
pravidelnd, 2 ozvy, ohranicené

e biicho — v niveau, mékké prohmatné, bez patologickych rezistenci,
jatra a slezina nehmatna, tapottement bilateralné negativni

e koncetiny — bez otoktll a znamek akutniho zanétu

Nasledné byla pacientka posldna na ortopedickou stanici, kde byla
hospitalizovana v prvnich dnech. Po uloZeni na pokoj jsem u pani M.O. odebrala
oSetfovatelskou anamnézu, seznamila ji s chodem oddéleni a jejimi pravy jako
pacientky. Na oddé¢leni si pacientka pfinesla podpazni berle, dle ptedchozi

edukace a doporuceni lékare. Déle jsem pacientku poucila o tom, Ze po operaci
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bude umisténa na ortopedickou JIP, kde ziistane do nésledujiciho dne, pokud bude

jeji stav bez komplikaci. Vysvétlila jsem ji, ze umisténi na tento typ oddéleni je po

takovém typu operace nezbytné, protoze je dulezité sledovat jeji fyziologické

funkce a celkové ji zde bude poskytnuta lepsi péce, vzhledem k mnoZzstvi sester a

pacientii. Pani M.O. jsem poucila o potiebé zabalit si v pfedoperac¢ni den véci,

které¢ sni pijdou na odde¢leni JIP, jako jsou osobni a hygienické pomucky.

Pacientce jsem ukazala oddéleni, nasledné jsem ji ukazala, kde bude jeji lizko, jak

miZe polohovat postel a signalizacni zafizeni, které jsem umistila do jeji blizkosti.

1. den hospitalizace (pfijem, ptedoperacni pfiprava)

odbéry krve dle ordinace 1ékate (KO, biochemie)

béhem dne byla pacientka klidna, spolupracujici, dle jejich slov
bolest snesitelna

zaveden PZK (1. den) — zvolena velikost 20 G, na pravé horni
koncetiné vzhledem k tomu, Ze bude vykon provadén na levé dolni
koncetiné, bez komplikaci, prichozi

zaveden PMK (1. den) — Nelatoniv mocovy katétr, 16 Ch,
s kratkodobym vypustnym sackem, moc¢ odvadi, bez komplikaci
prevence TEN, podani Fraxiparine 0,3 ml s.c. dle ordinace 1ékate

s pacientkou jsem provedla soupis osobnich véci, vzhledem

k umisténi na oddéleni JIP po operaénim vykonu

2. den hospitalizace (0. operacni den)

dieta NPO — nic per os

méfeni glykémie — dle namétené hodnoty Iékat urci, zda bude
podan inzulin a jeho mnozstvi, ranni glykémie 5,5 mmol/l
prevence TEN — elasticka puncocha na pravou dolni koncetinu
ptiprava, kontrola a oznaceni opera¢niho pole

zméfeni fyziologickych funkci - TK — 120/60 mmHg, P — 98" min,
TT - 36,3 °C

uloZeni cennosti do trezoru, nachystani véci dle seznamu na
oddéleni JIP, zapsani do oSetfovatelské dokumentace

infuzni terapie
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o Glukéza 10% + 12 j HMR iv. rychlosti 80 ml/hod dle
ordinace lékate s ohledem na hodnotu ranni glykémie
o antibiotickd profylaxe Cefazoline 2 g v 100 ml FR i.v. kapat
30 minut (podat s premedikaci)

béhem ranni vizity se pacientka citi dobte, pfipravena k vykonu
8:00 po vyzvé zoperacniho silu podidna premedikace dle
anesteziologického protokolu a Cefazoline 2 g v 100 ml FR
v 8:20 pacientka pfevezena na operacni sal - operacni prib¢h bez
komplikaci, po operaci umisténi na ortopedicky JIP
pfijem na odd¢leni JIP v 9:44
nasledna péce poskytovana dle aktudlniho stavu a potieb pacientky
a dle ordinace 1ékare
kontrola védomi (GCS)
TK a P méfen kazdych 30 minut, pacientka spiSe hypotonicka, puls
v normalnich hodnotach
méfeni glykémie
monitorace saturace, oxygenoterapie na podporu dychani po
opera¢nim vykonu, O2 podavan maskou rychlosti 5-6 I/hod
infuzni terapie: kontinudlné Ringertiv roztok i.v. rychlosti 100
ml/hod (s cilem hodnoty systolického tlaku 120-180 mmHg)
antibiotické profylaxe — Cefalozine 1 g ve 100 ml FR i.v. rychlosti
200 ml/hod, po 8 hodinach (16-24)
kontrola krvaceni — kryti rany suché, Redontv drén odvadi
sledovani bolesti — po probuzeni pacientka udava bolesti dle VAS
na stupnici od 0-10 hodnotu 4 — podan Novalgin 1 g ve 100 ml FR
dle ordinace I¢kate sledovani bilance tekutin
ledova terapie — zmirnéni otoku a bolesti
PZK (2. den) — priichozi, bez znamek infekce
PMK (2. den) — odvadi, 1600 ml
prevence TEN — ve 20 hodin aplikovan Fraxiparine 0,3 ml s.c.

dle ordinace I¢kafe podan Ranital 1 amp i.v. ve 20 hodin

den hospitalizace
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monitorace TK a P kazdych 30 minut, TK hypotonicky, P
tachykardicky

méfeni glykémie 3x denné

infuzni terapie: kontinudln¢ Ringertiv roztok i.v. rychlosti 100
ml/hod (s cilem hodnoty systolického tlaku 120-180 mmHg)
antibiotické profylaxe — Cefalozine 1 g ve 100 ml FR i.v. rychlosti
200 ml/hod v 8 hodin

dle ordinace I¢kafe podan Ranital 1 amp i.v. v 8 hodin

pfevaz operacni rany — odstranéni kryti, o¢isténi a desinfekce rany,
suché sterilni kryti, RD odvadi, od operacniho dne + 30 ml (180
ml), operacni rdna hojici se per primam

mirny otok v oblasti stehna

pacientka komunikuje, nauzeu neudava

sledovani bolesti — dle VAS (0-10) udava pacientka 5 — dle
ordinace lékatre podan Novalgin 1 g ve 100 ml FR i.v., doba podéni
30 minut

edukace fyzioterapeuty, RHB

kontrolni krevni odbér — KO, ionty

pieklad na standardni ortopedické oddéleni — béhem piekladu
nejspise doslo k poskozeni PZK, vzhledem k nepriichodnosti a
zacervenani v okoli doslo k opétovnému zavedeni na dorsum PHK,
PZK (1. den) — priichozi

PMK (3. den) — odvadi, bez komplikaci, 1500 ml

infuzni terapie: kontinualn¢ Ringertiv roztok i.v. rychlosti 100
ml/ho

kryti operacni rany suché, RD odvadi minimalni mnozstvi krve
béhem piekladu pacientka udavala nauzeu, dle ordinace lékaie
podan Ondasetron 4 mg ve 100 ml FR

mirna elevace DK, ledova terapie — umirnéni otoku a bolesti
podana chronickd medikace

ve 20 hodin podan Ranital 1 amp i.v. dle ordinace 1ékare
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3.

prevence TEN — aplikovan Fraxiparine 0,3 ml s.c. dle ordinace

lékare

den hospitalizace

béhem vizity se pacientka citi dobfe, nepocituje nauzeu, bolest
udava snesitelnou, dle VAS (0-10) hodnotu 3

PZK (2. den) — prichozi, bez znamek infekce, vzhledem
k obnoveni ptijmu per os, dostate¢cnému pitnému rezimu a zadnym
komplikacim mohl byt PZK vyndan

PMK (4.den) — odvadi, 1500 ml, vzhledem k dobrému fyzickému
stavu pacientky PMK vyndan

pfevaz operacni rany — rana klidnd, bez zndmek infekce, vzhledem
k minimalnimu mnozstvi nové krve v RD Iékat indikoval jeho
odstranéni, nejprve desinfekce operani rdny a RD, nasledné
odstranéni stehu sterilnimi nastroji a vyndani RD, misto nekrvéci,
sterilni kryti, otok stehna nepatrny

vertikalizace pacientky o podpaznich berlich a rehabilitace s

fyzioterapeuty

— 9. den hospitalizace

béhem 5. dne byla pacientka pfelozena na ortopedické oddé¢leni
s naslednou péci

pani M.O. udava snesitelné bolesti, dle VAS (0-10) hodnota 3,
zejména pii polohovani a vertikalizaci

u pacientky kompletné obnoven piijem per os, dostatecny pitny
rezim

méfeni glykémie 3x denné

méteni TK+P 2x denné

5. den ptfevaz operacni rany — operacni rana klidna, bez znamek
infekce, desinfekce a ocisténi, naslednd aplikace tekutého obvazu
Oppsite

béhem hospitalizace na tomto oddéleni dikladnd rehabilitace,
vertikalizace pacientky o podpaznich berlich

cvi¢eni DK v ramci rehabilitace a i v rdmci prevence TEN
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8. den proveden kontrolni krevni odbér — hodnoty krevni
biochemie v normé, hodnoty krevniho obrazu v normé

kontrolni RTG snimek — stav po totdlni endoprotéze, postaveni
implantatu dobré

pacientka se mezi 5. — 9. dnem hospitalizace citi dobfe, bolesti
neudava, mirné bolesti pti vertikalizaci, ale analgetika nechce

9. den ptfevoz pacientky na rehabilitacni ¢ast polikliniky Prosek

Doporuceni: pokracovat v LTV dle zavedeného schématu, vertikalizace o

podpaznich berlich s podkladanim operované koncetiny, vyvarovat se pohybl a

poloh, pfi kterych hrozi luxace kloubu, cvicit kycel a posilit stehno, stehy vyjmout

za 4 dny (12. pooperaéni den), nadale prevence TEN, vhodna komplexni lazenska

lécba

Terapie:

analgezie

prevence TEN

prevence VCHGD

antibiotickd profylaxe — Cefazolin 1 g v 100 ml FR, pted
opera¢nim vykonem a 24 nasledujicich hodin v intervalu 8 hodin
krevni transfize nepodana

infuzni terapie — Ringeriv roztok kontinualné po operaci s cilem
systolického tlaku 120 — 180 mmHg, podavan do 2. poopera¢niho
dne

chronickd medikace — Prestarium Neo Forte 10 mg tbl p.o. 1-0-0,
Neurol 0,25 mg tbl p.o. 1-0-0, Tovacard 20 mg tbl p.o. 0-0-1,
Rawel SR 1,5 mg tbl p.o. 1-0-0 ob den, Glucophage 500 mg tbl
p.o. 0-0-1, Rilmenidin Teva 1 mg tbl p.o. 0-0-1, Xarelto 10 mg tbl
p.o. 0-0-1

2.3.1 Operacni protokol

Diagndza: Coxarthrosis 1.sin.

Druh operace: TEP kyc¢le vlevo, hybridni
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Anestezie: spindlni

Implantat: AlloFit 48+poly 48/28, Geradeschaft 7.5, Bilox M28, Palacos
RG 40, Buibset 1x

Popis operace:

Ptedoperacni bezpecnostni postup proveden v 8:40 pied zahdjenim
opera¢niho vykonu dle normy.

V klidné spindlni anestezii v poloze na zadech ptistoupeno

k operaci diagnozu coxarthrosis 1. sinister.

Anterolateralnim pfistupem proniknuto ke kloubu, artromie, excize
pouzdra, vytéka synovie, luxace hlavice, osteotomie krcku, vynéti
hlavice, ktera je deformovand, bez chrupavky v nosné zén¢.
Vyplachy, opracovani dna acetabula frézou, medialni osteofyt
odstranén.

Na dno spongiézni plomba a implantace jamky v 45 st inklinace a
10 anteroverze, jamka plné kryta.

Impantovana polyethylenova vlozka.

Vyplachy, otevieni dutiny proximalniho femuru, opracovani
dutiny, po vyzkouseni inserce cementované FK, hlavicka Biolox 28
M, po zakloubeni stabilni, pohyb F 100, rotace a dukce 20, DSM
stejné.

Vyplachy, 1 Redoniiv drén ke kloubu a do podkozi.

Rekonstrukce svalti, dale sutura po vrstvach, meékky obvaz.
Krvaceni cca 300 ml, stavéno.

ATB 24 hodin

RTG na predsali

Pteklad na JIP

Zacatek operace: 8:47

Konec operace: 9:55
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2.4 Osetrovatelské problémy

Béhem péce o pacientku jsem si stanovila nckolik oSetfovatelskych

problémt, kterym jsem se vénovala.

Nejprve jsem se zameéfila na rizika spojena s hospitalizaci, ktera jsou velmi
diskutovanou problematikou. Konkrétné na riziko infekce a riziko padu. Kazda
nemocnice se snazi svymi prostfedky minimalizovat tyto rizika tak, aby
nedochdzelo k nezadoucim udalostem v podob¢ padu ¢i vzniku infekce. Obé tyto
rizika byvaji Casto spojovéana s ukazateli kvality zdravotni péce. Riziko infekce
jsem spojila s problematikou nozokomidlnich ndkaz a snazila jsem se uvést
konkrétni informace, at’ se jedna o rozdéleni ¢i organizace nebo vyskyt. Nasledné
jsem popsala samotnou péci o pacientku, kdy jsem se snazila minimalizovat riziko
vzniku infekce. Riziko padu jsem pojala zejména jako porovndni pohledu na
problematiku a hodnoticich §kal. Déale jsem opét popsala situaci pani M.O., u

které bylo béhem hospitalizace riziko padu.

Dal8im oSetfovatelskym problémem, ktery jsem fesila, byla bolest. Snazila
jsem se béhem péce o pacientku bolest minimalizovat a vyuzit k tomu i informace

o hodnotici §kéle a jinych metodach zmiriiovani bolesti.

Jako posledni oSetfovatelsky problém, v§ak neméné dilezity, byla edukace
rezimovych opatieni. V tomto pfipad€ jsem se snazila zachytit proces edukace a

popsat rezim, ktery se musela pani M.O. naucit.
2.4.1 Rizika spojena s hospitalizaci
2.4.1.1 Riziko infekce

Nozokomialni infekce jako ukazatel kvality péce

Nozokomidlni infekci se rozumi infekce, u které se prvni piiznaky
projevily po vice nez 48 hodinach od pfijeti na oddéleni. Podminkou je, Ze infekce
nesmi byt ve stadiu inkubaéni doby pfi ndstupu do nemocnice. Pak by byla nakaza

infekci pravdépodobné mimo zdravotni zafizeni. (KAPOUNOVA, 2007)

Pfenos nozokomidlni infekce zacind od zdroje ndkazy cestou pirenosu ke

vnimavému jedinci, u n¢hoz si mikroorganismy naleznou misto vniku do
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organismu. Ve zdravotnickém zafizeni je kazdy pacient obzvlast vnimavym
jedincem vzhledem ke zhorSenému stavu zpiisobeného nemoci ¢i opera¢nim

zasahem.

Z hlediska zdroje ndkazy rozliSujeme infekci endogenni a exogenni.
V ptipad€ endogenni ndkazy dochazi k Sifeni infekéniho agens v ramci organismu
mezi jiz kolonizovanym mistem a jinym systémem. U téchto typl infekci je
zasadni, ze nemaji presné urcitelnou inkubacni dobu, jejich pribéh je zdlouhavy a
je u nich vétsi pravdépodobnost navratu. Endogenni zdroje nakazy lze dale rozlisit
na primarni a sekundarni. V pifipadé¢ exogenniho typu infekce dochdzi k ndkaze
mikroorganismy z vnéjSiho prostfedi na vnimavého jedince. Oproti endogennimu
typu ndkazy tedy vyplyva, Ze organismus vnimavého jedince pfed nakazou nebyl
mikroorganismy kolonizovan. Nozokomialni nadkazy 1ze rozliSit také na specifické
a nespecifické. U specifického typu infekci je vznik obvykle spjat s Iékatskymi a
diagnostickymi vykony. Pfi jejich vzniku hraji roli dilezité faktory jako je tiroven
I¢katské a oSetrovatelské péce, dodrzovani asepse a antisepse, fungovani
dezinfekce a sterilizace a pochopitelné dodrZovani protiepidemiologickych a
hygienickych zéasad. Nespecificky typ infekci je dle Chalupové ukazatelem
hygienické tUrovné daného zdravotnického zafizeni a jedna se o odraz
epidemiologické situace v aktudlnim ¢asovém tUseku v populaci daného regionu.

(CHALUPOVA, 2001; KAPOUNOVA, 2007)

Kromé jiz uvedeného rozdéleni se daji nozokomidlni infekce klasifikovat
dle lokalizace ptevazujicich klinickych pfiznakt. Piikladem mtize byt infekce
krevniho fecisté, mocova infekce a infekce v misté chirurgického vykonu ,,SSI*

(Surgical site infection). (VYTEJCKOVA, 2012)

Vyskyt nozokomidlnich infekci je jednim ze zasadnich ukazatelt kvality
zdravotni péfe vdaném zafizeni. K sledovani a epidemiologické analyze
nozokomidlnich infekei je dilezité drzet se standardnich definic. V sou€asné dobé
je pripravovan systém ECDC (European Center for Disease Prevention and
Control) ve Stockholmu a prozatim funguje celosvétovy defini¢ni systém CDC
(Center for Disease Prevention and Control) se sidlem v Altanté. Systém pomaha

sledovat vyskyt infekci a zabyva se nejucinnéjsi prevenci ke snizZeni rizik vzniku.
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Nozokomidlni infekce mohou vést ke zvySeni mortality a morbidity, dale
k prodlouzeni délky hospitalizace a tim i vzestupu nékladli na zdravotni péci a
celkové ke zhorSeni stavu pacienta i po psychické strance. Pii vyskytu
nozokomialni infekce mize dojit ke zmateni vysledku i mimotfadné nakladné

zdravotni péée. (VYTEJICKOVA, 2012)

Vzhledem k vyjmenovanym komplikacim, které nozokomidlni infekce
pfinaseji je tedy nutnd prevence jejich vyskytu. Soucésti prevence by mélo byt
vzdélavani zdravotnického personalu, ktery miize byt zdrojem ¢i cestou k pfenosu
infekce. Kromé prevence jde i o kontrolu infekci, v pfipad¢ vyskytu infekce je
nutné jeji nahlaSeni a podniknuti krokt k zabranéni pfenosu na dal$i pacienty.
V praxi se muzeme setkat sterminem ,,Survillance program®, ktery by mohl
znamenat moznost potlaceni vyskytu nozokomidlnich nékaz. Zdravotnické
zafizeni by mélo dodrZovat legislativné pravni normy tykajici se nozokomidlnich
infekci, kterymi jsou Zakon MZCR &. 258/2000Sb. (o ochrané vefejného zdravi),
Vyhlaska MZCR ¢&. 195/2005 Sb. (upravujici podminky pro pfedchazeni vzniku a
Sifeni infekci a hygienické podminky na zafizeni poskytujici zdravotni péci),
Metodické doporuéeni MZP (nakladani odpadii ze zdravotnictvi) a norma: CSN
EN 13795 pojedndvajici o ochrannych pomtickach (sterilni rousky, plasté,
operacni odévy) do Cistych prostor jako prostiedek zdravotni péce pro pacienta.

(ZOUHAROVA, 2007)

V ¢lanku odborného cCasopisu Sestra zroku 2010 Pergl uvadi, Ze
nozomialni infekce se u nas sleduji od 80. let a primérné se rocné nakazi 7-12%
hospitalizovanych pacientl. Pokud bychom chtéli konkrétni cisla, vyplyvajici
z procent a mnozstvi hospitalizovanych pacienti rocné se jednd asi o 154000 az
240000 lidi. Ve vyukovém materialu z roku 2011 Zouharova uvadi, ze z hlediska
klinickych ptiznaki nozokomialni infekce postihuji nejvice mocové cesty a to az
ve 40 % ptipadi. Divodem miize byt napiiklad nedodrzeni aseptického postupu
pii zavadéni PMK nebo jeho dlouhodobé ponechéni. V 25% piipadi jde o vyskyt
infekce v operacni rané€, coz mize zkomplikovat jeji hojeni, jde tedy pak o hojeni
per secundam a muze dojit az k rozpadu rany. 20% patii respiraénim infekcim,

které se objevuji zejména na jednotkdch intenzivni péce, kde jsou pacienti na
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podpote dychani. Nozokomidlni infekce v poméru 10% postihuji krevni feciste.
Obvykle jde o bakteriemii. Mensi nez 10% vyskyt je u ostatnich infekci.
Z vyzkumu provedeného v 55 nemocnicich ve 14 statech WHO v roce 2002
vyplyvé, Ze nozokomidlni ndkaza postihne asi 8,7% hospitalizovanych pacientd.
Celosvétove se infekee ziskané béhem pobytu ve zdravotnim zatizeni tykaji roéné
méné¢ nez 1,4 milionu lidi. Jak jiz bylo zminovéno, nejvyssi vyskyt
nozokomidlnich infekci je na jednotkdch intenzivni péfe. Mlize za to mnoZstvi
invazivnich vstupll, terapeutickych a diagnostickych postupti a horSi stav
organismu pacientl. (KAPOUNOVA, 2007; PERGL, 2011; ZOUHAROVA,
2011)

Cilem zdravotnického persondlu pifi poskytovani péce je tedy snaha o

maximalni minimalizaci rizik vyskytu nozokomialnich infekei.
Samotna péce

Vzhledem k zavedenym invazivnim vstupiim a samotné operacni ran¢ bylo
pro mé velmi dulezit¢é béhem péce o pacientku dbat na sniZeni rizika vzniku
infekce, zejména pak na operacni ran¢. Kromé snizeni rizika vzniku infekce jsem

nasledné sledovala i piipadné znamky zacinajici infekce.

U PZK je dulezité vzdy dbat na asepticky pfistup. Pfed zavedenim jsem si
umyla ruce, provedla jsem hygienickou dezinfekci a nasledné navlékla rukavice
(tento postup jsem provedla pred kazdou manipulaci s PZK &i infuzi). Misto
vpichu jsem dostate¢né odezinfikovala. Poté jsem PZK pielepila netransparentnim
krytim, které bylo nutné dle standardi oddéleni ménit kazdych 24 hodin, ptipadné
dle potieby, stejn¢ tak je nutnd vyména spojovaci hadicky a infuzniho setu
kazdych 24 hodin. Kazdy den jsem kontrolovala misto vpichu, abych
zaznamenala pfipadné znamky infekce. Snazila jsem se minimaln€¢ manipulovat se
setem a v pfipadé napojeni nové infuze jsem spojovaci hadicku a infuzni set
odezinfikovala. Pti ukonceni infuze nebo odpojeni pacienty kvili rehabilitaci ¢i
odchodu na toaletu jsem pouzila vzdy novou sterilni krytku. Vzhledem k tomu, Ze
b&hem prvniho pooperaéniho dne doslo k opétovnému zavedeni PZK riziko

vzniku infekce pfili§ nestoupalo. Kapounova ve své knize piSe, ze riziko vzniku
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infekce stoupa od 3. dne zavedeni PZK a proto je nutné jeho piepichovani
v intervalu dle standardéi nemocnice. Béhem péce o pacientku byl PZK volng
prachozi, misto vpichu nebylo zarudl¢ a pacientka nepocitovala bolest. Po

vytazeni PZK bylo misto klidné, bez vyrazného krvaceni. (KAPOUNOVA, 2007)

Zavedeni PMK je dal$im zinvazivnich vykond, ktery milze zpusobit
mozné komplikace. Dle Kapouové jsou infekce mocovych cest 2. nej€astéjSim
typem infekce spojenym s poskytovanim zdravotni péce. I zde plati, Ze riziko
vzniku infekce stoupd s dobou jeho zavedeni. Jako mozny vstup infekce je
potieba s katétrem pracovat aseptickymi metodami a neponechavat jej po dobu
del$i nez nezbytné nutnou. Pacientce jsem zavadéla PMK — Nelatoniv katétr
velikosti 16 Ch s kratkodobym vypustnym mocovym saCkem. Pred zavadénim
jsem si nejprve umyla ruce, provedla hygienickou dezinfekci a vzala si sterilni
rukavice. Cévkovala jsem s asistenci druhé osoby, cely postup byl tedy asepticky
a sterilni. Usti mo&ové trubice jsem odezinfikovala specidlni dezinfekci na
sliznice. Po zavedeni mocového katétru pacienta pocitovala zprvu nepiijemny
pocit, ktery nasledné odeznél. Béhem dalsi péce o pacientku jsem sledovala, zda
je mocovy katétr voln¢ priichozi a cely systém uzavieny. Déle jsem se ptala
pacientky, zda nepocituje nepiijemné pocity, které by mohly také signalizovat
zaCinajici infekci. PMK byl zaveden do 4. pooperacniho dne. Po vyndani
pocitovala pacientka pfi prvnim moceni paleni, nasledné bylo bez komplikaci.

(KAPOUNOVA, 2007)

V pooperac¢nim obdobi bylo nutné pecovat o operacni ranu na vnéj$i strané
levého stehna. Béhem péce jsem méla na védomi, Ze moznd infekce v ran€ by
mohla prodlouzit celkovou lécbu pacientky. Kromé prodlouzeni 1é¢by by to
znamenalo 1 zvySené naklady, komplikaci zdravotniho ale i psychického stavu
pacientky. Kapounovd uvadi, Ze infekce v chirurgické ran¢ je 3. nejCastcjsi
infekci. Pfevazy operacni rdny byly provadény dle standardli nemocnice, tedy
prvni pooperacni den a den tieti, kdy jsem odstranila dle indikace lékafe RD.
Pievaz by bylo mozné samoziejmé provést dle potieby, v piipad¢ prosdknuti
v opera¢ni den by se pfilozila dalsi sava vrstva. V ptipad¢ pacientky vzhledem

k minimalnimu krvaceni nebyl pfevaz v jiny den nutny. Bé&hem pievazl jsem
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sledovala vzhled rany, sekreci z rany a okoli rany. Pfed péci o ranu jsem si umyla
ruce, provedla hygienickou dezinfekci rukou a oblékla rukavice. Po sundédni
obvazu a kryti jsem si rukavice sundala a cely proces provedla znovu. Dale jsem
pracovala sterilnimi néstroji — pinzetou. Ranu jsem odezinfikovala a odistila. Pti
vyndani RD jsem pouzila sterilni nlizky k odstranéni stehu. Ranu jsem vzdy opét
steriln¢ kryla. Okoli rany bylo prvni poopera¢ni den mirné zaCervenalé a rana
vystoupld a sekrece z ni minimalni mnoZzstvi krve. Pfi dal§im pfevazu bylo vSe
v potadku. Dalsi péci o operacni ranu provadél persondl na jiném oddéleni.
Zjistila jsem, Ze vSe probihalo bez komplikaci, rdna byla pozd¢ji zastfikana
tekutym obvazem Opssite a hojila se per primam. Stehy byly pifi propusténi
ponechany. Kromé& aseptického pfistupu k rdn€ probéhla u pacientky pied
vykonem kontrola operac¢niho pole a celkového stavu, zda neni pfitomna infekce,
kterd by mohla zkomplikovat hojeni rany. Ddale byla pacientce podéavana
antibiotickd profylaxe, pfed opera¢nim vykonem a déale po dobu 24 hodin

v intervalu 8 hodin. (KAPOUNOVA, 2007)

2.4.1.2 Riziko pdadu

DalSim z ukazatel kvality péce ve zdravotnickych zatizenich v dne$ni
dobé mohou byt povazovany pady a urazy. Predstavuji zavaznou problematiku,
kterd se netyka pouze seniorli. Pad mize zplsobit poranéni, které prodlouzi
hospitalizaci, zhorsi stav pacienta nebo mize zmafit provedenou operaci a zvysit
tak naklady souvisejici s hospitalizaci. Clanek Prevence pddu ve zdravotnickém
zarizeni publikovany v odborném casopisu Sestra uvadi, ze jednotnd definice
padu nebyla doposud pfijata, stejné jako zplsob hlaSeni. ZaleZi na zdravotnickém
zafizeni, jak tuto problematiku pojme. Dulezité je stanovit si cil a tim i prevenci
padu a k tomu slouzi naptiklad identifikace rizikovych pacientt, jejich dostatecné
pouceni, zajisténi jejich bezpecnosti. V ptipadé paddu minimalizace komplikace
vzniklé touto udalosti a edukace jak pacient tak zdravotnikd. V ¢lanku se také
uvadi, Ze by bylo vhodné, aby v zafizeni fungoval jednotny a komplexni systém.
Nejen v prevenci padu, ale i v systematickém hlaseni padl v ramci zatizeni. Zde
jsou pady rozdéleny do 2 kategorii, na mechanické a symptomatické pady. Je
neredlné ocekavat, ze k zddnému padu nedojde ale postupy a metody, které se

v ¢lanku také uvadi, mohou riziko minimalizovat. Tyto metody a postupy se
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shoduji s postupy, které jsem vyuzila ve zdravotnim zafizeni u pacientky M.O.

(DOSTALOVA — NAHODILOVA, 2011)

V clanku Management padii v osetrovatelstvi rovnéz v odborném casopisu
sestra se uvadi, ze riziko padu je jednim z fenomént dneSniho oSetfovatelstvi. Je
zde napsana informace, kterou by méli mit vSichni zdravotnici na paméti a to Ze
prevence padu je nejlevnéjsi, co se ty¢e ekonomického hlediska. O minimalizaci
by se m¢l zaslouzit cely tym napii¢ zdravotnickym zafizenim. Management
oSetfovatelské péce by se mél postarat o vytvofeni vhodnych standarda a spolu se
zdravotniky jeho dodrzovani v praxi. Ukolem zdravotnich sester by mélo byt
identifikovani rizikovych faktorG. V ¢lanku se autorka zmifuje o nékolika
moznostech hodnoceni rizika padu a to napiiklad Heindrichliv model rizika padu,
kdy se vyuziva kategorizace pacientii do rizikovych skupin. Tento model je
kratkodoby a sestavd se ze dvou méficich nastroji. Jinym piikladem muize byt
Smérnice pro management padu pfijata v roce 2003 organizaci Health Association
of New Jersey. V tomto hodnoceni se vyuzivaji 2 podskaly, pficemz jedna hodnoti
chiizi a druhd udrZeni rovnovahy. Dal$§i hodnoceni vyuzivaji i mimotechnické
pomiicky, které si zdravotnik pamatuje a pfi pfijeti pacienta je mizZe pouzit. Mé&
osobn¢ zaujala pomicka ,] HATE FALLING“. V tomto slové v piekladu
zdravotnik hodnoti deformity kloubtl, rovnovéhu, arytmii, vysoky krevni tlak,
nutrici, problémy s chlizi, poskozeni rovnovahy a dalsi rizikové faktory. Jinou
mimotechnickou pomickou je ,,CATASTROPHE®, hodnoceni funguje na
podobném principu. Clanek také uvadi, Ze cilem je eliminace rizika vzniku padu a

rovnéz klade diiraz na systém hlaseni a hodnoceni. (SENKAROVA, 2012)

U nés se ve zdravotnickych zatizenich vyuZziva nékolik hodnoticich $kal,
které by nam méli ukéazat, u kterého pacienta je riziko padu. Tyto informace
vétSinou odebird a hodnoti zdravotni sestra. Je duilezité, aby dala i na svlij usudek
a v§imala si pacienta jiz pfi ptichodu, zda nema potize. Pacient ndm miZze sdélit,
jak vSe zvladd bez problémi a béhem toho, co jej doprovazime k luzku, si
mizeme vSimnout vravorani, problémul s rovnovahou, chizi a podobné. Mezi
zakladni hodnotici Skaly patii hodnoceni rizika padu dle Morse. Tato stupnice

hodnoti 6 proménnych. Témi jsou pad vanamnéze v poslednich 3 mésicich,
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pfidruzené diagndzy, pomtcky pfi chizi, intravendzni vstup, chize a duSevni
stav. Pacienti se nasledn¢ rozdéluji do 3 kategorii dle ziskanych bodd. Hodnoty 0-
24 neznamenaji riziko padu, 25-50 vyZaduji standardni opatieni k minimalizaci
rizika padu a pfi skére nad 51 pacienti potiebuji individudlni a kvalitni rezimova
opatfeni, protoze u nich hrozi vysoké riziko vzniku padu. Dalsi hodnotici Skalou
je skdla dle Juraskové (upravena ze Skaly Conleyové). Tato Skala je vhodna
zejména na chirurgickd oddé€leni. Je rychla a jednoducha. Sesklada se z 2 ¢asti a to
anamnézy, kde se ptdme na vk, rizikovy faktor pro vznik padid (demence,
dezorientace, deprese), smyslovy problém, pfedchozi pad v anamnéze, pobyt na
oddéleni prvnich 24 hodin a uZivani rizikovych 1é€iv (diuretika, antihypertenziva,
antidepresiva, hypnotika a dal§i). V druhé c¢asti sestra hodnoti sobé&stacnost
pacienta, jeho spoluprdci a ptd se na subjektivni pocity pacienta nebo jeho
blizkych. Dle ziskaného poctu bodl se nasledné vyhodnoti mira rizika padu. Ve
FNKYV se v hodnotici skale zohledituje neomezeny pohyb, pouzivani pomticek pii
pohybu, potfeba pomoci pii pfesunu, pomoc pii vyprazdnovani, nykturie c¢i
inkontinence v anamnéze, rizikové léky, smyslové poruchy, mentalni status,
dezorientace, demence, veék a pad v anamnéze. Pti ziskani skore vySSim nez 3 se

provadi preventivni opatfeni rizika padu.

Pani M.O. byla hospitalizovana v této nemocnici a proto jsem postupovala
dle standardii vcetné¢ této hodnotici Skdly rizika vzniku padu. Po odebrani
anamnézy jsem provedla hodnoceni rizika, jelikoZ pacientka dosahla skore
vys$siho nez 3, dala jsem ji Cerveny ndramek, ktery podle standardd signalizuje
riziko vzniku padu, a provedla jsem dalSi preventivni opatfeni. Mezi né patii
napiiklad upozornéni pacientky na nutnost pouzivani kompenzacnich pomiicek,
vhodné umisténi nocniho stolku v dosahu pacientky, zablokovani pojizdnich
kolecek, jak u nocniho stolku, tak u postele, odstranéni zbytecnych piredméti,
upozornéni pacientky na moznost kluzké podlahy, ktera je oznafena a potiebu
vhodné obuvi. Déle jsem pacientku po oddé¢leni provedla, aby byla zajisténa
orientace v novém prostoru a ukdzala ji, kde miZe rozsvitit potfebna svétla, ktera
Ji zajisti lepsi orientaci i ve tmé. Pacientku jsem také informovala o signalizacnim
zafizeni, aby se nebala jej pouzit, pokud bude potfebovat pomoct nebo chtit vstat

z postele a umistila jsem jej do jejiho dosahu.
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Béhem hospitalizace jsem pacient¢in stav sledovala a pribézné riziko padu
pfehodnocovala a to nejen po 12 hodinach, ale i1 pfi zméné stavu pacientky. Diky
preventivnim opatfenim a spolupraci pacientky k zddnému padu béhem jeji

hospitalizace nedoslo.

2.4.2 Bolest

Bolest je subjektivnim pocitem pacienta a v zddném piipadé by neméla byt
podcenovana. Rovnéz také plati, ze co Clovek, to jiné vnimani bolesti. Tolerance
bolesti zalezi na mnoha faktorech. Témi muze byt naptiklad vek, dosavadni
zkuSenosti s nemocemi a bolesti, zda se jednd o muze ¢i Zenu a celkové na
osobnosti pacienta. V dneSni dobé se ve zdravotnictvi snazime o to, aby pacient
bolest videdlnim piipadé¢ vibec nemél a pokud by se u ného objevila, vCas
podame analgetika. Stejné tak jsem pracovala v pfipadu pacientky M.O. Dale
jsem si i prostudovala jiné moZnosti terapie bolesti, ulevovou polohu a 1écbu
chladem. K hodnoceni bolesti jsem pouzivala vizudlni analogovou skalu, dle
zvyklosti nemocnice. Pacienta miizeme o VAS informovat a vysvétlit mu princip
hodnot nebo vyuzit specialni pravitka. Behem praxe jsem se setkala i s pravitkem,
kde kromé& ciselnych hodnot bylo barevné spektrum, ¢i obli¢eje. DalSimi
moznostmi hodnoceni bolesti jsou napiiklad verbalni stupnice, numerické
stupnice €i jiz zminované obli¢ejové skaly hodnoceni bolesti. Vizualni analogova
Skéla je pravdépodobné v nemocnicich nejvyuzivanéjsi. Méli bychom mit na
paméti, Ze poddvanim analgetik, bychom se méli snazit bolesti predejit jesté pied

jejim vznikem. Nenechat intenzitu bolesti zbytecné zvysit, protoze pak bude jeji

N 24

(KAPOUNOVA, 2007)

Pani M.O. jsem b¢hem prvniho dne hospitalizace sezndmila s vizudlni
analogovou Skalou, podle které se na oddéleni hodnoti intenzita bolesti a nasledné
se dle hodnoty a ordinace 1ékafe podaji analgetika. K hodnoceni intenzity bolesti
jsem béhem péce o pacientku pouzivala specidlni pravitko, na kterém byla
stupnice od 0-10, pficemz hodnota 0 je bez bolesti a hodnota 10 je naopak

nesnesitelna bolest.
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Po operaci byla pacientka umisténa na JIP, kde dostdvala analgetika
v pravidelnych intervalech sohledem na typ analgezie. Z dokumentace jsem
vycetla, Ze se jednalo o Novalgin 1g v 100 ml FR a roztok Pefalganu dle ordinace
l¢kate. Operovand koncetina byla umisténa do antirotacni boticky, ktera
zajiStovala optimalni postaveni. V ramci tiSeni bolesti a zmirnéni otoku byl na

operacni ranu piikladan chladivy termosacek.

Po prekladu na standardni oddéleni jsem jiz realizovala plan péce dany
oSetfovatelskému problému. Pacientky jsem se ptala na intenzitu bolesti, dle jeji
odpovédi jsem pak na zéklad€ ordinace lékafe podavala analgetika. Po piekladu
pacientka udévala stfedni intenzitu bolesti, podala jsem ji Novalgin 1 g v 100 ml
FR na 30 minut. Po dokapani infuze jsem se pani M.O. zeptala, zda pocit'uje
zmirnéni bolesti. Dle jejich slov bolest zmizela. Dale jsem pacientce vysvétila
moznost umisténi operované koncetiny do tlevové polohy, mirné elevace a také,
ze chladivy termosacek by mél do jisté miry tlumit bolesti. Dal$i analgetika jsem
pacientce podala az vecer a to Dolsin 50 mg i.m. Pani M.O. opé¢t po 30 minutach
nepocitovala Zadnou bolest. Nasledujici den (2. pooperacni) jsem se na analgetika
ptala pfi podavani ranni chronické medikace. Pacientka udavala snesitelné bolesti,
analgetika nepozadovala. Po vertikalizaci se intenzita bolesti zvysila, proto jsem
pacientce podala Novalgin 1 g v 100 ml FR. Po dokapéni pacientka pocitovala
ulevu. Dale byla bolest snesitelna a dalsi analgetika nechtéla. Na noc jsem pani
M.O. aplikovala Dolsin 50 mg i.m. Béhem nésledujiciho dne jsem pani M.O.
vyndala PZK, takZe dale jsem ji jako analgetika podavala pouze Paralen 500 mg
tbl p.o., ktery pacientka chtéla pouze po vertikalizaci a pted spanim. Postupné
udavala, Ze je bolest snesitelnéjSi a Zadnd analgetika nechtéla. Stile jsme
pokracovali v prikladani chladivého termosacku a umistovani operované

koncetiny do zvysené polohy, kdy pacientka pocitovala tlevu.

Analgetika jsem podévala dle ordinace lékate podle intenzity, kterou mi
pacientka sd¢lila. Podani jsem zaznamenala do dekurzu a do formulafe hodnoceni

bolesti, kam jsem zaznamenala vzdy po podani i u€inek.

Ordinace lékare:
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1. Dolsin 50 mg i.m. max. & 6 hodin (max. 200 mg/24 hod) — az
24 hodin po operaci

2. Novalgin 1 g ve 100 ml FR iv. max. 4 6 hod (max. 4 g/ 24
hod), kapat 30 minut

3. Perfalgan 1000 mg i.v. max. & 6 hod (max. 4 g/24 hod), kapat
30 minut nebo Paralen tbl 500 mg 2 tbl p.o. max. &4 6 hod (max.
4 g/24 hodin)

Bé&hem péce o pacientku jsem se snazila, aby nepocit'ovala bolest, a kdyz
udavala vyS$si intenzitu, podala jsem analgetika dle ordinace lékafe. VSe jsem
zaznamenala do dokumentace. Po podani analgetik pani M.O. vzdy pocitovala

zmirnéni.

2.4.3 Edukace rezimovych opatieni

Edukace je velmi vyznamnym prvkem v oSetiovatelstvi a lécebné péce.
Jde o nedilnou souc¢ést nasi prace a krom¢ medicinskych poznatkl zahrnuje téz do
jisté miry osvojeni pedagogiky, jak uvadi Marcela Svérdkova v knize Edukacni
cinnost sestry. Dale uvadi, Ze pacient, ktery je dobfe edukovan ma aktivnéjsi
ptistup k 1écbé a jeho rekonvalescence byva zpravidla krat§i. Edukaci pacientt se
tedy snazime o zménu v jejich chovani at’ uz v zivotnim stylu ¢i nové znalosti.
Nejde pouze o nauceni nové znalosti, ale melo by jit o proces, kdy nejprve
zhodnotime pacienta a jeho moZznosti, nasledné ur¢ime edukacni téma, kterym je
v tomto piipadé edukace rezimovych opatieni, vybereme vhodny typ edukace a

nasledné si stanovime plan. Abychom se ujistili, zda byl proces efektivni, dllezité
je zhodnoceni edukace. (SVERAKOVA, 2012)

Kdyz jsem podle tohoto postupu pracovala, nejprve jsme si promluvila
s pacientkou, abych zjistila jeji moznosti a provedla tedy zhodnoceni. Pani M.O.
JiZz pocitala s tim, Ze se bude muset naucit novym technikdm a chtéla si je osvojit,
co nejdiiv, aby byla jeji rekonvalescence bez komplikaci, tedy byla dostatecné
motivovana. V komunikaci a porozuméni nebyl zadny problém, pacientka plné
spolupracovala. Co se tyce typu edukace, ten je u rezimovych opatfeni dany a
obvykle prvni edukaci provadi fyzioterapeut. Nasledné u opakovani je zdravotni

sestra, kterd by tedy rezimové opatfeni a edukaci méla taktéz ovladat. Edukace
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teda byla provadéna tak, Ze fyzioterapeut nejprve pacientce vysvétlil, co a jak ma
udélat a ta to nasledné nejprve s jeho pomoci, pozdéji pod jeho dozorem a pak uz
sama provedla. Tak jsme plnili plan edukace. Pani M.O. obdrzela i edukacni
material o rezimovych opatfenich, ze kterého jsem dale kromé doporuceni ptimo
fyzioterapeuta Cerpala. Zhodnoceni bylo provadéno po jednotlivych tkonech,
napiiklad po posazovani ¢i po chiizi o berlich a zhodnoceni probéhlo i celkové pti
propousténi pacientky. Edukaci jsme pribézné zaznamenavali do oSetfovatelské
dokumentace. V kazdém zdravotnim zafizeni pracuji dle svych standardid a
postupti. Obvykle se vSak nacvik pohybového rezimu neli$i. V dnesni dob¢ je

nedilnou soucasti ortopedickych oddéleni tym fyzioterapeuti.

U tohoto typu vykonu by méla byt edukace komplexni, tedy méla by zacit
jesté pred nastupem do nemocnice. B&hem planovani operace byla pacientka
poucena o tom, co by nemélo chybét v jejim vybaveni do nemocnice. Jednalo se

(0N

e vhodné obleceni — pyzamo (pokud mozno s kratkymi nohavicemi),
no¢ni kosile (ne ke kotnikiim)
e vhodna obuv — nejlépe s pevnou Spickou a pevnou patou

e dlouhd 1zice na obouvani bot

Déle byla pacientka edukovana o zdkladnich polohach vleze na lizku.
Prvni dny po operaci bude vétSinu dne travit na lizku a je velmi dtlezité udrzovat
spravnou polohu, kterd snizuje bolest, slouzi jako prevence vykloubeni
endoprotézy a také vede k bezproblémovému hojeni operacni rany. V prvnich
pooperacnich dnech bude lezet zejména na zadech v zékladni poloze, k otaceni na

bok a bficho bude dochazet az v dalSich dnech, az po nacviku s fyzioterapeutem.
Zakladni polohy:

e leh na zadech — v této poloze je dilezité, aby pacientka méla trup
rovn¢ a ob¢ dolni koncetiny od sebe, pricemz kolena a Spi¢ky mifi
ke stropu (pomticka — dolni koncetiny tvofi s trupem pismeno Y),
upozornime pacientku na stfidavé nasazeni antirotani boticky,

kterd napomahd spravnému udrzeni polohy
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e leh na boku — pacientka se bude otacet vzdy na zdravy bok, za
pomoci klinu, ktery ji bude vleZze na zaddech umistén mezi stehna,
kolena a kotniky mirné¢ pokréenych dolnich koncetin a az poté se
oto¢i na zdravy bok — POZOR - operovanid koncetina nesmi
z klinu sklouznout dolu (na operovany bok se pacientka bude moct
otacek po 6-12 tydnech od operace, pokud bude pribéh bez
komplikaci)

e leh na bfiSe — na bficho se bude pacientka otacet aZ po nacviku
s fyzioterapeutem, asi tyden po operaci, mezi kolena se bude pii
pfetdeni umistovat maly polsStditek — POZOR nekiizit dolni

koncetiny (pomiicka — otacet se jako klada)

V dalsi ¢asti edukace pani M.O. ji bylo vysvétleno provadéni spravnych
cvikl, které jsou pro navraceni do bézného zivota velmi dulezité. Posili se tim
svaly DK a zéaroven slouzi jako prevence TEN. Cviceni na lizku bude zahdjeno
Jjiz prvni pooperani den. Nejdiiv pod vedenim fyzioterapeuta, ktery bude
s jednotlivymi cviky pomdhat a postupné necha pacientku provadét cviky
samostatné a bude pouze dohlizet na spravnost provedeni. Pro dosazeni co
nejlepSich vysledkt cviceni je dilezité, aby pacientka cvicila sestavu samostatné a

to alespon 5x denn€. Velmi dilezitd je tedy ptesnost provedeni naucenych cvikd.
Cviceni:

e vleze na zadech:

o pfitahovat §pi€ky nahoru a dolii — stfidavé a soucasné

o krouzky v obou kotnicich na jednu a druhou stranu

o nadech, s vydechem pfitdhnout $picky nahoru, propnout
kolena a zaroven zatnout stehenni a hyzdové svaly,
s nadechem opét povolit, (pauza 5s), podle dechového
rytmu — POZOR — nezadrZovat dech

o stahnout stehenni a hyzd’'ové svaly a opét povolit, opakovat
bez ohledu na dechovou frekvenci a bez vydrze

o opakované pokréovat a natahovat zdravou dolni koncéetinu
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pokréit zdravou dolni koncetinu a opakované pokréovat a
natahovat operovanou dolni konletinu, pfi¢emz horni
koncetiny jsou podél téla nebo fixuji panev

fixovat panev hornimi koncetinami, pfitdhnout Spicku,
propnout koleno a natazenou zdravou dolni koncetinu
sunout do strany a zp&t

pokrcit zdravou dolni koncetinu a fixovat panev hornimi
koncetinami, natazenou operovanou dolni koncetinu
s pfitazenou Spickou a napnutym kolenem opatrn¢ sunout
do strany a zpét (neni diilezity rozsah)

pokréit zdravou a operovanou dolni koncetinu, nadech a
s vydechem pfitdhnout Spicky, zatnout stehenni a hyzd’'ové
svaly, mirné podsadit panev, stdhnout bfiSni svaly a
s nadechem opét povolit

pokréit zdravou a operovanou dolni koncetinu, zvednout
panev a opét polozit

pokrcit zdravou a operovanou dolni koncetinu, ptitdhnout
$picku a propnout zdravou dolni koncetinu v koleni a zp¢t,

to samé opatrné s operovanou dolni koncetinou

vleZe na bfise:

stdhnout hyzd’ové svaly a povolit

nejprve soucasné¢ a pak stfidavé pokrcovat zdravou a
operovanou dolni koncetinu v koleni

zapftit Spicky o podlozku, stdhnout hyzd’'ové svaly, propnout
ob¢ dolni koncetiny a povolit, vydrz a pauza 5s

stahnout hyzd’'ové svaly a zanozovat stfidavé zdravou a
operovanou dolni koncetinu

stahnout hyzd'ové svaly a stfidavé sunout zdravou a

operovanou dolni koncetinu do strany a zpét

vsedé se spusténymi bérci:

O

O

sttidave pfitahovat Spicky nahoru a dolu

krouzky v obou kotnicich na jednu a druhou stranu
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o propnout zdravou dolni koncetinu s pfitazenou $pickou, to
samé s operovanou dolni koncetinou

o stahovat hyzd’'ové svaly

Pacientka méla obavy z chozeni o podpaznich holich. Kdyz své obavy
vyjadiila, pro jeji uklidnéni jsme ji spolu s fyzioterapeutem naucili chizi jeSté
pred operaci, aby ziskala jistotu a pak se tolik nebéla. Pani M.O. poté s chtizi
neméla zadny problém, protoze byla pfipravena a dostate¢né edukovana. Po
operaci je dilezité operovanou koncetinu odlehcovat pomoci podpaznich holi ¢i
francouzskych berli, v pacient¢in¢ piipadé¢ podpaznich berli. Nejprve
fyzioterapeut nastavil optimalni vySku dle pacientky a nasledné¢ pacientce
predvedl spravny zpiisob chiize. Pro dobrou stabilitu byla diilezitd vhodna obuv,
béhem chiize dbat na vzptimené drzeni téla, stejnou délku kroku, spravné odvijeni
chodidla od podlahy a $picky sméfovani Spi¢ek dopiedu. Pacientka si jesté pred
operanim vykonem osvojila spravny stereotyp chiize o podpaznich berlich. Po
rovingé nejprve pijdou obé berle dopiedu, nasledné¢ operovand dolni koncetina
mezi berle a jako posledni zdrava koncetina mirné pted berle. Pfi chiizi do schodii
pujde nejprve zdrava koncetina, nasledné operovana a obé hole. Pfi chlzi ze
schodl bude poradi opacné, tedy nejprve ob¢ berle, nasledn¢ operovana dolni
koncetina a jako posledni zdrava dolni koncetina. Samotné vertikalizace pacientky
probéhla diky dobrému pooperaénimu pribéhu jiz prvni pooperacni den tymem

fyzioterapeutd.
Zasady spravného sedu:

Posazeni pacientky na lizku probéhlo jiz prvni pooperac¢ni den na stranu
operované¢ dolni koncetiny pod vedenim fyzioterapeuta. Pacientka byla
upozornéna, ze si nesmi sedat s nohama natazenyma na lazku, ale vzdy musi
bérce nejprve sesunout z lizka. Sedét 1ze dvéma zpisoby. Prvnim je sed se stehny
na ldzku. Druhym je sed na okraji lizka s opfenymi chodidly o zem. Trup je
vsed¢ zpiimeny, zatizeni obou stran panve je rovhomérné a nohy jsou mirné od
sebe. Pacientka byla upozornéna na to, Ze se nesmi predklanét k zemi, protoze by
mohlo dojit k luxaci endoprotézy. Pfi sedu na Zidli je poloha stejnd, operovana

konCetina mize byt mirn¢ nataZzena doptfedu a do strany. Opét je dilezité
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nepiedklanét se. Pfi posazovani a vstdvani ze zidle by m¢l byt trup vzptimeny a
operovand dolni koncetina nataZzena dopfedu a mirn€¢ do strany. Idedlni je

vyvyseni zidle molitanovym polstaikem, stejné tak vyvyseni lizka dal§i matraci.
Zakéazané polohy a pohyby:

e kiizit nohy pfes sebe vleze, vsed¢ a ve stoji

e vytacet operovanou dolni konc¢etinu Spickou ven

e otaeni na zdravy bok bez pomoci klinu nebo polstafe (mozné az 1
rok od operace pti dobrém poopera¢nim pribehu)

e posazovani do hlubokého kiesla

e hluboké ptedklony a diepy

e chiize bez holi bez 1ékarského doporuceni

e jizda v aut€ po dobu 6 tydnil od operace

e fizeni auta po dobu 3 mésicti od operace

Pfi nasledujicich pooperacnich dnech a zejména pted propusSténim byla
pacientce ud¢lena dtlezitd doporuceni pro pohybovy rezim v domacich
podminkach v prvnich 3 mésicich. Pani M.O. jsem poucila o pravidelném a
spravném pecovani o jizvu, aby nedoslo ke komplikacim v hojeni. Pacientka by
méla spat na pevném a rovném lizku. Stfidat chiizi, sed a leh a omezit dlouhé
stani. Pfi posazovani nesmi mit ohnuty kloub vice nez do pravého tihlu. To plati i
pfi posazovani na toaletu, proto je vhodné vyuZzivat nastavec. Pro praci
v domécnosti je idealni pouzivat vyssi zidli, nejlépe s nastavitelnou vyskou a
opérkami. Neékolikrat denné cvicit tak, jak se to pacientka naucila béhem
hospitalizace. Cvi€eni by ji nemélo vysilovat, doba cvieni se miiZze postupné
prodluzovat. Také by nemélo byt bolestivé, v takovém piipadé je lepsi vyhledat
l¢kate. Pokud to bude pacientCin zdravotni stav dovolovat, bylo by vhodné 2x
denn¢ lezet na bfiSe po dobu asi 30 minut. I po propusténi je vhodné pouzivat
pevnou obuv, stejn¢ jako v nemocnici. Pfi obouvani stale pouzivat dlouhou 1zici a
vyuzit pomoci pii zavazovani tkanicek, pfipadné¢ upfednostnit boty typu
polobotky, nazouvaci ¢i se suchym zipem. Pfi oblékani ponozek vyuzivat
oblékace ponozek, které lze zakoupit ve zdravotnickych potiebach. Dalsi

doporucenti jiz byla zminéna ve vzdalené predoperacni piiprave.
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Pani M.O. stejné€ jako vSichni pacienti po implantaci totalni endoprotézy
bude nucena dodrzovat ur€ity rezim az do konce Zivota, aby tak pfedeSla moznym
komplikacim. Bude se muset vyvarovat noSeni tézkych bfemen (vice nez 2 kg),
idedlni pro pfenaSeni véci batoh. Dale neni vhodny prudsi béh, skoky, kontaktni
sporty, jizda na koni a lyzovani v ndro¢ném terénu. M¢la by se vyhybat trénovani
nadmémé vytrvalostni chlize a 1 jizdé¢ na rotopedu, pii které dochdzi ke
zvySenému opotiebovani endoprotézy. Doporucenymi aktivitami je chiize, kolo a
plavani. Pfi potizich jako je ndhle vznikld bolest, zarudnuti ¢i sekrece v jizve,

zkrat koncetiny, omezeni pohybu ¢i horecky je nutné vyhledat 1ékaiskou pomoc.

2.5 Dlouhodoba péce

Hospitalizace v nemocnici probihala u pani M.O. bez komplikaci. Dle
doporuceni lékafe byla u pacientky vhodnad komplexni lazeiiskd 1écba, a proto
byla po propusténi z nemocnice pievezena na specializované pracovisté, kde
setrvala po dobu dvou tydnii. Béhem této doby s ni byla provadéna intenzivni
rehabilitace. Soucdsti bylo i osvojovani si kazdodennich Ccinnosti a jejich
samostatné zvladani, tedy zlepSovani sobé&stacnosti. Dale pacientka cvicila dle
doporuceni lékafe. Ptitomnost zdravotnikill, ktetfi se pravé touto problematikou
zabyvaji, pro ni byla pfinosna a davala ji pocit jistoty. Béhem pobytu v tomto
zafizeni davala pacientka pfednost individudlnimu LTV pod vedenim zkuSenych
fyzioterapeutd, posléze skupinové LTV, kde probihala lécebnd rehabilitace
s pacienty po stejném opera¢nim vykonu. Pani M.O. uzivala chronickou medikaci,
v pfipad¢ bolesti analgetika dle doporuceni lékafe a vradmci prevence TEN
Xarelto, po dobu 30 dnti. 12. den hospitalizace doSlo u pacientky k extrakci steht,
rana se hojila bez komplikaci. Odtud byla nasledné pacientka propusSténa domu.
Hospitalizace zde probihala bez komplikaci. Dne 22. 12. byla pani M.O. na

kontrole v nemocnici, kde byla operovéna.
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3 Diskuze

V této Casti prace bych se rada vénovala operacnimu feSeni artrozy, které
bylo provedeno u mé pacientky, tedy implantaci totdlni endoprotézy kycelniho
kloubu. Nejprve bych se chtéla zaméfit na teoretickou cast, z hlediska mnozstvi

provedenych vykont a nasledn€ porovnat oSetfovatelskou péci u téchto pacientt.

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu je jednim z nejvétSich piinost
moderni ortopedie. Za zvySovani vyznamu tohoto vykonu miize zajisté i1
skutecnost zvySujici se primémé délky zivota populace. Jde o operacni vykon,
ktery zasadn¢ zménil kvalitu zivota pacienti trpicich koxartrozou. (DUNGL et al.,

2014; LANDOR et al., 2012)

Profesor Dungl v knize Ortopedie uvadi, Ze v nasich podminkach se ro¢né
implantuje vice nez 10 000 totalnich endoprotéz kycelniho kloubu a toto ¢islo by
se mélo zvySovat vzhledem k oekdvanému starnuti populace. Autofi knihy
Revizni operace totalnich nahrad kycelniho kloubu se shoduji na nariistajicim
mnozstvi provedenych implantaci. Uvadéji, Ze od roku 1970 doposud byla totalni
endoprotéza provedena u mnoha set tisic pacientli a kiivka se stdle zvySuje.
Aktudlni a konkrétni ¢isla jsem pouzila z Vybranych vystupii a jejich rozboru za
obdobi 2003 — 2009 Ndarodniho registru kloubnich ndhrad CR Néhrad kycelniho
kloubu. Narodni registr kloubnich nahrad evidoval 79 pracovist na nasem tzemi a
v daném obdobi bylo provedeno celkem 63 037 implantaci totalni endoprotézy.
Z toho u 68,6 % ptipadl byla indikaci primarni koxartréza. Dale z hlediska
pacientli l1ze vyhodnotit, Zze vét§i mnozstvi implantaci bylo provedeno u Zen a to
s hodnotou 59,9%. Celkové se operacni vykon z 50% tykal pacientd mezi 60. -74.
rokem. Na funkcnost a Zivotnost totalni endoprotézy ma vliv mnoho faktort.
Docent Gallo hovoii o faktorech ovlivnitelnych operatérem, jakymi je naptiklad
volba implantitu, operacni techniky, a naopak o faktorech neovlivnitelnych
operatérem, které se tykaji zejména pacienta. Pokud totilni endoprotéza neplni
svou funkci, pfipadné dojde ke vzniku nékteré komplikace, kterd funkcnost
zasadn€ ovlivni je nutna revizni operace, reimplantace. Reviznim operacim se
v souCasnosti vénuje znacna pozornost. Vzhledem k tomu, Ze se endoprotézy

implantuji mladS$im pacientim, o ¢emz profesor Dungl hovofii jako o obtizné
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feSitelném zdravotné-socidlnim problému pro budouci generaci ortopedil, anebo
se nasledné po operaci pacienti dozivaji vyssiho v€ku, kladou se i vétsi naroky na
mira reviznich operaci tvoii na velkych pracovistich a klinikdch az 25-30%
endoprotetickych vykont. Proto se se svou pracovni skupinou rozhodl zamétit se
na problematiku reviznich operaci. Profesor Dungl piSe, ze v dnesni dob¢ je
znama fada pracovist, kde neni tak markantni rozdil v poctu provedenych
primoperaci a reviznich operacich, dokonce se sobé pomalu ptiblizuji. Dllezitym
primarni implantace totalni endoprotézy a implantaty jsou o 30-50% finan¢né
nakladnéj$i neZz ty pilivodni. U reviznich operaci hrozi vétsi riziko vyskytu
Ortopedie uvadi, ze asi u 20% totalnich endoprotéz kycelniho kloubu dojde po
10-20 letech k jejich uvolnéni. Narodni registr kloubnich nahrad v CR informoval
nejen o poctu jiz zminé€nych primoperaci, ale také reimplantaci, kterych bylo
provedeno béhem daného obdobi a to je 8 931. Z Narodniho registru kloubnich
nahrad Nahrad kycelniho kloubu rovnéz mizeme vycist, Ze z celkového mnozstvi
endoprotéz se z47% jednalo o cementované, z39,9% o necementované a
zbyvajici ¢ast tvorily endoprotézy hybridniho typu s cementovanou femoralni
nebo acetabularni komponentou. (DUNGL et. al., 2014; LANDOR et. al., 2012;
JANICEK et. al., 2001; VAVRIK et. al., 2010)

Komplikace podle docenta Janicka jsem uvedla jiz v teoretické ¢asti prace.
Profesor Dungl k této problematice ve své knize pfistupuje trochu odlisSnym
zpiisobem. Nerozdé€luje je jen z hlediska ¢asového, ale také na mistni a celkové.
casového obdobi do 3 skupin. Tyto komplikace se vyskytujiu 0,15-1,4% pacientti
a jde zejména o kardiopulmondlni selhdni a tromboembolickou nemoc
v souvislosti s implantaci totalni endoprotézy. Problematikou umrti pacientii se
zabyva i ¢lanek Mortality after hip replacement v odborném Casopisu Lancet, kde
probéhla studie imrtnosti pacienti 90 dnil od opera¢niho vykonu. Vyzkum uvadi,
ze doposud neexistuji dikazy, které by potvrzovaly vys§i miru Gmrtnosti po

vykonu nez vbézné populaci. V ¢lanku se mimo jiné zmifluje chemicka
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profylaxe, operacni pfistup a typ anestezie, které by mohly pfispét ke sniZeni
mortality po implantaci totalni endoprotézy. Dale profesor Dungl uvadi z vyctu
komplikaci naptiklad otér u totalni endoprotézy, heterotopickou osifikaci, luxaci
endoprotézy, nestejnou délku koncetin, poranéni nervii a infekci totdlni
endoprotézy. Také se zabyvad problematikou periprotetickych zlomenin, jejichz
pocet nariista. Touto problematikou se zabyva i ¢lanek The incidence of implant
fractures after total hip arthroplasty v International Orthopaedics, ktery je
vlastné¢ vyzkumem a analyzou vyskytu této komplikace. Vychozi informace pro
analyzu jsou pouzity z Narodnich registrii kloubnich ndhrad. V zavéru se uvadi, ze
na 100 000 totalnich endoprotéz postihne cca 304 implantath periproteticka
zlomenina. Tento ¢lanek rovnéZz ukazuje, jak je dulezit¢ komplexni sledovani
pomoci Narodnich registri kloubnich néhrad, protoze poskytuji celistvéjsi a lepsi
informace pro dalsi praci nez pouze klinické studie. Pfi Univerzitni nemocnici
v Bernu, ve Svycarsku probéhlo Setieni zabyvajici se norméilnim pooperaénim
pribéhem a komplikacemi jehoZ zavéry jsou uvedeny v ¢lanku Hiifigelenkersatz —
Operationen: Grenze zwischen Normalverlauf und Komplikation a tikaji, Ze 1 zde
je totalni endoprotéza nejefektivnéjSim feSenim koxartrozy a mnozstvi téchto
vykonli bude stile narGstat. Z hlediska komplikaci se podrobné vénuji luxaci
endoprotézy, kterd je diivodem revizni operace v 0,3-10% piipadd, riziko infekce
je u 0,5-2% ptipadi a periprotetické zlomeniny si az v 5% piipadt vyzadaji
revidujici operaci. Clanek se rovnéz zabyva syndromem bolestivé endoprotézy,
ktery se vyskytuje asi u 27% pacientli a u 6% piejde do chronicity. (PARVIZI-
RASOULL, 2013; SADOGHI et. al., 2014; ATTINGER-SIEBENROCK, 2014)

Nyni bych se rdda vénovala oSetfovatelské péci u pacientli podstupujicich
implantaci totalni endoprotézy. Plisobnost zde jako sestry z mého pohledu méme
zejména v edukaci, predoperacni piipravé a pooperacni péci. Pfi studovéni
literatury jsem nenasla vétsi mnozstvi ¢lanki slouzicich pro porovnani. Vétsinou
se vSechny zdroje shoduji, Ze v edukaci hraje sestra dulezitou roli. Edukaci se
zabyvala naptiklad Alice Sigmundovd v c¢lanku Edukace pacienta pied
planovanou operaci TEP kycelniho kloubu publikovaném v odborném ¢asopisu
Sestra. V tomto c¢lanku zdiraziuje, jak je dalezité, aby mél pacient dostatek

informaci a také co je cilem edukace. Otdzkou je, zda se v ¢lanku nezabyva spise
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informovadnim pacientll neZ ufenim né¢emu nového. Kazdopadné edukace u
pacientl s totdlni endoprotézou mulze byt v pohybovém rezimu, ktery se po
implantaci zasadn€é zméni a je dulezité, aby si nékteré postupy zautomatizovali.
Béhem své praxe jsem si sama vSimla, jak velky vyznam zde jako zdravotni sestry
mame. Jak uvadi nékteré zdroje, prvni pohyby po operaci pacienti provadeji
s fyzioterapeuty, ale nasledné¢ béhem péfe o pacienty na standardnim oddéleni
jsou to sestry, které jsou u jejich pfetaCeni na zdravy bok, kdy pacienty upozornuji
na dualezitost klinu mezi operovanou a zdravou koncetinou a stejné tak je tomu pii
posazovani a vstavani. Pokud bychom chtéli najit ryze oSetfovatelskou edukaci,
Slo by dle mého nazoru naptiklad o aplikaci nizkomolekularnich heparinovych
1é¢iv s.c., jako prevenci TEN. O této problematice jsem ve ¢lancich nenasla moc
informaci v souvislosti s totalni endoprotézou. Mize za to zajist¢é i snaha o
pfechod na perordlni antikoagulancia jesSt¢ v nemocnici, ale stile zalezi na
zvyklosti pracovisté. Krom¢ antikoagulancii bych rdda zminila i cvifeni jako
prevenci TEN, které by méla znat kazda sestra ortopedického typu oddéleni a
snazit se tak minimalizovat riziko vzniku TEN, které je casto cilem nasi
osetfovatelské péce. V predoperacni ptipravé se dostupné zdroje shoduji na
pfedoperacni pfiprave, kde zminuji celkovou hygienu, nepfijimani nic per os,
zakaz koufeni, odstranéni Sperkl, u Zen odlakovani nehtl, navléknuti elastické
puncochy a zejména pak na podepsani informovaného souhlasu a podani
antibiotické profylaxe. Z toho je patrné, Ze nékteré postupy jsou vSude stejné a
jiné by bylo mozné jesté vice sjednotit. Kazdé pracovisté ma jist¢ své zvyklosti,
ale napadd mé naptiklad otdzka, pro¢ by mél pacient od pil noci nejist nepit, tak
jak to sly$i v mnoha ptipadech, kdyz pfi poziti mensiho mnozstvi tekutin jeste 2
hodiny pfed vykonem by nemély nastat problémy. Rozdilnosti jsem si vSimala
béhem praxe v prazskych nemocnicich a nepochybuji o tom, Ze je tomu tak
v kazdém nemocni¢nim zafizeni. Kazd4 nemocnice ma zazité své postupy, dle
mého nazoru by vsak nebylo na Skodu postupy sjednotit, a to nejen u predoperacni
piipravy, ale u celé hospitalizace. Komplexné o nastupu na oddéleni, ptedoperacni
piipravé a pooperacni péci v ¢lanku Péce o pacienta pifed a po TEP kycelniho
kloubu v odborném casopisu Sestra pisi autorky Bc. Novotna a Mgr. Holubova.

Vénuji se zde i prevenci TEN a zvlasté pak pooperacni péci. Uvadeji zde, ze
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pacienti jsou obvykle po vykonu ulozeni na pooperacni pokoj a az 4. pooperacni
den jsou piekladani na standardni oddéleni. Otazkou je, jak to funguje v jinych
nemocnicich. Zatim jsem se setkala s pribéhem, kdy je pacient po operaci
umistén na JIP, 1. pooperacni den je obvykle ptelozen na standardni oddé€leni. Pak
jiz se 1 jednotliva pracovisté, kde jsem vykonavala praxi, lisi. Ve FNKV jsou
napiiklad pacienti 5. pooperacni den pielozeni na stanici s ndslednou rehabilitacni
péci a asi 10. den vétSinou pievezeni na specializovand pracovisté, kde dale
rehabilituji. V UVN jsou pacienti také 1. pooperaéni den pielozeni z JIPu na
standardni oddéleni, kde jsou po dobu primérné 10 dnli a nasledné postupuji
rehabilitaéni péci bud’ ve specializovanych zatizenich, nebo na oddéleni nasledné
rehabilitacni péce pifimo vnemocnici. Ve ¢lanku se dale uvadi clenéni
hospitalizace na 2. - 5. a 6. - 10. poopera¢ni den. V prvni etapé dochazi dle
autorek obvykle k odstranéni PZK a PMK a Redonova drénu, coz se shoduje i
s tvrzenim Alice Sigmundové, v ¢lanku Edukace pacienta ptfed planovanou
operaci kycelniho kloubu, o jejich obvyklém odstranéni v 3. - 4. poopera¢nim
dnu. Ve svém ¢lanku uvadi, Ze pacienti jsou hospitalizovani primérné 10 - 14 dni.
Mozny rozdil v délce hospitalizace mize byt zpiisoben tim, Ze autorky Novotna a
Holubova pocitaji s naslednou rehabilitaéni péci na oddéleni rehabilitacni péce ¢i
v lazeniském zatizeni, kde jsou zdravotnici stdle pfitomni, zatimco autorka
Sigmundova piipousti propusténi do domaciho oSetfovani. Z dostupnych zdrojt je
ziejmé, ze extrakci stehll si stanovi kazdé pracovisté dle svych zvyklosti.
Pacientka M.O. byla hospitalizovana po dobu 9 dnti, z toho prvni pooperaéni den
byla ptelozena z oddéleni JIP na standardni oddéleni, kde jsem ji 4. pooperacni
den odstranila PZK a PMK. 5. pooperaéni den byla pielozena na oddéleni
nasledné péce, odkud byla 9. pfevezena do specializovaného zatizeni s naslednou
rehabilitaéni péci, kde byla po dobu 2 tydnl. Pooperaéni prib&h u ni probihal
standardné, tak jak je to popsany v literatuie a ¢lancich, bez komplikaci a proto se

shoduje. NOVOTNA-HOLUBOVA, 2013; SIGMUNDOVA, 2010)
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Zavér
Ve své bakalarské praci jsem se vénovala onemocnéni artrézou kycelniho
kloubu a jejim dnes nejrozsifenéjSim a nejefektivnéjSim operacnim feSenim, tedy

implantaci totalni endoprotézy kyc€elniho kloubu.

V této piipadové studii jsem se snazila popsat teoretickou stranku
onemocnéni a jeho opera¢ni feseni, které podstoupila pacientka M.O., o které pisi
v kazuistice. Z teoretické Casti vyplyvd, Ze onemocnéni artrézou je pomerné
roz$ifené. Nahrada kycelniho kloubu je dnes rutinnim vykonem a mnoZstvi

implantaci bude stale nartistat.

V dal$i casti jsem se vénovala piipadu pacientky M.O. pfijaté na
ortopedické oddéleni s indikaci k vykonu totdlni endoprotézy levého kycelniho
kloubu. Popsala jsem predoperaéni piipravu, jako nezbytnou soucdast,
hospitalizace a naslednou péci. Do kazuistiky jsem se snazila zakomponovat i
oSetfovatelské problémy, které jsem si stanovila. Pozornost jsem vénovala
pfedev§im nozokomidlnim infekcim, jejichz vyskyt miZzeme ve velké mife
ovlivnit, a také edukaci reZimovych opatieni po implantaci totalni endoprotézy,
které jsou nezbytnou soucasti pro standardni pooperacni priibéh a minimalizuje se

tak riziko luxace endoprotézy.

V diskuzi jsem se snazila popsat z dostupnych zdrojii operacni feSeni
totalni endoprotézou kycelniho kloubu a pfiblizit odliSné pohledy na véc autort.
Do této Casti jsem uvedla i informace ze zahrani¢nich zdroji, zejména u frekvence
vyskytu komplikaci. V oSetfovatelské péci jsem porovnala také dostupné zdroje,
konkrétn¢ odborné c¢lanky mezi sebou a také spraxi Jak v pribéhu samotné
hospitalizace, tak v n€kterych vykonech. Snazila jsem se do diskuze napsat i sviij
nazor a to, ze by mély existovat ucelené postupy v oSetfovatelské péci o tyto

pacienty napfi¢ vSemi zafizenimi, protoze pacientli bude stale pfibyvat.
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Seznam pouzitych zkratek

amp.

APTT

ATB

BMI

cm

CT

DK

DM

dx.

EKG

FNKV

FR

HLP

hod

Lm.

LV.

ampule

aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
antibiotikum

body mass index

centimetr

vypocetni tomografie

dolni koncetiny

diabetes mellitus

dexter (pravy)

elektrokardiograf

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
fyziologicky roztok

gram

hyperlipidemie

hodina

intramuskularné

intravenozné

jednotka

jednotka intenzivni péce

kilogram

litr

57



lig.

LTV

mg
ml
mmHg
mmol/l

MR

PAD
p.o.
PMK

PZK

RHB
RTG
s.C.
sin.

SYSADOA

ligamentum (vaz)
lécebna télesna vychova
musculus (sval)
miligram

mililitr

milimetr rtuti

milimol na litr
magneticka rezonance
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
nervus (nerv)

nesteroidni antirevmatika
puls

peroralni antidiabetika
per os (Gsty)
permanentni mocovy katétr
periferni Zilni katétr
Redoniv drén
rehabilitace

rentgen

subkutanni (do podkozi)
sinister (levy)

1é¢iva pomalu pisobici
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thl.
TEN
TEP

TK

TT

VAS
UVN
VCHGD

WHO

tableta

tromboembolickd nemoc

totalni endoprotéza

télesny tlak

télesna teplota

vizualni analogova skala

Ustiedni vojenska nemocnice
viedova choroba gastro-duodenalni

World health organisation
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Priloha

Osetrovatelska anamnéza FNKV — ptevzato se souhlasem nemocnice

F6035/iverze 02

FAKULTNi NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY

SROBAROVA 50, 100 34 PRAHA 10 - Stitek -
| ___ OSETROVATELSKA ANAMNEZA

(oSetfovatelskou anamnézu zpracujte do 12 hodin po prijeti k hospitalizaci)

: PRIJET] K HOSPITALIZACI
Datum a &as pfichodu: 9 .12 , 204l
Hospitalizace: [ akutni [ pldnovana Preklad: 1 ne Oano z
Alergie: One Mano jaka: €€ [&"'O\r\-\‘v! i LG ‘0‘\-\"\ Cn‘cx\c‘c(.’v\ w}\m\qe-\-

= 5 1. DYCHANI
Polize: ®ne L[] ano | Dusnost: L notni L] namahova LJ klidova [J cyandza Kasel:
2

Stravovaci navyky: Diabetik: (1 ne O ano
B Z4dné [ ano, jaké: ® dieta X PAD O Inzulin
PFijem potravy: X sém [0 s pomoci O NGS CIPEG Jiv.
Zubni nahrada: COne [ ano Xhorni - O fixni X snimatelna Mdolni - O fixni M snimatelna

Vyska: Tl _em Vdha: G| kg BMI: 735

Kize: X{vnormé O sucha O vihka
O otoky [ opruzeniny O hematomy

Sliznice: Hvihké O suché 0O afty
O soor [ krusty

O léze, rany, jizvy
Dehydralace:m ne O ano
Dekubity: X ne
Dl ano - stupeil | ...
Lokalizace:
: 3. VYLUCOVANI ;
Modéeni: O retence Stolice:  X| bez obtfzi O pravidelna O nepravidelna
I spont., bez obti#f [ inkontinence O zdcpa O prijem O nadymanl O inkontinence
O &asté mo&en( O pleny
[ bolestivé mogeni O stomie O stomie, typ..........u...... K poSledni stolice - dne: \il‘l
O nykturie - frekvence ... 5 "
1 mogovy katétr 0 uzivé projimadio, jaké
R Ny S 4, AKTIVITA T 5
Sobéstaénost: ) sobéstatny [ téstedné sobéstaény - T myti T oblékéni [ jidio [] zcela nesob&stagny
Pohyblivost: [ zvldda sdm X s holi/berlf 1 v choditku O le2f
[ U s pomoc( 0 sam z lGZka na Zidli [ sedl
Télesny handicap: [ amputace / paréza / plegie Kompenza&ni pomiicky:
onemocnéni pohybového aparétu X! hil/berle O choditko [ vozik
Abusus: W neuddvd Clalkohol ... Ocigarety .. /den [ ]iné ndvykové latky
e : 5. SPANEK

Ebez problému 0 POy BB TR ™ R e

Uzivé hypnotika [l ne [Jano — jaké

Védomi: X pfi védomi, orientovany Smyslové vnimanf:

O dezorientovany Postizeni: M zrakové O sluchové
O neklidny agresivni: O verbalng O fyzicky O problémy s feci

[ neznalost jazyka

Porucha védomi: [Jsomnolence [ sopor [ koma

Kompenzaéni pomicky: O zadné X bryle / écékymm&E"r‘lasiouchétko - O jedno O dvé

Bolest: Mnema 0 akutni [ chronickd - analgetika T ano ¥ ne VAS:
Kde/kdy (v souvisiostis): |- Y. @l oozos
Analgetika :

O zalozen formuléf Hodnocenf bolesti
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FB035/verze 02 3 L

7. SEBEPOJETI

Pacient pfi pfijmu: Komunikace:
W spolupracuje O rozruseny B v norma
O nespolupracuje O konfliktni [ obtizna — bariéra
O klidny [J mentaini bariéra
[0 odmitd komunikovat [J nelze

8. MEZILIDSKE VZTAHY — SOCIALNI ZAZEMI

B dlf:ﬂ s rodinou &ém O asistence pecovatelské sluzby O podpora charitativnich organizaci
f)l‘!' 1 bezdomovec [ zanedbany [ socidini zaffzen!

SHRNUTI RIZIK

14 riziko padu, skére: —
1 riziko dekubit(i, Norton skére: S O zalozen formulaf Plan pé&e o dekubity, chronické rany a stomie
& nutricnf riziko, skére: _% O volén nutriéni terapeut

Poznamky:

Datum, éas odebrani anamnézy a ID NLZP:

POSOUZENI RIZIKA PADU ZAKLADNI NUTRICNI SCREENING
0 A e il T
AKTIVITA Skore Hmotn Gl ke | viska Aok em I BMI (kg:m?) 225
Neomezeny pohyb Nelze li pacienta zméfit a zvaZit
Pii pohybu pouZiva pomiicky Nelze li od Eac?;;?:.zrskat informace
Potfebuje pomoc pfi pohybu A) VEk Nad 70 let (1)
Neschopen pfesunu 1 B) BMI: [ 20-35 (o)
NevyZaduje pomoc pfi vyprazdiiovani (0 ) E.i.'ﬂ: . 20
V anamnéze nikturie/ inkontinence 1 C) Ztrata $4dnd s ()
VyZaduje pomoc pfi vyprazdiiovani 1 (nechténd): mﬂ masice 4
Neuzivé rizikové léky 0 3 kg — 6 kg/ 3 mésice nebo volné 2
Zé&dné smyslové poruchy 0 Satstvo -
Smyslovy defiolt, vizuanf/sluchovy: € e T E— .
Mentalni status — orientovén ( 0) obcas nebo nejl 2
Obé&asnd/noénl dezorientace T ?) Projevy nemoci: | 2édné (‘\1
Dezorientace/demence 1 bolesti bficha , nechutenstvi
VoK 18 = 75 lot CO) e zvrac'enl’. rijem nad 6/den
V&k75 leta vyse 1 AT e . . AL
Pad v anamnéze 1 _vgsok v (2
Uzivéa léky ze skupiny diuretik, antiepileptika, 21 ; Strfedni faktor stressu
antiparkinsonika, antihypertenziva, ¥ - chronické onemocnéni,diabetes mellitus,mensi a nekomplikovany chirurgicky vykon
Eszcholroenl Iékz. benzodiazepiny. Vysoky faktor stressu
: - akutni dekompenzované onemocnénf, rozséhly chirurgicky vykon, pooperaéni
:;w;?vﬁ::lm p..::ua"]::;rnvemrvni komplikace, umpéelé plicni ventilace, popéleniny, :’lauma.gkr:f(ayc‘;yni do ElT?hﬁluluna
Postupuijte dle pfislusného SP. Index: ( A +B +C +D +E +F )
0-3 0 | bez nutnosti zvlé’ﬁr}( intervence
7 T‘f + nutné vysetfen| nutrienim terapeutem, specl'é-lnf dieta
8 —p ! malnutrice ohroZujici Zivot &i prib&h choroby, bezpodmineéng
nutné lé¢ba

V pfipadé rizika malnutrice postupujte die SM Lé&ebna vyZiva ve

POSOUZENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU - ROZSIRENA STUPNICE NORTONOVE

Body | Ochota ke Vék | Stav pokozky ﬁdmhni ?G-iasny" Dusevni stav Aktivita Pohyblivost Inkontinence
spolupréci onemocnéni stav
o | yPne [<o ] soman zédné | -dobry R s pin ( tons)
3 Malé <30 g”s?j:%f lehkd forma | obstojny ag;u;;szﬁbez K rondc:cf lehce nékdy
2 | casesns | <60 vihka ""’f':rfn_:;iké? spatny | pomateny | Potebule O;_l;'z_’“ein_é vitsinou mot
1 édnéd @ rény/alergie 182k forma g‘;ﬂ,mnis, v bezvédom( IEI%'IIZEE piné omezend | mod | stolice

' Nebezpeéi vznika pfi 25 bodech a méné. Postupujte dle pfisludného SP.

NLZP - nelékafsky zdravotnicky pracovnik, ID - razitko a podpis, PAD - perordinf antidiabetikum, NGS - nasogastricka sonda,
PEG - perkutanni endoskopické gastrostomie
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