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1 Uvod

,, Teprve, kdyz zdravy onemocni, uvédomi si, co mel“

(Carlyle Thomas)

V souvislosti s mohutnym rozvojem technologii dnesni doby, je na lidsky
organismus vyvijen nepfimefeny tlak a kladeny zvySené naroky. Velka zatéz je
mimo jiné kladena 1 na pohybovy aparat, ktery je mnohokrat velmi pfetéZovan
a nespravnym zivotnim stylem poskozovan. Je také dilezité poukazat na stale se
zvySujici pramérny ve€k lidské populace, zcehoz plyne, Ze je nutné, az
nevyhnutelné, o své télo spravné pecovat. I pres vesSkerou snahu a péci, nejsou
dnes onemocnéni kloubli, a pfedevSim nosnych kloubli, zddnou vzéacnosti.
Vzhledem ke skuteCnosti, Ze existuje moznost nahrady poskozené¢ho kloubu
totalni endoprotézou, dostdva se takto postizenym pacientim kvalitni, erudované
a profesionalni péce, témét v kterémkoliv zdravotnickém zatfizeni. Technika této
naro¢né operace se stale zdokonaluje a jejim vysledkem je brzky navrat pacienti
do bézného a opét plnohodnotného Zivota, bez pocitti bolesti, ménécennosti
a velmi Casto 1 ztraty sobéstacnosti a socidlni izolace. Totalni endoprotéza obecné
patii mezi nejCastéji provadéné ortopedické operace.

Prekladand bakalarska prace se vénuje problematice oSetiovatelské péce
0 pacienta po totalni endoprotéze kycelniho kloubu.

Cilem prace je stanoveni oSetfovatelskych problému u pacienta, po totalni
nahrad¢ kycelniho kloubu a poskytnuti uceleného prehledu problematiky tykajici
se totalnich endoprotéz ky&elniho kloubu. Prace je rozdélena na dvé Gasti. Cést
teoretickou a klinickou (praktickou).

V teoretické Casti se prace zabyva anatomickym piehledem kycelniho
kloubu, patofyziologickym obrazem onemocnéni kycelniho kloubu, zdkladnimi
vySetfovacimi metodami vedoucimi ke stanoveni diagnézy, mozZnostech terapie
a komplikacich po operacich kloubnich nahrad.

Prakticka ¢ast prace se vénuje problematice oSetiovatelské péce o pacienta
po totalni endoprotéze kycelniho kloubu. Informace o pacientce byly ziskany
v dobé hospitalizace pacientky, na Oddéleni rehabilitaéni a fyzikdlni mediciny,
Ustiedni vojenské nemocnice v Praze. Déale ze zdravotnické dokumentace jiz

zminované nemocnice a konzultaci s oSetfujici lékarkou. Bé&hem prvniho



rozhovoru byla odebrana oSetfovatelskd anamnéza. Postupovano bylo dle vzoru
fakultni anamnézy, 3LF, UK. Na zéklad¢ odebrané oSetiovatelské anamnézy byly

stanoveny aktudlni oSetfovatelské problémy.



2 Teoreticka vychodiska

V teoretické casti prace bude zpracovana anatomie kycelniho kloubu,
patofyziologie onemocnéni kycelniho kloubu se zamétfenim na artrézu kycle, dale
bude zpracovana symptomatologie onemocnéni, vysetiovaci metody, moznosti
terapie artrézy vcetné operacni 1€¢by. V neposledni fadé se tato ¢ast prace bude

zabyvat moznymi komplikacemi po operacich kloubnich nahrad.
2.1 Anatomie kyCelniho kloubu

2.1.1 Stavba kycelniho kloubu

Kloub ,,articulatio“je spojeni dvou nebo vice kosti pomoci plosek
povlec¢enych chrupavkou. Na kloubu rozeznavame:

1. kloubni plochy

2. kloubni pouzdro

3. kloubni dutinu

4. pomocna zatizeni kloubni
Kloubni plochy- jedna z nich je konvexni (vypoukla)- tj, hlavice kloubni (caput
femoris), druhd konkavni (vydutd)- tj. kloubni jamka (acetabulum). Jsou tvofeny
tenkou vrstvickou kompaktni kosti, kryjici spongidzni kost. Tato kloubni plocha
je kryta hyalinni chrupavkou. (LINC, DOUBKOVA, 2004, s. 38-39)
Kloubni pouzdro- je volné, spojuje stycné plochy a upind se obvykle na jejich
okraji. Sklada se z vaziva, tuhého a fidkého. Zafina na okrajich acetabula a
prechazi na kréek kosti stehenni (collum femoris). (LINC, DOUBKOVA, 2004,
s. 38-39)
Kloubni dutina- je $térbinovity prostor s pfitomnosti synovialni tekutiny. Synovie-
kloubni vystelka, je prihledna tekutina, kterd mad pro kloub vyzivny vyznam
a zéroven zmirfiuje tfeni a napomaha zvlhéenim zvySovat ptilnavost kloubnich
ploch. (LINC, DOUBKOVA, 2004, s. 38-39)
Pomocna kloubni zafizeni- patfi k nim kloubni vazy, chrupav¢ité desticky

kloubni, kloubni lemy a synovialni vagky. (LINC, DOUBKOVA, 2004, s. 38-39)



pohled zepfedu

—

ligamentum iliofemorale (Biegelowo Y ligamentum)

bursa iliopectinea (ve $térbiné mezi ligamenty)

spina iliaca anterior\
superior

ligamentum pubofemorale
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inferior
' ramus pubicus superior

trochanter major
pohled zezadu

ligamentum iliofemorale

ligamentum ischiofemorale

zona orbicularis

trochanter
major

protruse
synovidlni |
membrany |-

linea intertrochanterica

crista
intertrochanterica

otevieny kloub:

pohled z laterlni strany trochanter minor

spina iliaca anterior superior

spina iliaca anterior inferior

facies lunata

acetabuli eminentia iliopubica

labrum acetabuli (vazivova chrupavka)

cartilago articularis
tukovy politaF ve fossa acetabuli

trochanter (kryty synovialni membranou)

major )
arteria obturatoria

ramus anterior
ramus posterior
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membrana obturatoria
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capitis femoris
(protnuté)

Obrazek 1 Anatomie kyc¢elniho kloubu
[cit.2018-26-03,dostupné http//ww.fitkul.cz/clanky/654-Klouby-dolni-koncetiny./ ]

trochanter minor



2.1.2 Déleni kloubii
Rozd¢leni kloubli vychazi z Petrovického, 1997, a pro ucely této
bakalaiské prace bude dale rozpracovana pouze charakteristika kloubu kycelniho.

(PETROVICKY, 1997, s. 69)

Tabulka 1Déleni kloubiti (Petrovicky, 1997,s.69)

Déleni kloubti podle
1 2 3
poc¢tu komponent osy pohybu | geometr. tvaru piiklad-kloub:
plochy valcovy: | Meziobratlovy
_ sarnyrovy mezi ¢lanky prstd
jednoosé :
kolovy ulna + radius
kladkovy ulna + humerus
' palcovy +
jednoduché sedlovy
dvouosé karpometakarpovy
elipsoidni Atlantooccipitalni
kulovy:
volny Ramenni
viceosé
omezeny Kycelni
slozené ruzné Kolenni

2.1.3 Kloub kycelni

Kloub ky¢elni (articulatio coxae)- je kloub kulovity omezeny, mezi kosti
panevni a kosti stehenni. Jamku tvofi acetabulum doplnéné chrupav¢itym lemem.
Kloubni hlavice zaujiméa dvé tretiny kulové plochy. Kloubni pouzdro je pevné
a silné, zesilené n€kolika vazy. Na panevni kosti se upind po okrajich sty¢nych
ploch, na kosti stehenni vpfedu na linea intertrochanterica a vzadu ve vzdalenosti
asi 1,5 cm na vnitf od crista intertrochanterica. Vpfedu je tedy kréek uloZen uvnitt
pouzdra v celém rozsahu a vzadu jenom z ¢asti. V kyc€elnim kloubu rozeznavame
tfi zdkladni pohybové dvojice. Nejvétsi pohyb je mozny kolem frontdlni osy,

tj. ohnuti a nataZeni, flexe a extenze. Flexe v rozsahu asi 115-125 stupni, od




sagitalni osy dale je extenze dozadu zhruba 5-10 stupii. Kolem sagitalni osy se
déje unozeni a ptinozeni, addukce a abdukce, v rozsahu asi 45 stupiii. Kolem
vertikalni osy se d¢je rotace vnitini (femoralni pronace) v rozsahu 35 stupiii nebo
zevni (femoralni supinace) vrozsahu 15 stupiit. (LINC,DOUBKOVA, 2004,
s. 85-86) Charakter pohybu v kloubu je zavisly na velikosti a poméru velikosti
kontaktni plochy hlavice a jamky, na pevnosti kloubniho pouzdra a na svalové
hmot¢, ktera ma potencidlni pohyb realizovat. Kazdy kloub ma sviij pohybovy
vzorec, tj. typicky smér a rozsahu pohybu, ktery je pro dany kloub fyziologicky,
ale podle kterého dochazi k omezovani pohyblivosti kloubu za patologickych
stavll. Pohybovy vzorec kloubu dovoluje pti vySetfenich posoudit 1 fyziologické
limity- fyziologickd omezeni kloubniho pohybu. Pii vySetfeni pohybi v kloubu
vychazime bud’ z aktivné provadéného, nebo pasivné vyvolaného pohybu. Kromé
téchto pohybu existuje v kloubu jest€é moznost posunu- tzv. kloubni vile,
tj. pohyb, ktery nedovedeme sami aktivné provést, ale ktery je zakladnim
piredpokladem pohybu v kloubu. Jde o pasivné provadéné posuny v rtiznych
smérech, které jsou ve svém rozsahu zcela zavislé na tvaru ploch. Pti vySetfeni
kloubni vile je nutné vychazet ztzv. neutralniho neboli stfedniho postaveni
kloubu. V tomto postaveni jsou kloubni vazy i kloubni pouzdro maximalné
uvolnény a napéti synergnich 1 antagonnich svalovych skupin je
v rovnovaze.(DYLEVSKY, 2009, s. 100-101) Stiedni postaveni ky&elniho kloubu
je mirna flexe, abdukce a rotace navenek ( LINC, DOUBKOVA, 2004, s. 86).



2.2 Patofyziologie onemocnéni kycelniho kloubu

K nejcastéjSim  onemocnénim kycelnitho kloubu fadime ptedevSim
revmatoidni artritidu, osteoartritidu, Perthesovu chorobu a artrozu. Vzhledem, ke
skuteCnosti, ze se prace vénuje oSetfovatelské péci o pacienta po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu, na podkladé artrotickych zmén, bude nize toto
onemocnéni vice specifikovano, avSak dal$i onemocnéni nebudou podrobné

rozvadeéna.

2.2.1 Artréza kycelniho kloubu

Artroza kycelniho kloubu ,koxartroza“ je degenerativni onemocnéni,
které se nejcastéji objevuje mezi 50. — 60. rokem, zprvu nejdiive u muzi, pozdéji
u zen. Zhruba kazdy tfeti pacient ma oboustranné obtize. Velmi Casto postihuje
jedince vystavené vétsi fyzické zatézi. Muze postihovat jeden kloub, Castéji ale
postihuje vice kloubti, a to prevazné nosnych kloubti. Velmi ¢asto také vznika po
vyvojové dysplazii kycelniho kloubu, zanétu kycelniho kloubu, urazech, Morbus
Perthes, protruzich acetabula a pti idiopatické nekroze hlavice femuru.

Z etiologickych faktorti se uplatiiuji faktory exogenni, jako jsou napf.
urazy, ale zejména faktory endogenni, mezi které patii destabilizace mezi
syntézou a odbourdvanim chrupavcité matrix. K rizikovym faktorGm mizeme
prifadit vyssi veék, zvysenou télesnou vahu, Zenské pohlavi, pietézovani klouba
fyzickou praci nebo sportem a v neposledni fad¢ i genetické vlivy. Rozeznavame
artrézu primarni (idiopatickou), kde nezname vlastni vyvolavajici pficinu,
a artrozu sekundarni, kterd vznikla na podkladé patologickych procesii, mezi néz
napf. patfi pourazové stavy, artritidy, artropatie, ale i vrozené vady, jako
napf. vyvojova dysplazie kloubil a v neposledni fadé onemocnéni ziskana, jejichz

ptikladem mize byt chondromat6za, meniskopatie, a jiné.



2.2.1.1 Patologie onemocnéni

Kloubni chrupavka vykazuje produktivni i regresivni zmény, mekne, ztraci
lesk, vznikaji trhliny, deskvamace a ulcerace, v konecné fazi témét chybi.
Subchondralni kost reaguje sklerdzou, tvorbou pseudocyst a osteofytii. Kloubni
pouzdro je iritovano a vznikd synovialitis, vypotek nebo produktivni forma
zanétu. Zarovenn dochazi ke ztlusténi synovialis. Vazy a menisky také podléhaji
t&zkym regresivnim zménam a ve findlnich stadiich artrézy zcela vymizi. Casto
dochazi k deformitdm kloubu, subluxa¢nimu postaveni, instabilité, a tim k dalsi

progresi artrotickych zmén.

2.2.1.2 Symptomatologie onemocnéni

Subjektivné pacient udava bolest, ktera projikuje do tfisla a na vnitini
stranu stehna, mnohdy az do kolenniho kloubu. Typicka je tzv. startovaci bolest
pii1 rozchazeni. Onemocnéni ma obdobi latence a aktivizace. Potize jsou zprvu
ponamahové, pozdéji 1 klidové a no¢ni. Velmi Casto se stava, ze jsou bolesti zad
nespravné zaménovany s bolestmi kycelniho kloubu. Bolesti v oblasti velkého
trochanteru jsou typické pro postizeni zad, ne kycle. Bohuzel vSak dochazi
k zbytecnym operacim kycelnich kloubli, namisto feSeni chronickych bolesti
bederni patere.

Objektivné lze zjistit antalgickou chizi, kdy postizeny Setfi konCetinu
a kulha, jedna se o tzv. ,kachni chiizi“. Byva omezena a bolestiva vnitini rotace
zvlasteé v 90 ° flexi, v pozdéjsi fazi onemocnéni se objevuji addukéni, semiflekéni
a zevné rotacni kontraktury a postupné dochazi k omezeni hybnosti kycelniho
kloubu. Pfitomna je také palpacni bolestivost pii vySetfovani hybnosti kloubu
a palpacni bolestivost pii Gponu S$lach, vazl. Je zjevna hypotrofie stehenniho
svalstva, pozdé&ji i hypotrofie velkého hyzdového svalu. Mize se objevovat
hyperlordéza bederni patefe a s nasledkem addukéni kontraktury se velmi casto
objevuje zkrat koncetiny. Na rentgenovém snimku nalézame zmény, které nemusi
vzdy korelovat s klinickym nalezem.
Objektivné lze rozlisit Ctyfi stadia artrozy.

- 1.stadium- zGzeni kloubni §térbiny

- 2.stadium- subchondralni a okrajové produktivni zmény (sklerdza,

osteofyty)



- 3.stddium- subchondralni cysty a deformace kloubnich koncti

- 4.stddium- zénik kloubni Stérbiny, destrukce kloubu, kostni
nekrézy a patologické postaveni v kloubu (KOUDELA, 2003,
s. 87-93)

Obrazek 2-RTG snimek pravého kycelniho kloubu s artrotickymi zménami,

MedicineWorlds,2015. Artroza kycle.[online]. [vid.8.3.2018]. Dostupné

z:http://cs.medicine-worlds.com/artroz-tazobedrennogo-sustava.htm



2.3 VySetrovaci metody onemocnéni kycelniho kloubu

K zakladnim vySetfenim onemocnéni kloubl, patii zejména spravné
a dikladn¢ odebrand anamnéza pacienta, fyzikalni vySetfeni pacienta, dale
radiodiagnostické zobrazovaci metody, laboratorni vySetfovaci metody,
mikrobiologickéd vySetfeni a v neposledni fad¢ i endoskopicka vysetieni, zejména
artroskopie.

Anamnéza se zamé&fi na vyskyt revmatickych onemocnéni, snazime se
chronologicky zachytit vSechna onemocnéni, kter& mohou mit vztah
k sou¢asnému onemocnéni. Prioritou je také analyza zacatku onemocnéni,
okolnosti, které pfedchazely vzniku potizi, vék pacienta pti zaCatku onemocnéni,
udaje o bolesti, kromé popisu lokalizace, intenzity a ¢asového prubéhu, rozlisit
bolest klidovou od namahové, nebot’ jiz pouhd analyza bolesti mize témét urcit
diagnézu. (KLENER, 2009, s. 289-290) K pfesnému uréeni onemocnéni
pohybového aparatu se vyuziva radiodiagnostickych vySetfovacich metod.
NejcastéjSimi provadénymi vySetienimi jsou prosté snimky skeletu. Tyto snimky
musi byt velice precizni, musi zachycovat jemnou kostni strukturu, tzv. kostni
architektoniku. Zaroven musi byt projekce standardné provedené, vétSinou
v predozadni a bo¢né projekci, tedy v projekcich na sebe navzajem kolmych, tak
aby byla moznd dobra prostorova piedstava o probihajicich patologickych
procesech. Zhotovovani snimkt je tfeba vénovat znacnou pozornost, aby byly
diagnosticky zhodnotitelné a zaroven aby jejich opakovanim nedochdzelo ke
zbytecnému zvySeni radiacni expozice pro jedince. (KOUDELA, 2003, s. 27)
K dal§im moZnym vySetfovacim metodam patii vypocetni tomografie, kterd na
rozdil od prostych skiagrafickych snimkti, zobrazuje mnohem citlivéjsi zmény
denzity kosti a také zmény v mékkych c¢éastech v sousedstvi kosti. Magneticka
rezonance neni standardni metodou volby, ale je viibec nejucinnéj$i metodou pro
vySetteni meékkych €asti kloubli a v diagnostice onemocnéni kloubi u déti, kdy je
tteba potvrdit ¢i vyloucit pfitomnost Morbus Perthes. V diagnostice kloubniho
kycelniho vypotku je mozné vyuzit ultrasonografii, kterou zaroven vyuZzivame
jako stézejni metodu vySetfeni détskych kycelnich kloubii. Pfi zjiStovani
ptitomnych metastaz ¢i diagnostice synovitidy je s vyhodou vyuziti scintigrafie po

podani radioaktivni latky. Artroskopie je volbou zejména pifi podezieni na



onemocnéni kolenniho kloubu. (KLENER, 2009, s. 291) Z laboratornich
vySetfovacich metod je nutné podotknout zejména odbéry krve na krevni obraz
a diferencial, reaktanty akutni faze a pii prukazu revmatickych onemocnéni
zejména imunologické a imunogenetické vySetfeni. Z mikrobiologickych
vySetfeni preferujeme zejména vySetfeni kloubnich vypotkd. (KLENER, 2009,
s. 291-295)



2.4 Moznosti terapie artrozy

U primarni artrozy kauzalni terapie neexistuje, protoze je jeji etiologie
neznama. Predchazeni vzniku sekundarni artrézy spociva v Casném zachytu,
dispenzarizaci a lécbé vrozenych onemocnéni, majicich vztah k poruchdm
metabolismu, hormondlnim poruchdm. Umét diagnostikovat a vcas 1éCit urazy
pohybového ustroji. Terapie by vzdy méla byt komplexni, cilend a zahrnovat
1é¢bu konzervativni, medikament6zni a potazmo operacni. Je diilezité podotknout,
ze operacni 1é€bu je vhodné vCas naplanovat, neodkladat ji, nebot’ je nutné si
uvédomit, ze pacienti vySSich ve€kovych kategorii mivaji celou tfadu dalSich
internich, a neurologickych onemocnéni, které se mohou stat kontraindikaci
k zamySlenému vykonu. Tito pacienti jsou poté odkazani na medikament6zni
lécbu. Vlastni terapie artrozy zavisi na fazi choroby, jejim stupni, véku pacienta
ajeho toleranci k medikamentozni 1écbé€, poptf. k vyuzZiti jinych lé€ebnych
prostiedkii. Dulezitou roli hraji také preventivni opatfeni k pfedchazeni vzniku
choroby. Patfi mezi né kazdodenni cviceni, pohybové aktivity na cCerstvém
vzduchu, vyvarovani se sedavému zplisobu zivota, redukce vahy, uprava

jidelnicku, apod.

2.4.1 Konzervativni terapie

Nejveétsim benefitem 1éCby artrozy by vSak méla byt fadné vedena a cilena
rehabilitace, zaméfend zejména na korekci svalovych dysbalanci, zlepSeni
svalového korzetu dolnich koncetin, panve a hlubokého stabiliza¢niho systému.
Udrzeni fyziologickych rozsahli pohybu kloubli a prevenci kontraktur.
Rehabilitaci je mozné kombinovat s dopliujici fyzikélni 1é€bou, mezi kterou patii
magnetoterapie, vodolécba, elektroterapie a laser. V pozdéjSich stadiich artrozy
jsou doporucovany ortopedické pomicky, zejména francouzské a podpazni hole,
k odleh¢eni koncetiny a zlepSeni stereotypu chiize. Vhodna, pevné obuv nese také
svlj vyznam. Mnohdy je zapotfebi pacienta vybavit riiznymi protetickymi
pomickami, potfebnymi pro kazdodenni fungovani. Jedna se pfevazné o nastavce

na WC, sedacky do vany, protiskluzové hroty na hole, protiskluzové rohoze, apod.



2.4.2 Medikamentdzni terapie

Medikament6zni terapie je velmi rozsahld a uzivané Iéky lze rozdélit do
nékolika skupin: analgetika, nesteroidni antiflogistika a kortikosteroidy.
Analgetika rychle odstrani bolest, kterd je ptiznakem dekompenzované artrozy.
Nesteroidni antiflogistika maji mimo analgeticky tucCinek také ucinky
protizanétlivé a antipyretické. Kortikosteroidy se standardné nepouzivaji, pouze
v pfipadé pfitomnosti revmatického zanétu nebo se v pfipadé nizkého ucinku
analgetik aplikuji intraartikularn€. Typicky se jednd o tzv. obstfiky bolestivych
Slach a ligament. Maji protizanétlivy a supresivni autoimunitni G¢inek. Jejich

pouziti je nutné peclivé zvazovat.

2.4.3 Operacni terapie

Operacni lécba vyzaduje spolupraci pacienta a podminkou k jejimu
vykonani je, aby byl pacient po interni strance schopny vykonu. Obecné
vyuzivame operacni terapii, pokud selze 1éCba konzervativni a pii pretrvavani
bolesti s progredujicim funk¢énim omezenim. K nejcastéjSim vykonim fadime
korek¢ni osteotomie, aloplastiky a artrodézy. Korekéni osteotomie spociva
v protéti kosti a vyrovnani jeji osy a piipadna rotace. Fixace se provadi za pomoci
dlah, Sroubii a hiebi. Je vhodnd u mladsich jedincii. Artrodéza je znehybnéni
kloubt resekci jeho ploch a naslednym sriistem ve vhodné pozici. Aloplastika je
nejuzivangjsi operaci v pozdéjsim véku pacienta. Pomoci tohoto zakroku se docili
bezbolestného a pln¢ funkéniho kloubu. (KOUDELA, 2003, s. 89-93) Stranou

samoziejmé stoji operacni feSeni zlomenin nasledkem urazu.



2.5 Aloplastika kycelniho kloubu

Nasledujici kapitola se bude detailnéji zabyvat aloplastikou kycelniho
kloubu, nebot’ aloplastika byla vyuzita u pacientky, ktera byla vybrdna, jako

klientka ke zpracovani klinické Casti bakalaiské prace.

2.5.1 Vyvoj a historické souvislosti endoprotéz

Aloplastika kycelniho kloubu je operace, pfi nizZ se nahrazuje cely kloub
nebo jeho ¢ast cizim (alogennim) materialem. Nejcastéji jsou pouzivany kovy
nebo jejich slitiny (nerezavéjici ocel, kobaltové nebo titanové slitiny), plasty
(polyethylen) a keramika. (KOUDELA, 2003, s. 99) Aloplastika je operacni
vykon, ktery zisadnim zplsobem zménil osud pacientdi postizenych
degenerativnim onemocnénim kycelniho kloubu. Pfed zavedenim tohoto vykonu
byli pacienti odkazéani na daleko méné u¢inné operacni vykony, jako byla resekce
hlavice stehenni kosti, rizné typy osteotomii proximalniho femuru nebo pokusy
o transplantaci zniené chrupavky. VétSina téchto vykont ulevila pacientim od
bolesti, ale nepiinesla navrat uspokojivého pohybu a obnovu délky koncetiny.
(LANDOR, VAVRIK, GALLO, SOSNA, 2012, s. 13). O skutedny rozvoj
aloplastiky ky¢elniho kloubu se zaslouzil prof. Cech, ktery se aloplastikou
systematicky zabyval a ve spolupraci s Poldi Kladno v roce 1970 vyvinul
cementovou totalni endoprotézu kycelniho kloubu, véetné instrumentaria, ktera
byla implantovéna tisichm pacienti s uspéSnym vysledkem. Vlastni vyvoj
endoprotézy byl zalozen zejména na zkuSenostech prof. Miillera. Pravé jeho
bananova endoprotéza byla v roce 1969 prvni, u nds implantovanou endoprotézou
kycelniho kloubu a byla ptedlohou pro vyvoj vlastni protézy, ktery byl zahdjen ve
stejném roce. (CECH, DZUPA, 2004, s. 30) Prof. Cech stanovil také indikace
k aloplastice, vypracoval operacni postup a upozornil na mozné komplikace.
(KOUDELA, 2003, S. 99) Pti vyvoji endoprotézy se vystiidalo mnoho riiznych
pokusil s vyrobnimi materialy. Od zlaté folie, CepiCky ze stfibra, magnesia, zinku
a slonové kosti, metylmetakrylatovou cepicku, pies prikopovou vitaliovou
(chrom-kobalt) ¢epicku Smithova-Petersonova typu, po UspéSnou necementovou
cervikokapitalni ndhradu, cementové ndhrady, az k pouziti nerezavéjici oceli,
kterd pretrvava dosud. Zaroven postupy spravného ukotveni ndhrady prochéazely

svym vyvojem. Do praxe byly postupné uvedeny dva zplsoby. Jednalo se bud’



o nahradu hlavice femuru, kterd byla ukotvena pouze v krcku, nebo byl kr¢kovy
diik ukotven navic pomocnou dlahou k laterdlni ¢asti proximalniho femuru.
Druhy typ ukotveni, ktery byl vSak zna¢né¢ odlisny od pfedchozich, byl provadén
umisténim diiku komponenty do dutiny proximalniho femuru tak, jak je pouzivam
v dnesni dobé. (CECH, DZUPA, 2004, s. 20-33) S kazdym novym poznatkem
tykajicim se jak vyrobniho materialu, tak techniky vyroby, ¢i zpiisobu ukotveni
endoprotézy, vzdy piiSel nékdo jiny, v zavislosti na jeho dosavadnich
zkuSenostech z praxe, zahraniCnich stazich, ¢i touze po objevu a uspéchu,
potazmo prospéchu pro pacienty. Na tomto mist¢ bych rdda zminila pouze
vyrazné zastupce a osobnosti z fad zahrani¢nich odborniki, ktefi se podileli na
vyvoji kloubnich nahrad. Pomineme-li jiz zminovanou metylmetakrylatovou
Judetovu cCepicku a interpozicni plastiku vitaliovou c¢epickou Smithova-
Petersonova typu, lze fici, Ze prvni Gspé$né endoprotézy ky€elniho kloubu byly
cervikokapitalni ndhrady podle Austina a Moora a podle Thomsona. V soucasné
dob¢ se ale cervikokapitalni ndhrady vyuzivaji u zlomenin krc¢ku kosti stehenni
a u biologicky starSich jedinct. Velky prulom tohoto oboru zaznamenala totalni
endoprotéza Johna Charnleye, zalozend na principu ndhrady s nizkym tienim.
Jednalo se o cementovy typ ndhrady, ktery vSak na zakladé¢ zjisténych skutecnosti,
tykajicich se pfedevsim negativniho vlivu kostniho cementu na piilehlou kost,
brzy vystiidaly endoprotézy necementované, které mély odbourat onen negativni
vliv cementu na kost a umoznit vrist kosti do jejich povrchu a zajistit tak
sekundarni stabilitu. (KOUDELA, 2003, S. 99-100)

Od poloviny Sedesatych let se implantace endoprotézy stala
terapeutickych postupli provadénych specialisty. Kratkodobd spéSnost operace
kloubni nahrady je vynikajici. Nemocny, ktery trpél velkymi bolestmi, kulhal, byl
vyrazn€ omezen v pracovnim, socidlnim i sexudlnim Zivoté, je najednou vylécen.

(JAHODA, SOSNA, NYC, 2008, s. 11)



2.5.2 Druhy endoprotéz
Pro zjednoduSeni uvadim ptehled zakladnich druhi TEP, vyplyvajici z vyse
uvedeného textu.

- cervikokapitalni endoprotézy

- totalni endoprotézy

- povrchové nahrady kloubnich komponent

- TEP podle typu uchyceni do kosti: - cementove

- necementoveé

Obrazek 4-Cervikokapitalni nahrada
[cit.2018-26-03,dostupné//www.beznoska.cz/product/cervikokapitalni-nahrada-kycelniho-kloubu-typ-poldi/]

Obrazek 3-Totéalni endoprotéza
[cit.2018-26-03,dostupné z http://www.surgalclinic.cz/index.php?pg=spektrum-vykonu--ortopedie--endoproteza-
kycelni-kloub



2.5.3 Indikace k aloplastikam

Aloplastiky jsou indikovany po vyCerpani konzervativni 1écby
u bolestivych stavii spojenych s destrukei ky¢elniho kloubu predevsim nasledkem
primarni a sekundarni koxartrdzy, revmatickych onemocnéni a kostnich nadora.
(ADAMS, HAMBLEN, 1995, s. 311) Dle (BERNARDOVE, 2008) jsou pro
nahradu kycelniho kloubu nejcastéji indikovani pacienti ve véku 50-59 let, déle
pacienti v€kového rozmezi 60-69 let a v posledni fadé¢ pacienti nad 70 let.
S ohledem na pohlavi, Castéji operaci podstupuji zeny. Pro méné uspokojivé
vysledky statistik naslednych reoperaci, vlivem uvolnéni endoprotézy, u mladsich,
aktivnéjSich pacientdi, uvadi zahrani¢ni zdroje vylouceni operace pod veékovou
hranici 60 let. Neexistuje vSak zadny specificky vékovy limit a nékteti pacienti,
napifiklad s téZkou symptomatickou artritidou, mohou vyZadovat operaci
v mnohem mladsim véku. (LUQMANI, ROBB, PORTER, JOSEPH, 2013, s. 111-
113)

2.5.4 Technika provedeni operace

Aloplastiky musi byt provadény v dokonalém aseptickém rezimu,
klimatizovaného opera¢niho salu za dodrzeni vSech ochrannych postupti, které
maji zabranit vzniku pooperacnich komplikaci, predev§im rozvoji pooperacni
infekce. Hygienickd pravidla musi dodrzovat veskery persondl pohybujici se na
sale. Je nutné se vénovat pecClivému myti rukou, dezinfekci, oblékani,
zarouSkovani operacniho pole, ale také organizaci prace a spolupraci
s anesteziologem. Redukovat konverzaci na nezbytné nutnou, operovat rychle
a Setrn¢, dokonale stavét krvaceni a drénovat operacni ranu. Druhou slozkou
prevence vzniku pooperacéni infekce je samotnd piiprava pacienta k vykonu, kterd
spoc¢iva v likvidaci lozisek kdekoliv v téle, kterd by mohla byt potencidlnim
zdrojem infekce. Vlastni operace se provadi nejcastéji v poloze na zadech,
v celkové nebo spindlni anestezii. Postaveni obou komponent musi odpovidat
zasaddm implantace. Vysledkem musi byt stabilni, tj. neluxabilni kycel.
Po implantaci protézy, je =zavadéna odsavnd drendz, vramci prevence
tromboembolické nemoci piikladany elastické banddZe a na operovanou
koncetinu nasazena na dva dny antirotacni boticka, kterd snizuje riziko luxace

v prvnich dnech po operaci. Ihned po vykonu se aktivné zapojuje svalstvo stehna,



cvi¢i koleno, hlezno a prsty nohou. (KOUDELA, 2003, s. 100) Blizsi popis

vertikalizace a prib¢h hospitalizace bude popsan v klinické ¢asti prace.

2.5.5 Operacni pristupy

Pro pftistup ke kycelnimu kloubu operatéfi mohou zvolit n¢ktery z nize
uvadénych operacnich pristupti. Zalezi, jaky vykon provadéji, ¢i jaky druh
endoprotézy budou pouzivat. Pro stru¢nost uvadim pouze tii zakladni, nejcastéji
vyuzivané piistupy.
ZADNI PRISTUP- vyuziva se u aplikace cervikokapitalni endoprotézy pii
zlomeninach krcku kosti stehenni a pii1 osteosyntéze zlomeniny acetabula.
ANTEROLATERALNI PRISTUP- nejvhodngjsi pro aplikaci totalni endoprotézy
a pro oSetfeni zlomenin krc¢ku kosti stehenni u mladych lidi. Tento pfistup byl
vyuzit i u pacientky X. X., blize popisované v klinické ¢asti prace.
BAUERUV TRANSGLUTEALNI PRISTUP- indikovan pro reoperace totalni
endoprotézy kyéelniho kloubu. (SOSNA, CECH, KRBEC, 2005, s. 106-117)



2.6 Mozné komplikace po operacich kloubnich nahrad
Komplikace po aloplastikach lze rozdélit podle casového hlediska na

peroperacni komplikace, pooperacni ¢asné, stiedné pozdni a pozdni.

2.6.1 Peroperacni komplikace

K peroperacnim komplikacim 1ze zatadit:

- zlomeninu v oblasti Adamsova oblouku a zlomeninu diafyzy femuru
- poranéni velkych cév-predevsim arteria femoralis a jejich vétvi

- poranéni nervi-nervus femoralis a nervus ischiadicus.

2.6.2 Casné komplikace
Mezi ¢asné komplikace fadime:
- krvaceni

- luxace endoprotézy

- syndrom tukové embolie

- tromboembolickad nemoc.

2.6.3 Stredné pozdni komplikace

K typickym stfedné pozdnim komplikacim patii:
- dehiscence rany

- pozdni hematom

- Casna infekce

2.6.4 Pozdni komplikace

Pozdni komplikace jsou nasledujici:

- Mitigovand infekce-vyskytuje se nejcastéji do dvou let od operace, projevuje se
jen mirnymi zndmkami zanétu, ale na RTG jsou patrné zndmky uvolnéni
endoprotézy.

- pozdni infekce-vznikd kdykoliv po implantaci hematogenni cestou a mize se
manifestovat jako akutni, ¢i Mitigovandinfekce.

- latentni infekce-je velmi Casto zpisobena kontaminaci implantatu bez znamek

zanétu, na RTG se jevi jako aseptické uvolnéni.



zhmozdéni mekkych tkani, nebo po nesetrnych operacich, mnohdy je ale ptic¢ina
neznama

- uvolnéni a migrace endoprotézy (KOUDELA, 2003, s. 101-104)

2.7 Prognoza

Ptestoze kiivka poctu implantaci od roku 1970 do dnesSniho dne stale roste
a je zcela zjevné, ze umélad kloubni nahrada je povaZzovéna za spolehlivou metodu
lécby tézkych degenerativnich onemocnéni kloubt, tak se s nartstajici dobou stale
zvySuje pocet selhani endoprotéz. VétSina selhani si vynuti reoperaci. Registry
a klinické studie se Casto opiraji o data primoimplantace, coz umozni presny
vypocet doby implantatu in situ. Tyto udaje jsou posléze vyuzity k vypoctu
pravdépodobnosti pieziti viech implantatd. (LANDOR, VAVRIK, GALLO,
SOSNA, 2012, s. 17) Obecné¢ Ize tici, ze Zivotnost kloubnich nahrad se pohybuje
mezi 15-20 lety, je vSak limitovana fadou faktori. Pro ukazku uvadim, prehled
moznych pficin selhani TEP kycelniho kloubu.
Biologické divody reoperace TEP ky¢le:
- aseptické uvolnéni
- periproteticka osteolyza
- infekce kloubni nahrady
- heterotopické osifikaty
Mechanické duvody reoperace TEP ky¢le:
- luxace endoprotézy
- periprotetické fraktury
- chyby v operacni technice
- vady materidlu nebo designu implantatu
Nejasné pticiny selhani TEP kycle:
- syndrom bolestivé kyéle po TEP (LANDOR, VAVRIK, GALLO, SOSNA,
2012, s. 18)



2.8 Srovnani kvality Zivota pacientii pfed operaci a po operaci

Kvalitu zivota v oblasti oSetfovatelstvi je velmi obtizné definovat. Nebot
samotny pojem ,kvalita® vyjadiuje jakost, hodnotu a je vymezovan ve dvou
vyznamech. Za prvé jako normativni kategorie, k vyjadieni zddouci, optimalni
urovné nebo stupné, pfiblizujici se k oCekavani, predstavdm ¢i potiebam
jednotlivee nebo skupiny a za druhé jako vSeobecny vyraz pro oznaceni
specifickych charakteristik, vlastnosti, atributfi, kterymi se dany objekt lisi od
objektii jinych. Kvalita neni absolutni, ale relativni. NejcastéjSim objektem
hodnoceni je individudlni Zivot jednotlivce. Kromé Zivota jednotlivce miize byt
predmétem hodnoceni zivot skupiny, spolecnosti nebo populace. Koncept kvality
zivota zahrnuje Sirokou Skalu rGznorodych oblasti zkuSenosti clovéka, od
fyzickych funkci az po oblasti spojené s dosahovanim zivotnich cili a prozivanim
zivotniho Stésti. V oSetfovatelstvi se hodnoceni kvality zivota zamétuje predevSim
na specifické zivotni situace ve vztahu ke zdravotnimu stavu a je vymezena
v urcitych vyznamech predevsim jako schopnost vést normalni Zivot, dosahovat
osobnich cilt, §tésti a spokojenost a schopnost vést aktivni Zivot. (GURKOVA,
2011, s.21-27)

Ke srovnani kvality zivota pacientli pfed operaci a po operaci jsem zvolila,
pro ucely této bakalarské prace, osobni vypovédi pacienti na Oddéleni
rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny, Ustfedni vojenské nemocnice v Praze, kde
pracuji. Predevsim jsem se zaméfila na informace od pacientky, kterou budu
podrobné citovat v klinické Casti své bakalarské prace. VSichni pacienti se vSak
shodli na skute¢nosti, ze nejvétSim problémem pied operaci, ktery je limitoval
v béZném zivoté, byla bolest, jejimz nasledkem nemohli vykondvat své, dosud
oblibené aktivity, jako napiiklad sport, aktivity s rodinou ale i sex. Velmi Casto
museli prestat vykonavat 1 své zaméstnani. Nejprve se bolest objevovala pii
1 vnoci. S bolesti souvisela zména stereotypu chiize, pacienti zacali kulhat a okoli
si zacinalo v§imat, Ze s nimi neni néco v pofadku. Kdyz piestala ucinkovat
uzivana analgetika, pacienti vyhledali I€kafskou pomoc. Na zéklad¢ vySetieni jim
byla diagnostikovéana artr6za ky€elniho kloubu a byli indikovani k chirurgickému

feSeni vymény kycelniho kloubu, tedy k provedeni totalni endoprotézy. Po operaci



jako nejvétsi problém vnimali docasnou ztratu sobéstacnosti v oblasti dennich
Cinnosti a zavislost na pomoci druhych, zejména v disledku dodrzovani
rezimovych opatfeni vedoucich k prevenci vykloubeni endoprotézy. Dle jejich
slov se ale nic nevyrovna tomu, ze mohli opét bezbolestn¢ spat. Jejich kvalita

zivota se s vyménou kyc€elniho kloubu rapidné zlepsila.



3 Klinicka ¢ast
Klinickd cast se zabyva urenim oSetfovatelskych problému u pacientky
po totdlni endoprotéze kycelniho kloubu, stanovenych na zadkladé odebranych

informaci z oSetfovatelské a 1ékaiské anamnézy.

3.1 Anamnéza

V této Casti bude detailn¢ zpracovana lékatska a oSetfovatelska anamnéza
pacientky X. X, ktera byla ptijata na Odd¢leni rehabilitacni a fyzikdlni mediciny,
Ustiedni Vojenské nemocnice v Praze, k cilené a intenzivni rehabilitaci po totalni

endoprotéze pravého kyc€elniho kloubu, pro pokroc€ilou koxartrozu.
3.1.1 Lékarska anamnéza

3.1.1.1 Zakladni anamnéza
Odesilajici pracovisté: prakticky lékar
RA: bezvyznamna k soucasnému onemocnéni
OA: - prod¢lala bézné détské nemoci, vaznéji nestonala
- arterialni hypertenze: 0
- diabetes mellitus: 0
-tuberkuldza: 0
- infek¢ni nemoci: 0
- krvacivé projevy: 0
- sexualné ptenosné choroby: 0
- aktualni styk s virovym respiracnim onemocnénim: 0
- urazy: 0
-operace: stav po TEP pravé kycle (11/2017)
-onkologické onemocnéni: 0
SA: Zije s manZelem
GA: 2 spontanni porody; pravidelné gynekologické prohlidky
menarche v 13 letech, menopauza v 52 letech
FA: -dlouhodobé neuziva zadné léky
Navyky: kouii 6 cigaret denné, alkohol konzumuje ptileZitostné, dieta- racionalni

AA: alergie neguje (i potravinoveé)



3.1.1.2 Nynéjsi onemocnéni

Pacientka pfijata do UVN 14. 11. 2017 k implantaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu vpravo. Vzhledem k subjektivnim potizim pacientky
a objektivniho nalezu na RTG snimku déle k neuspésné konzervativni 1€cbé, bylo
ptfistoupeno k provedeni vymény kycelniho kloubu totdlni nahradou.
Po standardni predoperacni ptipravé byla pacientka dne 15. 11. 2017 operovana.
Vykon probéhl bez komplikaci. V celkové anestezii, po obvyklé ptipraveé
operatniho pole bylo anterolaterdlnim ptistupem resekovano kloubni pouzdro,
probéhla osteotomie krcku a extrakce kloubni hlavice. Postupné bylo opracovéano
acetabulum a aplikovana necementovand jamka. Sneseny mohutné cirkuldrni
osteofyty, aplikovan diik, nasazena kovovd modularni hlavice a provedeno
zakloubeni TEP. Pohyb kloubu byl dobry, stabilita ky¢elniho kloubu uspokojiva.
Luxac¢ni tendence nebyly prokazany, délka obou koncetin byla orienta¢né shodna.
Zaveden dvakrat Redoniiv drén, provedena sutura fascie, podkozi a kozniho krytu,
piiloZen sterilni obvaz. Délka trvani vykonu 60 minut, krevni ztraty zhruba 300
ml.

Nasledné pielozena na JIP, zde pribéh hospitalizace nekomplikovany,
krevni pfevody nebylo nutné podéavat. 16. 11. 2017 pielozena zpét na standardni
lizkové oddé€leni ortopedie k pokracovani 1éCby. Kontrolni RTG pravé kycle
v poradku, odstranény Redonovy drény. Dne 21. 11. 2017 pielozena na Odd¢leni

rehabilitacni a fyzikalni mediciny k rehabilitaéni péci.

3.1.1.3 Stav pri prijeti na ORFM
Celkovy stav:
TK:110/71 mmHg
TF: 70/minutu
DF: 14/minutu
TT: 36,2 °C
saturace kyslikem: 99 %
véha: 70 kg
vyska: 168 cm
Pacientka pfi védomi, orientovanid vSemi kvalitami, fe¢ plynuld, bez

fatické poruchy ¢i dysartrie, psychomotorické tempo v norm¢, nalada bez poklesu



¢i euforie, bez aktudlnich suiciddlnich myslenek a tendenci, spolupracujici,
afebrilni, eupnoickd. Vyziva dobra, normosomni konstituce, hydratovana, kozni
turgor v norm¢, zornice symetrické, reagujici na osvit bilaterdln¢ +/+, reflexy
vybavné bez patologie, kiize bez dekubitl, bez cyandzy, sliznice normalné
zbarvené.
hlava: normocefalickd, poklepové nebolestiva, vystupy nervu trigeminu
nebolestive, vlasy protidle, melir
oCi: o¢ni bulby ve stfednim postaveni, pohyblive, spojivky rizove, skléry bilé
usi, nos: bez vytoku
rty: riZzove, symetrické, bez cyandzy
dutina ustni: - chrup kompletni

- sliznice dutiny ustni- razové;

- jazyk vlhky, plazi sttedem
krk: ndpln krénich zil nezvétSena, karotidy bez Selestl, kréni patet poklepovée
nebolestiva, pohybliva, Stitna zlaza nehmatna, uzliny nezvétSeny
hrudnik: soumérny, prsy bez hmatné rezistence
plice: dychani sklipkové bilateralné, bez vedlejSich fenoménii, spontanni ventilace
srdce: uder hrotu neviditelny, akce srde¢ni pravidelnd, ozvy 2, ohraniCené,
bez Selestil
bricho: mékkeé, nebolestivé, bez hmatné rezistence, poklep bubinkovy, peristaltika
slysitelna, slezina a jatra nehmatna, ledviny nehmatné, Tapotement 0 bilateralné
genital: pfiméteny veku
reflexy: vybavné, bez patologie
koncetiny: bez otokll, bez znadmek flebotrombdzy, pulsace do periferie symetrické
status localis: v oblasti pravého kycelniho kloubu klidna jizva po TEP, stehy
ponechany, pifiméfeny otok, pooperacné¢ hybnost prakticky bez omezeni,
bez senzomotorického deficitu, ¢iti zachovano, svalova sila pfimétena
stoj a chiize: o 2 francouzskych holich samostatné, s odleh¢enim operované dolni

koncetiny



3.1.2 OSetrovatelska anamnéza
Odebrana dne 21. 11. 2017, pfi pfijmu pacientky na ORFM. Vyuzit byl
vzor fakultni anamnézy, 3. Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy v Praze.
Anamnéza je zaroven soucasti prilohy prace.
Zakladni informace o pacientce
Jméno (inicidly): X. X.
Pohlavi: Zena
Vék: 63 let
Stav: vdana
Povolani: bankérka
Diagnoza pii piijeti: M160- primarni koxartroza
Alergie: 0
Farmakoterapie
ELIQUIS 2,5 MG 1-0-1 tbl.p.o.
ZALDIAR 37,5/ 325 MG 2-2-2-2 tbl.p.o. pii bolesti VAS 5+
METAMIZOL STADA 500 MG 1-1-1-1 tbl.p.o. Pti bolesti VAS 2-4
OXAZEPAM 10 MG 0-0-0-1 tbl.p.o. pii nespavosti po 21. hodiné
Jiné 1é¢ebné metody
fyzioterapie- 2x denn¢
ergoterapie- 1x denn¢
rehabilitacni oSetfovani- 2x denné- motomed
kryoterapie- 3x denné
Fyziologické funkce
P : 86/min
TK : 110/77 mmHg
D : 14/min
Sp0O2 : 99 %
TT: 36, 2°C
Vaha: 70 kg
Vyska: 168 cm
BMI: 24,8 (norma)



Védomi

Pacientka je pfi védomi, pIn€ orientovana vSemi kvalitami, bez poruch paméti.
Bolest

Bolesti pacientka udava pravé kycle, zejména v oblasti operacniho vykonu. Jedna
se o akutni bolesti, tupého charakteru, o intenzit¢ 5/10.

Dychani

Pacientce se dycha dobie, zddné dechové potize neudava, dusna neni, kasel nema.
Je kuracka, vykouti zhruba 6 cigaret denné.

Stav kiize

KlZe pacientky je normalni, bez patologii, bez dekubitli, na stupnici Nortonové
dosahla pacientka 31 bodi, tzn., Zze neni ohrozend vznikem proleZenin. Stupnice
Nortonové je soucasti anamnézy v piiloze prace. Na pravé kycli je ptfitomna
operacni rana, velikosti 20 cm. Réna je klidna, nejevi znamky zanétu, stehy
pfitomny, ponechana bez kryti. Zadné invazivni vstupy nema.

Vyziva, metabolismus

Pacientka ma raciondlni dietu, potize s pfijmem potravy nemd, chut k jidlu ma
dobrou. Ji plné porce, vyzivové dopliikky neuziva. Potravinové alergie neudava.
Denné vypije zhruba 2000 ml mineralni vody nebo neslazené¢ho ¢aje. Je bez rizika
malnutrice, nutri¢ni skore NRS je 0.

Vyprazdinovani

Pacientka je pIn¢ kontinentni moc¢i i stolici, vyprazdiuje se spontanné¢ na WC,
vyuzivéa nastavec na WC, z diivodu prevence luxace TEP kyc€le. Potize s mo¢enim
a defekaci neudava, stolice je pravidelna.

Hygienicka péce

Pacientka zvladne provadét hygienickou péci samostatné, pouze potiebuje
dopomoc pii hygiené¢ dolnich koncetin, zejména plosek nohou a to z divodu
rezimovych opatfeni prevence vykloubeni endoprotézy. Hygienickou péci provadi
denng, preferuje sprchovani.

AKktivita, cvi¢eni

Pted operaci se pacientka vénovala pravideln¢ dvakrat tydné pilates, nyni je bez

pravidelné pohybové aktivity. Chodi samostatné s vyuzitim 2 francouzskych holi.



Dopomoc v této oblasti pottebuje pii chlizi do schodi. V lizku se polohuje
samostatné, postupy polohovani po operaci kycle ovlada.

Dle testu Barthelové, tedy testu zakladnich vSednich ¢innosti, dosahla pacientka
85 bodtl, coz znaci lehkou zavislost na pomoci druhych, v oblastech dennich
¢innosti. Barthellv test je soucasti anamnézy v ptiloze prace.

Dle rizika padu, skoére dle Conleyové, dosahla pacientka 5 bodd, coz znaci stiedni
riziko padu. Skore dle Conleyové je soucasti anamnézy v piiloze prace.

Spanek, odpoc¢inek

Pacientka udava potiZze s usindnim, usind mezi 22. - 23. hodinou, denné spi
vrozmezi 6-8 hodin. Pfed usnutim vétrd. Zadné jiné navyky souvisejici
se spankem nema.

Vnimani, poznavani

Pacientka slySi dobte, ma kratkozrakost, nosi bryle. Poruchu feci nemé. Duchovni
sluzby nezada, je nevéfici.

Psychicky stav, socialni stav

Pacientka je klidna, spolupracujici, dobfe komunikujici. Psychomotorické tempo
v norm¢, aktudln¢ bez sebevrazednych mySlenek a tendenci. Strach a tzkost
nepocituje. Doma zije s manzelem, ktery o ni bude pecCovat i po propusteni.

Ma dvé déti.



3.2 Priubéh hospitalizace

Pacientka pfijata na ORFM, dne 21. 11.2017, ptekladem z ortopedického
oddéleni po TEP pravého kycelniho kloubu, k poopera¢ni rehabilitaci. V den
pfijmu, po vstupnim vySetfeni oSetfujici lékatkou, sestrou, fyzioterapeutem
a ergoterapeutem, byl nastaven cileny a intenzivni rehabilitatni program. Na
ORFM je kladen diraz ptedev§im na nacvik béznych dennich ¢innosti a s tim
souvisejici brzky ndvrat do domaciho prostiedi.
Déle bude pribéh hospitalizace podrobné€ rozpracovan.
21.11. 2017
Pfijem pacientky na oddé¢leni, pfekladem z ortopedie, 6. pooperacni den, po
planované totdlni endoprotéze pravého kycelniho kloubu. Vice informaci
v oSetfovatelské anamnéze, kterd je soucasti pfilohy. Pacientka zaroven
seznamena s chodem a prostfednim odd¢€leni, provoznim fadem a pravy pacientt.
Vstupné vySetiena 1ékaikou, sestrou, fyzioterapeutem a ergoterapeutem. Nastaven

rehabilitacni program, plan a cil hospitalizace.

3.2.1 Rehabilita¢ni program

Fyzioterapie v rezimu 2x denné¢ se zaméfenim na nacvik presund, nacvik
chiize o 2 FH s odlehéenim operované koncetiny do 80 % celkové télesné vahy,
zérovenn nacvik chiize do schodu. Nadale je fyzioterapie zaméfena na korekci
svalovych dysbalanci a autoterapii dle zainstruovani a péci o jizvu, zejména se
jedna o tlakové masaze jizvy.

Ergoterapie v rezimu 1x denné¢ se zaméfenim na trénovani béZnych
vSednich cCinnosti vcetné instuktdze, vybér vhodnych pomiicek do domaciho
prostiedi.

Rehabilitacni oSetfovani v rezimu 2x denné. Jedna se o cviceni

na motomedu v rozsahu 20-30 minut.



3.2.2 Plan a cil hospitalizace

Ptedevsim nacvik vSednich dennich ¢innosti, instruktaz k autoterapii, péce
o jizvu, edukace o rezimu, brzkéa dimise.
22.11.2017-29. 11.2017

Pacientka klidna, komunikujici, aktivné spolupracuje, nastaveny
rehabilitani program toleruje, antiluxacni rezim po TEP dodrzuje. Postupné se
zlepsSuje stereotyp tfidobé chiize o 2 FH, chlizi do schodi ma pacientka plné
osvojenou, zvlada ji. V béznych dennich ¢innostech jiz pln€ sobéstacna. Pietrvava
bolest  operované  koncetiny. Tlumena  pfedepsanymi  analgetiky,
nefarmakologickymi zpisoby, pfedevs§im tlevovou polohou, cviceni a vyuzitim
kryoterapie.
23. 11. 2017 probéhla socidlné-zdravotni intervence, pacientka preferuje
propusténi do domaci péce, zadné sluzby nevyzaduje.
28. 11. 2017 tzn. 13. pooperacni den provedena extrakce stehii z operacni rany,
na zaklad¢ rozhodnuti lékatky, rana klidna, bez sekrece a bez znamek zanctu.
Pacientka zainstruovana v péci o jizvu, zvlada sama promazavat vazelinou.
30. 11. 2017 Pacientka propusSténa ve stabilizovaném stavu do domaci péce.
0djizdi sanitkou za dodrzeni vSech antiluxacnich opatteni. Poucena o dodrzovani
lécebného rezimu, doporucena navazujici lazeniska péce. V den dimise pacientka
vybavena kompenzacnimi pomiickami, sedackou na vanu a nastavcem na WC,

slouzicimi k prevenci luxace TEP.



3.3 OSetrovatelské problémy

U pacientky X. X., byly na zdkladé oSetfovatelské anamnézy stanoveny
tyto oSetiovatelské problémy. Bolest v souvislosti s opera¢nim vykonem, riziko
infekce v misté operacni rany, snizena sobéstacnost v oblasti hygienické péce a
mobility souvisejici se snizenou hybnosti vlivem opera¢niho vykonu, riziko padu
v souvislosti se snizenou pohyblivosti a riziko luxace endoprotézy. Dale budou

jednotlivé oSetfovatelské problémy rozpracovany.

3.3.1 OfSetrovatelsky problém ¢. 1 - Bolest v souvislosti s opera¢nim
vykonem
,,Bolest- to je soud téla, Ze neni néco v poradku “

(Milo§ Vaclav Kratochvil)

Dle mezinarodni asociace pro studium a 1écbu bolesti lze bolest
charakterizovat jako ,Nepfijemny smyslovy a emociondlni pocit spojeny
s aktualnim nebo potencidlnim posSkozenim tkané, nebo popisovany jako
poskozeni tkané*. Vyskytuje se v Zivoté lidi velmi casto. Jedna se o komplex
psychosocialnich, etickych, spole¢enskych a ekonomickych problémut. V oblasti
lidského organismu se jedna o vznik nefyziologickych tedy patologickych
procest. (MATIKO, 2014, s. 63) Nazory na ovliviiovani bolesti se v pribéhu
historie formovaly pod vlivem etnickych zvyklosti, tradic, ideologii a nabozenstvi.
TiSeni bolesti se vzdy povazovalo za etickou prioritu lékarské profese. Bolest
je tedy komplexni multidimenzionalni fenomén a je zcela a naprosto nezbytna pro
preziti organismi. To se pfedevSim tykd akutni bolesti, kdy se jednd o signal
poskozeni a ohroZeni, ktery spousti fyziologickou stresovou reakci. Chronicka
bolest jiz ale postrada pfirozenou signalni roli. Je to stav, kdy trvani bolesti
pfesahuje casovy radmec obvykly pro vyhojeni nemoci nebo poskozeni. Jde bud’
o stavy, kde jiZ nelze odstranit zakladni pfi¢inu prvotniho onemocnéni, nebo se
jednd o postupnou progresi degenerativniho onemocnéni. Chronickd bolest tak
ovliviiuje kvalitu Zivota jedince. Reakce na bolest je u kazdého jedince jind,
v podstaté je odliSnd 1 u stejné¢ho jedince v jinou dobu. I pfes urCité zlepsSeni
povédomi o problematice bolesti a jeji 1écby, Ize vSeobecné konstatovat, Ze je

bolest celosvétové nedostateéné 1é¢ena. (KOLEKTIV AUTORU, 2006, s. 9-11)



Bolest 1ze rozdelit do tii Sirokych kategorii. Jednd se o bolest akutni,
chronickou nenddorovou bolest a nddorovou bolest. Jak jiz bylo zminéno vyse,
akutni bolest prichdzi nahle, napt. po uraze, operaci a trva n€kolik dni az tydnt.
Zplsobi obranny reflex a mize také zplisobit spusténi mimovolnich télesnych
reakci, tzv. autonomnich reflexd, jako je poceni, zrychleny pulz a dychani a
zvySeny krevni tlak. Akutni bolest zpiisobi, ze sympatickd ¢ast autonomniho
nervového systému zac¢ne uvolilovat epinefrin a dalSi katecholaminy a prevede
okamZitou pozornost k mistu tUrazu. Pfi€inu akutni bolesti lze dobte
diagnostikovat a 1éCit. Jestli-Ze je pfiina vyléCena, bolest vymizi. Za chronickou
bolest je povazovana bolest, trvajici déle nez je obvyklé vyléceni nemoci, nebo
déle nez je doba potfebnd k zhojeni poranéni. Odbornici definuji nenadorovou
chronickou bolest jako bolest trvajici déle nez 6 mésict a déle. Mnohdy trva i cely
zivot. Jak znazvu vyplyva, nenadorova bolest neni zplisobena onkologickym
onemocnénim. Lécba této bolesti se musi pfedev§im zamétovat na dlouhodoby
prospéch pacienta. Samotna farmakoterapie efektivn¢ odstrani chronickou
nenadorovou bolest jen zcela vyjimecné. U pacienta trpici touto bolesti je nutna
kombinace né€kolika lécebnych metod, jako napiiklad Iéky, nefarmakologicka
terapie, kognitivné-behavioralni terapie a jiné.

Nadorova bolest je komplexni problém. Muze byt zplisobena vlastnim
onemocnénim, nebo miize byt zplisobena 1écCbou. Piestoze tato bolest mize byt
léCena peroralnimi léky, pouze jedna tfetina pacientti dosahne uspokojivé ulevy.

(KOLEKTIV AUTORU, 2006, s. 21-24)

3.3.1.1 Hodnoceni bolesti

Abychom zajistili pacientovi u¢inné zmirnéni bolesti, musi byt provedeno
fadné a dikladné vySetfeni bolesti. Neni to jednoduché, nebot” bolest je vzdy
subjektivni ptiznak, nicméné je to pro spravné nastaveni terapie nezbytné. Bolest
neni ovlivnéna pouze télesnou patologii, ale také kulturnimi a socidlnimi faktory,
naladou, ocekdvanim a pocitem kontroly. Svou roli hraje také odliSny prah
a tolerance bolesti. Prah bolesti znamend intenzitu podmétii, kterd je tieba k tomu,
aby clov€k bolest citil. Toleranci je mySleno trvani a intenzita bolesti, kterou
Clovek snese, nez si zacne stézovat. Tolerance ma velmi silnou psychologickou

komponentu. Aby byla bolest vyhodnocena spravné, je nutné si zapamatovat



zakladni pravidlo hodnoceni bolesti, které zni: ,,Bolest je cokoliv pacient fekne,
ze to je, a objevuje se, kdykoliv pacient fekne, Ze se objevuje®. Pacientovo vlastni
hlaSeni pritomnosti a intenzity bolesti je nejpiesnéjsi a nejspolehlivéjsi zplisob
hodnoceni bolesti. Pro hodnoceni intenzity bolesti existuji nastroje, které jsou
v dnes$ni dobg, jiz bézné dostupné a zdravotnickymi pracovniky osvojené. Jedna
se predevsim o Skaly pro hodnoceni bolesti, které kvantifikuji intenzitu bolesti.
Existuje jich mnoho, k pouZiti je nutné zvaZovat vék pacienta, schopnost ¢ist,
eventudlni zrakovou poruchu a schopnost porozuméni skéle. Nejcastéji se pouziva
vizualn€ analogova skéla (VAS), ¢iselna hodnotici Skala (NRS), slovné popisna
Skala. Pro pediatrické pacienty lze pouzit oblicejové Skaly. (KOLEKTIV
AUTORU, 2006, s. 39-46) Piiklady riaznych hodnoticich $kal bolesti jsou souéasti
ptilohy bakalafské prace. Dale hodnotime charakter bolesti a lokalizaci bolesti.

Posléze monitorujeme UCinnost podanych analgetik. K celkovému hodnoceni

bolesti samoziejmé ptispiva spoluprace vSech ¢lenit multidisciplinarniho tymu.

3.3.1.2 Lécba bolesti

ProtoZe u pacientky X. X., byla zaznamenana bolest akutni, bude nadale
popsana lécba pouze akutni bolesti. Jak jiz bylo zminéno v textu vyse, akutni
bolest Ize velmi dobie IéCit, nebot’ je zcela znama jeji pri¢ina. Pacienti obvykle
specifikuji, co je boli a kde je to boli. Pokud pacienti nekomunikuji, 1ze bolest
zjistit z doprovodnych neverbalnich projevii, napiiklad z mimiky, polohy téla,
nebo ze zmény fyziologickych funkci, naptiklad tachykardie, tachypnoe, apod.
Nejcastéjsi metodou volby lécby akutni bolesti je farmakologické ovlivnéni
bolesti. Typickymi a béZzn¢ pouzivanymi skupinami 1éka k tiSeni akutni bolesti
jsou neopioidni analgetika, nesteroidni antiflogistika, salicylaty, lokdlni anestetika
a vposledni ftadé¢ opioidy. Nadile se vyuzivd ucinkli antidepresiv,
benzodiazepinl, psychostimulancii a kortikosteroidi. Z nefarmakologickych
metod tlumeni bolesti se velmi €asto vyuziva uc¢inki fyzikalni terapie, predevS§im

aplikace tepla a chladu. (KOLEKTIV AUTORU, 2006, s. 65-96)



Farmakologické ovlivnéni bolesti

Pacientka X. X., po dobu hospitalizace, k tiSeni bolesti uzivala dle
ordinace oSetiujici lékarky kombinaci analgetik, Metamizolu Stada 500 mg a
Zaldiaru 37,5/325 mg, aktualn¢ dle VAS.

Metamizol Stada 500 mg v davkach 1-1-1-1 tableta peroralng, pfi bolesti
VAS 2-4, v ¢asovém odstupu 6 hodin mezi jednotlivymi davkami

Zaldiar 37,5/325 mg v davkach 2-2-2-2 tablety peroralné, pti bolesti VAS
5+, v ¢asovém odstupu 6 hodin mezi jednotlivymi davkami

Metamizol Stada 500 mg je 1€Civy piipravek obsahujici monohydrat sodné
soli metamizolu. Patii do skupiny léCiv nazyvanych pyrazolony a pouziva se
k 1écbé bolesti a horecky. Davkovani zavisi na intenzité bolesti nebo
na zdvaznosti horeCky a na individudlni odpovédi na piipravek. Zietelny Gc¢inek
Ize o&ekavat do 30-60 minut po podani tisty. (SUKL)

Zaldiar 37,5/325 mg je ptipravek sloZzeny ze dvou léCivych latek proti
bolesti, tramadolu a paracetamolu, které pusobi spolecné a odstraiiuji bolest.
Vyuzivan je k 1écbé stiedné tézké az tézké bolesti. Davkovani se upravuje podle
intenzity bolesti a podle individualni citlivosti k bolesti. Zietelny ucinek Ize
o&ekavat do 30-60 minut po podani tGsty. (SUKL)

Nefarmakologické ovlivnéni bolesti

Nefarmakologické ptistupy terapie bolesti nabizeji pro kazdého z pacientl
néco jiného. Zahrnuji relativné konvencni postupy (vifivka, horké zébaly),
na smysly puasobici postupy (aromaterapie, masaze), postupy vyuzivajici
elektricky proud (vibrace, stimulace nervit), zklidijici techniky (meditace, joga).
Zakladné je lze rozdélit do tfi hlavnich kategorii, fyzikélni terapie, alternativni
a doplitkové terapie, kognitivni a behaviordlni terapie. VétSinou se mohou
vyuzivat jednotlivé, nebo se mohou kombinovat s farmakoterapii. Kombinace
terapii miZe zlepSit tlumeni bolesti zvySenim ucinku léku, coZ umoZni podavani
nizSich davek. Nefarmakologické pfistupy maji kromé tlumeni bolesti i dal$i
vyhody. Pomahaji odstraiiovat stres, zlepSuji naladu, podporuji spanek.
(KOLEKTIV AUTORU, 2006, s. 97-98) U pacientky X. X., bylo
z nefarmakologickych technik tlumeni bolesti vyuzivano piedev§im ucinkt

fyzikalni terapie, zejména chladu a cviceni.



Terapie chladem, neboli kryoterapie znamena aplikaci chladu
na specifickou oblast téla. Kromé snizeni horecky muze tato technika ptinést
okamzité ztlumeni bolesti, zmirnéni a prevenci otokl. Metody kryoterapie
zahrnuji studené zabaly, sacky s ledem a ledovou masaz. Terapie chladem zuzuje
krevni cévy v misté poranéni, coz snizuje pritok krve v tomto misté. Dale snizuje
citlivost k bolesti ochlazenim nervovych zakonceni. Zmirnéni spasmu nastava
ochlazenim svalovych vietének. Také zpomali vytvofeni edému, zabratiuje
dalimu poskozeni tkang a minimalizuje tvorbu modiin. (KOLEKTIV AUTORU,
2006, s. 103-104) Pacientka vyuzivala ledové saCky zhruba 3x denné, vzdy
se subjektivné uspokojivym efektem. Bolest byla subjektivné snesitelné;si
a pooperacni otok objektivné ustupoval.

Cvieni muize byt velmi cennou terapii pro pacienty s akutni,
ale 1 chronickou bolesti. Vhodné cviceni ma spousty svych vyhod, mezi néZ patfi
naptiklad vytvafeni a udrzovani svalové sily, zvySovani flexibility kloubd,
zvySovani vytrvalosti, zlepSeni rozsahu pohybii a drzeni téla, zlepSeni koordinace
a rovnovahy, zvySovani tolerance k bolesti. Zmirnéni bolesti je zplsobené
na zaklad¢ uvolnéni endorfint, coz navozuje pocit pohody a méni vnimani bolesti.
Pohyb také zvysSuje sebeuctu pacienta. Dulezité¢ je, aby byl vybran vhodny
program pro konkrétniho pacienta. Program miize byt zaméfen na jednoduché
cviky na lizku nebo na mirné aerobni cviceni, jako je chize. (KOLEKTIV
AUTORU, 2006, s. 110- 113) Na ORFM vzdy cvitebni program nastavuji
fyzioterapeuti ve spolupraci s ergoterapeutem, dle pacientovych schopnosti.

Pro ucely této bakalafské prace nebudou dalSi zplsoby tlumeni bolesti
(farmakologické ani nefarmakologické) uvadény.

Je nutné mit na paméti, ze bolest piinasi pacientovi utrpeni. Rozumét
utrpeni druhého znamena, védét do urcité miry, co znamena trpét. Zakladnim
pfedpokladem prace sestry je rozpoznat, Ze pacient trpi a zalit tak konat s cilem

toto utrpeni ukon¢it. (HERMANOVA A KOL., 2012, s. 89)



3.3.2 OSetfovatelsky problém ¢. 2 - Riziko infekce v misté operacni rany

Infekce v mist¢ operacni rany, dnes jiz zvané infekce v misté
chirurgického vykonu (IMCHV) nahrazuje star$i pojem chirurgické ranné infekce.
Zahrnuje infekci nejen v kazi a tkanich stény télni dutiny, ale i v organech,
tkanich a prostorech opera¢niho pole. Chirurgické ranné infekce tvoii zhruba
tietinu tzv. nozokomiélnich infekei. (ROZSYPAL, HOLUB, KOSAKOVA, 2013,
s. 340)

Nozokomidlni nakazy jsou definovany jako onemocnéni infekéniho
puvodu, kterd maji pfi¢innou souvislost s hospitalizaci nebo zdravotnickym
zédkrokem. Je mozné je rozliSit na nozokomidlni ndkazy specifické, které jsou
typické pro nemocni¢ni prostiedi a ndkazy nespecifické, tedy klasické infekce,
stejné jako v béZné populaci. Z hlediska zdroje ndkazy je lze rozdé€lit na nakazy
endogenni a exogenni. Tyto komplikace infekéni povahy zhorSuji prib&h
zékladniho onemocnéni a mohou vyustit 1 v trvalé nasledky, poptipadé¢ tmrti
pacienta. Nakaze miize byt obecné vystaven také personal, rodiny pacienta a Sir$i
okoli, pokud je takto nemocny pacient propustén do domaci péce. Nozokomialni
nakazy maji samoziejm¢ velky celospoleCensky vyznam pro své nepiiznivé
ekonomické disledky. Pti pohledu do historie Ize usoudit, Ze chirurgicti pacienti
byli velmi ohrozenou skupinou pacienti, nebot’ infekce operacnich ran byly témét
nevyhnutelné. O dekontaminaci instrumentii a rukou nebylo prakticky zadné
povédomi. PfiCinou Sifeni infekci byla predevSim a jediné neznalost. Teprve ve
druhé poloviné 19. stoleti, s rozvojem poznatkl 1€kaiské védy, byly prokazany
prvni zaklady boje i infekci. Dalsi etapa ovlivnéni infekénich nemoci, tedy vcetné
nozkomidlnich nékaz, byla uvedena bouflivym rozvojem bakteriologie koncem
19. a pocatkem 20. stoleti a pokracovala zavedenim antibiotické 1éCby.
(GOPFERTOVA, PAZDIORA, DANOVA, 2006, s. 260-261)

Podminky procesu Sifeni nozokomidlnich ndkaz jsou ve zdravotnickém
zafizeni mirn€¢ odliSné, oproti obecnym podminkdm Sifeni infekce. Pfenos
se krom& piimého kontaktu uskute¢iiuje 1 nepfimo, pomoci vySetiujicich
pomtcek, nastrojli, apod. Velmi Casto pfi nejriznéjSich invazivnich vySetfovacich
a lécebnych zakrocich, pfedev§im kanylacich, katetrizacich, endotrachedlnich

intubacich, intravenoznich aplikacich 1é¢iv, implantacich cizich téles a dalSich.



Pti téchto vykonech dochézi k poruseni fyziologické bariéry organismu a vznika
riziko instrumentdlniho zavleceni pivodce nozokomidlni ndkazy. Vnimavymi
jedinci v nemocni¢nim prostiedi jsou predevsim osoby oslabené, predisponované
zakladnim onemocnénim. U téchto osob se Casto uplatiiuji oportunni agens bézné
povazovana za nepatogenni, tzv. podminéné patogenni, jejichz primarni
patogenita a invazivita byva mald, ale mize se pravé rozvinout u oslabenych
hospitalizovanych osob. Pavodci nozokomidlnich ndkaz byvaji velmi casto
rezistentni vi¢i antibiotikim ¢i dezinfekénim prostfedkim. Tyto selektované
rezistentni aZ mnohdy multirezistentni nozokomialni kmeny se Sifi, cirkuluji,
pfetrvavaji v nemocninim prostfedi a nasledné vyvolavaji klinicky zavazné
infekce. (GOPFERTOVA, PAZDIORA, DANOVA, 2006, s. 261-262)

Klinické znamky nozokomidlnich ndkaz jsou zavislé na postizeném
systému, rozsahu a lokalizaci infekce. Jsou omezeny mistné, typicky infekce
v misté operacniho vykonu, nebo se $ifi dale hematogenni ¢i lymfogenni cestou,
tudiz mtize dojit k zavleceni infekce napiiklad az do plic, ¢i centralniho nervového
syst¢tmu nebo k celkové sepsi organismu. Diagndéza infekci operacnich ran
vychazi z klinickych projevl infekce a vysledkt kultivacniho vySetifeni. Za
nozokomidlni nakazy se povazuji zejména rany produkujici hnis, a to vzdy 1 bez
ohledu na vysledek kultivacniho vysetfeni. Je tfeba rozliSovat zanétlivé reakce
v okoli stehtl, které po odstranéni stehti odeznéji! (GOPFERTOVA, PAZDIORA,
DANOVA, 2006, s. 262-263)

Chirurgické rany lze rozdélit dle stupné kontaminace a rizika vzniku
dalSich komplikaci na cisté, Cisté kontaminované, kontaminované a znecisténé.
Cisté rany se vyskytuji pfedeviim u vykoni provadénych mimo travici &i
respiraéni trakt, jsou bez pfitomnosti tkdfiového zanétu a bez provedeni technické
chyby. Jedna se predevsim o vykony neurochirurgické a ortopedické, s vyskytem
do 2 %. Cisté kontaminované rany jsou pfitomné typicky u vykonti na travicim a
respiracnim traktu, jsou bez vylevu obsahu dutého organu a casto provedeny
s drobnou technickou chybou. Pfikladem je appendektomie. Vyskyt téchto infekci
vrang je zhruba 8 %. Charakteristikou tzv. kontaminovanych ran je provedeni

vykonu v ptitomnosti akutniho tkanového zanétu, vylevu obsahu z dutého organu

a vyrazn¢j$i technickou chybou. Jednad se typicky o vykony bfiSni chirurgie



s vyskytem kolem 15 %. Za necisté rany lze povazovat infekce v ran¢ u vykonil
provadénych v ptitomnosti hnisu, perforaci organu, nebo pii odlozeni 1éCby
traumatickych ran. Vyskytuji se zhruba okolo 40 %. (ROZSYPAL, HOLUB,
KOSAKOVA, 2013, s. 340-341)

K typickym ptiznakim infekci v misté operacniho vykonu patii horecka,
tachykardie, schvacenost, bolest v misté¢ vykonu, lokalni nalez v okoli rany,
predev§im otok, napéti, zarudnuti, hnisava ¢i nehnisavd sekrece, piitomnost
abscest, az dehiscence a nekréza. Kritériem ranné infekce je vyskyt v rozmezi od
4. do 30. dne, u ponechanych implantatti, az 1 rok, odbér materialu na kultivaci
z operacni rany a za specifickych okolnosti je moZné vyuZit zobrazovacich metod,
zejména ultrasonogram, CT ¢i MRI pfislusné oblasti. Nékdy je nutné ptistoupit
k diagnostické punkci a mnohdy aZ krevizni operaci rdny. (ROZSYPAL,
HOLUB, KOSAKOVA, 2013, s. 340- 341) K nejcast&jsim ptavodciim infekci
v misté chirurgického vykonu patii bakterie Staphylococus aures, Styphylococus
epidermidis, gramnegativni tyCinky a anaerobni bakterie, vyjimkou ale nejsou ani
viry a plisné. K rizikovym faktorim lze zaradit tzv. nosicstvi stafylokoki, drenaz
rdny, primarni kontaminaci rany, délku operace, obezitu, vysoky vek.
(GOPFERTOVA, PAZDIORA, DANOVA, 2006, s. 269)

Lécba ranné infekce spociva v lokalnim oSetieni operované casti téla,
podani antibiotik a celkovym symptomatickym opatienim. Podle tize komplikujici
infekce a celkového stavu je n¢kdy nutné hospitalizovat pacienta na jednotce
intenzivni péce, popiipadé je nutné pfistoupit k bariérovému oSetiovani a to
zejména pii infekci rezistentnimi mikroby, typicky v pfipad€é ptitomnosti
methicilin rezistentni formy Staphylococus aureus neboli MRSA. Ranné infekce
nelze zcela eliminovat, nebot je nemocny pfirozené¢ osidlen rezidentni
mikroflorou a nelze nikdy dosdhnout absolutni sterility operacniho pole, ale jejich
vyskyt se dd velmi vyznamné ovlivnit. Obecnym preventivnim opatfenim je
asepse, antisepse, vhodna operac¢ni technika, dobra kondice pacienta, pfedoperacni
ptiprava, spravna pooperaéni péée. (ROZSYPAL, HOLUB, KOSAKOVA, 2013,
s. 341)

Aby persondl pecoval o operacni ranu spravné¢ a mohl tak pfedchazet

vzniku infekce v misté chirurgického vykonu, je nutné, aby mél znalosti nejen



bezpecnych postupli pfevazu ran, ale samoziejmé i znalosti procesu hojeni ran.
Hojeni je slozitym fyziologickym procesem, pii kterém dochdzi k obnové
porusené struktury a funkce ktize v n¢kolika fazich. U akutnich ran se jedna o faze
exsudativni, proliferaéni a diferenciatni. U ran chronickych jsou to faze
exsudativni, proliferatni a faze epitelizacni. Tato stadia se mohou jednotlivé
prolinat ¢i prekryvat. Ve fazi exsudativni, neboli zanétlivé, je cilem odstranéni
vSech pfi€in zpomalujicich proces hojeni a podpora granulace tkan¢€. Ve druhé
fazi, tazi proliferacni dochazi ke tvorbé granulace tkané. Ta se vyznaCuje svétle
cervenou az lososovou barvou. Pravé barva je ukazatelem spravného ¢i naopak
stagnujiciho hojeni rany. Ve fazi epitalizace, tedy v posledni fazi hojeni, dochazi
k postupné tvorbé jizevnaté tkané. Takto zhojena tkan je velmi nachylna
na poranéni, proto je tfeba o ni naleZité¢ pecovat tak, abychom zlepsili jeji
elasticitu a pevnost. U akutnich ran nastupuje tato fize zhruba 7. - 8. den, ale
pfestavba a dozravani jizvy mulze trvat az 12-18 mésic. Hojeni vSech
chirurgickych ran mtze probihat ve tiech forméch a to primarné, sekundarné nebo
tercidlné. Ve vétSing piipadt se chirurgické rany hoji primarné (per primam,
primary intentionem) s minimalni tvorbou kolagenu v nové tkani. Vysledkem
jeuzka, carkovita jizva. Sekundarni hojeni (per secundam, secundary
intentionem) se vyznacuje tkanovym deficitem a novotvorbou tkan¢, kdy okraje
rany nejsou u sebe, ale jsou rozestouplé. Vysledkem je Casto viditelnd jizva
aovlivnéni funkce ktize. Tercialni hojeni, tzv. odlozené primarni (tertiary
intentionem) spocivéa v ponechani oteviené rany a podpofe granulace. Po zhruba 3-
5 dnech se rdna uzavira seSitim ¢i koznim Stépem. Typicky se k tomuto pfistupuje
u ran, kde hrozi vysoké riziko infekce, nekrozy ¢i otoku tkdné. Hojeni vSech ran
je podminéno mnoha faktory, které lze zjednodusené rozdélit na faktory vnitini
avngj$i. Spravna identifikace a pritomnost faktort jsou dileZité nejen pro
spravnou volbu lécby, ale také k prevenci recidiv. Mezi faktory vnitini je mozné
zatadit stav vyZzivy, dostatek kysliku ve tkanich, zanétlivou reakci organismu
a v¢ék pacienta. K zevnim faktorim patii predevSim pfitomnost infekce, uzivana
medikace, mechanické vlivy, Zivotni styl pacienta a nevhodné oSetfovani rany.

(JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013, s. 65-68)



Osetfovatelska pée o ranu spocivd v aktudlnim posouzeni rany.
U operacnich ran je rana kryta sterilnim krytim, aby se zabranilo vstupu infekce.
Toto kryti je mozné ponechat 24-48 hodin, déle vSak nikoliv. Pfevazy ran hojicich
se per primam se provadéji za ptisné aseptickych podminek, minimalné jedenkrat
denné. (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013, s. 68-69). Pievaz rany je mozné
provést v pfevazové mistnosti, na vysetfovné nebo na lizku pacienta, s pouzitim
pirevazového voziku. Ohled brat pfedevSim na =zajiSténi soukromi pacienta.
Piiplanovani pfevazu je nutné se fidit dennim harmonogramem oddéleni
a planovat tak pfevazy s ohledem na koupel ¢i ptipadnou aplikaci analgetika pred
samotnym pfevazem. Soucasti ptipravy je 1 piiprava pomiicek a zvoleni vhodného
materialu k oSetfeni. Materidl volit dle mnozstvi sekrece, typu rany, pfitomnosti
infekce, zapachu, apod. Kryti rany vybirat takové, aby bylo ranu mozné
kontrolovat, aby bylo nepfilnavé k ran¢, chranilo rdnu pied ne€istotami z vnéjSiho
prostiedi a aby vyhovovalo pacientovi. Je bezpodmineéné nutné dodrZovat
hygienicko-epidemiologicka pravidla a pfistupovat kran¢ piisn¢ asepticky.
(VYTEJCKOVA A KOL., 2015, s. 216)

Pacientka X. X., byla na odd¢leni rehabilitace ptijata 6. pooperacni den,
po planované totalni endoprotéze kycelniho kloubu. Opera¢ni rana byla klidna,
nejevila znamky infekce. V rané pritomny stehy, v okoli rany mirny pooperacni
otok. Operacni rana byla denné kontrolovdna a oSetfovana, vzdy v pfitomnosti
sluzbu konajici sestry a oSettujici Iékatky na sméné¢ denni a v pfitomnosti sestry
na sméné nocni. Po desinfekci rdny vhodnou desinfekei na kuzi, probéhlo
mechanické ocisténi rdny s pouzitim sterilni pinzety a tampont, vzdy od stiedu
rany vné. Nasledovalo kryti rany sterilnim krytim Curapor. Po odstranéni stehd,
13. pooperacni den, které po TEP kycelniho kloubu probihd, dle doporuceni
ortopeda, 10. - 14. pooperacni den, vzdy ale dle stavu jizvy a rozhodnuti oSettujici
lékarky, bylo pfistoupeno k pouZiti tekutého obvazu Opsite spray. Pacientka byla
zaroven edukovdna v péci o jizvu. K liZku byla pacientce podana lékarska
vazelina, pacientka sama zvladla jizvu promazavat. V dalsi péci o jizvu, zejména
tlakové masirovani, pacientku instruovali fyzioterapeuté.

Infekce v misté chirurgického vykonu jsou dilezité nozokomialni ndkazy,

na které se vztahuji pfislusnd opatieni, jako je hlaSeni Ustavnimu hygienikovi,



ptipadna izolace, Upravy organizace a techniky oSetiovatelské péce. Tim, ze se da
rannym infekcim predchazet, stavaji se vhodnym indikatorem kvality
poskytované péce. Sledovani vyskytu operacnich infekci je vyzadovan v ramci
akreditaénich standardi. (ROZSYPAL, HOLUB, KOSAKOVA, 2013, s. 341)
Jednim z hlavnich ptedpokladt ispéSného boje proti nozokomialnim ndkazadm je
spravny postoj zdravotnického persondlu. Podcenovani nebo zleh¢ovani rizika
nozkomialnich nakaz miize mit zna¢éné nepiiznivé dusledky. (GOPFERTOVA,

PAZDIORA, DANOVA, 2006, s. 273)



3.3.3 OSetrovatelsky problém ¢. 3 — deficit sebepéce v oblastech vSednich
¢innosti, zejména v oblasti hygienické péce a mobility, souvisejici se

sniZenou hybnosti vlivem opera¢niho vykonu

., Nejveétsim ziskem na sobéstacnosti je svoboda “
(Epikaros ze Samu)

Sebepéce je chdpana jako védomé chovani (jednani), které osoba provadi,
aby si zajistila nebo udrzela zdravi a vytvofila podminky nutné pro vyvoj.
(HALMO, 2014, s. 35) Teorii deficitu sebepéce se zabyvala Dorothea Oremova,
kterd vnima sebepéci jako: ,,védomé chovani, ¢ili jednani Cloveéka, které jedinci
iniciuji a provadeji ve vlastnim zajmu pro zachovéni zivota a pocitu pohody,
stejné jako svého zdravi“. (HALMO, 2014, s. 16) Nadale je mozné sebepéci
chdpat jako provadéni aktivit pro sebe sama a prostfednictvim sebe sama.
(HALMO, 2014, s. 27)

Dle Wrighta jsou pro sebepéci rozhodujici dva predpoklady. Prvnim z nich
je sebepéfe jako esencidlni vyjadfeni individualni svobody. Druhym
piedpokladem je, Zze sebepéfe musi vyjadifovat nevynucené vlastni rozhodnuti,
pokud to ma byt péce osobné iniciovand a svobodné provadéna. Zdravotnici
potom provadéji asistenci ve dvou rovinach. Jednak pii jednani v sebepéci, ktera
je zaméfena na podporu zdravi, jednak v oblasti kompetence sebepéce jako
procesu sebeurceni, rozhodovani s respektem k volbé jednani. (HALMO, 2014,
s. 16) Ve vzijemné interakci dvou jedincl v procesu péce je nesmirné dillezité
respektovat autonomni rozhodnuti jedince, zvlasté pak tehdy, je-li jedinec zjevné
schopen ¢init adekvatni rozhodnuti v pé€i o své zdravi. Chapani sebepéce jako
védomého jednani clov€ka podporuje uplatnéni autonomie sestry v oblasti
posouzeni kompetence pacienta k adekvatnimu jednani v péci o sebe sama.
(HALMO, 2014, s. 16-27)

Sebepéce je velmi Uizce spjata s pojmem sobéstacnost. Po¢atkem minulého
stoleti byl pojem sobéstacnost spojovan spiSe s ekonomickou nezavislosti
a nikoliv s nezéavislosti v oblasti sebeobsluhy. Do podvédomi se vsak nyni dostava
zejména pod vlivem rozvoje fyzikdlni mediciny a rehabilitace. Koncem druhé

svétove valky se dostava pojem sobéstacnost také do ergoterapie, kdy byla osobni



nezavislost, povazovana za zéklad. Teprve v padesatych a Sedesatych letech
20. stoleti je definice nezavislosti v ergoterapii spojovdna se sobé&stacnosti,
vSednimi dennimi c¢innostmi a kompenza¢nimu pomickami.  Ergoterapeut
povazuje Cloveéka za nezavislého, tedy sobéstacného, dokéze-li délat Cinnosti
samostatng, bez pomoci. (KRIVOSIKOVA, 2011, s. 37)

Dusledkem riiznych onemocnéni se pacient Casto dostava do situaci, kdy
mu vznikld porucha znemozni nebo zna¢né¢ omezi schopnost byt nezavisly,
sob&staény v b&zném Zivoté. Casto ma problémy samostatné vykonavat nékteré
kazdodenni c¢innosti. Jde o vSedni denni ¢innosti (ADL), které se vztahuji
k zdkladnim fyzickym funkcim a které dotvareji kazdodenni Zivot clovéka.
V oSetfovatelstvi se oznacuji jako persondlni, zdkladni nebo bazalni. Patfi sem
osobni hygiena, koupani, oblékani, mobilita, pouziti WC, a dalsi. Krom¢ nich do
této oblasti patii také aktivity béZného zivota, naptiklad nakupovani, vafeni,
pouziti hromadné dopravy, telefonovani. Jde o tzv. instrumentélni neboli rozSifené
ADL. Cilem péce je dosazeni maximalni mozZné sobé&stacnosti pacienta
v personalnich a posléze 1 instrumentdlnich ADL. Vyuzivd se k tomu pomoci
kompenzac¢nich mechanizmi, véetné vybaveni pacienta potiebnou kompenzacéni
pomiickou. Pfi nacviku téchto cCinnosti je vyuzivano metody stupnovani
naro¢nosti Cinnosti. Dtlezitym aspektem poskytovani této péCe je vzajemna
kooperace zdravotnického tymu vcéetné ergoterapeuta, fyzioterapeuta, logopeda,
aj. (KRIVOSIKOVA, 2011, s. 23-24)

U pacientky X. X. byl na zidkladé¢ odebrani oSetfovatelské anamnézy
stanoven deficit sebepéce, souvisejici se snizenou hybnosti vlivem operaéniho
vykonu, v oblasti mobility a hygienické péce. V oblasti hygienické péce pacientka
potiebovala dopomoc pouze pii péci o dolni koncetiny, a to v oblasti chodidla,
zejména v souvislosti s nutnosti dodrzovani reZimovych opatteni prevence luxace
TEP. ReZimové opatfeni budou blize uvedena v kapitole oSetfovatelsky problém
¢. 5- riziko luxace TEP. Vzhledem ke skutecnosti, Ze pacientka udavala jako
nejvetsi problém ztratu sobéstacnosti v oblasti mobility, bude nadéale rozpracovan
nacvik pohybové aktivity vetné spravného stereotypu chiize s uzitim
francouzskych holi. Nasledujici text vychazi ze specidlniho oSetfovatelského

standardu péce- Fyzioterapie a rehabilitacni oSetfovani po TEP kycelniho kloubu



v UVN, Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny, ktery je soudasti piilohy
bakalaiské prace.
Operaéni den

Klidovy rezim na lazku, polohovani operované dolni koncetiny v mirné
abdukci, semiflexi v kolennim a ky¢elnim kloubu a v nulové rotaci, vyuzivana je
antirotacni boticka, kryoterapie pro snizeni pooperac¢niho otoku a bolesti.

1. pooperacni den

VySetieni pacienta dle moZnosti — antropometrie, goniometrie
(s vyloucenim rotaci, addukce a flexe nad 90°), svalovy test- provadéno
fyzioterapeutem a ergoterapeutem

Edukace pacienta — o spravném polohovani operované dolni koncetiny
s diirazem na zamezeni addukce a zevni rotace a o prevenci vzniku lymfedému.
Pouceni o prevenci vzniku vertebrogennich obtizi- provadéno fyzioterapeutem,
ergoterapeutem a zdravotni sestrou.

Cviceni na lizku — respiracni fyzioterapie, prevence TEN, kondicni
cviceni, izometrické cviceni glutedlnich svalli a m. quadriceps femoris, nacvik
aktivniho pohybu operované dolni koncetiny (zpocatku s dopomoci) s dirazem
na obnovu spravnych pohybovych stereotypt a eliminaci souhybu panve. Pokud
je tieba, provadime korekci postaveni panve, uvolnéni adduktorti operované dolni
koncCetiny s cilem umoznit spravné provedeni pohybu.

Vertikalizace (dle stavu pacienta) do sedu, stoje, eventudln¢ chilize
s vhodnou pomtickou. Pacientovi vysvétlime omezeni, kterd vyplyvaji z polohy
vsed€, jako prevenci luxace- provadéno fyzioterapeutem, -ergoterapeutem
a zdravotni sestrou.

2. pooperacni den

Korekce polohy na ltzku, pokud je to nutné.

Cviceni na lizku shodné s pfedchozim dnem.

Nécvik ota¢eni na neoperovany bok s klinem mezi dolnimi koncetinami.

Nécvik posazovani, postavovani a chiize s vhodnou pomickou s odleh¢enim
operované dolni koncetiny. Vysvétlit zplisob posazovani na WC- provadéno

fyzioterapeutem, ergoterapeutem a zdravotni sestrou.



Od 3. pooperac¢niho dne do propusténi

Kontrolujeme a korigujeme provadéni polohovani a cviceni z ptfedchozich
dnli, zaméfujeme se na vyrovnavani svalové dysbalance. Korigujeme stereotyp
chtize s pomtickou po roving.

Nécvik otaceni na bricho a provadéni cviceni v této poloze.

Nécvik chiize s pomiickou po schodech.

Néacvik ADL.

Hodnoceni stavu operacni rany.

V ptipad¢ potieby edukuje pacienta o nutnosti redukce télesné hmotnosti.
Edukace pacienta a jeho blizkych o prevenci luxace, prevenci padu, autoterapii
a rezimovych opatfenich.

Doporuceni kompenzac¢nich pomticek

Vse provadéno ve spolupraci fyzioterapeuta, ergoterapeuta a zdravotni
sestry.

Spravny stereotyp chlize po roviné je nasledujici: nejcastéji se vyuziva
chiize tfidoba, kdy pacient vykroCi najednou obéma berlemi, potom operovanou
a nakonec zdravou dolni konéetinou.(VLASAKOVA, 2013)

Spravny stereotyp chiize po schodech je nasledujici: chiize po schodech
dolt, kdy jdou berle, operovana dolni koncetina, zdrava dolni koncetina a nahoru
jde zdrava dolni konc¢etina, nemocna dolni koncetina a poté berle, rovnéz chiize
v terénu. (VLASAKOVA, 2013)

Z dal$i pohybové aktivity pacientka v ramci rehabilitaéniho oSetfovani
vyuzivala motomed. Motomed je motorem pohdnény lécebny pohybovy pfistroj
pro posileni svalii dolnich koncetin. Je ureny pro kazdodenni aktivity nejen
v rehabilitacnich zatizenich, ale i pro domaci pouziti. Pacientka X. X. cvic¢ila na
motomedu dvakrat denné v ¢asovém rozmezi 20 az 30 minut. Po propusténi domt
¢1 motomed zapujcila a pokracovala ve cviceni i v domécim prostiedi.

Ptistup celého zdravotnického tymu je zdkladni podminkou k uspéSnému
a casnému navratu pacienta k sobéstacnosti. Pacientka X. X. vzdy aktivné
spolupracovala, v ramci autoterapie svédomité plnila zadané tikoly fyzioterapeuty
a ergoterapeuty. Vysledkem bylo ¢asné osvojeni si spravného stereotypu chilize

a brzké dimise do domaciho prostiedi.



3.3.4 OtSetfovatelsky problém ¢. 4 - riziko padu souvisejici se sniZenou
pohyblivosti
,,Pred kazdym padem je zavahani“
(Cormac McCarthy)

Jako pad je definovana zména polohy, ktera kon¢i kontaktem téla se zemi.
Muize byt doprovazena poruchou védomi a poranénim. (TOPINKOVA, 2003,
s.44) Pad neni osudovou piihodou, ale diasledkem rizikovych faktort.
(SCHULER, OSTER, 2010, s. 215)

Podle etiologie lze rozliSit pady z vnitinich pfi¢in a pady ze zevnich
a situaénich pfi¢in. Pady =z vnitfnich pfi€in jsou v pfimé souvislosti
s onemocnénim vnitfnich organfi, typicky pfi kardiovaskularnim postiZzeni
(synkopé, ortostatické hypotenzi), neuromotorickych poruchach (svalové slabosti,
iktu, Parkinsonové chorob€, poruchach chiize), psychiatrickych onemocnénich
(poruchach pozornosti, demenci, depresi), onemocnéni pohybového aparatu
(artrdze, osteoporodze), poruchach sluchu a vizu, poruchach vestibularniho aparéatu.
Pro pady ze zevnich a situacnich pficin svédci typicky nevhodné vybaveni bytu,
zejména Spatné osvétleni, nevhodna a kluzkéa podlahova krytina, Spatné vybavena
koupelna. Nadale Spatna obuv, nevhodné obleceni, absence pomiicek pro zlepseni
bezpecnosti chiize. (TOPINKOVA, 2005, s. 44)

Hlavnim nebezpe¢im padu jsou mozné komplikace, které nastavaji v piimé
souvislosti s nim. U 10-15 % pacientii dojde v diisledku padu k poranéni mekkych
tkani, které vyzaduje oSetfeni lékatem. U 3-5 % pacienti je pad pfi¢inou
zlomeniny, nejéast&ji stehenni kosti, zap&sti, paze &i obratli. Casté je i poranéni
hlavy. Vyznamné jsou ale i psychologické disledky padu, kdy pro strach
z opakovani padu nemocny omezi aktivitu a muize dojit i celkové imobilité
pacienta a s ni spojenym komplikacim. (TOPINKOVA, 2005, s. 45)

Cilem péce je co nejvice snizit riziko padu, ale soucasné neomezit mobilitu
a sob&staénost pacienta. Ukolem personalu v nemocniénim prostiedi je nejprve
zhodnotit sobéstacnost pacienta pii vykonavani béznych ¢innosti a pfi pouzivani
kompenzacni pomucky, dale provést zhodnoceni chiize a rovnovahy a na zakladé
ziskanych informaci stanovit riziko padu. (TOPINKOVA, 2005, s. 46) V dne$ni

dobé existuje fada skorovacich systéml pro zhodnoceni rizika padu. Pro ucely



této prace uvadim stupnici dle Conleyové, kterd je soucasti oSetfovatelské
anamnézy v piiloze prace. Pacientka X. X. dosahla dle této stupnice 5 bodu, coz
signalizuje stfedni riziko padu. U této pacientky se jednalo predevsim o riziko
padu v souvislosti se snizenou mobilitou vlivem operacniho vykonu a nutnosti
dodrzovani rezimovych opatfeni prevence vykloubeni endoprotézy. K chuzi
pouzivala francouzské hole, operovanou dolni koncetinu odlehcovala dle
doporuceni operatéra. Ve sprSe vzdy pouzivala protiskluzovou podlozku, madlo.
V prvnich dnech vyuzivala doprovod persondlu, nasledné se, po ziskani stability
a osvojeni si stereotypu chilize s francouzskymi holemi, pohybovala po oddéleni
samostatné.

Personal musi mit na paméti, ze kdo jednou upadl, upadne znovu! A musi
byt v jeho silach zabezpecit prostiedi pacientim tak vhodné a bezpecné, aby

k padim nedochazelo, nebo se jejich riziko alespon snizilo na minimum.



3.3.5 OSetrovatelsky problém ¢. 5- riziko luxace TEP

Za luxaci TEP kycelniho kloubu je oznacovano uplné vykloubeni hlavice
z jamky. Samotné luxaci mize predchazet obdobi takzvanych subluxaci, kdy ma
pacient pocit neptijemného az bolestivého tlaku v kloubu, ktery ustoupi az po
spontannim zaskoceni hlavice zpét do jamky. Z epidemiologického hlediska je
jednd o druhou az tieti nejcastéj$i komplikaci TEP kycle, fazenou mezi tzv.
mechanické priCiny selhani totalni endoprotézy. Obecné lze fici, Ze na kazdém
selhani TEP kycle, vyjma selhani septického, se podili mechanické vlivy, nebot’
kycel samotna je primarné mechanickd soustava, u niZ je tedy moZzné stanovit
z4atéz, pevnost, napéti a typy selhani. Operatéfi, ackoliv si to mnozi neuvédomuji,
jiz v dobé vykonu zna¢né ovliviiuji, a to predev§im vybérem implantatu a jeho
vhodnym ulozenim do kostniho liZka, pfimo a zdsadné& prognozu implantace TEP
ky€elniho kloubu. V této souvislosti byla formulovand pravidla pro bezpecné
usazeni jamky, ktera vSak ptesahuji ramec této prace a nebudou na tomto misté
uvadéna. Dulezitym parametrem ovlivitujicim stabilitu soustavy TEP kycle je také
pomér mezi tloustkou hlavicky a krcku. Stabiln€jsi jsou hlavicky s vétSim
prumérem, delSim krckem nebo hlavicky bez rozsifeného krcku. Je zaroven
prokazatelné, Ze riziko luxace se obecné snizuje v zavislosti na Case, ktery uplynul
od implantace, coz je dano piedevSim souvislosti s tvorbou a vyzravanim
vazivového pouzdra kolem implantatu. Na druhou stranu ale existuji luxace
pozdni, které souviseji bud’ s predchozi luxaci nebo se zhorSenim neurologického
stavu ¢i s vyraznym otérem polyethylenu a v neposledni fad€ s uvolnénim jamky.
(LANDOR, VAVRIK, GALLO, SOSNA, 2012, s. 27-30)

Mezi rizikové faktory luxace po implantaci TEP kycle ptredevSim patii
vék, pohlavi, primarni diagnéza, vétsi predoperacni rozsah pohybu v kycli,
operacni pistup ¢i méné zkuSeny operatér. Z hlediska véku jsou luxaci ohroZeni
vice starsi lidé, mnohem vyssi pravdépodobnost luxace, a to zhruba dvakrat, maji
Zeny oproti muziim a zadni operacni piistupy maji také vyssi riziko vykloubeni
implantatu, oproti ostatnim operaénim pfistupim. (LANDOR, VAVRIK,
GALLO, SOSNA, 2012, s. 28)

Mechanismus vzniku luxace je zcela zndmy. Dochézi k ni tehdy, pokud

se kréek ditku opfe o predni okraj jamky. NardZeni krcku o okraj jamky



je dynamicky jev, ktery vznika z aktualniho nesouladu mezi pohybovym narokem
prosazovanym v ky¢li a kapacitou udrzet hlavicku v jamce. Typicky k luxaci
dochazi pii velké flexi, addukci a vnitfni rotaci, nejcastéji pii hlubokém sedu,
respektive pfi vstavani z hlubokého sedu nebo pii ohybani. Méné Ccasto
je divodem vykloubeni nizké napéti mékkych tkani nebo porucha koordinace
souvisejici s neuromuskularni nemoci. (LANDOR, VAVRIK, GALLO, SOSNA,
2012, s. 28-29) Stav se projevi vyraznou, ndhle vzniklou bolestivosti, omezenim
pohybu v kyCelnim kloubu a zkricenim koncetiny. Vzdy vyZaduje urgentni
navitévu ortopeda a tpravu postaveni kloubu. STASTNA (2012), uvadi, Ze je
mozné, za plného védomi a souhlasu pacienta provést, pomoci repozi¢niho
manévru, zakloubeni luxované hlavice zpét do jamky. Manévr trva kratkou dobu,
obvykle za asistence 1-2 osob, ktefi piidrzuji panev, nicméné pokud pacient
nesouhlasi, ¢i zda se repozice nepodafi, je pfistupovano k provedeni napravy
v celkové anestezii.

Abychom pfedchazeli a zabréanili luxaci totdlni endoprotézy, je nutné
pacienta edukovat o spravném pohybovém rezimu a nutnosti dodrzovani
tzv. atiluxaCnich opatfeni. Edukace by méla vhodné probéhnout jiz pied operaci
a pacient by m¢l byt schopny poskytnout persondlu zpétnou vazbu o predanych
informacich. V praxi to znamend, Ze jesté pred vykonem pacient umi pouZzivat
pomiicky snizujici riziko luxace endoprotézy, zna techniku chlize, vstavani
z Ihzka, posazovani se, pouzivani WC a oblékani kalhot, bot a ponozek. Je také
dalezité pacienta informovat, ze tento rezim bude muset dodrzovat minimalné
3 mésice po operaci, v domacim prostiedi, samoziejmé v zavislosti na rozhodnuti
operatéra. Tudiz je vhodné, pokud se jednd o planovany zdkrok, aby pacient
ve spolupraci s rodinou, své domaci prostiedi upravil a vybavil se zdkladnimi
kompenzacnimi pomickami, jest¢ pfed nastupem do nemocnice. S vybérem
pomicek pomahaji ergoterapeuté.

Na ORFM, UVN, je kladen daraz na dodrzovani tzv. antiluxacnich
opatfeni, mezi néz patfi pfedev§im spravny stereotyp tiidobé chiize, s pomoci
kompenzacni pomicky s odlehcenim operované koncetiny a to jak po roving, tak
do schodd, aj. Délka nutnosti pouzivani kompenzacni pomiicky, typicky

francouzskych holi je zavisla na doporuceni ortopeda. Obecné po celou dobu



rehabilitace plati zasada, ze miru zatéze operované koncetiny urcuje operatér!
Zatéz operované koncetiny se také urcuje dle typu pouzité¢ endoprotézy. U
cementovanych endoprotéz se doporucuje do 6 tydni zatéz 50-75 %, po 6 tydnech
100 %. U endoprotéz necementovanych je zatéz do 6 tydnt 30-50 %, do 3 mésict
50-75 % a po 3 mésicich 100%. Tato informace vychéazi ze specialniho standardu
oSetiovatelské péde UVN- Fyzioterapie a rehabilitaéni oSetfovani po TEP
ky€elniho kloubu, ktery je soucasti prilohy prace. U pacientky X. X. byla pouzita
necementovand endoprotéza, tudiz byla zatéz operované koncetiny postupné
navySovana a pacientka byla o této skutecnosti vhodné edukovéana
fyzioterapeutem a lékafem, pii propusténi do domdaciho prostredi. Poucit pacienta,
bychom dale méli samozifejm&é o vhodné obuvi, kterd by méla mit pevnou
podrazku. Propustén z nemocnice by mél byt pacient jen tehdy, pokud zvlada
samostatnou chiizi se spravnym stereotypem. Dal§im opatienim snizujicim riziko
luxace endoprotézy, je spravny sed pacienta. Uhel mezi dolnimi konéetinami
a trupem by nem¢él presdhnout 90°. Je tfeba zdlraznit, aby se pacienti vyvarovali
sedu v hlubokych kieslech, a naopak je doporucovdno sezeni na tvrdych,
vysokych zidlich. Pti sedu by méli pacienti operovanou koncetinu pifedsouvat.
Uzivani WC je vhodné pouze se specialnimi nastavci. Pfi zménach poloh v lazku
musi pacienti uzivat tzv. klin, mnohdy postaci ale i polstar, ktery si daji mezi
kolena a s nim se otaceji z boku na bok. Nevhodné je dale provadét diepy
a predklony. Pokud potfebuje pacient néco sebrat ze zemé, nejvhodnéjSim
zpusobem jsou tzv. podavace. Pacientovi je také potfebné zduraznit, Ze pokud je
fidi¢, po dobu nejméné 6 tydnil, neni fizeni vhodné. V neposledni fad¢ je nutné
pacienta naucit oblékat ponozky a boty a obecné vykondvat vSechny cinnosti
denni aktivity s pfihlédnutim na riziko luxace endoprotézy, a to vcetné sexu.
(DUNGL, 2014, s. 799)

Velmi cennymi pomocniky jsou na ORFM ergoterapeuté, jejichZ hlavni
doménou je pravé nacvik sobéstacnosti pacienta v oblastech dennich ¢innosti,
které jsou vlivem operace n¢jakym zptisobem narusené. Pomicky snizujici riziko
luxace endoprotézy jsou soucasti ptilohy této prace. Pacientka X. X, aktivné
spolupracovala, reZimova opatieni prevence luxace endoprotézy si osvojila velmi

brzy a dodrzovala je vzdy svédomité.



3.4 Dlouhodoba péce
,,Studena lazen zrana a vlazna vecer nade vsechny masti svéta “
(Talmud)

Do domaciho prosttedi byla pacientka propusténa po 10 dnech
hospitalizace na Odd¢leni rehabilitacni a fyzikalni mediciny. Pacientka byla v den
propusténi edukovana o vSech rezimovych opatienich prevence vykloubeni
endoprotézy. Tato opatieni jsou jiZ zminéna v textu vyse, nebudou na tomto misté
znovu uvadéna. Obecné by ale mél pacient pokraCovat v navyklém stupni aktivity.
Ze sportll nejsou doporucované kontaktni sporty, jizda na koni, prudsi béhy
a skoky. Sjezdové lyZovéani je mozné na upravenych tratich, doporucovana je
jizda na kole, mirna turistika a plavani ¢i cviceni v bazénu. V Zivotospravé by
pacienti méli dbat na udrzovani rozumné télesné hmotnosti. (DUNGL, 2014,
s. 799) Pacientka si po dobu hospitalizace osvojila cviky a doma cvicila
pravideln¢ kazdy den, mnohdy i nékolikrat za den. Zapujcila si domi motomed
a jezdila na ném denné¢ pul hodiny. Rozhodla se pro ambulantni pokracovani
rehabilitace, kam dochazela dvakrat tydné. Operatérem byla zaroven doporucena,
vzhledem k omezené hybnosti operovaného kloubu a porusenému stereotypu
chiize, komplexni lazefiska péce, s nastupem do 3 mésicti od operace.

Lazenska péce po operacich kycle je pfinosem zvlasté po strance upevnéni
pohybovych stereotypti a posileni oslabenych svalovych skupin. Komplexni
lazenska 1éCba se muze uskutecniovat bud’ pfimo piekladem z lizka na lizko,
anebo v ¢asovém rozmezi 3-6 mésicli od operace. (DUNGL, 2014, s. 799)

Onemocnéni a postizeni pohybového aparatu byla a nadale jsou stéZejni
a nejéastéj§i indikaci lazeniské 1é¢by, nejen v Ceské republice, ale i ve svété.
V Ceské Republice se 1é¢bou onemocnéni pohybového aparatu, jako své hlavni
indikace, zabyvaji predevSim lazefiska mista Bechyn¢, Bélohrad, Bohdanec,
Jachymov, Darkov, MsSené 14azén, Tiebon, Teplice, Velichovky, Slatinice,
Ostrozna a dalsi. Lécebnd mista 1ze rozdélit do dvou skupin, a to na ta, u nichz je
lécba pohybového aparatu prioritou, tedy hlavni indikaci a na lazeniska zatizeni,
unichz je tato indikace sekundarni. VétSinou jde o mista vyuzivajici ptirodni
lécebny prostiedek aplikovatelny zevné. Muze to byt jak mineralni voda s riznou

teplotou, tak pfirodni radioaktivni voda, kdy jsou obé urceny ke koupelim, ale i



bahna. Dale fyzioterapie, 1éCebna gymnastika, rehabilitacni techniky
(napt. McKenzie, Bobath), masaze, -elektroterapie, magnetoterapie, méckké
mobilizacni techniky, hydroterapie, termoterapie, 1éCebnad télesna vychova,
cviCeni na pristrojich, meditace, psychorelaxace, psychoterapie, medikamentdzni
1é¢ba, aj. (SPISAK, RUSAVY, 2010, s. 160-162) Po ortopedickych operacich je
lazeniska lécba zacilena k ndvratu pavodniho rozsahu kloubu a pohyblivosti
svalstva, piipadné 1é¢ba kontraktur, zlepSeni svalové dysbalance a zamezenim
chronickym sekundarnim postizenim. Je vyuzivano vSech lécebnych metod
a prostiedkii balneoterapie. (SPISAK, RUSAVY, 2010, s. 172) Stejné jako
v nemocnici je 1 v lazeiiském zafizeni vedena lékarskd dokumentace o 1écbé
a stavu pacienta, kde jsou zaznamenavany kontroly, zmény v lécbé a stavu,
medikace 1 presny popis a plan I€Cby navrzeny Iékatem a vyuZivany
fyzioterapeuty a zdravotnimi sestrami. Na konci lécebného pobytu pacient dostava
zaveérecnou zpravu, véetné prubéhu 1é¢by a pripadného navrhu dalSiho postupu.
(SPISAK, RUSAVY, 2010, s. 161)

Na zadklad¢ mnoholetych zkuSenosti bylo prokazano, ze lazenské prostredi
je vhodné k tomu, aby se nemocny alespont po urcitou dobu mohl bez vedlejsiho
rozptylovani vénovat vS§em moznostem lécby své choroby. V laznich ma pacient
chyb pii jejich provadéni. Lécba v laznich miize pfinést mnoho prospéchu,
1kdyby nemocny nedostal za celou dobu pobytu ani jeden bahenni zébal
a nevykoupal se ani jednou v pfirodni vod¢, nauci se pravidelné cvicit, zdokonali
si pohyby, vhodnou dietou upravi svoji hmotnost, aj. Zadsadni zménou prostiedi se
mu vrati 1 duSevni rovnovédha, cCasto nepifjemné narusena dlouhodobym
onemocnénim. (SPISAK, RUSAVY, 2010, s. 174-175) Na zavér lze fici,
ze komplexni lazeniskd lécebnd péce umoziuje, kromé jinych kladnych Gcinkd,
také ziskavat odolnost a sniZovat zatizeni organismu farmakoterapii
a v neposledni fadé umoznuje zvladani civiliza¢nich stresi. (KNOP, 1999, s. 35)
Pacientka lazeniskou lécbu zvaZovala dlouho, ale nakonec se rozhodla ji
neabsolvovat. Nadéle vSak pokraCovala v ambulantni rehabilitaci. Po dobu tfech
mésicii pouzivala k chizi francouzské hole, poté je odlozila a nyni zvlada chizi

bez nich.



Néavrat do zaméstnani je po operacich kycelniho kloubu znacné
individualni. Do ufednickych a manazerskych profesi je navrat rychlejsi.
(DUNGL, 2014, s. 799) Vzhledem k situaci, ze pacientka X. X, je bankérka, byla
pravdépodobnost brzkého navratu do zaméstnani vysoka. Tato skutecnost se také
potvrdila. Pacientka zpét do zaméstnani nastoupila po 3 mésicich od operace. Do
prace dojizdi vlakem bez sebemenSich problému. Absolvovala také vylet do
Francie, kde kazdy den chodila 12 kilometrti a byla spokojena. A jak sama fika:
,,Jsem moc rada, Ze jsem operaci absolvovala a je velikd Skoda, Ze jsem neSla

diive. K tomu ale musi ¢lovek dospét sam.*



4 Diskuze

Problematice oSetfovatelské péce u pacientii po totalnich endoprotézach
kycelniho kloubu je vénovana spousta odbornych publikaci a ¢lankt. Toto téma,
je také stale vice medializovano, v souvislosti s podstupovanim téchto operac¢nich
vykonll znamymi osobnosti. Je nutné na tomto misté opét podotknout, ze totalni
endoprotéza patii mezi nejcastéji provadéné ortopedické operace, a jak jiz bylo
uvedeno v ivodu préce, technika této narocné operace se stale zdokonaluje a jejim
vysledkem je brzky navrat pacientii do bézného a opét plnohodnotného zivota, bez
pocitl bolesti, ménécennosti a velmi Casto 1 ztraty sobéstacnosti a socialni izolace.
BERNARDOVA (2008) ve své praci uvadi, ze srovnani kvality Zivota lidi, po
tomto operatnim vykonu a pied vykonem, je zcela logicky nesrovnatelné. Toto
tvrzeni mohu na zaklad¢é vypovédi pacientky, X. X, které byla citovana v klinické
Casti prace, zcela potvrdit. Pacientka se k operaci dlouho odhodlavala, zvazovala
moznd rizika a komplikace, avSak po jejim absolvovani lituje toho, ze neSla
k vykonu dfive. M¢ésice a roky bolesti byly razem pryc. Bolest, jako
oSetfovatelsky problém, byla v této praci stanovena na prvnim misté. Je to prave
tento nepifijemny smyslovy a emocionalni vjem, ktery limituje cloveka
ve vykonavani béznych Cinnosti, na které¢ byl dosud zvykly, v plném rozsahu.
Nuti ho omezovat své oblibené aktivity, c¢loveék ztraci chut do zivota.
BERNARDOVA (2008) uvadi, na zakladé svého vyzkumného Zetieni, Ze po
vyméné kycelniho kloubu, se 47 % dotazovanych respondentli vratilo opét ke
svym koni¢kiim, a to jen diky tomu, Ze nepocit'ovali Zaddnou bolest. Pro pacientku
X. X., blize popisované v klinické cCasti této ptipadové studie, je aktivni Zivot
naprostou samoziejmosti. Po operaci tak mohla odcestovat do Francie, kde denné
chodila 12 km. To by si bez totalni ndhrady kycelniho kloubu dovolit, praveé pro
bolesti, nemohla. V mnou, popisované piipadové studii se jednalo o popis bolesti
akutni, vzniklé v souvislosti s operacnim vykonem, na rozdil od bolesti chronické,
kterou maji pacienti pfed vykonem. Nicméné podstata feSeni bolesti jako
oSetfovatelského problému zlstava stejnd. DileZité je pacienta co nejefektivnéji
a nejrychleji bolesti zbavit. Dal§im oSetfovatelskym problémem, mimo jiné, byla
v této praci stanovena snizend sobé&stacnost v oblastech dennich Cinnosti, zde

uvadénd v souvislosti s operacnim vykonem. Byt zavisly na pomoci druhych, je



pro clovéka velmi nepiijemny pocit a do ur€ité miry i pocit svazujici. Jak uvadi
BERNARDOVA (2008) je ale tato skutetnost zcela individualni. Existuji
pacienti, kteti ze ztraty sobéstacnosti dokdzou profitovat. Ziskaji si tak vétsi
pozornost personalu, neciti se byt tolik osamoceni a jejich potieba, byt na nékom
zavisly, se stava stézejni. V procentu hospitalizovanych pacientti je to vsak
mens$ina. Na druhé strané stoji pacienti, kterym ztrata sobéstacnosti vyrazné
zasahne do Zivota. Neni jim pfijemné zaddat o pomoc pii béZznych ¢innostech, jako
je naptiklad vyprazdiiovani, hygienicka péce ¢i jen prosta chiize. To, co pro né
bylo v€era naprostou samoziejmosti, je dnes limitovano pomoci druhych. Pravé
tito pacienti aktivné rehabilituji s cilem rychlého znovunavraceni sobéstacnosti.
Ptikladem byla 1 pacientka X. X, citovana v klinické €asti prace. Velmi brzy si
osvojila nastaveny rehabilitani program, vcetn¢ dodrZzovani vSech reZzimovych
opatfeni prevence luxace TEP a respektovala jej, s cilem brzkého propusténi do
domaéciho prostiedi. Dle DUNGLA (2014) dochézi ale v rehabilitaénim programu,
po propusténi z nemocni¢niho zafizeni, relativné snadno k rozvoji a zafixovani
nespravnych pohybovych stereotypti. Je proto vhodné indikovani lazenské péce ¢i
pokracovani v ambulantni rehabilitaéni pééi. I SLOBODZIANOVA (2008) uvadi
vhodnost navaznosti ambulantni rehabilitacni péce na pé¢i nemocnicni, zaroven
vSak potvrzuje 1 moji domnénku, ze nelze vSechny pacienty posuzovat stejné.
Mnozi pacienti si, jiz béhem hospitalizace, osvoji spravné stereotypy a pohybové
vzorce, které svédomité dodrzuji, a je velkym piedpokladem, ze ve svém zajmu,
je budou dodrzovat 1 v domacim prostiedi. Toto byl také ptiklad pacientky X. X,
popisované v klinické ¢asti prace. Pacientka sice po propusténi z nemocnice, jeste
navstévovala ambulantni rehabilitaéni cviceni, nikoliv ale proto, ze by
nedodrzovala spravné stereotypy chiize, ale z divodu bolesti zad, ptfi zkratu
koncetiny, nasledkem operaniho vykonu. Lazeniskou péci nepodstoupila. Také
DUNGL (2014) ve své publikaci poukazuje mimo jiné, na fakt daleZitosti nacviku
spravnych pohybovych vzorci po vykonu, ale zarovenn upozoriiuje na
nedostatecnost a opomijeni predoperacni faze rehabilitace, coz potvrzuje
i SLOBODZIANOVA (2008) ve své praci. Ta predeviim poukazuje na
nedodrzovani piedoperacni rehabilitace z finan¢nich a organiza¢nich davodd.

Tuto skutecnost mohu potvrdit i j& ze svych pracovnich zkuSenosti. Jsem



zaméstnankyni Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny, Ustiedni vojenské
nemocnice v Praze a s pacienty, po totalnich endoprotézach kycelniho kloubd,
jsem v kazdodennim kontaktu. VétSina, zde hospitalizovanych pacientii poukazuje
na fakt, ze pted operaci jim nikdo nevysvétlil, jaka bude pooperacni péce stran
pohybového rezimu, nikdo jim prakticky neukazal dodrzovani rezimovych
opatieni k prevenci luxace TEP. Lékafem jim bylo vzdy pouze sdéleno, ze budou
muset pouzivat po dobu 3 mésicti francouzské nebo podpazni hole. Myslim si, ze
toto je komplexni problém vSech pracovist’ v nasi republice a bylo by vhodné se
pravé na tento problém zamétit. Usnadnilo by to naslednou rehabilitacni péci
a urychlilo rekovalescenci. Nemyslim si viak, stejné jako SLOBODZIANOVA
(2008), Ze by se to v brzké dobé néjak vyrazné zlepSilo. Ve vétSin€ informaci,
uvedenych v citovanych zdrojich, tykajicich se problematiky tématu prace, se
s autory shoduji. Jedinou oblasti, ve které dochdzi k rozporu, je oblast véku a
pohlavi pacienti, podstupujici vyménu kycelniho kloubu. BERNARDOVA
(2008) ve své praci uvadi, Ze totalni endoprotézu kycelniho kloubu podstupuji
zeny, a to v 67 %, kdezto muzi jen v 33 %. Pro ndhradu TEP kycle jsou nejcastéji
indikovani dle BERNAROVE (2008), pacienti ve véku 50-59 let (44%
dotazovanych), poté pacienti ve véku 60-69 let (33 % dotazovanych) a v posledni
fad€ pacienti ve v€ku 70 let a vice (24 % dotazovanych). Pro tcely mé piipadové
studie jsem vyuzila data Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny, Ustéedni
vojenské nemocnice v Praze. K rehabilitacni péCi po totdlni endoprotéze
kycelniho kloubu bylo v roce 2017 pfijato celkem 195 pacientli, z toho 106 Zen
a 89 muzh. (viz graf €.1) VEkova hranice se znacné zménila. Ve véku 50-59 let
podstoupilo vykon 2 % pacientl, ve veku 60-69 let 30 % a ve veku 70 let a vice
68 % pacientl.(viz graf ¢.2) Tuto skuteCnost je mozné piisuzovat stile se

prodluzujici sttedni délce Zivota lidi.



Graf 1-Piehled hospitalizovanych pacienti r.2017, ORFM
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Graf 2- Vékové hranice pacientii po TEP kycle, r.2017, ORFM



5 Zavér

Cilem predkladané bakalaiské prace bylo stanoveni oSetfovatelskych
problémi u pacienta po totidlni endoprotéze kycelniho kloubu. Na zakladé¢
odebrané anamnézy byly stanoveny nasledujici oSetfovatelské problémy: bolest
v souvislosti s operacnim vykonem, riziko infekce v misté operacni rany, snizena
sobé&stacnost v oblasti hygienické péce a mobility souvisejici se snizenou hybnosti
vlivem opera¢niho vykonu, riziko padu v souvislosti se snizenou pohyblivosti
ariziko luxace endoprotézy, které byly ve vySe uvedeném textu podrobné
rozpracovany. Dale byl vpraci poskytnut komplexni ndhled problematiky
totalnich endoprotéz kycelniho kloubu, vcetné anatomického podkladu
a patofyziologickych souvislosti onemocnéni kyc¢elniho kloubu, vySetfovacich
metod, symptomatologie onemocnéni kycelniho kloubu, techniky provadéni
operacniho vykonu a moZnych komplikacich po aloplastikach. Cil prace byl
naplnén.

Ptinos predkladané bakalaiské prace vidim v poskytnuti potiebnych
informaci, tykajicich se této odborné problematiky, zejména sestram
na ortopedickych, rehabilitacnich, chirurgickych oddélenich a v neposledni fadé
1 v oblastech soukromé sféry ¢i lazenské terapie. Informace mohou vyuzit v jejich
kazdodenni oSetfovatelské pé¢i poskytované svym pacientim. Cerpat poznatky
z této prace, mohou k vykonu své profese, i ergoterapeuté a fyzioterapeuté.
Pfinosem muze byt prace i pro pacienty, které tento operacni vykon ceka,
¢1 zvazuji jeho podstoupeni a maji obavy z pooperacniho pribehu a nasledné péce
a dozivotnich rezimovych opatienich.

Zavér prace bych radda ukoncila citatem, ktery jednozna¢né poukazuje na
fakt, Ze je dilezité svlij Zivot nejen prozit, ale prozit ho kvalitn€. ZlepSeni kvality
zivota pravé diky totdlni nahrad¢ kycelnich kloubl je vyrazn€ nesrovnatelné

s kvalitou zivota, ktery ziji lidé pted touto operaci.

,,S Zivotem je to jako s hrou, nezalezi na tom, jak je dlouha, nybrz na tom
jak se hraje

(Lucius Annaeus Seneca)
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8 Seznam zkratek pouzivanych v bakalarské praci
tj. —to jest
aj. —a jiné
tzv. —tak zvané
napt. — naptiklad
popt. — poptipadé
apod. — a podobné
TEP- totalni endoprotéza
ORFM — Odd¢leni rehabilitacni a fyzikalni mediciny
RTG- rentgen
RA - rodinna anamnéza
OA — osobni anamnéza
SA- socidlni anamnéza
GA- gynekologickd anamnéza
FA — farmakologicka anamnéza
AA — alergickd anamnéza
UVN - Ustiedni vojenska nemocnice, Vojenska fakultni nemocnice Praha
ml — mililitry
JIP — jednotka intenzivni péce
TK- tlak krve
TF — tepova frekvence
DF — dechova frekvence
TT —télesna teplota
FH — francouzské hole
SUKL — Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv
ADL — activity daily living (zakladni vSedni ¢innosti)

TEN — tromboembolickd nemoc
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