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ANOTACE

Bakalafska prace je zaméfend na hodnoceni sobéstacnosti a bolestivosti u pacientil po implan-

taci totalni endoprotézy kolenniho a kycelniho kloubu.

Teoreticka ¢ast popisuje anatomii kycelniho a kolenniho kloubu, problematiku endoprotéz, po-
operacni bolest a jeji feSeni, také 1écebnou rehabilitaci, sobéstacnost, ergoterapii a edukaci pa-

cientli po TEP.

Vyzkumna ¢ast probihala na rehabilitacnim oddéleni v nemocnici okresniho typu, pacienti byli
hodnoceni pfi ptekladu z ortopedického oddéleni téze nemocnice a pii dokonceni rehabilitacni
1é¢by, ktera trvala 14 dni. Hodnotila se u pacientli bolestivost, sob&stacnost, svalova sila, roz-

sah pohybt a potfebna data byla ziskana studiem dokumentace a dotazovanim pacientt.

Praktickym vystupem této prace je vytvoteny edukacni material, ktery obsahuje ucelené infor-

mace o rezimu, ktery pacient musi dodrzovat.

KLICOVA SLOVA

Totélni endoprotéza, kolenni kloub, kycelni kloub, bolest, sobéstacnost, 1é¢ebna rehabilitace.

TITLE

Self — support and pain results for patients after total hip and knee arthoplasty.

ANNOTATION

This bachelor thesis is focused on the evaluation of self-sufficiency and patients ‘pain after the

implantation of a total hip and knee endoprosthesis.

The theoretical part describes the anatomy of a knee joint and hip joint, endoprosthesis prob-
lems, after operation pain and dealing with it. It also explains medical therapy, self-sufficiency,

and patient education after the implantation of a total hip and knee endoprosthesis.



The research part took place at the rehabilitation department of a district hospital. Patients were
evaluated within a period of transfer from the orthopedic department of the same hospital and
after the completion of rehabilitation therapy which took 14 days. The patients were evaluated
in tenderness, self-sufficiency, muscle strength, the range of motion. The necessary data were

obtained by studying documents and interviewing patients.

The practical output of this thesis is creating an educational material, which contains compre-

hensive information on the regime, which a patient has to follow.

KEYWORDS

Total endoprosthesis, knee joint, hip joint, pain, medical rehabilitation.
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Celé lidské télo je urceno k mnoha riiznym ¢innostem, které jsou uskutecnény pohybem jed-
notlivych kloubnich spojeni. Dolni koncetina piedstavuje parovy organ opory, diky némuz je
zajistén pohyb vzpiimeného téla. Kolenni a kycelni kloub jsou nejvice namahané klouby lid-
ského téla. Mnoho lidi si v kazdodennim zivoté neuvédomuje potiebu pohybu, ale to jen do
chvile, nez nastanou potize. Na mife zatizeni hraje vyznamnou roli hmotnost, aktivita clovéka,
manipulace s té¢zkymi bfemeny, a na druhou stranu také sedavé zaméstnani a celkova pohybova
chudost. Pohyb a aktivita jsou jednim z ukazatell zdravi jedincii a jednou ze zékladnich potieb

Clovéka. Chiize je lokomocni stereotyp charakteristicky pro kazdého jedince (Vytejckova,

2011, s. 78-91).

V posledni dobé se stale Castéji setkdvame s onemocnénim nosnych kloubtl. Nejcastéjsi je os-
teoartrdza a dalsi jsou revmatoidni artritida, vrozené vady kloubi, urazy a nadory. Velkym han-
dicapem pro takto postizené lidi je intenzivni a dlouhodoba bolest v postizeném kloubu a vy-
razné zhorSeni pohybu a funkce. Dnes$ni medicina ma mnoho prostfedkti k obnové nosnych
nym operacim. V Ceské republice je roéné implantovano vice jak 10 000 totalnich endoprotéz.
Implantace TEP nabyva stale vétSiho vyznamu se zvysujici se délkou zivota (Dungl, 2014,

5. 758-760).

Totalni endoprotézy zplnohodnotiuji Zivot mnoha nemocnym. Tato prace poukazuje na dile-
zitost spravné nastaveného rehabilitacniho planu. Kvalitni 1é¢ba je pro pacienty po implantaci
TEP zasadni. Pokud neni feSena spravné a svédomité, nebude integrace nemocného zpét do
bézného zivota podle jeho ocekdvani. A hlavné samotna operace pak také nema velky uspéch.
K dosaZzeni tohoto cile musi byt velmi dobie feSena pooperacni bolest. Lécba bolesti je v sou-
Casné dob¢ velmi aktudlnim tématem. Které se vyskytuje na lékatskych a sesterskych konfe-
rencich, ale 1 v osnovach vysokoskolskych oSetfovatelskych a 1ékaiskych obort (Malek, 2014,
s. 14). Je upozornovéano na vzristajici uroven vzdélanosti vSeobecnych sester a jejich nezastu-
pitelnou ulohu v hodnoceni alécbé bolesti. Ocitnout se v roli pacienta je vzdy velkou
zkuSenosti. Dalsim dtlezitym cilem, ktery musi byt feSen je sobéstacnost pacientl po
implantaci TEP. Sobéstacnost patii k zakladnim potfebam ¢loveka. Ale je jasné, ze tento pojem

muze kazdy nemocny chépat jinak.
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Cilem zdravotnického personalu ve spolupréci s pacientem je snaha ptedejit komplikacim
z imobilizace. VSeobecné sestry jsou zpravidla prvni v kontaktu s pacientem a posuzuji zvla-
dani vSech béznych dennich ¢innosti. Velkym ptfinosem pro disledné zhodnoceni sobéstacnosti
pacienta jsou hodnotici techniky. Pouzivaji se platné a standardizované hodnotici skaly
(Trachtova, 2013, s. 20-21). Lécebna rehabilitace je nedilnou soucasti v péci o pacienty po im-
plantaci TEP. Sestavuje se rehabilitacni plan, ktery je vzdy pro kazdého pacienta individualni
(Kolat, 2015, s. 13-14). Spravné provedena fyzioterapie je predpokladem k prodlouzeni zivot-
nosti totalni endoprotézy a ptispiva ke zvySeni kvality zivota nemocného (Kolaft, 2015, s. 14).
Je také dilezité zdlraznit edukaci pacienta, kterd musi probihat po celou dobu hospitalizace,
nejlépe jiz pred operaci a nasledné i v domacim prostiedi. Musi dojit k co nejlepSimu zapama-
tovani a pochopeni problematiky ze strany pacienta. Bez kvalitni rehabilitace a zmény Zivot-
niho stylu, by nebyl navrat do bézného zivota ispésny. Aby bylo dosazeno nejlepsiho vysledku,
musi byt mezioborova spoluprace mezi lékafi, fyzioterapeuty, zdravotnimi sestrami a ergotera-

peuty.
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Cile prace
Hlavni cile:

1. Popsat problematiku rehabilitacni 1é€by a bolesti u pacientii po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu.

2. Zjistit a porovnat sobéstacnost a hodnoceni bolesti u pacienti po implantaci totalni
endoprotézy kolenniho a kycelniho kloubu.

Diléi cile:

1. Zjistit a porovnat miru sobéstacnosti pii pfijeti a propusténi u pacientli po implantaci
totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu.

2. Zjistit a porovnat intenzitu a charakter bolesti pti piijeti a propusténi u pacientli po
implantaci totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu.

3. Zjistit a porovnat efekt rehabilitacniho planu pfi pfijeti a pfi propusténi u pacientli po
implantaci totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu.

4. Inovovat edukacni material pro pacienty po implantaci totalni endoprotézy kycelniho

a kolenniho kloubu.
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1 TEORETICKA CAST

Teoreticka ¢ast je rozdélena na anatomicky piehled kycelniho a kolenniho kloubu, popis a roz-
déleni totalnich endoprotéz. Indikace, kontraindikace k implantaci TEP a mozné komplikace
po operaci. Podrobnéji je zde rozepséna problematika osteoartrdzy, 1€cby pooperacni bolesti
a sobéstacnosti. Také je zde popsana 1éCebna rehabilitace, ergoterapie a edukace téchto paci-

entu.

1.1 Anatomie

Kycelni kloub — articulatio coxae pohyblivé spojuje proximalni ¢ast femuru s kosti panevni -

os coxae. Tento kloub je dulezity pro pohyb dolni koncetiny. Jde o nosny a balan¢ni kloub. Je
tedy nejvice namahanym kloubem téla. Pro svlij tvar umoznuje pohyby dolni koncetiny vici
trupu ve vSech rovinach. Jde o kloub jednoduchy, kulovity, omezeny (tzv. enarthrosis). Kloubni
pouzdro kycelniho kloubu je pevné, siln¢ a zpevnéné systémem okolnich vazl. Pouzdro je nej-
siln€j$i vpredu, naopak vzadu je nejslabsi. Jamka - acetabulum na zevni ploSe panve je zvét-
Sena lemem z vazivové chrupavky — labrum acetabulare. Hlavici kosti stehenni s télem kosti
stehenni spojuje collum femoris — kréek kosti stehenni. Ten svird s t€lem stehenni kosti tzv.
kolodiafysarni thel, ktery nabyva hodnotu 125°. Tento tthel ma vliv na biomechaniku ky¢elniho
kloubu (Gross, 2005, s. 382). Mezi Kr¢kem a télem stehenni kosti se nachazi dva chocholiky -
trochanter minor et major, na které se upinaji svaly kycelniho kloubu. Tyto svaly jsou oproti
svalim horni kon¢etiny mnohem mohutnéjsi, protoze se béhem vyvoje musely ptizptisobit bi-
pedalni lokomoci. Pohyby v tomto kloubu umoziuji svaly a ty se déli na kycelni a stehenni.
Mezi zakladni kycelni svaly patii musculus iliopsoas, musculus gluteus maximus, medius, mi-
nimus. Svaly stehenni, které nejvice ovliviiuji pohyb v ky€elnim kloubu, jsou musculus rectus
femoris a musculus sartorius. Kloubni pouzdro je silné a je zesileno tfemi ligamenty. Ktera jsou
také dllezitd pro pohyb a stabilizaci. Od kycelni kosti jde na femur ligamentum iliofemorale,
od stydké kosti ligamentum pubofemorale a od sedaci kosti ligamentum ischiofemorale. Uvnitf
kloubu je ulozeno ligamentum capitis femoris. Svaly a vazy umoziuji zakladni pohyby jako je
flexe, extenze, abdukce, addukce, rotace zevni a vnitini. Kloub je vyzivovan z arteria iliaca
externa a interna a je inervovan z pleten¢ lumbosacralis, kde mezi hlavni nervy patii nervus
ischiadicus, nervus femoralis a nervus obturatorius. Na kycelni kloub je pfenaSena vaha celého

lidského téla, a proto tento kloub trpi nejveétsim opotiebovanim (Dylevsky, 2011, s. 88).

16



vvvvvv

ském téle. Kloub je umistén ve stiedu dolni koncetiny. Stykaji se zde tfi kosti, femur, tibie
a patela. Takovymto kontaktem kosti vznika kloub femorotibialni a patelofemoralni. Kloubni
hlavici tvofi medialni a lateralni kondyl femuru ajamku medidlni a lateralni kondyl tibie
(Gross, 2005, s. 434). Mezi oba kondyly femuru a tibie jsou vlozeny meniskus medialis a po-
hyblivejsi meniskus lateralis. Menisky jsou z vaziva a plni funkeci stabiliza¢ni, tlumici, napindni
kloubniho pouzdra a roztirdni synovie. Menisky maji polomé&sicity tvar. Obvod meniskl je
srostly s kloubnim pouzdrem a s medialnim kolaterdlnim vazem. Patela je vnitini plochou
upevnéna do nitra kloubu, zevni plochou je upevnéna do Slachy m. quadriceps femoris, ktera
pfechazi do ligamentum patellae. Stabilita kolenniho kloubu je dana mohutnym vazivovym
aparatem a silnymi svaly, které se zde upinaji nebo zac¢inaji. Uvniti kolenniho kloubu jsou dva
samostatné zkiizené vazy, pfedni a zadni, napnuté od femuru k tibii, jde o ligamentum crucia-
tum anterius a ligamentum cruciatum posterius. Ten je povazovan za nejmohutné;jsi vaz kolen-
niho kloubu. Ligamentum collaterale mediale a laterale zesiluji kloubni pouzdro po stranach
a brani nadmérné abdukci a addukci bérce. Schopnost flektovat koleno je dulezité pro zakladni
denni aktivity a zcela zasadni pti chlizi. Femorotibialni kloub umoziuje pohyb ve Ctyfech smé-
rech: flexe — extenze, vnitini — zevni rotace. Skute¢ny rozsah pohybt je pfisn¢ individudlni.
A velikost pohybu je omezena a stabilizovand staticky vazy a dynamicky svaly (Dylevsky,
2011, s. 88).

1.2 Totalni endoprotézy

Totalni endoprotézy kolenniho a kyc¢elniho kloubu jsou v dnesni dobé velmi roz§ifenym a po-
ttebnym operac¢nim zakrokem. Existuje kolem 300 typt kloubnich ndhrad. Endoprotéza je vy-
uzivana v ptipadech, kdy je kloub vytazen z funkce a pro nemocného je zédkladem disability
a bolesti (Kolaft, 2015, s. 134). Jde o operaci, pfi niZ se nahazuje cely kloub, nebo jeho Cast
cizim materialem. Implantat je obvykle vyroben z kovovych materialii — nerezavéjici oceli, ko-
baltové nebo titanoveé slitiny. Kontaktni povrch byva z kovu, umé¢lé hmoty nebo keramiky. Typ
nahrady voli operatér, ktery musi zohlednit fadu faktorti, jako je napf. kvalita kosti, anatomické

postaveni, vék. Endoprotézy rozdélujeme podle nékolika hledisek. (Dungl, 2014, s. 763).
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Rozdélenim ndhrad podle ukotveni komponent do skeletu ziskdvame tfi zakladni skupiny.
Cementované nahrady jsou feSeny tak, ze kloubni jamka a femoralni dfik s hlavici jsou do

kosti upevnény pomoci kostniho cementu. Necementované nahrady jsou feSeny tak, ze kloubni

jamka a femoralni diik jsou do kosti ukotveny na zaklad¢ vrastani kosti do pérti povrchu endo-
protézy. Tento typ se pouziva u mladSich jedinci. Mohou se pouzit i hybridni ndhrady. Jde
o kombinaci ptedeslych metod, kloubni jamka se necementuje, ale diik je upevnén cementem.
Dalsi déleni je dle rozsahu nahrady, a to na povrchové Resurfacing - _jde o pomérné€ novou
metodu. U tohoto postupu dochazi k zachovani horniho konce femuru, po odstranéni patolo-
gicky zménénych tkani se na stehenni kost upevni cementova kloubni hlavice z kovového ma-
terialu. Neméni se cely kloub, ale jen tfeci plochy. Podminkou operace je aktivni Zivotni styl,
vek (muzi do 50 let, Zeny do 60 let) a zachovana stehenni. U resurfacingu je zpravidla rychlé
zotaveni, mnohem vétsi Sance ziskat zpét ptivodni pohybové stereotypy (Kocianova, 2016, s.

28). Cervikokapitdlni ndhrada , nékdy nazyvana jako ¢astecnd endoprotéza. Implantovana je

jen femoralni cast, kterd je fixovana v dfenové dutiné femuru kostnim cementem. Kovova
hlavice je zakloubena do ponechaného acetabula. Tato nahrada je indikovana u lidi starSich 80
let, s zivotni progndzou do péti let. Nejvétsi vyhodou je okamzité plné zatézovani koncetiny
(Dungl, 2014, s. 733). Nevyhodou je vSak moZnost poSkozeni acetabula a protruze hlavice
(Hoza, 2008, s. 393 — 397). Totalni endoprotéza kycelniho kloubu je implantat nahrazujici ob&
artikulujici ¢asti cizim materidlem. Anatomické — tumor6zni ndhrady jsou takové, kdy
implantat kromé hlavice kycelniho kloubu substituuje 1 ¢ast stehenni kosti. Také je rozliSeno

zda jde o primoimplantaci coz znamend, ze jde o prvni implantaci ndhrady dané¢ho kloubu.

Smyslem je takova ndhrada, ktera se velmi dobte vhoji do kosti a pievezme funkci piivodniho
kloubu. K revizni ndhrad¢ se pfistupuje po selhani jiz implantované nahrady. NejcastéjSim
problémem je uvolnéni nahrady. K tomuto problému dochazi obvykle za 10 — 20 let po
Naro¢néjsi je i pooperacni péce a je nutné delsi odlehCovani operované koncetiny(Dungl, 214,

5. 793).
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1.3 Indikace k totalnim endoprotézam

Totalni endoprotézy jsou indikovany u bolestivych stavii, kdy bolest je nejcastéjsi pticinou,
ktera vede pacienta k 1ékati. Bolesti jsou spojeny s destrukci kloubu a nereaguji na konzerva-
tivni 1é¢bu. Mezi hlavni indikace se fadi degenerativni i sekundarni artréza a zlomeniny krcku
femuru. Dalsi indikace jsou revmaticka onemocnéni, vrozené vyvojové dysplazie ky¢li, kostni
nadory a protruze acetabula. Onemocnéni nosnych kloubi mtze ovlivnit funkci celého kinetic-

kého fetézce: bederni patet — kycel — koleno — noha (Dungl, 2014, s. 17).

w7

Protoze, osteoartroza a zlomeniny kr¢ku femuru jsou nej¢astéjsi indikaci, budou v nasledujicich

podkapitolach podrobnéji rozvedeny.

Degenerativni a sekundarni artroza

Existuji dvé skupiny postiZzeni, dfive nazyvana primarni, nyni degenerativni artréza a sekun-
darni artr6za. Podle soucasné nomenklatury je doporuceno také oznacovat postizeni jako oste-
oartrézu. Tento termin 1épe vystihuje rozsah postizeni. Osteoartroza je nejcastéji se vyskytujici
degenerativni onemocnéni pohybového aparatu. A je jednim z velkych klinickych témat, kte-
rym se vénuje v poslednich desetiletich velka pozornost (Gallo, 2014, s. 54), Jedna se o progre-
sivni onemocnéni, které se vyviji v ¢ase. Dochazi nejen k degenerativnim zménam chrupavky,
ale i k zménam subchondrélni kosti. Diagnostika vychézi z klinického a radiologického nélezu
(Kolat, 2009, s. 427). U sekundarni artrozy je kloubni chrupavka poskozena metabolickymi
poruchami (dna), hormonalnimi stavy (akromegalie), opakovanym krvacenim do kloubu (he-
mofilie), zanétlivymi procesy, mechanickymi faktory (Dungl, 2014, s. 733). Klinicky byva
unavnost, bolesti v kloubu pfi zatézi, bolest pfi zménach pocasi, startovaci bolest v zacatku po-
hybu. V pozdéjsich stadiich se objevuje 1 bolest klidova a omezeni funkce kloubu. Je zna¢né
porusen stereotyp chlize. Bolest je zakladnim projevem osteoartrézy. Intenzita bolesti
vyznamné limituje pacienta v kazdodennich c¢innostech. Hodnoceni alécba ma tedy
vyznamnou roli jak v obdobi konzervativni 1é¢by, tak po operaci (Holubova, 2013, s. 132 —
135). Osteoartroza je ¢asté onemocnéni, jehoz incidence stoupa s vékem. Je tedy pravdépodob-
n¢jsi, Zze bude toto onemocnéni diagnostikovano u pacienta starSiho 60 let nez u ¢loveéka ve
véku 30 let. Prevalenci a incidenci ovliviiuji i dalsi faktory, jako jsou pohlavi, povolani, nitro-
kloubni poranéni v anamnéze av dneSni dobé hlavné nadvdha (Gallo, 2014, 13-14).
Gonartrdza — artroza kolenniho kloubu se vyskytuje az v 60 % ve véku nad 65 let, hlavné
u zen a u sportovct (Holubova, 2013, s. 132-135). Coxartréza — artr6za kycelniho kloubu.

Vznikd mezi 5. a 6. dekadou, zprvu vice u muzii, pozd¢ji u zen.

19



Kazdy tfeti pacient méa oboustranné potize. Postizeni jsou Casté&ji jedinci vystaveni velké fyzické
zatezi, jako jsou lidé pracujici v zemédélstvi, ale také vrcholovi sportovci (Koudela, 2004,
s. 92-93). V dnesni dobé¢ se klade velky diiraz na edukaci téchto pacientti, protoze informovany
pacient zvlada zivot Iépe, nez ten, ktery byl poucen jen povrchné. Obezita ve spojeni s artrozou
nosnych kloubll v dneS$ni dobé predstavuje zadvazny zdravotni problém a musi se k 1écbé
pfistupovat komplexné. Pacientim s coxartrézou a gonartrézou se doporucuje redukce
hmotnosti, ale izvySeni pohybové aktivity a tpravu stravovacich zvyklosti (Gallo, 2014,
s. 58-59). V CR je obezitou postizeno 25% zen a 22% muzi. Nadvéha predstavuje velky
problém pro vice nez 54 % populace stfedniho veku, z toho 17 % trpi obezitou a ma BMI nad
30 - Body mass index je hodnota vypoctena podle vztahu vaha v kg délena vyskou v metrech

na druhou. (SZU 2012).

Zlomeniny kréku

Zlomeniny proximalniho femuru jsou velmi Casté a patii v ortopedii a traumatologii k nejcas-
t&j§im diagnozam. V Ceské republice utrpi tuto zlomeninu asi 15 tisic lidi ro¢né. Vice postihuji
zeny, a to prumérné kolem 80. roku zivota. Zlomenina proximalniho femuru je vzdy velkou
zatézi pro pacienta a pfindsi sebou riziko komplikaci. Jejich disledkem je vysok4 mortalita,
podobné¢ jako naptiklad u cévnich mozkovych piihod (Hoza, 2008, s. 393-397). U starsich je-
dinct byva pfic¢inou nejcastéji pad. U mladsich osob se tak stava pii autonehodach. Pokud se
jedna o intrakapsularni zlomeninu kréku femuru hrozi poskozeni cévniho zdsobeni a nésled-
ného vzniku avaskuldrni nekr6zy hlavice. U mladSich lidi je snaha zachovat kycelni kloub, zlo-
menina se fesi osteosyntézou. U starSich osob a pfi vzniku avaskularni nekrézy se indikuje to-
talni endoprotéza prakticky ihned (Dungl, 2014, s. 733-758). Operacni feSeni a spravna volba
implantatu umoziluji ¢asnou vertikalizaci a predchazi tak komplikacim u pacienta (Hoza, 2008,

5. 393-397).

Kontraindikace

Mezi kontraindikace patii aktivni infekce operovaného kloubu, zanétlivé lozisko kdekoliv po
téle, celkovy neptiznivy zdravotni stav, Spatna kvalita kostni tkdn€. Ale také nespoluprace pa-

cienta (Dungl, 2014, s. 733-875).
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Mozné pooperacni komplikace

Komplikace délime dle ¢asového vyvinu na perioperacni, které se vyskytnou jiz béhem ope-
race. Nej¢ast&jsi komplikaci je krvaceni. Casné komplikace se rozvinou do 6-8 tydnil. Obava-
nou komplikaci je zde infekce operovaného kloubu. Nejcastéjsim piivodcem je Stafylokokus
aureus. Prevenci je profylaktické podavani ATB v pfedoperacnim a kratkém pooperacnim ob-
dobi —do 48 hodin. Mezi dalsi komplikace patii luxace po TEP kycle, pokud pacient nedodrzuje
pokyny zdravotnickych pracovnikti a provadi rizikové pohyby. Pozdni se projevi az po jednom
roce od operace. Souvisi s zivotnosti endoprotézy, mize se zde fadit i zlomeniny endoprotézy,

luxace kloubu, nebo uvolnéni implantatu z kostniho liizka (Dungl, 2014, s. 788).

1.4 Charakteristika bolesti a jeji hodnoceni

Bolest

Bolest ma plno hodnotnych funkci. Bolest je znama kazdému, je atributem lidského byti, do-
sahne-li urcité intenzity, mtze ilidsky zivot zni¢it (Melzack, 2013, s. 1-5). Hlavné ve své
akutni fazi jde o varovny v mediciné nepostradatelny piiznak. Bolest je nejkomplexné;jsi lid-
skou zkuSenosti, je vzdy subjektivnim zazitkem. Zmirnéni bolesti a utrpeni, hlavné pokud je

vrwe

2013, s. 16).

Bolest je Svétovou zdravotnickou organizaci — WHO a Mezinarodni spole¢nosti pro studium

bolesti — IASP definovana nasledovné:

»Bolest je nepiijemna senzorickda a emociondlni zkuSenost spojend s akutnim Ci potenciondl-
nim poSkozenim tkani nebo je popisovand vyrazy takového poSkozeni“ (Trachtova, 2013,

s. 125)

Nejsme schopni bolest objektivné zméfit. Jsme vSak povinni pacientovi véfit. Bolest je to, co
pacient tikd, ze ho boli. Musime si uvédomovat, ze bolest mnohem castéji nez jiné symptomy

pacienta invalidizuje (Malek, 2014, s. 22).

RozliSujeme:

Akutni bolest — Jde o symptom, ktery naléhavé informuje organismus o tkanovém inzultu,
ktery je nejcastéji zpiisoben urazem, chorobou, opera¢nim zakrokem nebo porodem. A brani
tak pted jeho dalSim poSkozenim. Je jednim z nej€astéjsich ptiznakd, pro které jsou 1¢kati zvani

ke konzultaci. Akutni bolest trvd nékolik hodin az dnli, malo kdy je delsi nez jeden mésic.
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Tento typ bolesti patii mezi silné stresory, ale zptisobuje pouze kratkodobé psychické zmény.
Je, ale také zdirazilovano, Ze vysokd intenzita akutni bolesti mize vést az ke vzniku agresivity,

nebo nevhodného chovani pacienta ke zdravotnikiim (Miksova, 2006, s. 113).

Chronicka bolest — Tento typ bolesti je delSiho trvani, obvykle 3-6 mésicli, mize vsak byt

idelsi. V Evropé trpi chronickou bolesti 19 % populace. Lécba je dlouhodoba a obtizna
(Lejcko, 2009, s. 150-154). Tato bolest pozbyla smyslu varovného signalu a stala se onemoc-
nénim. Chronicka bolest ma nejveétsi negativni vliv na psychiku pacienta, zdvazné ovliviiuje
kvalitu zivota, zvySuje deprese a strach. Vyzaduje opakované 1ékatské konzultace a zdkroky

(Hakl, 2013, s. 20).

Psychogenni bolest — Jedna se o typ chronické bolesti, kde ptevladaji psychické slozky. Obje-

vuje se u psychickych poruch a neurdz. Tato bolest je projevem primarnich obtizi. Casto si ne-
mocni stéZuji na bolesti biicha a zad. Zakladem 1é¢by jsou psychofarmaka a psychoterapie
(Hakl, 2013, s. 34). Nejcastéjsimi psychiatrickymi poruchami, které mohou vyvolat bolest, jsou
poruchy osobnosti, disociacni a psychoticka porucha a hypochondrie (Kolat, 2015, s. 26).

vvvvvv

—lécba bolesti. Budoucnost je v rozvoji metod 1éCby a péce o chirurgické pacienty s pooperacni
bolesti (Gabrhelik, 2012, s. 131-132). Obecné plati, Ze po chirurgickych zakrocich trpi bolesti
témet 100 % pacientli. Povinnosti 1ékare je zajiSténi zmirnéni bolesti a utrpeni nemocnych v po-
operacnim obdobi. Je vyZzadovano od I€kati aktivni vzdélavani v oblasti 1éCby bolesti. Zdiiraz-
nuje prenechani komplikovanych ptipadi na 1ékare specialisty. Doporuceni vychazeji ze sku-
tecnosti pozitivniho vlivu mirnéni bolesti v souvislosti s hojenim operacni rany. Pooperacni
bolest z hlediska patofyziologického i terapeutického je obdobou akutni bolesti. Implantace to-
talnich endoprotéz kloubt dolnich koncetin patii do skupiny chirurgickych zakrokt s predpo-
kladanou silnou pooperacni bolesti, trvajici déle nez 48 hodin. Intenzitu, kvalitu a trvani tohoto
typu bolesti ovlivituje mnoho faktorti: misto, typ a trvani opera¢niho vykonu, typ a rozsah in-
cize, fyzicky a psychicky stav pacienta, individudlni ptistup nemocného k bolesti, pfedoperacni
psychologické a farmakologicka pfiprava, typ anestezie, zpisoby analgezie pted a po operaci,
vyskyt chirurgickych komplikaci, a hlavné také kvalitni, disciplinovana pooperacni péce.
Uspésnou a efektivni pooperaéni analgezii neni mysleno jen dostate¢né zmirnéni chirurgické

stresové odpovédi, ale i kvalitni a diisledna rehabilitace.
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Je nutné ovlivnit i dalsi fyziologické procesy a soucasné€ i homeostazu, aby bylo zabranéno pro-
dluZzovani délky hospitalizace a snizovala se morbidita a mortalita. Strach a tizkost patii mezi
typické projevy akutni pooperacni bolesti a je dilezité na n¢ myslet. Postupem casu se miize
u pacientii projevit zlost, nevhodné chovani az agresivita ke ¢leniim zdravotnického tymu

(Seveik, 2016, s. 1-3).

Pooperacni bolest je definovana jako: ,,Doprovodna bolest pii chirurgickych vykonech,

kterd vznikd jako ndasledek mechanického nebo tepelného poskozeni tkani. “ (Malek, 2014)
Lécba bolesti

Lécebny plan, davkovani a zpisob podani vhodné medikace se lisi podle typu zédkroku. Kazdé
zdravotnické pracovisté ma vlastni protokol standardii pooperacni péce. Lécba bolesti je v kom-
petenci 1¢kare, ktery je za vedeni analgezie pln¢ zodpoveédny. Profesionalni feSeni akutni bo-
lesti, vyzaduje odpovidajici vzdélani vSech zdravotnikii. Zasadni je, aby si zdravotnicky perso-
nal uvédomil, ze 1écba pooperacni bolesti je béznou soucasti pée o nemocné, a naopak ze
nelécend bolest je projevem profesionalniho selhdni. Je dulezité, aby pacient mél dostatecné
informace o moznostech 1é¢by a rizicich. Uspéch také spoéiva v kvalitni organizaci viech 1é-
¢ebnych postupli. Neméné dulezité je také peclivé vedeni dokumentace. Doporucené standar-
dizované postupy v 1é€be pooperacni bolesti mohou zvysit bezpecnost a efektivitu &by bolesti
(Malek, 2014, s. 132-133). Ceska spole¢nost analgeziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
vroce 2008 vydala doporucené postupy diagnostiky a terapie akutni pooperacni bolesti

(Seveik, 2016, s. 1-3).

Zakladni prehled moZnosti farmakoterapie akutni pooperacni bolesti

V dnesni dobé existuje velké mnozstvi 1€ki, z riznych skupin v riznych formach s propraco-
vanym doporucenim pro terapii bolesti. Diky kterym je moZno pacientovi zajistit dostatecny

komfort v poopera¢nim obdobi (Hakl, 2013, s. 173-176).

Neopioidni analgetika zde jsou zastupci napt. paracetamol, metamizol. Tyto 1éky méame k dis-

pozici ve vice formach: parenteralni, per os a rektalni. Vyhodou je, Ze neovliviiuji védomi, dy-
chani, ob&h ani hemokoagulaci. U¢inkuji dobie na bolest nizké a stfedni intenzity. Je mozné je
kombinovat sléky ze skupiny opioidid (Hakl, 2013, s. 173-176). Dalsi skupinou jsou
slabé opioidy kde zastupcem je tramadol. Analgeticka G¢innost se zvySuje pravé v kombinaci
s neopioidnimi analgetiky, zejména s paracetamolem. Nezplsobuje dechovy utlum, nesnizuje

motilitu GIT. Silné epioidy maji vyhodu v tom, Ze dobie u¢inkuji u silnych bolesti.
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Hlavnimi zéstupci jsou morfin, petidin, fentanyl, subfentanyl. Je mozné je aplikovat mnoha
cestami. Vykazuji Sirokou skalu nezadoucich ucinkt, jako jsou nevolnost, zvraceni, dechovy
utlum. Pfi jejich pouziti je vzdy nutné pacienta peclivé monitorovat. Je mozné je 1 kombinovat

s neopioidnimi analgetiky (Sevé¢ik, 2016, s.1 -3).

Nefarmakologické metody jako doplnék 1é¢by bolesti

I kdyz farmakologicka 1écba bolesti je na prvnim misté, existuje fada nefarmakologickych
metod, které se mohou v 1é€bé bolesti uplatnit. Predstavuji pro pacienta minimalni zatéz
anemaji témét zadné nezadouci ucinky. Jejich efekt je sice nizky, ale jako doplnék
farmakologické 1€Cby jsou uspésné. Vyuziti fyzikalnich metod, jako je tepelny komfort,
fyzioterapie, polohovani a masaze, ma vyznamny vliv zejména v 1é€bé pooperacni bolesti
amulze isnizit spotfebu uZzivanych analgetik. Muze se vyuzivat iautogenni trénink,
relaxace,stimulacni terapie, alternativni medicina, akupresura nebo akupunktura, kterad
stimuluje uvolnéni velkého mnozstvi endogennich opioida (Joshi, 2007, s. 115). Také se mohou
vyuzivat metody stimulujici v perifernich nervech vlakno ostré bolesti, které reaguje uzavienim
vlakna pomalé bolesti. Tato metoda se nazyva TENS — trans-elektrikal nerve stimulator (Joshi,
2007, s. 113). Pouziva se po operacich a u pacientli s chronickymi bolestmi. SniZuje potiebu
analgetik a pomaha pacientovi provadet 1épe denni aktivity (McGonigle, 2006, s. 107 — 108).
Vsechny tyto metody mohou byt povazovany za management 1écby bolesti. Je také velmi
dilezita komplexni oSetiovatelska péce, ktera jde ruku v ruce s vyuzitim rehabilitacnich technik

(Malek, 2014, 5. 29).

Monitorovani bolesti

Aby mohla byt bolest fadné 1éCena, je tieba ji dobife diagnostikovat, méfit a dokumentovat.
Hlavnim faktorem pfii diagnostice bolesti je jeji intenzita. Spravna klasifikace konkrétniho
stupné bolesti je slozitym metodologickym problémem. Sledovani intenzity bolesti je soucasti
osetfovatelského procesu a je zakladem pro jeji tspéSné zvladnuti. Bolest neni ovlivnéna jen
télesnou patologii, ale i kulturnimi a socidlnimi faktory. Hodné¢ do vnimani bolesti zasahuje
nalada a pocit kontroly nad situaci (McGonigle, 2006, s. 39). Anamnéza bolesti je nezbytnou
soucasti pfi posuzovani a diagnostice. V klinické praxi lze pro mapovani bolesti pouzit dvé

metody. Jednoduché — unidimenzionilni a vicerozmérné — multidimenzionalni.
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Metody jednoduché jsou pouzivany pii hodnoceni vniméni a prozivani bolesti, za icelem dia-
gnostiky akutni bolesti. Metody vicerozmérné jsou urceny ke komplexnéjSimu hodnoceni. Jsou
o informace tykajici se kvality zivota, emoci a u¢inku lé¢iv (Pokorna, 2013, s. 112). Ucinna

1é¢ba bolesti je povinnosti kazdého pracovisté, které o tyto nemocné pecuje.

Vyzaduje vysoce profesiondlni ptistup a pro kazdého zdravotnika by mélo byt zmirnéni bolesti
a utrpeni prioritou. Nemocny by mél citit dostatecny zajem zdravotnikl. Pro hodnoceni bolesti
se ve zdravotnickych zatfizenich pouzivaji standardizované hodnotici Skaly a opakované moni-
torovani bolesti v pfedem danych intervalech. Dulezité je se zamétit na 5 zakladnich charakte-
ristik bolesti, a to na lokalizaci bolesti, intenzitu, Casovy faktor, kvalitu a ovlivnitelnost bolesti.
Vse se zaznamenava do dokumentace. Je nutné si uvédomovat pii hodnoceni, Ze mohou byt
ovlivnény dal$i symptomy — nélada, spanek, chut’ k jidlu, pracovni vykonnost, socidlni inte-
grace. VSe vyznamn¢ ovliviiuje kvalitu zivota nemocného (Malek, 2014, s. 24). Bolest miizeme
posuzovat z neverbalnich a verbalnich projevi. NejcasteéjSimi metodami a hodnoticimi Skalami

jsou. Do neverbalnich metod zafazujeme Vizualni analogovou Skalu — VAS — patii mezi

nejcastéji uzivané stupnice, které hodnoti intenzitu bolesti. Jde o horizontalni 10 cm ¢iselnou
stupnici. Cislovanou zleva doprava od 0 do 10. 0 znamené stav bez bolesti, 10 nejvyssi mozna
bolest. Hodnota 3 znac¢i maximalni ptistupnou hranici, od hodnoty 4 je nutno podavat analge-

tika. Obli¢ejova Skala bolesti — FPS — se uziva u malych déti, jde o horizontélni fadu vybar-

venych oblicejii, které znazoriuji stupenn spokojenosti ve vyrazu tvare. Barevnd analogova

Skala — CAS — tato Skala byla ptivodné navrzena pro déti. U této Skaly pomahd vyjadrit pocit
bolesti barva. Jde o vertikalni trojihelnik, rozepinajici se zespoda nahoru. Spodni Cast je svétle
zluta, horni rozsifend je syté Cervena a ta znaci nejsilngjsi bolest (Malek, 2014, s. 23-25). Jsou
i metody verbalni, slovni Skaly, kde jde o tstni sdé€leni — zadna bolest, mirna bolest, stiedni
bolest, silna bolest, kruta bolest, nesnesitelna bolest. Vyuzivaji se u starSich nemocnych nebo
dezorientovanych pacientl, ale také u nevidomych au nékterych déti. Zde se muize zaradit

Numericka Skala bolesti — NRS — je vyuzivana stejné jako VAS, jde o tstni sdéleni Ciselné

hodnoty bolesti. Déle rozliSujeme metody multidimenzionalni, které¢ hodnoti vice parametrt

najednou, jde napiiklad o Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami — DIBDA —

popisovat bolest je pro nékteré pacienty z ruznych divoda tézké. Mohou mit pochybnosti, zda
voli spravnou charakteristiku své bolesti. Proto je pro pacienty dotaznik DIBDA srozumitelny
a pochopitelny a je tedy nejvhodnéjsim dopliikem anamnézy (Rokyta , 2006, s. 175). Pacient si

zvoli v tabulce moznost, kterd nejvice odpovida jeho prozivané bolesti.
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Tento dotaznik zjiSt'uje, jak moc bolest pacienta ovliviiuje pfi vykonavani béznych ¢innosti.
K hodnotam 0-5 jsou piifazené nabidky odpovédi (Holubova, 2013, s. 132-135). Dal$i moznost

hodnotit bolest je pouziti dotazniku HSS Knee Scoring Systém- hodnoti bolest, rozsah pohybii,

stabilitu a funk¢ni zdatnost na 100 bodové stupnici (Vaviik, 2008, s. 32).

Pri¢iny chybného hodnoceni bolesti

Je mnoho faktort, které ptispivaji k chybnému hodnoceni bolesti. Napiiklad pti pouziti ne-
spravné hodnotici $kaly. Zdravotnici mohou mit také neadekvatni postoj k problematice, pro-
mitaji vlastni nazor pfi posuzovani pacienta. Bolest pacienta neni pochopena. Sestra vzdy musi
pacientovi véfit, protoZe je to on, kdo bolest ma a sdéluje. Udaje o sile bolesti jsou asto zdra-
votniky podceniovany. Spatnou roli v posuzovani bolesti sehrava stres zdravotniki a nedostatek
Zasu. Zakladem je totiz poskytnout pacientovi dostatek ¢asu k vyjadieni bolesti. Casova tiseft
je vyznamna pfi¢ina, proc se sestry nemohou vénovat pacientim tak, jak by chtély. Stava se, ze
pric¢inou chybného ohodnoceni bolesti je 1 samotny ptistup pacienta. Chapani vyznamu bolesti
ovlivituje individudlni ptistup k bolesti, schopnost jejiho vnimani, stejn¢ tak i na ni reagovat.
Ptislusnici nékterych etnik ¢i ndbozenskych skupin, si pieji byt s bolesti osamoceni. Mohou byt
1 predsudky ziskané vychovou, nebo dominuje ptedchozi negativni zkusSenost se zdravotnickou
instituci. Nesmime také opomenout, ze Casta pfi¢ina nespravného posouzeni bolesti tkvi
ve smyslovém postiZzeni pacienta, a tou je nejcastéji nedoslychavost. Ke kazdému c¢lovéku se
musi pfistupovat jako k jedinecné osobnosti, aby se dosdhlo ucinného zhodnoceni bolesti

(Trachtova, 2013, s. 131; Rokyta, 2006, s. 178).

Uloha vieobecné sestry v pééi o pacienty s bolesti po implantaci TEP

Nezastupitelna funkce vSeobecné sestry je oSetfovatelska péce o pacienta s bolesti. NaSe sestry
maji dilezité postaveni v oblasti diagnostiky a hodnoceni uc¢innosti 1é€by. Sestry jsou v uzsim
kontaktu s pacientem, pfedavaji informace I¢kafim a dal$im ¢lenim zdravotnického tymu.
Sestra musi byt empaticka a musi mit specializované znalosti v oborech jako je fyziologie, anal-
geziologie, farmakoterapie, ale také psychologie (Vanasek, 2014, s. 49). Musi projevovat zajem
a dat pacientovi Cas. Musi vzdy pacientovi véfit, Ze bolest ma, protoze jde vzdy o individualni
prozivani. V raném poopera¢nim obdobi je hodnoceni bolesti slozité (Kocianova, 2016, s. 28-
29). Vyjadiovaci schopnosti pacientli jsou omezené odeznivajici celkovou anestezii, nebo umeé-
lou plicni ventilaci ¢i rozvinutim pooperacni zmatenosti. Bolest sledujeme soucasné s fyziolo-

gickymi funkcemi. (Slezakova, 2010, s. 37).
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Prvni dny po operaci jsou pacientovi aplikovany na zdkladé ordinace 1ékate infuzni roztoky,
které zajistuji dostate¢nou hydrataci, dale se mohou pooperacné podavat antibiotika. Bolest je
pravidelné monitorovana minimaln¢ 4x denn¢ a zmirnovana analgetiky. Pokud medikace G¢in-
kuje nedostatecné, je sestra povinna neprodlené kontaktovat 1€kare, ktery miize zménit davko-

vani a p¥ipadné si i vyzadat konziliarni vy3etfeni (Sevéik, 2016, s. 1-3).
1.4. Charakteristika sobéstac¢nosti a jeji hodnoceni

Sobéstacnost

Nezavislost patii k zakladnim potebam clovéka. Ma velky vyznam pro kvalitu zivota. Pojem
sebepéce vyjadiuje péci zajistovanou vlastnimi silami, jde o samostatnost, nebo naopak o za-
vislost nemocného na jiné osobé€. Sobéstacnosti se vyjadiuje mira samostatnosti nemocného pii
vykonavani béznych dennich aktivit. Zdravy ¢lovek zvlada denni Cinnosti bez pomoci. Charak-
teristicka je jejich pravidelnost, automaticnost, spojena Casto s urcitymi ritualy (Trachtova,

2013, s.20-21).

Hodnoceni sobéstaénosti

Spravné ohodnoceni miry sobéstacnosti je dillezitym ukazatelem pro jednotlivé oSetfovatelské
postupy, ale také pro diagnostické a terapeutické zakroky. Nespravné hodnoceni miize zaptici-
nit vznik komplikaci jako je napf. imobiliza¢ni syndrom. V zasadé je nutné ohodnotit funkéni
uroven tak, aby byla podpofena nezavislost. Existuje mnoho néstroji pro hodnoceni sobé&stac-
nosti pacientli v dennich ¢innostech. Miru sebepéce hodnoti sestry v ramci oSetfovatelské
anamnézy. Hodnoceni je soucasti cel¢ dokumentace. Testovani stavu nemocnych pied a po
1é¢be se stalo nezbytnou soucasti stanoveni 1é¢ebného postupu a také hodnoceni efektivity te-

rapie. Nabizi ndm srovnani Gspésnosti jednotlivych postupli. RozliSujeme objektivni a subjek-

tivni metody ziskavani informaci. Mezi objektivni metody patii standardizované testy, struktu-
rované pozorovani, strukturovany rozhovor a posuzovaci skaly. Subjektivnimi metodami jsou
neformalni pozorovani arozhovor, popiipadé dotazniky a sebehodnotici Skély (Trachtova,

2013, s. 19-21). Nejcastéji pouzivané testy jsou. Index Barthelové (Mahoney a Barthel-

1965) - nejpouzivanéjsi test pro hodnoceni ADL, ktery se pouziva ve zdravotnich zafizenich.
Jde pomérné o podrobné hodnoceni, které¢ odhaluje zmény ve funkénim stavu pacienta v pri-

béhu ¢asu. Hodnoti se celkové 10 polozek z oblasti sebeobsluhy a mobility.
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Funk¢ni mira nezavislosti — FIM - znadmy mezinarodné uznévany test je soucasti systému

zpracovani dat v rehabilitaci. Miize se pouzit témét u jakéhokoliv pacienta, ktery prochézi re-
habilitaci. Mohou tento test pouzivat 1€kafi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, zkusené zdravotni
sestry, ale i logopedi a psychologové. Vyhodou FIM je, Ze zahrnuje Sirsi spektrum aktivity.
V ramci rehabilitaéniho tymu slouzi jako dobry nastroj komunikace o stavu pacienta.

Hodnoceni instrumentilnich ADL- (Lowton a Brody 1969) - toto hodnoceni se vyuziva

hlavné u geriatrickych pacientll (Krivosikova, 2011, s. 238-240).

OSetrovatelska péce o pacienty po TEP

Poruchy funkci kyc¢elniho a kolenniho kloubu zptisobuji naruSeni lokomo¢ni schopnosti, sob¢s-
tacnosti 1 schopnosti mobility. Pacienti po TEP chodi s oporou (berle, hole), vétSinou s omeze-
nou zatézi. Nedostateny rozsah kloubni pohyblivosti neumoziuje dostatecné vykonavat bézné
denni ¢innosti. Narusena je 1 schopnost ménit polohy. Prioritnim tikolem vSech zdravotnikt je

fesit problémy sobéstacnosti v zakladnich dennich ¢innostech (Klusonova, 2011, s. 80).

1.5 Rehabilita¢ni oSetiovatelstvi u pacienti po implantaci totalni

endoprotézy
Osetfovatelskd péce je vysvétlovana pomoci oSetfovatelského procesu, ktery se sklada z néko-
lika na sebe navazujicich fazi. Prvni ¢ast je posouzeni aktudlniho stavu pacienta. Déle se oSet-
fovatelsky proces zamétuje na planovani oSetiovatelské péce. Stanoveni oSetiovatelskych dia-
gnéz asouvisejicich intervenci. Dal§im bodem je realizace naplanovanych intervenci.
A posledni fazi je zhodnoceni realizace, kterou sestra zapisuje do oSetfovatelské dokumentace

(Miksova, 2006, s. 9).

Sestra se pii péci o pacienty po implantaci TEP v rdmci rehabilitacniho oSetfovatelstvi zamétuje
piedevs§im na polohovani, vertikalizaci, nadcvik chiize s oporou lokomocnich pomticek (Vytej-

¢kova, 2011, s. 85). Dulezitou soucasti rehabilitatniho oSetiovatelstvi je péce o operacni ranu

a nasledné i o jizvu. Casné po operaci jsou hlavné kontrolovany Redonovy drény, mnozstvi

odsaté krve v Redonovych lahvich. Drény se standardné odstranuji 48 hodin po operaci. Ope-
raéni rana se prevazuje za aseptickych podminek. Prvni ptfevaz se provadi hned po vyjmuti
dréntl, jiz bez molitanové komprese. Sestra pravidelné kontroluje sterilni kryti, informuje 1¢-

kate. Také po dvou az tfech dnech provadi prevazy.
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Pacient je 5. az 6. den piekladdn na rehabilitacni oddéleni, kde se zpravidla 11. den extrahuji
stehy. Nasledné je jizva promasStovana krémy, nebo neslanym sadlem. Pacient je edukovan
1 fyzioterapeutem, ktery se podili na péci o jizvu (Kocidnova, 2016, s. 28). Dalsi soucasti je
aplikace chladu a dosazeni sobéstacnosti v sebeobsluze. Dle moznosti a zvyklosti pracovisté
muze i sestra provadét dechova cviceni, pasivni a aktivni cviceni za spolupréce s fyzioterapeu-

tem. Dilezité je prevence tromboembolické nemoci. Pacient ma na dolnich koncéetinach ban-

daze nebo elastické puncochy. Nemocnému jsou pravidelné podavany antikoagulacni 1éky, nej-
Castéji Fraxiparin, Clexane nebo Pradaxa a Warfarin. Velmi dulezité je dodrzovani optimalniho
pitného rezimu. Sestra musi mit vysoké odborné znalosti v této problematice, aby mohla vcas
rozpoznat ptiznaky pfipadnych komplikaci a svym aktivnim pfistupem jim predchazet (Kessler,

2006, s. 53).

1.6 Lécebna rehabilitace

Rehabilitace je jiz v historii pouzivany pojem a patii mezi nejstarsi medicinské obory. Piedsta-
vuje plynulé a systematické tsili spolecnosti, ktera si klade za cil socidlni integraci jedince, a to
véetné se zlepSenim nebo stabilizaci jeho zdravotniho stavu. Vyjadiuje znovunabyti ztracené
schopnosti (z latinského habilis — schopny, re — pfedpona vyjadiujici opakované déje). LéCebna
rehabilitace je nepostradatelnou soucasti zdravotni péce a patii sem rehabilitacni, diagnostickeé,
terapeutické, ale 1 organizacni opatieni, usilujici o dosazeni a udrzeni télesné zdatnosti potiebné
k vykonu povolani, nebo sobéstacnosti na urovni vyplyvajici ze stupné poruchy (Rokyta , 2006,
s. 620-621). Lécebnou rehabilitaci zajist'uji jak nemocnicni lizkova zafizeni, tak i ambulance,
odborné 1éCebné ustavy a lazn€. Rehabilitace se zahajuje jiz v akutni lazkové péci na vSech
oddé€lenich klinickych oborti. Jestlize je rehabilitace poskytnuta vcas, nemusi se rozvijet cely
systém komplexni rehabilitace. Pacient ziskava rychleji a snadnéji ptivodni kvalitu Zivota
(Kolat, 2015, s. 132). Zékladni prostfedky jsou kinezioterapie, fyzikalni terapie, ergoterapie
a protetika. Rehabilitace je nezastupitelnou soucasti 1é€by ortopedickych poruch a traumat. Lé-

¢ebné postupy volime dle ptevazujiciho funkéniho deficitu (Dungl, 2014, s. 55).

Rehabilita¢ni plan

Lécebny rehabilitaéni proces mizeme rozliSovat na kratkodoby a dlouhodoby plan.

Kratkodoby plin spoc¢iva v nastaveni konkrétnich 1écebnych postupii a jejich rozvrzeni v ¢a-
soveé omezeném useku, jehoz délka zavisi na zdravotnim stavu pacienta. Casto neptfesahuje tfi

mésice nebo dobu 1écby v jednom zatizeni.
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Dlouhodoby plin stanovuje celoZivotni progndzy, zejména z hlediska pracovniho zatazeni.

Predpokladem tspéchu celého procesu je stala motivace nemocného k aktivni spolupraci a po-
cit socialni jistoty. K vypracovani planu se schazi cely rehabilita¢ni tym slozeny z rehabilitac-
niho lékare, fyzioterapeutli, zdravotnich sester, ergoterapeuta, popiipad¢ 1 psychologa a social-

niho pracovnika (Kolat, 2015, s. 14).

Fyzioterapie

Vyuziva cilené rizné formy energie, zejména pohybové, k 1é€ebnému ovlivnéni patologickych
stavll. Zamétuje se zejména na pohybovy systém. Mezi zakladni formy patii postupy kinezio-
terapeutické. Fyzioterapie se uplatituje ve vSech oborech mediciny (Kolaf, 2015, s. 14).

Fyzikalni terapie je 1éCebna metoda, kterd vyuziva fyzikalni a pfirodni zdroje ve zdravotnictvi

k prevenci, diagnostice a terapii. Jako fyzikalni podnéty vyuZzivé energii pohybovou, mecha-

nickou, svételnou, akustickou a jejich kombinace (Dungl, 2014, s. 62).

Fyzioterapie a oSetirovatelska pécée u pacientu po TEP

S rychlym rozvojem endoprotetiky v poslednich dob¢ je stile aktualnéjsi otdzka kvalitni
a ucinné rehabilitace, ktera dokaze pln€ vyuzit vyhod chirurgicky obnovenych kloubnich po-
mért, minimalizovat nasledky chirurgického vykonu a navrétit pacienta do plnohodnotného zi-
vota s funkénim anebolestivym kloubem. Rehabilitace po TEP probihd ve féazich,

predoperaéni a pooperacni, faze pokracovaci za hospitalizace, domaci oSetfovani a

nasledné lazenska péce. Na kvalité provadéné fyzioterapie do urcité miry zavisi také nasledny

uspéch operace (Kolat, 2015, s. 135).

Predoperacni faze je dulezitd a je idedlni, protoZe k hospitalizaci ptichdzi pacient pfipraven

psychicky 1 fyzicky, coz pochopiteln¢ ulehcuje pooperacni obdobi za hospitalizace, ale 1 po
propusténi do doméciho prostiedi. Pacienta, ktery se méa podrobit operacnimu vykonu, je tfeba
cilené ptipravit. Stanoveni rehabilitacniho planu musi ptredchéazet podrobné vysetfeni véetné
kineziologického rozboru, goniometrického vySetieni a zhodnoceni kvality bézného denniho
Zivota pomoci standardizovanych dotaznikt. (Bartheliv test). Resi se zde i intenzita bolesti
(VAS). Rozdilna je ptiprava pro horni koncetiny a pro dolni koncetiny. Pacient, ktery ptichazi
k operaci a znd dobie pohybovy stereotyp chlize, ovlada hlavné chizi o berlich, zné ptredem
cviceni, které bude spolu s fyzioterapeutem provadeét, ale je 1 pfipraven na obtize, které pravdé-

podobné bude mit, mnohem Iépe reaguje na pooperacni fazi (Kolat, 2015, s. 135).
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Pooperacni faze je vlastni cilena fyzioterapie, kterd vychazi z obecnych principt rehabilitace

operovan¢ho kloubu, charakteru proveden¢ho vykonu, typu uzité endoprotézy a doporuceni
operatéra. Ukolem fyzioterapie je tedy vycviéit dobry svalovy aparat bez pietéZovani operova-
ného kloubu a pokusit se odstranit poruchy pohybovych stereotypti, ndcvik rozsahu pohybu
v operovaném kloubu, chiize o berlich a edukaci o dodrZzovani rezimu po implantaci TEP.

Casna pooperacni faze probiha od 1. poopera¢niho dne. Provadi se dechova cviceni, izome-

trické cviceni svalil a zaméfujeme se na prevenci tromboembolické nemoci.

Dodrzujeme principy rehabilitatniho oSetfovatelstvi. VEasnd vertikalizace je velmi dalezita
kvtli stimulaci vestibularniho ustroji, ale také jako prevence pneumonii, dekubitii a kontraktur
(Kolat 2009, s. 430-431). Dilezity je asepticky piistup v oSetfovani operacni rany, tlumeni bo-
lesti. Uz od ¢asnych poopera¢nich hodin je mozno zah4jit fyzikalni 1écbu, predev§im kryotera-

pii. Pokracovaci fize za hospitalizace Délka pooperacni péce v nemocni¢nim zafizeni zavisi

na doporuceni operatéra a na individualnich moZznostech pacienta. Cilem je zapojit nemocného
znovu do béznych aktivit, které vykonaval pted operaci. Nezastupitelnou roli v rekonvalescenci
pacienta hraje rodina (Kolaft, 2015, s. 135). Zde je dulezita péce o jizvu. Specificka péce o ji-
zvu nastava az po odstranéni stehii, do té doby se miiZe pisobit jen v okoli jizvy. Casné po
operaci pievazuje oSetrovatelska péce sester. Pacient 5. az 6. den je piekladan na rehabilitacni
odd¢leni, kde se zpravidla 11. den odstranuji stehy. Terapie jizvy pak probihé na jizv€é samotné
1vjejim okoli. Jizva se oSetfuje za pomoci prvkti mékkych technik, vhodna je také tlakova
masaz. Tlakovou masaZzi jizva mekne a Iépe integruje s okolim. Dilezité je také promazavani
jizvy vhodnym krémem nebo nesolenym vepiovym sadlem. O jizvu se doporucuje pecovat mi-
nimaln¢ po dobu jednoho roku od operace (Prochdzkova, 2016, s. 22-23). Neodmyslitelnou

soucasti pooperacni rehabilitace je prevence tromboembolickych komplikaci. V pooperac-

nim obdobi je velmi dllezité mit na paméti riziko vzniku tromboembolické nemoci. K prevenci

komplikaci se vyuziva cévni gymnastika, dechova cviceni (Slezakova, 2010, s. 38-39).

Lécebny telocvik se zaméfuje u téchto pacienti na zlepSeni_rozsahu pohybu v kloubu

operované dolni koncetiny, posileni oslabenych svalii , protazeni zkracenych svall a zlepSeni

celkové kondice pacienta. S pacienty se individualné nacvicuje nejdiive stoj, postupné chilize
o berlich po roving, ze schodti 1 do schodt. Je velmi diilezité se zaméfit také na kontrolu délky
berli, stereotypu chtize a zhodnotit potiebu korelace délky koncetin. NejCastéji se uci pacienti

stereotyp trojdobé chiize, coz znamend — 1. doba — ob¢ berle se posunou soucasné, 2. doba —

operovana koncetina se klade mezi berle, 3. doba — krok zdravou koncetinou pied berle.
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Chyby, které se pfi chlizi objevi, se musi hned odstrafiovat. Je nutné se soustfedit na spravné
kladeni chodidel (Prochazkova, 2016, s. 22-23). Fyzikalni 1écba je uzivana také k urychleni
hojeni, zmirnéni bolesti, k redukci otokii a hematomu. Je vyuZzivana kryoterapie hned od
casného pooperacniho obdobi. Priessnitziv obklad se muze aplikovat po vytazeni steht.

Vhodné je také polohovani koncetiny ve zvysené poloze (Kolat, 2015, s. 135).

Meéreni rozsahu pohybu

Me¢fteni rozsahu pohybu v kloubu se mlize provadét riznymi zplsoby. VySetfuje se aktivni
pohyb i pasivni pohyb v kloubu. Pasivni rozsah pohybu je takovy rozsah pohybu, ktery je
vykonan plisobenim zevni sily pohybu. Nam ddva informaci o skutecném mozném rozsahu
pohybu. Aktivniho rozsahu lze dosdhnout aktivitou piislusnych svalt v okoli daného kloubu.
Rozsah pohybu v kloubu mize byt fyziologicky nebo patologicky. Fyziologicky rozsah
pohybu odpovida plnému fyziologickému rozsahu pohybu v kloubu a je dan anatomickymi
strukturami, které nejsou zménény patologii. U kyc€elniho kloubu je udavana vlexe 90° pfi
extendovaném kolennim kloubu a 140° s pokréenym kolennim kloubem, extenze je 20°,
addukce je 30° a abdukce je 50°. U kolenniho kloubu je uddvana flexe 150° a extenze 10°
(Janda, 2004, s. 203-229). M¢fteni se provadi v piesné urcenych polohach. Nejobjektivnéjsi
metoda zaznamenavani rozsahu pohybu je goniometrie. Kdy klouby se méfi z nulové
(zakladni) pozice. U vétSiny kloubtl je tato pozice stejnd s anatomickou (0 extenze). K méfeni
pfesného rozsahu pohybu se pouziva goniometr. Standardni goniometr je sloZzen z pevného
ramene, pohyblivého ramene a stiedu goniometru. Pohyb se méti ve stupnich, které se odecitaji
od zékladni pozice. Pro zaznam se pouziva mezinarodni metoda SFTR, kterd je odvozena
z télnich rovin ( S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina a R — rotace).
VSe se zaznamenavd do dokumentace, kdy zdznam obsahuje i pfipadné pfi¢iny omezeni
pohybu, jako je napt. bolest, kontraktury, kloubni deformity, otok (Krivosikova, 2011,
s. 171 — 173). K zlepsSeni rozsahu pohybu je mozné vyuzivat i motodlahu u implantaci totalnich
endoprotéz kolenniho kloubu. Rozsah pohybu postupné zvySujeme do rozsahu 0° - 90°. Je
mozné vyuzivat motodlahu jiz ptfed operaci u velkého omezeni pohybu v kloubu (Chaloupka,

2001, s. 86).
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Svalova sila

Vysetieni svalové sily je Casto soucasti vySetieni operovaného pacienta. Dobra svalova sila
vyzaduje kvalitni aktivni rozsah pohybu. Oboji se pfi vySetieni srovnava. Pro méteni svalové

sily se pouziva test, ktery je zndm po ndzvem funkéni svalovy test podle Jandy, ktery je

v CR nejrozsitendjsi. Tento test informuje o sile nékterych svalii, nebo jednotlivych svalovych
skupin, které tvofi funkcéni jednotku a podileji na urcitém pohybu. Zakladnim principem je
urceni schopnosti pacienta piekonat odpor pohybového segmentu proti gravitaci. Svalova sila
se hodnoti v Sesti stupnich — od 0 do 5 (Kolaf, 2015, s. 63-64). Svalové oslabeni omezuje

pohyblivost a ma vliv na provadéni dennich ¢innosti (Dungl, 2014, s. 59).

VysSetfuje se i svalovy tonus, jde o reflexné udrzované napéti svall fizeno riznymi systémy
CNS, které je pfedpokladem pro provedeni jakéhokoli pohybu a pro udrzeni vzpiimené polohy.
Tonus je odpor, ktery terapeut citi pii pasivnim protazeni svalu. Normalni svalovy tonus je
ukazdého jedince rozdilny. (Véle, 2012, s. 154).RozliSuje se: Hypotonie - snizeny svalovy
tonus. Miize byt az atonie, coZ je ztrata napéti svalti. Pfi pohybu svalu klade mensi odpor, sval
je ochably. Hypertonie — je zvySeny svalovy tonus a neschopnost protazeni svalu (Véle, 2012,
s. 154). Ovliviiyje selektivni pohyb. Ma totiz vliv na praci agonistll a antagonistli. Hypertonus
zpusobuje bolest, Spatna poloha, strach, stres, zvySena namaha, teplota, ale i infekce. Pti chlizi
ovliviiujé¢ normalni pohybové vzorce. Problémy se také odrazeji v provadéni dennich ¢innosti
jako je oblékani a koupani (Krivosikova, 2011, s. 177 — 178). Uginnym prosttedkem na zlep$eni
svalové sily mize byt i neuromuskularni elektricka stimulace — NMES. Nejen Ze zlepSuje
svalovou silu, ale zlepSuje 1 volni aktivaci daného svalu. Tuto terapii vétSinou fyzioterapeuti

pridavaji jako doplné€k k rehabilita¢nimu planu (Podébradsky, 2009, s. 51).

Domaci oSetrovani

Do domaciho prostiedi je pacient propustén ve stabilizovaném stavu, s dobrym rozsahem
hybnosti operovaného kloubu, s dostatecné zvladnutou sebeobsluhou tak, aby zvladal vSe co
nejlépe bez pomoci jiné osoby. Dobfe zvladd chiizi ipo schodech. Musi byt vybaven
potiebnymi pomiickami. Béhem celé hospitalizace je pacient dikladné¢ edukovan o sestavé
cvikl, ve kterych by mél doma pokracovat. Je také poucen o nevhodnych pohybech, jichz by
se mél vyvarovat. Zatézovani operovaného kloubu, uréuje operatér. Casto se vyrazné lisi od
ruznych pracovist. Obvykle od 6 tydnii po operaci byva povolena polovicni zatéz a od tii
mésict dle RTG snimku muze plné zatézovat, podle typu endoprotézy a Sikovnosti pacienta.

Poté miize postupné odkladat hole, ptipadné ptejit na vychazkovou hul.
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Obvykle jsou tato kritéria splnéna na rehabilitacnich odd€lenich za 14 - 16 dni
u nekomplikovanych pacienti. Vhodna je navaznost ambulantni rehabilitace, kde se mohou
stale upeviiovat spravné pohybové stereotypy, kontrolovat dodrzovani cviceni. Jestlize neni
mozné pacienta propustit do domaciho oSetfovani, musi byt zajiSténa péce v dalsSich odbornych

pracovistich, napft, 1écebny dlouhodob& nemocnych, rehabilitacni Gstavy (Kolat, 2015, s. 135).

Lazenska péce

Tato péce by méla byt také zatazena do dlouhodobého planu. Nektera pracovisté odesilaji
pacienty do lazni rovnou piekladem, jina voli odlozenéjsi termin od 3 do 8 mésicti. Vhodné
nacasovani lazeniské péce je pln¢ v rukou oSetfujiciho I¢kafe a zavisi na typu operace,

zdravotnim stavu pacienta a ptipadnych komplikacich 1écby (Kolat, 2015, s. 135-136).
Ptehled lazenskych zatizeni viz. ptiloha A

1.7 Ergoterapie

Ergoterapie je samostatny védni obor. Je hodné propojeny s fyzioterapii. Jejim cilem je
navraceni co nejveétsi miry sobéstacnosti a nezavislosti u pacientli pfi vykonavani béznych
dennich aktivit. Tim je zvySend i mira jejich uplatnéni a zapojeni v pracovni i socialni sféfe

(Krivosikova, 2011, s. 13).

Ergoterapie, kterou prezentuje Geska profesni organizace ergoterapeutti (CAE), je definovana
takto: , Ergoterapie je profese, kterd prostiednictvim smysluplného zaméstndni usiluje
o zachovani a vyuZivani schopnosti jedince potiebnych prozvladani béinych dennich,
pracovnichzdajmovych a rekreacnich cinnosti u osob jakéhokoli véku s riznym typem

postizeni.“ (Krivosikova, 2011, s. 18).

Ergoterapie probihé na zaklad¢ vstupni a prubézné diagnostiky. Ktera se zaméiuje zejména na
anamnézu a pozorovani pacienta. Casto se vyuZivaji k vySetfeni také ergoterapeutické testy.
Nejrozsitenéjsi jsou testy zamétfené na provadéni béznych kazdodennich ¢innosti (ADL —
Aktivity of Daily Living) (Klusonova, 2011, s. 80). Tyto testy byly uvedeny jiz v kapitole

Sobéstac¢nost.
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Ergoterapie u pacienti po TEP

Idedlni je zatazeni ergoterapie jiz do piedoperacni faze rehabilitace. K nacviku ADL je
vyuzivano riznych kompenzacnich pomtcek, které se nazyvaji Adjuvatika. Nekteré z pomicek
se stavaji pro pacienty po implantaci TEP nezbytné, protoze casto pouze s t€émito pomuickami
jsou pacienti schopni zvladnout sebeobsluhu a dodrzet vSechny poopera¢ni zasady. Pacient se
musi seznamit se v§emi pohybovymi opatienimi, které bude muset dodrzovat po operaci nejen
v nemocni¢nim zafizeni ale 1 v doméacim prostfedi. Tak jako fyzioterapeuti i ergoterapeuti

nacvicuji s pacienty spravné pohybové stereotypy.

Ergoterapeut navrhuje pacientiim upravu domaciho prosttedi. Je nutné odstranit z mist kde se
pacient bude pohybovat prekazky. Do edukace je dilezité zatadit i rodinu pacienta (Klusonova,

2011, s. 80).

Ergoterapie po TEP kycelniho kloubu je zaméfena na nacvik dovednosti pii respektovani

omezeni, ktera vyplyvaji z rezimovych opatieni. Probiha vzdy za spoluprace s fyzioterapeutem.
Ergoterapeut pomahd pacientovi nejen se zapamatovanim novych pohybové funkénich navykd,
ale také se ziskanim realného néhledu na nova omezeni. Zptlisob terapie musi respektovat
biomechanické zakonitosti a provedeni operacniho =zakroku. Jak v pfedoperacni, tak
v pooperacni fazi zahrnuje nacvik mobility, schopnost pfesunil a sobéstacnosti. Zejména
v oblékéni, obouvani a osobni hygiené za pomoci kompenzacnich pomtcek. Je dulezité stale
pacienta edukovat o zdsadach v dennim rezimu, pohybovych omezenich a navrhnout Gpravu
domaéciho prostiedi, tak aby byly odstranény bariéry. Pacienty edukuje nejen ergoterapeut, ale

1 1ékat, fyzioterapeut, v§eobecna sestra a nejlépe i v tisténé formée (Klusonova, 2011, s. 84).

Ergoterapie po TEP kolenniho kloubu také probihd v ptfedoperacni i pooperacni fazi. Po

totdlni implantaci kolenniho kloubu prakticky nehrozi luxace kloubu ato rehabilitaci
a ergoterapii usnadiiuje. U téchto pacientl se ergoterapeut zamétuje na nacvik mobility, ktera
zahrnuje otaceni na liizku, sedani a vstavani. Do této péce je zahrnuta i sob&stacnost v oblékani,
obouvani s kompenza¢nimi pomtckami podle potieb a pohybovych schopnosti pacienta. Hraje

zde roli hlavné vek, nadvaha, rigidita patefe a kycelnich kloubli (Klusotiova 2011, s. 86).

U vSech pacientt po implantaci TEP, ktefi jsou fidic¢i, ergoterapeut doporucuje tpravu sedacky
dle individualnich potteb (flexe 90°). Vhodnd je iedukace o cestovani v dopravnich

prostiedcich, ale ta se moc neprovadi. (Klusotiova, 2011. s. 87).
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1.8 Edukace

Pojem edukace je odvozen z latinského slova educo, educare a to znamena vést vpted, nebo
vychovavat. Edukace je definovana jako proces soustavného ovliviiovani chovani i jednani
jedince. Za cil si klade navodit pozitivni zmény ve védomostech, postojich, navycich
a dovednostech. D4 se také fict, Ze edukace znamena vychova a vzdélavani jedince (Jufenikova

2010, s. 9).

Edukacni proces

Je Cinnost lidi, pfi které dochézi k u€eni. Muize byt zamérné, nebo nezamérné. Edukacni procesy
probihaji od prenatalniho Zivota az do smrti. V edukaci jsou dtlezité 4 determinanty, které cely
proces umoziuji. Je to edukant. Jde o ¢lovéka bez rozdilu veéku a prostiedi, ve kterém edukace
probihd. Ve zdravotnictvi se hlavné jedna o u¢eni nemocnych. Edukator je jedinec, ktery se
snazi u€it. V tomto ptipad¢ jde o 1€kare, zdravotni sestry, fyzioterapeuty, ale i jiny zdravotnicky

persondl. Musi byt dodrzovany edukaéni konstrukty, coz jsou plany, zdkony, ptedpisy,

edukacni standardy, edukacni materidly aty zdroven ovliviiuji kvalitu edukacniho procesu.

Také je velmi dilezité¢ edukacni prostiedi, jde o misto, ve kterém edukace probihd. Edukacni

prostiedi je ovlivnéno ergonomickymi podminkami, jako je naptiklad osvétleni, zvuk, nabytek,
prostor, barva stén, ale isocidlni klima a atmosféra edukace. Edukace ve zdravotnictvi ma
ptispét k predchézeni nemoci, udrzeni nebo navraceni zdravi a zlepSeni kvality Zivota pacienta.
Edukace je vyznamna v ramci primarni, sekundarni i tercialni prevence ( Jufenikova 2010,

5. 10-11).

Edukace pacienti po TEP

Edukace je velmi dualezitou soucasti jak predoperacni tak i pooperacni faze. Musi probéhnout
u kazdého pacienta, ktery podstupuje implantaci totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho
kloubu. Dobte provedena edukace také podporuje hojeni a omezuje komplikace. Informace
podavéame pacientim formou piednasek, instruktdzi a programovou vyukou. Proces se d¢li také
dle podanych informaci na zakladni, reedukacni a komplexni edukaci. V zdkladni edukaci
ziskdva pacient nové informace, védomosti a dovednosti. Je nutné jedince co nejvice
motivovat, ale 1 zdlraznovat, aby se fidil sdélenymi pokyny. Reedukace znamena zopakovani

jiz sdélenych informaci.
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V tomto piipad€ jde o pacienty jiZ po operaci, kdy pied operaci probéhla zékladni edukace a po
operaci se opakuje, co pacient uz jednou slysel. Pouzivaji se také mapy péce, edukacni sesity,
které¢ doprovazi nemocného po celou dobu hospitalizace. Za komplexni edukaci se povazuje
takova edukace, kdy jsou etapove predavany ucelené védomosti, Nejcastéji se tento typ pouziva

v kurzech (Jufenikova 2010, s. 11- 12).

RezZimova opatreni

Je nutné pacienta upozornit na piedpoklddanou Zivotnost endoprotézy, moznost otéru
kontaktnich ploch a vhodnou miru zatéze. S tim souvisi Uprava vétSiny dennich aktivit
a redukce télesné hmotnosti u obéznich pacientti. Dale je dilezité pravidelné navstévovat Iékaie
1 s béznymi infekcemi, aby nedoslo k zaneseni infekce do oblasti operovaného kloubu. Je nutné,
aby si pacient i doma cvi€il, pravidelné vykonaval vhodné sportovni aktivity, napf. plavani,
jizda na kole a lehka turistika. Nejsou vhodné kontaktni sporty, jako je fotbal, hokej, volejbal,
ale 1 tenis a prudsi behy s doskoky (Kolat, 2015, s. 136).

Teoreticka cast této prace je zaméfena na anatomii kycelniho a kolenniho kloubu, popis
osteoartrdzy, indikaci k TEP, feSeni pooperacni bolesti, sob&stacnost, 1é¢ebnou rehabilitaci
a edukaci téchto pacientl, prakticky ptehled je uveden v piiloze C. Protoze je tézké urcit
nejefektivnéjsi rehabilitacni 1écbu pro pacienty po TEP. Je stalé zlepSovani v oblastech této
problematiky a snaha sestavovat lepSi metodu primarné nastavenou pro tyto pacienty vlekym
piinosem. Toto vyzkumné Setfeni je zaméteno predevSim na pozitivni vliv 1é¢ebné rehabilitace

jiz kratce po operaci, a to béhem 14 denni hospitalizace na rehabilitacnim oddéleni.
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2 PRAKTICKA CAST
2.1 Metodika prace

Tato bakalarska prace patii do teoreticko — prizkumné/vyzkumné prace. Jedna se o kvantita-
tivni vyzkum, ktery se tyka vytycenych cili. K zaznamenavani zjisténych hodnot byl sestaven
rehabilitacni plan v tisténé podobé¢, viz ptiloha G. Hodnoceni probihalo na rehabilitacnim od-
dé€leni nemocnice okresniho typu. Na sledovaném oddéleni je 24 lazek, nejcastéjsi diagndzou
jsou TEP kolenniho kloubu a ky¢elniho kloubu. Zdravotnické zatizeni dalo souhlas s vyzkum-
nym Setfenim. Vyzkumnou metodou bylo studium dokumentace a dotazovani pacientd, a to
pouze v polozce DIBDA. OSetrovatelskou dokumentaci rozumime vSechny pisemné, grafické
a jiné zaznamy provadeéné sestrou. Jedna se o systematické zaznamenavani planované péce po-
skytované pacientovi kvalifikovanou sestrou a ostatnimi ¢leny tymu, kteii pod vedenim kvali-
fikované sestry pracuji (Vondracek, 2003, s. 9). Vedeni zdravotnické i oSetfovatelské doku-
mentace je pro vSechna zdravotnickd zafizeni povinné. Dokumentace je také zdroj dat pro
vyzkum a statistiku v oblasti lidského zdravi (Policar, 2010, s. 16—19). Vedeni zdravotnické
dokumentace v pisemné, elektronické formé nebo kombinaci obou forem uklada § 54 zakona

¢.372/2011 Sb. (Zakon o zdravotnickych sluzbach 372/2011 Sb.).

Do vyzkumu bylo zatazeno 30 respondenti po TEP kycelniho kloubu a 30 respondentti po
TEP kolenniho kloubu, kteti prodé¢lali primoimplantaci. A jejich indikaci k operaci byla osteo-
artroza. Po implantaci byli 5. az 6. den pteloZeni z ortopedického oddéleni na rehabilita¢ni od-
dé¢leni. Rehabilitacni 1écba trvala 14 az 16 dni. VSichni respondenti podepsali informovany sou-
hlas s tim, Ze data od nich ziskand budou publikovana v této bakalaiské praci — viz. Ptiloha B.
Vstupni vySetfeni bylo zhodnoceno vzdy co nejdiive po pfijeti pacienta do oSetfovatelské péce
a vystupni hodnoceni bylo provedeno po ukonceni 1é¢by v den propusténi. Nebyl bran ztetel na
pohlavi a vék. U respondentti se hodnotila sobésta¢nost v dennich Cinnostech podle Barthelova
testu, rozsah pohybu podle goniometrie — byla métfena flexe v operovaném kloubu, sledovan
byl vliv motodlahy na rozsah pohybti po TEP kolenniho kloubu. Svalova sila hodnocena podle
svalového testu. Déle byla sledovana bolestivost podle VAS $kaly a dotazniku DIBDA, také
byla hodnocena denni Cetnost uzivanych analgetik, vék a BMI. Data byla zpracovana v pro-
gramu Microsoft Office 365 Word a Excel. Pro snadné€j$i orientaci byly vytvofeny tabulky
1 grafy.
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2.2 Vyzkumné otazky

1.

2
3.
4

Respondenti budou udédvat na konci hospitalizace zlepSeni miry sobéstacnosti?

Dojde u respondentil ke zlepSeni intenzity bolesti na konci hospitalizace?

Bude u respondentti na konci hospitalizace snizena denni Cetnost uzivanych analgetik?
Budou mit respondenti na konci hospitalizace zlepSen rozsah pohybii operované konce-
tiny?
Zlepsi se u respondentt na konci hospitalizace svalova sila operované koncetiny

alesponi o jeden stupeini podle svalového testu?
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2.3 Prezentace vysledki

2.3.1 Vék
Tabulka 1 - VEk pacientii po TEP kycelniho a kolenniho kloubu
Vék pacientii po TEP
Kycelni kloub Kolenni kloub
Vékova - .
arcgore | PO | Gool P ot
(%) (%)

50-60 7 23 6 20
61-70 9 30 12 40
71-80 10 33 12 40
81-90 4 13 0 0
Celkem 30 100 30 100

Tabulka 2 - Primérny vek pacientt
Kycelni kloub | Kolenni kloub
Priméry vek 69 66

V tabulce je dobie znazornéno, ze pacienti, ktefi absolvovali operaci kycelniho kloubu se po-
hybuji nejcastéji ve véku 71 — 80 let. U kolenniho kloubu jsou zastoupeny dvé vékové kategorie

a to 61-70 let, druhd kategorie je 71 — 80 let.
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2.3.2 Hodnoceni sobésta¢nosti

Hodnoceni - Bartheltv test
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Obrazek 1 - Hodnoceni podle Barthelova testu

Graf nam velice dobfe zobrazuje primérné hodnoty sobéstacnosti podle Barthelova testu u pa-
cientdl po TEP ky¢elniho kloubu. Kdy pti vstupnim hodnoceni byla primérna hodnota 81,5 a pti
vystupnim hodnoceni byla primérna hodnota 87,5. U pacientli po TEP kycelniho kloubu je
nutné dodrzovat rezim a antiluxacni pohyby. Tudiz tito pacienti vzdy zlistavaji v kategorii lehka
zévislost. Ale iza téchto podminek byl zaznamenan posun do vyssiho bodového hodnoceni
v sobéstacnosti. Dale jsou zde zaznamenany primérné hodnoty v sobéstacnosti podle Barthe-
lova testu Skaly u pacientii po TEP kolenniho kloubu. Kdy pii vstupnim hodnoceni byla pri-
mérna hodnota 86,7 a pii vystupnim hodnoceni byla primérna hodnota 93,5. I u téchto pacient

byla sobéstacnost zlepSena.

Podrobné;ji z Barthelova testu byla sledovana oblast chlize po roviné€ nad 50 m a chtize po scho-

dech.
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Chlize po roviné
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Obrazek 2 - Hodnoceni chiize po roviné
o
Chuze po schodech
100% 88%
80% 72%
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8]
o
N 40%
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B Po TEP kycelniho kloubu M Po TEP kolenniho kloubu

Obrazek 3 - Hodnoceni chiize po schodech

Pfi chiizi po rovin€ nad 50 m se vSichni pacienti po dokonceni rehabilitacni 1écby zlepsily,
nebyly zjiStény velké rozdily. Pacienti po TEP ky¢elniho kloubu se zlepsili o 50 % (tj. 7 paci-
entd) a pacienti po TEP kolenniho kloubu 0 53 % (tj. 15 pacientll). U chiize po schodech je
tomu jinak, rozdil je uz mnohem vétsi. Pacienti po TEP kycelniho kloubu se zlepsili o 72 %

(). 18 pacienttl) a pacienti po TEP kolenniho kloubu o 88 % (tj. 22 pacient).
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2.3.3 Télesna hmotnost

Tabulka 3 - Hodnoceni télesné hmotnosti pacientti

Télesna hmotnost pacientll po operaci

Kycelni kloub Kolenni kloub
¥ . . Relativni . Relativni
Té&lesna hmotnost (BMI) Pocdet pa- | Pocdet pa- |
cientit cetnost cientit cetnost
(%) (%)
V normé (20-25) 4 13,33 6 20,00
Nadvaha (26-30) 14 46,67 9 30,00
Obezita (31-40) 11 36,67 14 46,67
T&zka obezita (41-70) 1 3,33 1 3,33
Celkem 30 100,00 30 100,00

V tabulce je zaznamenano hodnoceni télesné hmotnosti pomoci BMI (Kunesova, 2003, s. 2).

Pacienti po TEP kyc¢elniho kloubu méli pfevazné nadvdhu a BMI v rozmezi 26 - 30. V tomto
rozmezi bylo 14 pacienti. Normu tudiz BMI v rozmezi 20 - 25 m¢li jen 4 pacienti a obezitu

kdy BMI je v rozmezich 31 - 40 mélo 11 pacient. TéZkou obezitu a BMI v rozmezich 41 - 70

mél 1 pacient.

U pacientii po TEP kolenniho kloubu mélo nejvice pacienti obezitu a rozmezi BMI 31-40.
V tomto rozmezi se nachazi 14 pacientl. V norm¢ a rozmezi BMI 20 - 25 bylo 6 pacientd.

Nadvahu a rozmezi BMI 26 - 30 m¢lo 9 pacientii a jeden pacient mél Tézkou obezitu a nachazel

se v rozmezi BMI 41 - 70.
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2.3.4 Cetnost uZivani analgetik

Hodnoceni uzivani analgetik
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V grafu jsou zaznamendny prumérné hodnoty uzivani analgetik u pacientti po TEP kycelniho
kloubu. Kdy primérna hodnota pti vstupnim vySetfeni je 3,7 a pii vystupnim hodnoceni je 0,6.
Bolest hraje v rehabilitaci velkou roli po implantaci TEP kycelniho kloubu. Béhem rehabilitac-
niho programu by mélo dochézet k jejimu postupnému snizovani a také snizovani denniho uzi-
vani analgetik. Je zde nazorné vidét zlepSeni v dennim uzivani analgetik u téchto pacientt.
V tomto grafu jsou také zaznamenany pramérné hodnoty v uzivani analgetik u pacientti po TEP
kolenniho kloubu. Kdy pfi vstupnim hodnoceni byla primérna hodnota 3,8 a pfi vystupnim
hodnoceni byla primérna hodnota 1,6. Také je velmi dobfe vidét, Ze po absolvovani rehabili-
tatniho programu i u pacienti po TEP kolenniho kloubu doslo ke zlepseni denniho uzivani

analgetik.
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2.3.5 Hodnoceni bolesti podle VAS §kaly

VAS - hodnoceni bolesti
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Obrazek 5 - Porovnani bolestivosti podle VAS

Na grafu vidime primérnou bolest u pacienti po TEP kycelniho kloubu podle VAS skaly
(VAS 1 —10). Kdy pfi vstupnim hodnoceni byla primérna hodnota 4,2 a pfi vystupnim hodno-
ceni byla primérna hodnota 2,1. Vidime zlepSeni v hodnoceni bolestivosti. I v tomto grafu jsou
zaznamenany prumérné hodnoty bolesti podle VAS $kaly u pacientt po TEP kolenniho kloubu.
Kdy pfi vstupnim vySetfeni byla primérna hodnota 4,5 a pti vystupnim hodnoceni byla pri-

meérna hodnota 3,1.
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2.3.6 Hodnoceni podle dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami

DIBDA - hodnoceni bolesti
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Obrazek 6 - Porovnani bolestivosti podle dotazniku DIBDA
V grafu jsou zaznamenany primérné hodnoty intenzity bolesti v zavislosti na dennich aktivi-
tach podle dotazniku DIBDA (0 = zadna bolest, 5 = maximalni mozna bolest) u pacientl po
TEP kycelniho kloubu. Pti vstupnim hodnoceni byla primérna hodnota 2,1 a pii vystupnim
hodnoceni byla primérna hodnota 1,4. Je zde vidét zlepSeni bolestivosti za dobu hospitalizace.
V tomto grafu jsou také zaznamendny primérné hodnoty bolesti v zavislosti na dennich aktivi-
tach dle dotazniku DIBDA u pacientii po TEP kolenniho kloubu. Pfi vstupnim vySetfeni byla
prumérna hodnota 1,5 a pfi vystupnim hodnoceni byla priimérnd hodnota 1,4. Je zde také dobte

vidét zlepSeni bolestivosti v hodnoceni podle dotazniku DIBDA.
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2.3.7 Svalova sila

Hodnoceni svalové sily po TEP
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Obrazek 7 - Porovnani svalové sily

V grafu jsou zaznamenany prumérné hodnoty svalové sily u pacienti po TEP kycelniho kloubu.
Pti vstupnim hodnoceni byla primérna hodnota 2,8 a pfi vystupnim hodnoceni byla primérna
hodnota 3,9.Pro hodnoceni svalové sily byla pouzita metoda prof. Jandy. K hodnoceni bylo
uzivano hodnot od 0 (neschopnost svalu provést jakykoliv stah) do 5 (dobra funkce svalu). Graf
nam znazornuje zlepseni svalové sily u téchto pacientl. Toto vySetfeni provadi fyzioterapeuti.
V tomto grafu jsou zaznamenany pramérné hodnoty svalové sily u pacientli po TEP kolenniho
kloubu. Pfi vstupnim vysetieni byla primérna hodnota 2,8 a pii vystupnim hodnoceni byla pri-
mérna hodnota 3,7. Mlzeme zde také vidét posun k lepsi svalové sile za dobu hospitalizace.

Toto vysetieni provadi fyzioterapeuti.
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2.3.8 Rozsah pohybu

Hodnoceni rozsahu pohybti po TEP
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Obrazek 8 - Porovnani hodnoceni rozsahu pohybt

V tomto grafu jsou zaznamenany primérné hodnoty rozsahu pohybt u pacienti po TEP kycel-
niho kloubu. Pfi vstupnim hodnoceni byla primérnd hodnota 61 a pii vystupnim hodnoceni
byla primérma hodnota 80,3. Graf ndm znazoriuje zlepSeni rozsahu pohybii u pacientti po TEP
kycelniho kloubu. U pacient po TEP kycelniho kloubu jsou fyzioterapeuti limitovani zakaza-
nymi pohyby. Také jsou zde zaznamendny prumérné hodnoty rozsahu pohybu u pacientd po
TEP kolenniho kloubu. Pfi vstupnim vysetieni byla primérnd hodnota 65,7 a pii vystupnim
hodnoceni byla primérnd hodnota 100,8. Graf ndm opét Iépe znazoriiuje posun k lepsSimu roz-
sahu pohybu za dobu hospitalizace pacientti po TEP kolenniho kloubu. Hodnoceni provadi fy-

zioterapeuti.

48



2.3.9 Motodlaha

Hodnoceni rozsahu pohybti po TEP
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Obrazek 9 - Porovnani rozsahu pohybt — Motodlaha

U pacientli po TEP kolenniho kloubu byl hodnocen rozsah pohybu pfi zafazeni motodlahy do
1écebného programu. V grafu je zaznamendna primérna hodnota rozsahu pohybi u pacientt po
TEP kolenniho kloubu. Pfi vstupnim vysetfeni byla primérna hodnota 76,3. Pti vystupnim hod-
noceni byla pramérna hodnota 107. Optiméalni rozsah pohybu za pomoci motodlahy pti ukon-
¢eni rehabilitacni 1éCby je 90°. Z gratu mizeme 1épe vidét posun k lepSimu rozsahu pohybti

v operovaném kolennim kloubu za pomoci Motodlahy. I toto hodnoceni provadi fyzioterapeuti.
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3 DISKUZE

Implantace totalni endoprotézy kycelniho nebo kolenniho kloubu se stava stale Castejsi operaci.
A jejich pocet se bude i nadéale zvySovat. Souvisi to predev§im se stdrnutim nasi populace. Po-
kud chceme dosahnout u pacientt co nejlepsi kvality zivota, musime znat a vyuzivat v§ech do-
stupnych prostfedka, pro dosazeni co nejlepsiho vysledku. Hlavni roli, v péci o tyto pacienty,

hraje 16¢ebna rehabilitace (Zdimalové, 2014, s. 66).

Cilem této bakalai'ské prace bylo ukazat vliv rehabilitacni 1é€by na zlepSeni miry sobéstacnosti,
bolesti a s tim spojené sniZzeni uzivani analgetik. ZlepSeni svalové sily a rozsahu pohybti v ope-

rované kondceting.

Do vyzkumného Setieni bylo zatfazeno 30 respondentii po TEP kolenniho kloubu a 30 respon-
dentt po TEP kycelniho kloubu. Kdy primérmy veék pacientii po TEP kycelniho kloubu je 69 let.
14 pacientt se podle BMI nachazelo v kategorii nadvahy, 11 pacientl se nachazelo v kategorii
obezity, 1 pacient v kategorii té¢zké obezity a 4 pacienti v kategorii normy. 87 % pacientll nema
optimalni télesnou hmotnost. U pacientli po TEP kolenniho kloubu je primérny vék 66 let.
A podle BMI se v kategorii obezity nachéazi 14 pacientii, v kategorii nadvahy se nachazi 9 pa-
cientll, 1 pacient se nachdzi v kategorii té¢zka obezita a 6 pacientl v normé. 80 % pacientli nema

optimalni télesnou hmotnost. VSe zaznamenano v tabulkéch €. 2, 3,4.

Vyzkumna otazka Cislo 1: Budou respondenti na konci hospitalizace udavat zlepSeni miry

sobéstacnosti?

V této otdzce se porovnavala mira sobéstacnosti pacientl podle Barthelova testu viz. pfloha F.
Pacienti byli hodnoceni pfi pfijeti na rehabilitacni oddéleni a poté v den propusténi z oddéleni
do doméciho prostredi. U téchto pacientli se musi brat v potaz, Ze je nutné dodrzovat antiluxacni
pohyby. Tim je jejich sobé&stacnost do jisté miry omezena po dobu tii mésicti od operace. Presto
je z grafu vidét zlepSeni, kdy u pfijmu byly primérné hodnoty 81,5 a u propusténi byly pra-
mérné hodnoty 87,5.

U pacienttl po TEP kolenniho kloubu bylo zjiSténo, Ze pii vstupnim hodnoceni byly primérné

hodnoty 86,7 a pti vystupnim hodnoceni byly primérné hodnoty 93,5.

Je také vidét, Ze pacienti po TEP kolene jsou sobéstacnéjsi jiz od piijeti na rehabilitaéni oddé-

leni, ale zlepSeni neni tak radikalni jako u pacienti po TEP kycle.
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Zvladnuti chtize po roviné i1 ze schodl je velmi dulezité. Hraje zde velkou roli strach pacienta
a bolest. Ve vyzkumném Setieni se podrobnéji sledovalo zlepSeni chiize po roviné nad 50 m
a na zlepSeni chlize po schodech u pacientii po TEP. Ve zvladnuti chiize po rovin¢ nebyly zjis-
tény velké rozdily. Pacienti po TEP kycelniho kloubu se po dokonceni rehabilita¢ni 1écby zlep-
Sili v chtizi po roviné o 50 % (tj. 7 pacientil) a pacienti po TEP kolenniho kloubu se zlepsili
053 % (1. 15 pacientil). U zvladnuti chiize po schodech byl zjistén mnohem vétsi rozdil. Paci-
enti po TEP kycelniho kloubu se zlepsili o 72 % (tj. 18 pacientt) a pacienti po TEP kolenniho
kloubu se zlepsili o 88 % (tj. 22 pacientil).

Pro srovnani lze pouzit bakalaiské prace Pravdové (2015) a Bouskové (2013). Pravdova (2015)
ve své bakalatské praci hodnotila sobéstacnost nemocnych s artr6zou kolenniho kloubu. Pro-
vadéla vyzkumné Setfeni pomoci standardizovaného dotazniku. Vyzkum probihal ve dvou fa-
zich, a to u nemocnych pfed implantaci a 3 mésice po implantaci totalni endoprotézy kolenniho
kloubu. Setieni probihalo od srpna 2014 do inora 2015. A vyzkumny soubor tvofilo 40 respon-
denti. Pravdova (2015) sledovala, zda se zlepsi sobéstacnost, chiize, bolest a zvladani cestovani
3 mésice po implantaci. V jedné ze svych vyzkumnych otdzek se zamétila na zlepSeni chiize
3 mésice po aloplastice kolenniho kloubu. Pfesnéji se zabyvala otazkou, jakou dobu jsou
schopni pacienti jit, nez je jejich bolest pfili§ vysoka. Jeji vyzkum ukazal, ze po aloplastice
13 nemocnych dokaze ujit vice nez 60 min. bez bolesti, 18 pacientl zvlada chlizi bez bolesti
16 — 60 minut (Pravdova, 2015, s. 53-54). Bouskova (2013) ve své bakalaiské praci hodnotila
sobéstacnost u pacientd po TEP kolene a kycle. Pouzila také dotaznikové Setfeni. Dotaznik roz-
dala dvakrat. Pfed operaci a tfi mesice po operaci. Sledovala 40 respondentii po operaci kycel-
niho kloubu a 40 respondent po operaci kolenniho kloubu. Vyzkumné Setieni provadéla Bous-
kové od konce kvétna do konce listopadu 2012. V jedné ze svych vyzkumnych otazek se také
zam¢étila, zda budou mit pacienti mensi problémy pii chiizi ze schodli 3 mésice po aloplastice
kycle nebo kolene. Bouskova (2013) udava u pacientii po TEP ky¢le primérnou hodnotu pied
operaci 3,38 a po operaci 1,73, ve vysledku to znamena zlepSeni chiize ze schodi. Po TEP
kolenniho kloubu udava primérnou hodnotu pted operaci 3,73 a po operaci 2,1. Rozdil pra-
mérnych hodnot je u kolene 1,63 a u kyc¢le 1,65. Z toho vychazi, ze zlepSeni je u obou sledova-
nych vzorkl je stejné uspésnd (Bouskova, 2013, s. 55-56). V téchto bakalaiskych pracich se
studentky zaméftily na vétsi Casovy odstup po operaci. Ve vyzkumném Setieni této bakalarské

prace je jiz vidét zlepSeni u pacientii po TEP v kratSim ¢ase po operaci.
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V hodnoceni podle Barthelova testu je razantnéjSi zlepSeni u pacienti po TEP kycle. Ale
v chlizi po schodech je vétsi zlepSeni u pacientt po TEP kolene i ptesto, ze udavali vétsi boles-

tivost po dokonceni 1é¢by nez pacienti po TEP kycelniho kloubu.

Vyzkumna otazka ¢islo 2: Budou respondenti udavat na konci hospitalizace sniZeni bo-

lesti?

Bolest je subjektivni, tedy je pro zdravotniky obtizné zjisténi jeji intenzity. K posuzovani bo-
lesti jsou v praxi pouzivany rizné Skaly a dotazniky. U VAS Skaly viz. pfiloha E je za uspoko-
jivou hranici bolesti povazovano rozpéti od 0 do 3 (Gabrhelik, 2012, s. 121-122). V této vy-
zkumné otazce byla zjisStovana bolestivost podle Skaly VAS a podle dotazniku DIBDA viz.
ptiloha D.

Pti hodnoceni podle VAS Skaly u pacientii po TEP kycelniho kloubu byly pii vstupnim hodno-
ceni primérné hodnoty 4,2 a pii vystupnim hodnoceni 2,1. Dotaznik DIBDA byl pacienty vni-
man velmi dobie. Byl pro pacienty srozumitelngjsi, 1épe se jim popisovala bolest v souvislosti
s vykonavanim béznych dennich ¢innosti. Pii vstupnim hodnoceni u téchto pacientt byly pri-
mérné hodnoty 2,07 a pfi vystupnim hodnoceni 1,4. VSichni sledovani pacienti udavali po sni-

zeni bolesti zlepSeni ve cviceni.

U pacientli po TEP kolenniho kloubu byly na VAS 8kale priimérné hodnoty bolesti u vstupniho
hodnoceni 4,5 a pfi vystupnim hodnoceni 3,1. Je zde vidét také zlepseni bolesti. Dotaznik
DIBDA i tito pacienti vnimali velmi dobie. Kdy u vstupniho hodnoceni byly priimérné hodnoty
1,5 a pfi vystupnim hodnoceni 1,4. I zde vSichni sledovani pacienti udévali po snizeni bolesti

zlepSeni ve cviceni.

Je také vidét, ze vyraznéjsi zlepSeni bolestivosti podle VAS Skaly je u pacientii po TEP kycle
nez u pacientll po TEP kolene. Hodnoceni podle dotazniku DIBDA ukazuje, Ze uz u pfijmu
pacienti po TEP kolene udavaji lepsi hodnoceni své bolesti nez pacienti po TEP kycle, ale ra-
dikalngjsi zlepsSeni po dokonceni 1é€by maji pacienti po TEP ky¢le. Pii praktickém pouziti VAS
Skaly a dotazniku DIBDA bylo patrné, ze se pacientim hodnotila bolestivost 1épe podle dotaz-
niku DIBDA.

Pro srovnani lze pouzit studii Holubové¢ a kol. (2013). Kde se zabyva hodnocenim bolesti u pa-
cientl pred a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu. Cilem jejiho vyzkumu bylo
zjistit a porovnat bolest u pacientil tésné pied s bolestmi kratce a dlouhodobé po implantaci to-

talni endoprotézy.
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Sledovala pacienty hospitalizované na ortopedickém a nasledné na rehabilitaénim oddéleni. Po-
uzila dvé Skaly k hodnoceni bolesti, a to vizualni analogovou $kalu a dotaznik interference bo-
lesti s dennimi aktivitami. Jeji vyzkum ukazal jen nepatrné odchylky v rdmci desetinnych mist,
kdy primérné hodnoty byly ptedoperacné¢ VAS 2,35, DIBDA 2, kratce po operaci VAS 2,45,
DIBDA 2,5, v obdobi do 20 dne po operaci VAS 1,98, DIBDA 2. Zminuje se i o tom, Ze paci-
entm se 1épe hodnotila bolest podle dotazniku DIBDA (Holubova, 2013, s. 134). Dale lze
srovnavat s bakaldiskou praci Koutné (2015), kterd ve své praci hodnotila sobésta¢nost u ne-
mocnych s artr6zou kycelniho kloubu. Pouzila dotaznikovou formu vyzkumu. Nejdiive pred
operaci a nasledné ptl roku po operaci kycelniho kloubu. Vyzkum probihal od dubna 2014 do
unora 2015. Vysledky prezentované v této praci vychézeji ze vzorku 40 respondentil pied ope-
raci a 40 respondentii po operaci. Koutna (2015) v jedné ze svych vyzkumnych otazek zjisto-
vala, zda se sniZi intenzita bolesti po TEP kyc¢elniho kloubu po ptl roce. Bolest hodnotila podle
VAS $kély a primérné hodnoty uvadi 6,68 pfed operaci a po operaci zlepSeni po piilroce na
0,40. Ve své praci také zminuje dotaznik DIBDA. PiSe, Ze pacienty nejcastéji pred operaci bo-
lest rusi v provadéni dennich Cinnosti. A ptl roku po operaci je vétSina bez bolesti a mohou
beézné Cinnosti vykonavat prakticky bez omezeni (Koutna, 2015, s.55-56). Pravdova (2015)
hodnotila sob&sta¢nost u nemocnych s artrézou kolenniho kloubu, zjistovala, zda se snizi bo-
lestivost 3 mésice po implantaci TEP. Udava zlepSeni na VAS Skale o0 2,28 v primérnych hod-
notach (Pravdova, 2015, s. 54-55). Bouskova (2013) ve své praci zaméfené na hodnoceni
sobéstacnosti pacientli po TEP kolene a kycle, sledovala, zda se snizi bolestivost 3 mésice po
implantaci TEP. Uvadi u kolenniho kloubu zlepSeni o 2.15 au kycelniho kloubu zlepSeni
0 2,45 v primérnych hodnotach. (Bouskova, 2013, s. 56-57). VSechny tfi prace uvadéji pozi-
tivni vliv implantace a nasledné péce na snizeni bolestivosti za delsi casovy usek. Vyzkumné
Setfeni této prace ukazuje zlepSeni vlivem lécebné rehabilitace jiz za mnohem kratSi obdobi.
Z hlediska bolestivosti se d& srovnavat studii Vaviika (2009). Kde posuzuje sttednédobé vy-
sledky u néhrad kolenniho kloubu Medin Modular. Cilem této studie bylo zhodnotit tyto endo-
protézy. Vyzkum probihal v letech 1999 —2003. Vyhodnoceni probéhlo v ¢ervenci 2008. Sou-
bor zahrnoval 206 implantaci. K hodnoceni pouzil dotaznik HSS Knee Skoring Systém, ktery
hodnoti bolest, rozsah pohybti, stabilitu a funk¢ni zdatnost na 100 bodové stupnici. Podle hod-
noceni HSS skore zahrnuje celkem 136 respondentti do kategorie vysledkii vynikajicich a velmi
dobrych i velmi kladné subjektivni hodnoceni 156 respondentii s ochotou podstoupit operaci
znovu (Vavtik, 2008, s. 32). Coz také muze svédcit o dobré rehabilitacni péci a edukaci respon-

dentu.
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Vyzkumna otizka €. 3: Bude u respondentii na konci hospitalizace sniZena denni ¢etnost

uzivani analgetik?

U denniho uzivani analgetik u pacienti po TEP kycelniho kloubu doslo u téchto k vyraznému

zlepSeni. Pfi vstupnim hodnoceni byly primérné hodnoty 3,7 a pfi vystupnim hodnoceni 0,6.

U denniho uzivani analgetik iu pacientii po TEP kolenniho kloubu také doslo k vyraznému
zlepSeni. Kdy u vstupniho hodnoceni byly priimérné hodnoty 3,8 a pfi vystupnim hodnoceni

1,6.

U denni Cetnosti uzivani analgetik je radikalné€jsi zlepSeni u pacientii po TEP kycelniho kloubu

nez u pacientt po TEP kolenniho kloubu.

Holubova (2013) ve své studii se také zamétila na problém s uzivanim analgetik. Z jejiho vy-
zkumu vyplynulo, Ze intenzita bolesti byla do 20 dne po operaci snizena o 0,37 stupn¢, coZ neni
velké zlepSeni. Uvadi zvySeni Cetnosti uzivanych analgetik o 41 %. Pfiklani se k tomu, ze je to
zpusobeno intenzivni rehabilitaci (Holubova, 2013, s. 134). Vyzkumné Setfeni této bakalarské
prace ukazalo zlepSeni jiz pfi intenzivni rehabilitaci po ptekladu z ortopedického oddéleni. Vy-
razné¢jsi zlepSeni je vidét u pacientl po TEP kolene nez u pacientit po TEP kycle. Holubova
(2013) dale uvadi vyraznéjsi zlepSeni az po 3 meésicich, kdy 28 % pacientd neuzivalo zadné

analgetikum a 54 % 1x tydn¢ (Holubova, 2013, s. 134).

Vyzkumna otazka ¢. 4: Budou mit respondenti na konci hospitalizace zlepSen rozsah po-

hybtu operované koncetiny?

Optimalni rozsah pohybu je 90° flexe v operovaném kycelnim kloubu. Pfi vstupnim hodnoceni

byly primérné hodnoty 61 a pfi vystupnim hodnoceni 80,3.

U pacienttl po TEP kolenniho kloubu nemusi byt bran zietel na antiluxa¢ni pohyby, proto pa-
cienti dosahovali 1 100° flexe v operovaném kloubu. Pfi vstupnim hodnoceni byly praimérné
hodnoty 65,7 a pfi vystupnim hodnoceni 100,8. U téchto pacient se jeSté pouziva ke zlepSeni
rozsahu pohybli Motodlaha. Pfi vstupnim hodnoceni byly primérné hodnoty 76,3 a pti vystup-

nim hodnoceni 107.
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Presto ze u pacientii po TEP kycle musime dbat na zakazané pohyby, vyzkum ukazuje i tak

mnohem vétsi zlepSeni u pacientt po TEP kolenniho kloubu.

Pro srovnani lze pouzit bakalafskou praci Michaely Hirschové (2013), kterd se zamétila na
1écebné rehabilitacni plan a postup po TEP kolenniho kloubu. Zapojila se do 1é¢ebného rehabi-
litacniho planu u pacienta po TEP kolenniho kloubu a v rdmci své prace zpracovala kazuistiku.
Zabyvala se u pacienta také rozsahem pohybt. Hodnotila obé koncetiny. U operované konce-
tiny uvadi u kolenniho kloubu aktivni flexi pfi vstupnim hodnoceni 50° a pfi vystupnim hod-
noceni 60°. Pasivni pohyb byl lepsi, pti vstupnim hodnoceni 55° a pti vystupnim hodnoceni
95°.Zhodnotila i rozsah pohybtli kycelniho kloubu u tohoto pacienta. Aktivni pohyb uvadi pfi
vstupnim hodnoceni 0° a pti vystupnim hodnoceni 80°. Pasivni pohyb pii vstupnim hodnoceni
uvadi 82° pfi vystupnim hodnoceni 90°. A 1 zde vysledek Setieni je, ze rehabilitacni lécba ma
pozitivni vliv na zlepSeni rozsahu pohybu. Hirschova (2013) se ve své praci priklani k tomu, ze
hlavnim diivodem zlepSeni rozsahu pohybt po TEP je posileni ¢tythlavého stehenniho svalu
a v mensi bolestivosti v kloubu (Hirschova, 2013, s. 71-72). To vyplyvéa i z vyzkumného Set-
feni této bakalaiské prace, kdy po ulevé bolesti se pacientim 1épe cvicilo. Z hlediska rozsahu
pohybli miizeme také porovnavat se studii Vaviika (2008). Kdy uvadi rozsah pohybii v rozmezi
65° - 140° flexe v operovaném kolennim kloubu u 169 vysetienych respondentti. Coz také

sved¢i o dobré rehabilitacni péci (Vaviik, 2008, s. 32).

Vyzkumna otizka €. 5: Budou mit respondenti na konci hospitalizace zlepSenou svalovou

silu operované koncetiny aspoii o jeden stupei podle svalového testu?

U svalové sily byl hodnocen sval musculus quadriceps femoris. Pokud je musculus quadriceps
femoris oslaben, je chiize velmi ztizena. Ctythlavy stehenni sval stabilizuje koleno. Zvlada tak
udrzet vzptimeny stoj proti piisobeni zevnich vlivii. Pasobi proti hmotnosti celého téla, a proto

je velmi dalezity (Zdimalova, 2014, s. 21).

U hodnoceni svalové sily podle svalového testu pacienti po TEP kyc¢elniho kloubu dosahovali
u ptijmu pramérné hodnoty 2,8 a pii vystupnim hodnoceni 3,9. U pacienti po TEP kolenniho

kloubu byla u pfijmu primérna hodnota svalov¢ sily také 2,8 a pfi vystupnim hodnoceni 3,7.

U svalové sily ¢tyfhlavého stehenniho svalu vyzkum ukazuje jen nepatrné odchylky mezi pa-
cienty po TEP kycelniho kloubu a pacienty po TEP kolenniho kloubu. Pro toto hodnoceni by

bylo ptinosnéjsi veétsi pocet respondentt.
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Pro srovnani Ize pouZit diplomovou praci Zdimalové (2014), kdy hlavnim cilem jeji prace bylo
srovnani vlivu léebné rehabilitace a 1é€ebné rehabilitace s pfidanim neuromuskularni elek-
trické stimulace musculus quadriceps femoris po TEP kolenniho kloubu. NMES — neuromusku-
larni elektricka stimulace je u¢inny prostredek ke zlepSeni svalové sily, zlepSuje 1 volni aktivaci
daného svalu. Tuto terapii vétSinou fyzioterapeuti zatazuji jako doplné€k k rehabilitacni 1écbé
(Podébradsky, 2009, s. 51). V bakalaiské praci Zdimalova (2014) zkouma svalovou silu
m. quadriceps femoris pied rehabilitaci a po ukonceni 1écebné rehabilitace. Vyzkumu se zua-
Castnilo 16 pacientti, kteti byli rozdéleni do dvou skupin po 8. Kdy prvni skupina absolvovala
jen béznou rehabilitacni 1ébu a druha skupina navic podstoupila NMES. Ve své préci uvadi,
ze soucasny standard péce o pacienty po TEP kolenniho kloubu zahrnuje cviceni na zvétSeni
rozsahu pohybti v operovaném kloubu a posilovani oslabenych svalii hlavné ¢tythlavého ste-
henniho svalu. Uvadi, ze oslabeni ¢tyrhlavého stehenniho svalu mtize pretrvavat 6 — 13 let po
operaci. Jeji vyzkum ukézal pozitivni vliv a zvySeni svalové sily po dobu jednoho tydne, jak
u skupiny, ktera prochazela klasickou rehabilita¢ni 1é¢bou — zlepSeno o 19,25 %, tak i pomoci
NMES - zlepseno o 76,45 % (Zdimalova, 2014, s. 66—67). Dale lze srovnavat s bakalaiskou
praci Kuttelwascherové (2016). Ve své praci se zabyvala kinezioterapii u pacientii po operaci
ptedniho zkiiZzeného vazu. Kdy ve tfech kazuistikach se také vénuje hodnoceni svalové sily pii
ambulantni rehabilitaci. Pacienti byli sledovani po dobu péti tydnti. I u téchto pacientt je velmi
dualezita svalova sila, protoze jak uz jsem uvedla vyse, Ctythlavy stehenni sval stabilizuje koleno
a je dulezity pti chiizi. U vSech pacientli se vlivem rehabilitace podafilo o jeden stupen zvysit
svalovou silu (Kuttelwascherova, 2016, s. 53-54). Coz vyplyva i z vyzkumného Setfeni této
bakalarské prace, kdy je vidét pozitivni vliv 1écebné rehabilitace na zlepSeni svalové sily uz
béhem 14denni hospitalizace. Stevens — Lapsley (2012) se také zabyva NMES jako doplnék
beézné rehabilitace na zlepSeni svalové sily m. quadriceps femoris. NMES byla aplikovana
2 krat denn€. Se stimulaci se zacalo jiz 48 hodin po operaci. A terapie trvala celkem 6 tydnt.
Kdy tato jeji studie ukazuje zlepSeni za 3,5 tydne adal§i zlepSeni po 6,5 tydne
(Stevens — Lapsley, 2012, s. 1).

Limitem této prace byl maly pocet respondentii. Hlavné v oblasti sledovani svalové sily m.

quadriceps femoris, chlize po roviné€ a chtize po schodech.
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Edukacni material

Praktickym vystupem této prace je edukacni material viz. ptiloha H, ktery vznikl v dasledku
pozorovani pacientl pfi vyzkumu a po konzultaci s vedouci fyzioterapeutkou tohoto oddéleni.
V této nemocnici probihé jednou mésicné setkani s pacienty, ktefi uz maji ptesny termin ope-
race. Cilem téchto pravidelnych setkani je ptipravit pacienty k pldnované ortopedické operaci
(tj. totalni endoprotéza ramenniho, kycelniho, kolenniho kloubu). Nejen Ze se pacienti dozvi,
jaké musi absolvovat pfedoperacni vySetfeni, tak jsou seznameni i s pfedoperacni a bezpro-
sttedni pfipravou a s pritbéhem operace. Probiha zde také rehabilitacni edukace po implantaci
totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu. Kdy pacienty edukuji fyzioterapeuti a ergo-
terapeut. Den pfed operaci jsou pacienti hospitalizovani na ortopedické oddéleni, kde jsou
znovu edukovani sestrou a fyzioterapeutem o pooperacnim pribéhu, nasledné po operaci na
JIP, poté opét na ortopedickém odd¢leni a rehabilitacnim oddéleni. Na zédkladé mého pozoro-
vani pacientl pti vyzkumu byly zjiStény pretrvavajici obavy, Ze si v§e nezapamatuji. Proto byl
vytvoten edukacni material, ktery obsahuje ucelené informace o v§em, co musi pacient dodr-
zovat po operaci a je doplnén o fotografie, které danou situaci nejlépe vystihuji. Vedouci fyzi-
oterapeutka eduka¢ni material zkontrolovala a povolila jej pouzivat na tomto odd¢€leni. Paci-
entim je tento material k dispozici po celou dobu hospitalizace na rehabilitacnim oddé€leni.

A nasledné si jednodussi formu tohoto materialu mohou odnést domi.

57



4 ZAVER

Ve své bakalarské praci méla poukazat na pozitivni vliv 1é€ebné rehabilitace pro pacienty po
TEP kolenniho a ky¢elniho kloubu. Problematika osteoartrdzy a naslednych implantaci TEP je
velmi Siroka. V teoretické ¢asti je popsana anatomie kycelniho a kolenniho kloubu, problema-
tika TEP, oSetfovatelska péce, fyzioterapeuticka péce, problematika bolesti, sobéstacnost a edu-

kace.

Z dosazenych vysledkl je patrné zlepSeni sobéstacnosti, bolestivosti, ale i rozsahu pohybt
oddéleni. U pacientii po TEP kyc¢elniho kloubu musime dbat na rezim a antiluxac¢ni pohyby,
proto je jejich sobéstacnost omezend po dobu 3 mésict. Presto vyzkum ukazal radikalngjsi
zlepSeni u pacientll po TEP kycelniho kloubu. Hodnoceni bolesti podle $kal je velmi obtizné,
protoze bolest je individudlni pocit a kazdy pacient na ni reaguje jinak. Z dosazenych vysledka
je vidét u hodnoceni podle VAS Skaly, Ze vyraznéjsi zlepSeni je u pacientd po TEP kycelniho
kloubu nez u pacientd po TEP kolenniho kloubu. U hodnoceni podle dotazniku DIBDA udavali
pacienti po TEP kolenniho kloubu lepsi hodnoty, ale radikalné&;jsi zlepSeni po dokonceni reha-
bilitacni 1écby vykazovali pacienti po TEP kyc¢elniho kloubu. Dotaznik DIBDA byl vniman
pacienty velmi pozitivné, byl pro né¢ srozumitelnéjsi. U rozsahu pohybt bylo vétsi zlepSeni
u pacientll po TEP kolenniho kloubu, pacienti po TEP ky¢elniho kloubu musi dbat na dodrzo-
vani rezimu a antiluxac¢nich pohybt. U svalové sily v hodnoceni byly jen nepatrné odchylky.

K posuzovani této kategorie by byl vhodny vétsi pocet respondentii.

Praktickym vystupem je edukacni material doplnény o fotografie. Ktery ma zlepsit informova-
nost pacientil a zmirnit obavy z toho, ze si vSe nedokdzou zapamatovat. V uplném zavéru je

dualezité zminit velmi dobrou spolupraci se vSemi sledovanymi pacienty.
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Priloha A - Prehled Lazenskych zarizeni zamérenych na pohybové ustroji
Klimkovice
Velichovky

Lazné Bohdanec
Lazné& Libverda
Podébrady

Ttebonl

Velké Losiny
Konstantinovy Lazné
Lazn& Bélohrad
Lazné Kunratice
Lazné& Lednice
Lazné€ TouSen
Luhacovice

Slatinice

Teplice

Bludov

Jachymov

Karlovy Vary

Zdroj: SVAZ LECEDNYCH LAZNI CESKE REPUBLIKY, Katalog lizni [online]. ©2017
[cit. 2.4.2017]. Dostupné z: http://www.lecebnelazne.cz/cs/prehled-lazni
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Priloha B - Informovany souhlas s vyzkumnym Setfenim

INFORMOVANY SOUHLAS S VYZKUMNYM SETRENIM

Vazeni pacienti,

Dovoluji si Vas pozadat o spolupraci pii vyzkumném Setieni, které se bude tykat hodnoceni
sobéstacnosti a bolestivosti u pacientli po implantaci totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho

kloubu.

Vyzkumné Setieni bude probihat formou rozhovoru. Kdy jednou z oblasti vyzkumu je zhodno-

ceni bolesti podle dotazniku Interference bolesti s dennimi aktivitami.
Vysledky vyzkumného Setfeni budou slouzit jako podklad pro vytvofeni mé bakalaiské prace.

Zarucuji Vam anonymitu pfi zpracovani a publikovani ziskanych dat.

Helena Sigmundova

Fakulta zdravotnickych studii Pardubice

Souhlasim se zatazenim uvedenych dat do vyzkumného Setteni.
Jméno a piijment:
Datum:

Podpis:

Zdroj: Vlastni
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Priloha C — Prehled péce o pacienty po TEP

Zdravotni sestra

Vykon

Fyzio — ergo - terapeut

Diagnostika, hodnoceni bolesti
podle skal, komunikace s 1¢kafem
(Vanasek, 2014, s. 49). Sledovani

Fyzioterapie, polohovani,
mickovani, masaze, instruktaze

rezimovych opatfeni, zajisténi
bezpecnosti (Trachtova, 2013, s.
20 -21).

fyziologickych funkci, pInéni Bolest zdravotnich sester (Malek, 2014
ordinaci lékate, polohovani- 5. 29) ’ ’
antalgica poloha (Malek, 2014, s. T
29).
Nécvik ADL dennich Cinnosti, Nécvik ADL bé&znych dennich
hodnoceni sobéstacnosti podle innosti. nécvik pouzivani
$kal, dohled na dodrZovani o > acklE pouZ

.. , . . | Sobéstac¢nost kompenzacnich pomicek,
rezimovych opatfeni po implantaci kontrola zadanvch tkoli
TEP, vést k samostatnosti (Klusofiové, 2 8] 11, s. 80)
(Trachtova, 2013, s. 20 — 21). ’ e

Nacvik spravného stereotypu

Dohled na dodrzovani spravného ?Il’l;lothlélz) Eos\f;lozd g f 2 os d2\120 li 1;{)
stereotypu chiize i po schodech Nécvik reiim(’)vych ;;;atfeni '
o dvou FH, dohled na dodrzovani Pohyb hlavné po implantaci TEP

ky¢elniho kloubu — antiluxa¢ni
pohyby, zlepseni rozsahu pohybu
a svalové sily, aktivni cvi¢eni
(Kolat, 2015, s. 135).

Operacni rana — péce o Redonovy
dreny, pfevazy operacni rany,
chlazeni, 11. den extrakce stehu.
Péce o jizvu promastovani krémy
nebo nesolenym sadlem, kontrola
vzhledu jizvy (Kocianova, 2016, s.
28).

Péce o operacni ranu, nasledné
0 jizvu

Mickovani, tlakova masaz jizvy,

techniky mékkych tkani na jizvu

a okoli (Prochazkova, 2016, s. 22
—23).

Podavani antikoagulacnich lekd,
dohled na optimalni pitny rezim,
kontrola bandazi dolnich koncetin
(Kessler, 2006, s. 53).

Prevence tromboembolické
nemoci

Cévni gymnastika, dechova
cviCeni (Slezakova, 2010, s. 22 —
23).

Podavani informaci ustni

i pisemnou formou, motivace
pacienta, zapojeni rodiny,
vyzadovani aktivity a spoluti¢asti
pii vSech ¢inostech (Jufenikova,
2010, s. 11- 12).

Edukace

Podavani informaci, definice
kompenzacnich pomicek, nazorné
predvedeni dennich ¢innosti

a pouzivani kompenzacnich
pomticek, feSeni domaciho
prostiedi (Klusonova, 2011, s. 84
—87).

Zdroj: Vlastni
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Priloha D — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami DIBDA

¢ Jsem bez botesti.

1 Bolesd marn, vyrazn€ mé ncobteZull a nerudi, da se na né pii dinnost zapomencut.

7 Bolesti mdm, nedd se od nich zeela odpoutat pozomost, nezabranuji viek v provadani
béznych dennict a pracovnich nnosti bez chyb.

3 Bolesti mdm, neda se od nich odpoutat pozornost, rusl v provadéni | baznych dennlch
Linnost, které jsou proto vykondvany s obtizernia s chybami.

4 Bolesti mdm, obtéZuji tak, Ze i béiné denni dinnosti jsou vykendvany jen s nejveim Jsifim.

5 Balest jsou tak silné, 2e nejsem péinych dinnosti vibec schopen (-na}, nut vyhleddvat

tievovou polohy, popl. nuti a2 k osetfenf u tekafe.

Zdroj: (Vanasek a kol., 2014, s. 54)
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Priloha E - Vizualni analogova Skala a numericka Skala

\\

bez bolesti nejhoréi bolest, jakou si
umite predstavit

{ T

0o 1

1 1

T T
5 7 8 9 10

N
W
2
w

Zdroj: (Vanasek a kol., 2014, s. 52)
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Priloha F — Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL (activity daily

living)

¢éinnost

provedeni ¢innosti

bodové skore

1. najedenni napiti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

10
5
0

[

. oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

10

3. koupéani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

oy
oo G

4. osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci
neprovede

(9]

. kontinence moci

plné kontinentni
obéas inkontinentni
inkontinentni

—

6. kontinence stolice

plné kontinentni
ob&as inkontinentni
inkontinentni

—

7. pouziti WC

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

—

8. presun lizko — Zidle

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrZi sedét
neprovede

[ ]
S UlO MO Voo Ol OO0 Ul ofC Ofjo Ot

9. chiize po roviné

samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

10. chuze po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Hodnoceni stupné zavslosti v zédkladnich vSednich ¢innostech:

0 — 40 boda vysoce zavisly
45 — 60 bod zdvislost st¥edniho stupné
65 — 95 bodd lehk4 zavislost
100 bodu nezavisly

Zdroj: (Trachtova a kol., 2013, s. 23)
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Priloha G — Rehabilita¢ni plan

Rehabilitaéni plan

Jméno

Den operace ITEP

Rok Narozeni

Den prijeti na RHB

Den

MOTODLAHA

Barhelav
test
(ADL}

BVl

Visudalni
analogova
Skdla
(VAS)

Rozsah pohybi svalova sila

Ergoterapie

1. Den

2. Den

3. Den

4. Den

5. Den

6. Den

7. Den

Rescreening
hospitalizace

8. Den

9. Den

10. Den

11. Den

12. Den

13. Den

14. Den

15. Den

16. Den

Celkové zhodnoceni hospitalizace:

Zdroj: Vlastni
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Priloha H — Eduka¢ni material

REHABILITACNI PLAN

PRO PACIENTY PO IMPLANTACI TOTALNI ENDOPRO-
TEZY KYCELNIHO A KOLENNIHO KLOUBU (TEP)

Rehabilitace je nezbytnou slozkou pooperacniho rezimu a pomaha
k rychlejSimu navratu do bézného Zivota. Nase rehabilitacni odd¢€leni

nabizi pacientim néaslednou rehabilitaci po dobu cca 14 dni.

Zde budete cvicit 1x denn€ pod vedenim fyzioterapeuta. Budete inten-

zivn¢ trénovat chiizi, véetné chiize po schodech.

Pro pacienty po TEP kolenniho kloubu mame k dispozici motorovou

dlahu, ktera napomaha zlepSeni rozsahu pohybii v operovaném kloubu.
Naucime vas, jak peCovat o jizvu.

Za pomoci ergoterapeuta vas nau¢ime, jak cvicit vdomdcim prostiedi,
zlepSime sebeobsluhu. Nauc¢ime, jak prendset pfedméty a jak cestovat

v automobilu.
Jak se pretaet na zdravy bok a bticho.

Po celou dobu hospitalizace budeme zdiraznovat diileZitost dodrzovani
rezimu po TEP. Ktery se musi dodrZzovat po dobu 3 mésicii od operace,

nebo i dele po dohodé¢ s oSettujicim 1ékatem.
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Rezimova opatreni po TEP kycCelniho kloubu

Zakazané pohyby, které by mohly vést k luxaci kycelniho kloubu

Pokréovani ky€elniho kloubu do tthlu mensiho nez 90°.

Nutny je sed na vyvysene zidli, nebo vyvyseném podsedaku.
Ptredklon se provadi se zanozenou operovanou dolni kon¢etinou.
Vytaceni koncetiny do zevni rotace — Spickou ven.

Pretacent pres zdravy bok na bticho s podlozkou mezi koleny. Spanek

na zadech s klinem mezi dolnimi koncetinami.
Nesmi se prekiizovat dolni koncetiny.
Nutny nastavec na WC.

S vybavenim a pomickami vam poradi ERGOTERAPEUT.

Rezim je nutné dodrzet alespon 3 mésice od operace! (Kiuso-

nova, 2011, s. 84).

Obrazek 2 — Spatny sed

Obrazek 1 - Spatny predklon
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Obrazek 3 - spravny sed

Obrazek 5 - spravné pretoceni na bok

Obrazek 4 - spravny piredklon
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Rezimova opatreni po TEP kolenniho kloubu

Nedoporucujeme na operované koleno klekat.

Idealni rozsah pohybti v kolennim kloubu je po rehabilitaci alespon 90°.

Tento rozsah je nutny k pohodlné chiizi a pfekonavani nerovnosti. (Cha-

loupka, 2011, s. 86).

Obrazek 6 - motodlaha pro zlepSeni pohybu
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Chiize o dvou francouzskych holich
Je dilezité zvolit vhodnou obuv, nejlépe s paskem ptes patu.
Pfi chlizi se divat pfed sebe.
Snazit se d¢lat stejné¢ dlouhé kroky.
Pti chlizi po schodech se nesmi ohliZet.

V domécim prostiedi je nutné odstranit vSechny prekazky — podlozky,
rohozky.
Nikam pfi chiizi nespéchat.
Dilezita je vyska holi — kdy pfi stoji jsou horni konetiny mirné pokr-
cene, piedlokti se lehce dotykaji objimek holi.
Pti chlizi po roviné 1 do schodl o dvou francouzskych holich, se vyu-
Ziva trojdobe chuze.

1. Doba — ob¢ berle se posunou soucasné

2. Doba — operovana koncetina se klade mezi berle

3. Doba — krok zdravou koncetinou pied berle (vaviik, 2005, s. 53).

Obrazek 8 - doporucena obuv

76 Obrazek 7 - francouzské hole



Obriazek 9 - spravna chiize po schodech
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e Prevence tromboembolické nemoci

Na dolnich kon¢etinach se musi nosit bandaze nebo elastické puncochy
3 mésice od operace. Jsou vam pravidelné podavany antikoagula¢ni (na
fedéni krve) 1€ky, nejcastéji Fraxiparin v podobé¢ injekce. Nebo tablety
Warfarinu ¢i kapsle Pradaxy. Velmi dilezité je dodrZzovat optimalni

pitny rezim. Musi se ¢asto cvicit pfitahovani a propindni Spicky. (Pro-

chazkova, 2016, s. 22).

Obriazek 10 - antikoagulacni léky
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Péce o jizvu

11 den po operaci se odstrani stehy a nasledné se miiZze jizva promasto-
vat krémy — Indulonou nebo neslanym sadlem. Fyzioterapeut provadi

tlakovou masaz a pouziva metodu mickovani.

O jizvu se doporucuje pecovat minimalné po dobu jednoho roku od

operace.

(Prochazkova, 2016, s. 22).

Obrazek 11 - péce o jizvu
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Ergoterapie po TEP

Ergoterapie je zamétena na nadcvik dovednosti v pozivani kompenzac-
nich pomiicek a zlepSeni sobé&stacnosti. Ergoterapie probiha vzdy za

spoluprace s fyzioterapeutem.

Pohyb v domacim prostiedi
Na Zidlich mit sedak nebo sloZenou deku.

Koupelnu vybavit madly, pfipadné protiskluzovou podloZkou. Pro
vstup do vany je vhodna deska na vanu, ktera umozni bezpecny piesun

a sprchovani v sedg¢.

Na toaletu je nutné podle vysky toaletni misy pouzit nastavec na WC,

vhodn¢ je 1 na sténu piipevnit madlo.

Sebeobsluha — oblékani

Pti obl¢ékani dolni poloviny téla vZzdy obl¢kat nejprve operovanou kon-
cetinu. Dodrzovat povolené rozsahy pohybl, zeyména po operaci kycel-
niho kloubu.

Doporucene pomicky — Lzice na obouvani — pomiize s obouvanim, po-

davanim rtznych predméti a obleceni.
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Navlékac ponozek — umozni navleCeni po-

nozky nebo puncochy.

Podavac predméti — pomicka pro zvedani

predmétii bez nutnosti predklonu.

PrenasSeni predméti

Vzhledem k nutnosti pouzivat dvé francouzské hole je potieba vSechny
predméty nosit v kapsach nebo uloZen¢ ve vhodném zavazadle.
Kapsicky a kabelky noSené na dlouhém popruhu kiizem ptes trup.
Batohy, ne pftili§ velké.

Pozor na nadmeérnou zatéz!

Cestovani — osobni automobil

Po operaci kycelniho kloubu je jizda osobnim automobilem kompliko-
vana nutnosti dodrZzovat omezeni pohybu v ky€elnim kloubu. Vé&tSina
automobill ma sedadla velmi nizko a komplikovany je i pfesun dolnich
koncetin do vozu. Proto je nutné volit tento dopravni prostfedek jen

v nejnutnéjSich ptipadech a dodrzovat povoleny rozsah pohybil. (Kluso-
fiova, 2011, s. 80-87).
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Rezimova opatreni obecné

Alespon 3 mésice odlehcovat operovanou koncetinu chlizi o 2 fran-

couzskych holich.

Nenosit tézka bremena.

HIlidat si télesnou vahu.

Nekoupat se v horké vod¢ — horkéd voda odvépnuje kosti.

Pecovat o jizvu dle rad fyzioterapeuta.

Doporucuje se asi 1 rok, aby se pacienti vyvarovali kontaktnim spor-

tim, kde hrozi zvySené¢ riziko urazi.

Za 3 mésice od operace je nutna kontrola v ortopedické ambulanci.

Dalsi rezim a 1é¢ba po této kontrole je dle doporuceni ortopeda.

(Klusonova, 2011, s. 87).

Informace

Tento edukacni material byl vytvofen jako soucast bakalatské prace na téma Hodnoceni sobés-
tacnosti a bolesti u pacientli po implantaci totalni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu.

Vypracovala Helena Sigmundova, 2017.
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