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ANOTACE 

Tématem bakalářské práce je hodnocení soběstačnosti u pacientů před a po implantaci totální 

endoprotézy kolenního kloubu. Teoretická část práce zahrnuje anatomii a fyziologii kolenního 

kloubu. Shrnuje základní poznatky o gonartróze a je zde popsána totální endoprotéza kolenního 

kloubu. Součástí této části je vymezení pojmu edukace a soběstačnost. Průzkumná část je 

zaměřena na hodnocení soběstačnosti pacienta před a po implantaci totální endoprotézy 

kolenního kloubu. Výstupem práce je edukační materiál pro pacienty po implantaci kolenní 

náhrady.  

KLÍČOVÁ SLOVA 

Osteoartróza, Totální endoprotéza kolenního kloubu, Edukace, Rehabilitace, Soběstačnost 

TITLE 

Assessment of self-sufficiency in patients before and after implantation of total knee joint 

endoprosthesis. 

ANNOTATION 

The topic of the bachelor's thesis is the assessment of self-sufficiency in patients before and 

after the implantation of a total knee joint endoprosthesis. The theoretical part of the work 

includes the anatomy and physiology of the knee joint. It summarizes the basic knowledge 

about gonatrosis and describes the total endoprosthesis of the knee joint. Part of this part is the 

definition of the concept of education and self-sufficiency. The exploratory part is focused on 

the evaluation of the patient's self-sufficiency before and after implantation of the total knee 

joint endoprosthesis. The output of the work is educational material for patients after knee 

replacement implantation. 

KEYWORDS 

Osteoarthrosis, Total endoprosthesis of the knee joint, Education, Rehabilitation, Self-

sufficiency 
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ÚVOD 
Osteoartróza je celosvětově jedním z nejčastějších kloubních onemocnění a má významný 

dopad na kvalitu života pacientů. Odhaduje se, že vlivem gonartrózy a koxartrózy mělo v roce 

2019 poruchu hybnosti vedoucí k omezení kvality života 18,9 milionů pacientů po celém světě 

(Bock, T. et. al., 2022, s. 2). Výskyt osteoartrózy v populaci přibývá se stoupajícím věkem. 

Více než 80 % populace ve věku nad 75 let trpí tímto onemocněním (Martinek, L. et. al., 2018, 

s. 143). Pro pozdní stádium gonartrózy se volí implantace totální náhrady kolenního kloubu. 

Tato metoda zatím nemá žádné zastoupení (Gallo, J. et. al., 2018, s. 411). 

Totální endoprotéza kolenního kloubu je běžný operační zákrok, kdy dojde k výměně 

poškozeného kolenního kloubu za kloub umělý, s velmi kvalitními a dlouhotrvajícími výsledky. 

Cílem implantace náhradního kloubu je zbavit se bolesti, vylepšit rozsah pohybu a získat 

stabilitu kolene (Nachtnebl, L. et. al., 2021, s. 412). Totální endoprotéza zvyšuje kvalitu života 

a následně zlepšuje výkonnost při chůzi a rovnováze (Sargin, S. et. al., 2022, s. 1446). Národní 

registry endoprotetiky ukazují, že počet těchto výkonů rok od roku stoupá. Navazuje to na již 

zmíněné globální stárnutí populace a jejich přidružené onemocnění (Drobniewski, M., et. al., 

2021, s. 617). Očekává se, že potřeba totální endoprotézy kolenního kloubu se v příštích 

několika desetiletích podstatně zvýší, přičemž předpokládaná poptávka po primárních 

náhradách v roce 2030 bude o 673 % vyšší než v roce 1990 (Thomazeau, J. et. al., 2016, s. 823).  

Důležitým faktorem k dosažení optimálních výsledků u náhrady kolenního kloubu je 

rehabilitace. Nedílnou součástí rehabilitačního ošetřovatelství je úzká spolupráce 

fyzioterapeuta se všeobecnou sestrou. Fyzioterapeut se zaměřuje na práci s pacientem, aby 

dosáhl jeho pohyblivosti, soběstačnosti a správné funkce kloubu. Všeobecná sestra následně 

napomáhá pacientovi tyto schopnosti udržovat, což umožňuje další zlepšování jeho funkčního 

stavu. S rehabilitací je velmi spjatá edukace pacienta, která zahrnuje informace, které jsou 

základním dílem v ošetřovatelské péči. Podle aktuálních schopností pacient procvičuje základní 

činnosti, které zvyšují jeho soběstačnost v běžném životě (Dosbaba, F. et. al., 2021, s. 12-14). 

Soběstačnost v běžném životě znamená schopnost provádět činnosti bez pomoci jiných 

(Pokorná, 2013, s. 81). 
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1 CÍL PRÁCE 
 
Cíl teoretické části bakalářské práce 

1. Seznámit s anatomií a fyziologií kolenního kloubu, s totální endoprotézou kolenního kloubu a 

následnou rehabilitační péčí.  

2. Sepsat základní poznatky o edukaci a soběstačnosti pacientů po totální endoprotéze kolenního 

kloubu. 

 

Cíl průzkumné části bakalářské práce 

1. Zhodnotit soběstačnost u pacientů před a po implantaci totální endoprotézy kolenního kloubu. 

2. Vytvořit edukační materiál pro pacienty po implantaci totální endoprotézy kolenního kloubu. 
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2 TEORETICKÁ ČÁST 
V teoretické části bakalářské práce je stručně shrnuta anatomie a fyziologie kolenního kloubu. 

Navazují základní poznatky týkající se gonartrózy. Vypsány jsou její příčiny, rizikové faktory, 

příznaky, diagnostika a léčba. Dále se práce zabývá totální endoprotézou (TEP) kolenního 

kloubu s předoperační a pooperační péčí, zmíněné jsou také komplikace. S TEP souvisí 

edukace pacienta a následná rehabilitace. V samotném závěru teoretické části je popsáno 

hodnocení soběstačnosti. 

3 ANATOMIE  
Kolenní kloub je považován za nejsložitější kloub lidského těla. Tento kloub je složen 

z bikondylárních ploch, na kterých se spojují tři kosti a dva menisky (Hudák, Kachlík, 2017, 

s. 84). Jedná se o kost holení (tibia), která je kostí nosnou, kost stehenní (femur) a čéšku (patela) 

(Pilný, 2018, s. 57). Na kondylech kosti holenní se nachází meniskus medialis, který je do tvaru 

,,C‘‘ a meniskus lateralis do tvaru ,,O‘‘ (Hudák, Kachlík, 2017, s. 85). Jsou z vazivové 

chrupavky, vyrovnávají kloubní plochy a podílejí se na stabilitě a funkci. Tlumí nárazy při chůzi 

či běhu a jejich funkce je lubrikační. Součástí kloubu jsou také vazy, které za pomoci kloubních 

ploch, zajišťují jeho stabilitu bez aktivního svalového napětí (Dungl, 2014, s. 807). Zkřížené 

vazy spojují femur a tibii. Pevné postranní vazy mají zabránit sklouzávání kloubních ploch do 

stran (Rychlíková, 2019, s. 159). Aktivní stabilitu a pohyb zajišťují svaly (Dungl, 2014, s. 807). 

Kloubní pouzdro snižuje tření a vnitřní výstelka pouzdra produkuje synoviální tekutinu, která 

vyživuje a zvlhčuje chrupavky (Pilný, 2018, s. 57).  

Kolenní kloub je dvouosý. Jeho pohyby probíhají ve dvou osách, které jsou omezeny v úplné 

flexi (ohnutí): 0-150° a extenzi (natažení): základní kloubní postavení. Při flexi 5°, dochází 

k odemknutí kolene a umožňuje, vnitřní: 5-10° a vnější: přibližně 40°, rotaci (Hudák, Kachlík, 

2017, s. 84). 

4 POSTIŽENÍ KOLENNÍHO KLOUBU 
U pacientů v určitém věku se projevují různé formy postižení kolenního kloubu. V mladších 

věkových skupinách se častěji vyskytují poranění měkkých tkání kolene, jako jsou například 

trhliny menisku nebo poškození křížených či postranních vazů. Tyto typy poškození se obvykle 

léčí artroskopicky a rehabilitačním cvičením. V pozdnějším věku, zvláště u středního a staršího 

věku, dochází k většímu riziku změn v osách kolene, ve významu variace, což může vést 

k artrotickému postižení, zejména mediální části kolene. U starších pacientů se nejčastěji 
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vyskytuje artróza, která může mít vliv na celé koleno, včetně patelofemorálního skloubení, 

v různé míře (Repko, 2012, s.88). 

4.1 Gonartróza 
Dungl popisuje gonartrózu jako nezánětlivé degenerativní onemocnění kolenního kloubu, 

charakterizované nadměrným opotřebením kloubní chrupavky, subchondrální sklerózou, 

tvorbou osteofytů a změnami měkkých tkání, které zahrnují synoviální membránu, kloubní 

pouzdro, kloubní vazy i okolní svaly (Dungl, 2014, s. 847). Jedná se o komplexní mechanické 

a biologické selhání kloubu (Gallo, 2014, s. 107). Koleno je nejčastějším místem postižení při 

osteoartróze, která představuje nejčastější typ kloubního onemocnění (Dungl, 2014, s. 847). 

Může postihovat 3 kompartmenty kolene – mediální, laterální a patelofemorální. Vyvíjí se 

obvykle během 10-15 let a zasahuje do každodenních činností (Lespasio, 2017). Rychlost 

postižení jednotlivých kompartmentů není stejná (Dungl, 2014, s. 847). 

4.1.1 Příčiny 

Ačkoliv je etiopatogeneze stále nedostatečně pochopena a je předmětem zkoumání, uznává se, 

že osteoartróza (OA) kolena je multifaktoriálního původu (Lespasio, 2017). Gonartrózu 

rozdělujeme z hlediska etiologie na primární a sekundární (Martinek, L. et. al., 2018, s. 143). 

Pokud nedokážeme příčinu osteoartrózy přesněji určit, jedná se o primární OA (Pavelka, K. 

2015, s. 15). Je to multifaktoriální onemocnění, které způsobuje nadměrné nebo předčasné 

stárnutí kloubní chrupavky a tím urychluje proces fyziologického stárnutí (Martinek, L. et. al., 

2018, s. 143-144). Naopak, sekundární OA lze vysledovat na základě přítomnosti preartróz 

(Olejárová, M., 2020). Např. posttraumatické stavy, vrozené vady, metabolická nebo zánětlivá 

onemocnění (Šenolt, L., et. al., 2019, s. 386). 

4.1.2 Rizikové faktory 

Rizikové faktory jsou okolnosti, které zvyšují šanci na vznik a progresi osteoartrózy. Tyto 

faktory obecně narušují strukturu chrupavky, mohou měnit velikost kloubního povrchu 

a ovlivňovat neuromotoriku, což způsobuje snížení schopnosti kloubu zvládnout normální zátěž 

nebo dlouhodobě jej přetěžovat (Gallo, 2014, s. 21). Mezi faktory, které mohou zvýšit riziko 

gonartrózy, patří stáří, pohlaví, genetická predispozice, obezita, úrazy a také etnické 

a geografické vlivy (Martinek, L. et. al., 2018, s. 144).  

U lidí mladších 40 let je tato choroba vzácná, zatímco více než 80 % lidí starších 75 let OA trpí. 

Ženy mají osteoartrózu dvakrát častěji než muži (Kubeš, R. et. al., 2013, s. 15). Nicméně 
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rentgenové snímky ukazují přítomnost OA u necelé třetiny jedinců ve věku 45 let. Avšak 

přibližně jen polovina z nich udává symptomy (Šenolt, L., et. al., 2019, s. 386). 

Po provedení významných genetických studií v první dekádě 21. století se zdá, že OA je 

výrazně ovlivněna genetickými faktory. Je pravděpodobné, že s genetickým pozadím je úzce 

spjata rasa (Gallo, 2014, s. 22).  

Onemocnění, jako jsou artrózy nosných kloubů, jsou často spojována s obezitou. Pacienti 

s nadváhou mají dvakrát vyšší riziko vzniku gonartrózy než štíhlý lidé (Svačina, Š., 2015, 

s. 571). Kloub je neustále vystaven mírnému poškození prostřednictvím již samotných pohybů. 

Kromě toho, s omezenou pohyblivostí a určitou těžkopádností, roste přítomnost úrazů. Vztah 

mezi obezitou a osteoartrózou je silnější u gonartrózy než u OA kyčelního kloubu (coxartrózy) 

(Nedunchezhiyan, U. et. al., 2022, s.907). 

Bezpochyby má na gonartrózu význam i dlouhodobá zátěž. Náchylní jsou pacienti, kteří mají 

fyzicky těžkou práci a vrcholoví sportovci, bez ohledu na základní stav kloubu (Gallo, 2014, 

s. 22). Některé sporty nesou rizika a mohou se tak objevit i mnohočetná zranění končetin. 

Rekreační sporty obvykle vyhledávají netrénovaní lidé, ti pak mohou přecenit své schopnosti, 

čímž dojde k úrazu, např. při lyžování (Miženková, L. et al., 2022, s. 12). 

4.1.3 Příznaky 
Za hlavní příznaky je považována bolest kloubu a jeho omezení v pohyblivosti (Samek, 2018, 

s. 37).  Je možné rozdělit příznaky na subjektivní a objektivní. Mezi subjektivní příznaky patří 

především bolest (Martinek, L. et. al., 2018, s. 144). Typickým rysem je, že se vyskytuje na 

začátku pohybu a postupem času, s opakovaným pohybem, se postupně snižuje a mizí. Z tohoto 

důvodu se často nazývá startovací bolest. Největší intenzita bolesti se vyskytuje nejen po 

probuzení, ale také po delším sezení (Gallo, 2014, s. 25). Bolest je také charakteristická při 

výstupu a sestupu ze schodů (Sedláčková, M., et. al., 2016, s. 49). V pokročilých stadiích může 

být bolest přítomna i v klidu a v noci (Šenolt, L., et. al., 2019, s. 387). Často se také objevuje 

subjektivní pocit nestability (Martinek, L. et. al., 2018, s. 144). 

Mezi objektivní příznaky patří otok, ztuhlost a omezení funkce, což výrazně ovlivňuje 

každodenní aktivity nemocného. Chůze, oblékání a další aktivity se zhoršují, a to často vyžaduje 

použití speciálních pomůcek (hole, ortézy) nebo pomoc od dalších osob. Tím se navyšují 

náklady na zdravotnickou a sociální péči a snižuje se pacientova kvalita života (Bělík, Trč, 

2018, s. 154). 
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U gonartrózy bývá také pozorováno zvýšené svalové napětí, zejména u adduktorů (sval, který 

umožňuje přitáhnutí) a flexorů kyčelního kloubu, zatímco abduktory (sval, který umožňuje 

odtažení) jsou často oslabeny (Martinek, L. et. al., 2018, s. 144). Dalším klinickým příznakem 

OA je vývoj kloubních deformit, které často souvisejí se zvětšením objemu tvrdých tkání 

(kosti) v oblasti postiženého kloubu nebo s lokalizovanou kostní erozí, což může vést k 

narušení osově symetrického postavení končetiny. S prodlužujícím se trváním onemocnění 

dochází k dalším změnám v měkkých tkáních kolem postiženého kloubu a k poruchám na 

úrovni neuroregulace, což přispívá k celkovému klinickému obrazu (Gallo, 2014, s. 29). Jiným 

faktorem, který naznačuje možnou přítomnost onemocnění, je porucha stereotypu chůze 

(Martinek, L. et. al., 2018, s. 144). A v důsledku sekundárního zánětu může dojít k prosáknutí 

kloubního pouzdra a přítomnosti tekutiny v kloubní dutině (Sedláčková, M., et. al., 2016, 

s. 49). 

4.1.4 Diagnostika 
Hlavními metodami používanými k diagnostice degenerativních kloubních onemocněních jsou 

klinické vyšetření a různé zobrazovací techniky (Gallo, 2014, s.108). 

4.1.4.1 Klinické vyšetření 

Klinická diagnostika je prováděna na základě charakteristických znaků a symptomů popsaných 

výše. Proces diagnostiky obvykle začínáme sběrem informací o pacientovi a jeho zdravotním 

stavu pomocí anamnézy a fyzikálního vyšetření. Pokud jsou položeny správné otázky 

a vyšetření je provedeno pečlivě, zvyšuje se pravděpodobnost úspěšné diagnózy (Gallo, 2014, 

s.108-109). 

Anamnéza  

V osobní anamnéze se zaměříme na vrozené vady kloubů, nynější onemocnění, úrazy, životní 

styl a stravovací návyky – obezita (Slezáková, 2021, s. 119). V případě rodinné anamnézy se 

snažíme zjistit, zda se v rodině vyskytují vývojové vady pohybového aparátu, které by mohly 

mít genetický základ a ohrozit tak další generace. Ze sociální anamnézy se snažíme získat 

informace o sociální situaci pacienta. Z pracovní anamnézy nás zajímá, zda má pacient 

momentálně zaměstnání, případně jaká zaměstnání vykonával v minulosti a jestli byla některá 

z nich příčinnou vzniku jeho onemocnění (Douša, P., et. al., 2021, s. 9-10).  
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Fyzikální vyšetření 

Během fyzikálního vyšetření pacienta začínáme aspekcí (pohledem), kdy pozorujeme, zda jsou 

jeho kolena vbočená či vybočená směrem k tělní ose. Také si všímáme, zda jsou kolena zduřelá 

a jestli se konkavity po stranách pately vyplňují. Poté vyšetříme pacienta v leže (Sedláčková, 

M., et. al., 2016, s. 41). Obě dolní končetiny jsou v extenzi a relaxaci. Zaměřujeme se na 

konfiguraci kolenních kloubů, případné deformity a polohu tibie vůči femuru. Dále sledujeme 

barvu kůže. Vždy pozorujeme oba kolenní klouby (Rychlíková, 2019, s. 162-163). 

Následně vyšetříme pacienta palpací (pohmatem), za použití obou rukou. Zjišťujeme výskyt 

volné tekutiny v kloubu. Na periferiích femuru a tibie můžeme hmatat kostní výrůstky nazývané 

exostózy (Sedláčková, M., et. al., 2016, s. 42). Jak aktivní, tak i pasivní pohyby jsou omezeny 

bolestivostí a svalovým spazmem (Dungl, 2014, s. 849). Naším sledovaným parametrem je 

rozsah pohybu a jeho možná omezení. Pokud jde o flexi, je normální rozsah mezi 120° až 150°. 

Během pohybu se také ptáme na případnou bolestivost, lokalizaci bolesti a kam se šíří. Při 

extenzi pozorujeme, zda je nemocný schopen přitlačit zadní část kolene k podložce 

(Rychlíková, 2019, s. 163). 

V případě nejisté diagnózy nebo potřeby zvážení důležitých alternativních diagnóz, lze použít 

několik zobrazovacích metod k posouzení přítomnosti a závažnosti osteoartrózy (Abhishek, 

Doherty, 2013).  

4.1.4.2 Zobrazovací metody 

Nálezy zobrazovacích metod jsou klíčovou součástí diagnostiky artrózy. Tyto metody lze také 

využít pro detekci preartrotických stavů nebo pro určení příčin sekundární artrózy. Dále se 

používají pro hodnocení výsledků léčebných postupů a zjištění případných komplikací (Gallo, 

2014, s.109).  

RTG 

Kromě klinického vyšetření se provádí rentgenové (RTG) vyšetření jako základní diagnostická 

metoda pro rozdělení OA do 4 stupňů (Ryba, L., et. al., 2018, s. 215). Stále uznávanou 

klasifikací pro zhodnocení artrotického kloubu je Kallgrenova a Lawrenceho klasifikace 

(příloha č.1, 2) (Gallo, 2014, s.109). Mezi rysy zaznamenané na RTG snímku patří zúžení 

kloubní štěrbiny v důsledku ztráty kloubní chrupavky, kostní změny včetně subchondrální 

sklerózy a přítomnost osteofytů (kostní výrůstek) (Katz, J. N., et. al., 2021). Klasifikace podle 

Kellgrena a Lawrence může také pomoci poskytovatelům zdravotní péče s léčebným 
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algoritmem, který bude řídit klinické rozhodování, konkrétně definovat, kteří pacienti mohou 

mít z případné chirurgické léčby největší prospěch (Kohn, M. D., et. al., 2016).  

Prostý RTG snímek, je nejdostupnější, nejlevnější a velmi užitečný, a proto ho často používáme 

jako primární zobrazovací metodu (Gallo, 2014, s.109). Pro zhotovení snímků se využívají dvě 

projekce, anteroposteriorní a laterální. Současně se provádí axiální snímky čéšky ve 30° flexi. 

Anteroposteriorní projekce se pořizuje v neutrální rotaci končetiny s extenzí kolena a čéška se 

zobrazuje mezi kondyly femuru. Při boční projekci se koleno během snímání ohýbá do 30° 

(Koudela, K., et. al., 2016, s. 33). K hodnocení osových deformit se indikuje dlouhý snímek na 

mechanickou osu končetiny (Dungl, 2014, s. 849). Zatímco základní RTG snímky jsou první 

volbou zobrazovací modality, ultrazvuk (UZ), magnetická resonance (MR) a výpočetní 

tomografie (CT) mají také cennou roli při hodnocení mnoha patologických rysů OA (Wang, 

X., et. al., 2018). 

UZ, MR a CT 

Ultrazvuková metoda umožňuje vizualizaci jak kostních povrchů, tak i okolních měkkých tkání 

(Martinek, L. et. al., 2018, s. 147). Magnetická rezonance nabízí vynikající kontrast měkkých 

tkání v tomografickém zobrazení a má výhodu při vizualizaci všech struktur v kloubu (Wang, 

X., et. al., 2018). CT je důležité pro přesné hodnocení strukturálních kostních změn, kostních 

defektů, osteolýzy (úbytek kostní tkáně), nebo i pro posouzení pozice, tvaru a sklonu čéšky 

(Koudela, K., et. al., 2016, s. 33). CT i MG jsou užitečné jako doplňující vyšetření při poškození 

pouzdra kloubu (Miženková, L. et al., 2022, s. 27). 

Laboratorní diagnostika 

Základní laboratorní výsledky jsou v normě. Při kloubní punkci je synoviální tekutina obvykle 

čirá, jantarově žlutá a má zvýšenou viskozitu (Dungl, 2014, s. 850).  

Artroskopie 

Na vlastní oči můžeme pozorovat, jak je kloub postižen artrózou (Nýdrle, 2017, s. 164). 

Artroskopie se využívá ke zjištění diagnózy a k přesnému určení rozsahu poškození chrupavky 

jednotlivých kompartmentů, což je důležité pro plánování operačních zákroků (Martinek, L. et. 

al., 2018, s. 148). Při artroskopii je možné odstranit degenerativní ruptury menisků a případná 

volná tělíska. Následně lze kloub řádně propláchnout. I když efekt tohoto výkonu je pozitivní, 

není trvalý (Nýdrle, 2017, s. 164). 
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4.1.5 Léčba 

Terapie gonartrózy musí být komplexní a individualizovaná (Samek, 2018, s. 37). Dělíme ji na 

konzervativní a operační terapii (Příloha č.3) (Martinek, L. et. al., 2018, s. 148). 

Ve vazbě na klinický stav kloubu začínáme léčbou konzervativní (Gallo, 2018, s. 191). Jejím 

cílem je edukace pacienta, redukce nadváhy, fyzikální aktivita, fyzikální terapie a ortopedické 

pomůcky (Schneiderová, 2014, s. 260). Ve farmakologické léčbě jsou nejčastěji užívaná 

analgetika a nesteroidní antirevmatika (Dungl, 2014, s. 851). Další skupinou léků jsou 

kortikosteroidy, chondroprotektiva (kyselina hyaluronová, chondroitinsulfát, 

glukózaminsulfát) a tzv. pomalu působící látky – SADOA – slow acting drugs of osteoartrosis 

(Schneiderová, 2014, s. 260).  Tyto látky jsou specifickou skupinou, která pozitivně ovlivňuje 

metabolismus artritické chrupavky (Kroupová, 2022, s. 108). 

Cílem medikamentózní a nemedikamentózní terapie by mělo být: snížení bolestivosti, zlepšení 

funkčnosti kloubu, zpomalení progrese onemocnění a celkové zlepšení kvality života. Těchto 

cílů musíme dosáhnout s minimální nebo žádnou toxicitou (Bělík, Trč, 2018, s. 154). 

Léčba chirurgická má totožné cíle s konzervativní terapií, tedy zmírnit obtíže a zlepšit funkčnost 

kloubu (Gallo, 2014, s. 113). Chirurgická terapie může být artroskopie, débridement a kloubní 

laváž, korekční osteotomie, artrodézy a částečné nebo totální kloubní náhrady (Souček, 

Svačina, 2019, s. 345).   

5 TOTÁLNÍ ENDOPROTÉZA KOLENNÍHO KLOUBU (TEP) 
Operace implantace náhrady kolenního kloubu, nazývaná také jako aloplastika, spočívá 

v nahrazení celého kloubu nebo jeho části umělým materiálem (Šťastný, E. et. at., 2018, s. 36). 

Indikací pro chirurgický zákrok je výrazné poškození kolenního kloubu, které může být 

způsobeno degenerativními změnami (artrózou), zánětlivými procesy, úrazy nebo nádory 

(Medin, 2015, s. 46). National Institute of Health (NIH) v USA v roce 2003 stanovil obecná 

kritéria pro indikaci k provedení endoprotézy kloubu, která se dají shrnout do 3 bodů 

– zobrazení kloubu na RTG snímku musí ukazovat jasné známky degenerace, musí být 

přítomna trvalá bolestivost, konzervativní terapie je neúspěšná, zároveň je klinicky patrné 

funkční omezení, které vede k výraznému snížení kvality života (Dungl, 2014, s. 876). 

Implantací TEP se obvykle dosáhne eliminace bolesti a obnovení původní funkce kloubu 

(Magerský, 2021, s. 7). Kromě jiných faktorů je dlouhodobý úspěch náhrady kolenního kloubu 

závislý na obnovení mechanické osy a vyvážení měkkých tkání (Tomáš, T. et al., 2018, s. 168). 
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Použitím endoprotézy jako náhrady poškozeného kloubu může vrátit pacienta zpět do 

plnohodnotného života (Medin, 2015, s. 46). 

Rozlišujeme hned několik typů endoprotéz kolenního kloubu. Můžeme je dělit podle stupně 

vnitřní stability, rozsahu náhrady implantátu, pohybu tibiálního artikulačního plata, typu kostní 

fixace a současných designových a materiálových modifikací (Dungl, 2014, s. 872-875). 

5.1 Kontraindikace 
Kontraindikace k TEP kolene můžeme rozdělit na relativní a absolutní (Schneiderová, 2014, 

s. 261). Mezi relativní kontraindikace patří velmi nízký či příliš vysoký věk pacienta. Dále to 

jsou infekce kdekoliv v organizmu, obezita nebo onemocnění centrálního nervového systému 

(CNS), které brání aktivní spolupráci nemocného (Dungl, 2014, s. 876). 

Absolutní kontraindikace rozdělujeme na místní, kam patří nález infekce v oblasti kloubu a dále 

na kontraindikace celkového charakteru, kam řadíme závažné kardiopulmonální onemocnění, 

těžkou ischemickou chorobu dolních končetin a těžkou dysfunkci extenzorového aparátu 

(Dungl, 2014, s. 876). 

5.2 Předoperační péče 
Pečlivá předoperační vyšetření, kterým je pacient před TEP podroben jsou důležitá 

k minimalizaci rizika pooperačních komplikací (Slezáková, 2019, s. 34). 

Dlouhodobá péče obvykle zahrnuje doporučení vyšetřujícího lékaře a následné zaslání pacienta 

na interní vyšetření k obvodnímu lékaři, popř. ke specialistovi (Burda, Šolcová, 2016, s. 146). 

Je důležité, aby výsledky interního vyšetření byly aktuální a ne starší 14 dnů před plánovaným 

chirurgickým zákrokem (Slezáková, 2019, s. 34). Obsahem interního vyšetření, vyjma získané 

anamnézy a fyzikálního vyšetření, je screening krve a moči, kontrola fyziologických funkcí, 

zhodnocení EKG (elektrokardiogramu) a RTG srdce a plic. Pacientovi může být doporučeno 

zvýšení kondice před operací i odběr krve s přípravou na autotransfuzi (Janíková, Zeleníková, 

2013, s.27). 

V krátkodobé přípravě bývá pacient přijat na lůžkové oddělení den před zákrokem. Přijímací 

lékař a operatér se pak věnují předoperační přípravě, včetně léků, diety a rehabilitace pro období 

po operaci. Důležitou roli hrají také sociální průzkum a psychická příprava. Lékař je povinen 

pacientovi poskytnout srozumitelné informace o průběhu operace, očekávaných výsledcích, 

doby léčby a rehabilitace, a také o potenciálních rizicích spojených s operací a anestezií. 

Pacienta se opakovaně ptáme, zda vše pochopil a má-li nějaké dotazy. Na závěr podepisuje 
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pacient nebo jeho zákonní zástupci informovaný souhlas (Schneiderová, 2014, s. 24). Před 

plánovanou operací se pacient setkává s anesteziologem při anesteziologickém konziliu, které 

zahrnuje posouzení předoperačního vyšetření, seznámení s důvody provedení operace, 

podrobnosti plánu operace a dodatečnými transfuzními rezervami, pokud jsou objednány. 

Anesteziolog také zhodnotí pacientovo riziko a závažnost zátěže podle stupnice American 

Society of Anesthesiologists (ASA) a rozhodne o jeho zařazení do určité kategorie. Dále 

anesteziolog stanoví plán anesteziologické přípravy a anesteziologický plán výkonu (Bartůněk, 

P. et. al., 2016, s. 287) 

Bezprostřední předoperační příprava probíhá dvě hodiny před operačním zákrokem. Kontroluje 

se oholené operační pole a zda pacient dodržel lačnění. V rámci hygienických opatření by měly 

být odstraněny šperky a umělý chrup. V rámci ošetřovatelské péče zajistíme periferní žilní 

vstup (Janíková, Zeleníková, 2013, s. 36). Realizujeme antibiotickou (ATB) profylaxi dle 

lékařské ordinace (Libová, 2022, s. 27). Profylaxe je krátkodobé podání ATB s cílem předejít 

infekčním komplikacím (Ferko, A. et. al., 2015, s. 139). Dále se aplikuje premedikace dle 

ordinace anesteziologa a zdůrazníme, aby pacient po podání dodržel klid na lůžku. Nakonec je 

důležité zajistit transport pacienta na operační sál s potřebnou dokumentací (Libová, 2022, 

s. 27). Dále provedeme další spjaté povinnosti dle zvyklosti oddělení jako je např. sepsání a 

sbalení osobních věcí (Janíková, Zeleníková, 2013, s. 36). 

5.3 Pooperační péče 
Pooperační péče následuje po operačním výkonu a jejím cílem je poskytnout rychlou léčbu 

a diagnostiku pooperačních komplikací (Páral, 2020, s. 74). Individuální péče po operaci závisí 

na aktuálním zdravotním stavu pacienta, rozsahu provedeného chirurgického zákroku 

a přidružených nemocích (Schneiderová, 2014, s. 72). Kvalita zotavení po operaci a anestezii 

je považována za stále důležitější. Zvláštní pozornost byla věnována počátečnímu období 

pooperační péče (Royse, C. F. et al., 2014, s. 660). Po dokončení operace se pacient pečlivě 

sleduje až do doby, kdy má stabilizovaný oběh, dýchá dostatečně samostatně a jeho obranné 

reflexi jsou patrné. Pro zajištění okamžitého pooperačního období je pacient převezen na 

dospávací pokoj (DP). Operatér zaznamená do zdravotnické dokumentace ordinaci léků 

a infuzí. Důležitá je 24h monitorace pacienta. Sledují se fyziologické funkce – dech, saturace 

kyslíkem, puls, krevní tlak, EKG křivka, tělesná teplota a vědomí. Monitorace probíhá 

v přesných intervalech. První hodinu od předání nemocného anesteziologem se měří vitální 

funkce každých 15 min. Další hodinu po 30 min a následně do 24 h pravidelně každou hodinu. 

Vše se zaznamenává do dané dokumentace (akutní karty) (Slezáková, 2019, s. 37). Sledovány 
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jsou odpady z drénu, krytí operační rány a svalová síla. V případě zvracení je důležité polohovat 

pacienta do zvýšené polohy, aby nedošlo k aspiraci (Schneiderová, 2014, s. 72). Monitorace 

diurézy je dalším důležitým parametrem (Páral, 2020, s. 78). Pokud se pacient do 6-8 h po 

operaci nevymočí, zavede se permanentní močový katetr (PMK) (Slezáková, 2019, s. 39). 

Součástí péče v pooperačním období je opakovaný odběr krve a vyhodnocení výsledků 

laboratorních testů (Páral, 2020, s. 79). 

Pobyt pacienta na DP je zpravidla pouze několik hodin. Poté, co se plně zotaví z celkové 

anestezie, bývá převezen na standardní oddělení ve stabilizovaném stavu. Zde pokračuje 24h 

monitorace pacienta. Pokud nastanou v kterékoliv perioperační či pooperační části komplikace, 

je nutný příjem pacienta na jednotku intenzivní péče (JIP) (Páral, 2020, s. 74). Podle 

zdravotního stavu je pak pacient následně přeložen po 24-48 h. na standardní ortopedické 

oddělení (Slezáková, 2021, s. 130). 

Pro velké ortopedické operace představuje TEP kolenního kloubu model silné bolesti. Dobré 

zvládnutí pooperační bolesti je důležité jak pro pacienta, tak pro správný funkční výsledek 

operace. Neefektivně léčená pooperační bolest může vést ke komplikacím souvisejícím 

s imobilitou, delším pobytem v nemocnici a může pronikat do funkčních výsledků kolene 

(Anastase, D. M. et al., 2013, s. 764). Vizuální analogová škála (VAS) je nejčastěji používanou 

metodou numerického hodnocení intenzity bolesti. Tato metoda umožňuje pacientovi ohodnotit 

intenzitu bolesti pomocí číselné stupnice od 0 do 10 (Málek, Ševčík, 2014, s. 24). 

Velké ortopedické operace jsou považovány za velmi rizikové, pokud jde o výskyt 

tromboembolické nemoci (TEN). Tyto operace zahrnují zejména náhrady kyčelního 

a kolenního kloubu. Pro tromboprofylaxi u těchto náhrad se často používají nízkomolekulární 

hepariny (LMWH) nebo nové, perorální antikoagulancia (NOAC). Podle informací v souhrnu 

údajů o přípravku (Summary of Product Characteristics – SPC) by měla být minimální délka 

tromboprofylaxe u náhrady kolenního kloubu 10-14 dní. V praxi se však tato doba prodlužuje 

a běžně se pohybuje mezi 4-6 týdny (nejčastěji 35 dní) u nekomplikovaných pacientů. Kromě 

farmakologických opatření jsou také důležitá nefarmakologická opatření, jako je časná 

mobilizace pacienta, minimalizace pobytu na lůžku, používání kompresních obinadel na 

končetinu nebo kompresních punčoch (Lošťák, Gallo, 2017, s. 9-10).  

5.4 Komplikace 
Je důležité sledovat komplikace během a po operaci, jako u jakéhokoliv jiného chirurgického 

zákroku (Gallo, J. et al., 2018, s. 411). Pooperační nežádoucí jevy lze kategorizovat na 
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komplikace v místě výkonu, jako je krvácení, infekce, dehiscence rány, zatuhnutí 

implantovaného kloubu, což může souviset s chronickou bolestí a na komplikace ovlivňující 

jiné orgány nebo systémy v lidském těle, které jsou způsobené samotným zákrokem, jako jsou 

např. kardiální, respirační, tromboembolické, renální nebo trávicí komplikace. Další dělení 

závisí na době vzniku, což jsou komplikace vzniklé bezprostředně po operaci (do 48h) a dále 

pozdní komplikace (Schneiderová, 2014, s. 74). 

6 EDUKACE 
Nezbytnou součástí plánu ošetřovatelské péče je edukace zaměřená na pacienta k efektivnímu 

sebeřízení (Callender, L. F. et. al., 2021). Tento proces má jak výchovný, tak vzdělávací 

charakter a ve zdravotnictví přispívá k samostatnosti pacienta. Jeho hlavním účelem je rozvoj 

motorických dovedností, vytváření správných postojů, přesvědčení a zvýšení povědomí 

pacienta o jeho onemocnění a zvýšení zájmů o jeho zdraví (Kutnohorská, 2016). Vzdělávání 

v oblasti ošetřovatelství je záměrné, plánované a má konkrétní cíl. Všeobecné sestry by měly 

poskytovat vzdělání, které je jednoduché, zaměřené na pacienta multimodálně a zároveň tak, 

aby vyhovovalo potřebám zdravotní gramotnosti pacientů (Cutilli, 2020). Prakticky je možné 

vylepšit komunikaci mezi pacientem a sestrou v různých fázích ošetřovatelského procesu 

volbou vhodného vzdělávacího přístupu. To může pomoci pacientovi získat dovednosti, které 

mu umožní navrátit se k očekávané kvalitě života (Manďáková, Vašátková, 2018, s. 62).  

Pacientovi by měly být představeny informace o operaci, léčebných fázích a cílech rehabilitace. 

Je vhodné, aby pacient pochopil, jak je jeho aktivní role v procesu léčby a správné funkce 

endoprotézy kolenního kloubu důležitá. Je vhodné, aby se snažil upravit domácí prostředí a svůj 

životní styl, a také uměl vybrat vhodné pohybové aktivity (Koudela, K. et. al, 2016, s. 130). 

7 REHABILITACE 
Rehabilitace (RHB) je nedílnou součástí nejen pooperační, ale i předoperační péče u TEP 

kolenního kloubu. Bez ohledu na její typ výrazně snižuje bolest, zvyšuje rozsah pohybu a 

svalovou sílu a snižuje potřebu užívání léků (Skrzep-poloczek, B. et. al., 2020). 

Předoperační RHB má za cíl snížit náklady v pooperačním období a zvýšit psychickou pohodu 

pacienta. Rehabilitačním programu se fyzioterapeut zaměřuje na posílení oslabených svalů a 

ulevováním napjatých svalových skupin, udržení nebo zlepšení hybnosti postiženého kloubu, 

redukci hmotnosti, zlepšení celkové kondice pacienta a poskytnutí edukace ohledně operačního 

a pooperačního období (Šťastný, E. et al., 2016, s. 428). Navíc se praktikuje nácvik chůze o 
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berlích, což zahrnuje procvičování snížení zátěže na operované končetině s udržením dotyku 

plosky nohy (Koudela, K. et al., 2016, s. 130).  

Při poskytování péče pacientovi po operaci TEP kolene se všeobecná sestra věnuje především 

polohování, pomáhá s vertikalizací, trénuje chůzi s oporou, pomáhá dosáhnout optimálního 

pohybového rozsahu, pečuje o jizvu, aplikuje chlad a pomáhá pacientovi dosáhnout 

soběstačnosti při základních činnostech (Procházková, 2016, s. 22). Primárním cílem, je 

zapojení pacienta do pravidelných fyzických aktivit jako například hygieny a oblékání. 

K dosažení tohoto cíle se každý den stanovují krátkodobé a dlouhodobé cíle (Portugal, 2021). 

V prvních dvou dnech po operaci se pro rozcvičení používá poloha na zádech s bedýnkou pod 

bércem a ohnutým kolenem do flexe (Dosbaba, F. et. al., 2021, s.118). Flexe je 90° a polohuje 

se na 2 hodiny. Následně se pokračuje v polohování do extenze kolene také po dobu 2 hodin, 

což je realizováno pomocí válečku podloženého pod Achillovu šlachu. Délka statické polohy 

kloubu závisí především na individuálním vnímání pacienta (Procházková, 2016, s. 22). Pro 

zlepšení rozsahu pohybu je možné využít také motorové dlahy (Dosbaba, F. et. al., 2021, s.118). 

Jedná se o použití neustálého pasivního pohybu na postiženou končetinu (Prouza, O. et. al., 

2016, s. 107). 

Od 2. – 3. dne se provádí cvičení, která zahrnují stejné aktivity jako v prvních dnech po operaci. 

Následuje vertikalizace do sedu a stoje, chůze s použitím francouzských holí a s odlehčením 

operované končetiny na 1/3 hmotnosti (Jandová, D. et. al., 2017, s. 68). Od samého začátku je 

doporučováno použití třídobého způsobu chůze s postupným zvyšováním zátěže operované 

končetiny až do úrovně, kterou pacient dokáže v pooperačním období snést. V době propuštění 

nebo překladu na rehabilitační oddělení (nejdříve 6. pooperační den) je pacient schopen 

samostatně chodit s oporou francouzských berlích (FB) a zvládá chůzi po schodech (Dungl, 

2014, s. 884). 

V rámci RHB po operaci kolena aplikujeme lokální kryoterapii (aplikace chladu). Chladící 

terapii aplikujeme několikrát denně pomocí gelových sáčků (Procházková, 2016, s. 23). Tyto 

sáčky nikdy neaplikujeme přímo na holou kůži, aby nedošlo k popálení, ale přikládáme je přes 

obvaz nebo látkový obal. Cílem je snížení otoku a zmírnění bolesti (Dosbaba, F. et. al., 2021, 

s.118). 

Na konci hospitalizace by měl být pacient schopen samostatného zvládání sebeobsluhy a mít 

dostatečný rozsah pohybu kloubu. Pokud není možné pacienta propustit do domácího prostředí, 

je nutné zajistit péči v odborných léčebných ústavech. Lázeňskou péči pacienti mohou 
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absolvovat až do jednoho roku po provedení TEP podle indikačního seznamu (Kolář, 2015, 

s. 135).  

7.1 Rady a doporučení po TEP kolenního kloubu 
Doporučuje se po TEP pomalá chůze, kterou by pacient měl provádět v přirozeném rytmu 

s napřímeným trupem a podporou berlí. Chůze po mokrém terénu by měla být vyloučena, aby 

se minimalizovalo riziko úrazu (Dosbaba, F. et. al., 2021, s.119). Je vhodné používat obuv 

s pevnou patou, i při chůzi doma. Výška židlí by měla být přizpůsobena tak, aby koleno bylo 

ohýbáno max. do 90° (Procházková, 2016, s. 22). K sprchování po operaci je třeba použít 

speciální folii kryjící jizvu nebo počkat do vytažení stehů, které se tahají obvykle čtrnáctý 

pooperační den (Dosbaba, F. et. al., 2021, s.119). Dbát na prevenci TEN a během dne 

procvičovat koleno (Procházková, 2016, s. 22).   

Pro zachování životnosti TEP je vhodné dlouhodobě šetřit své tělo, nepřetěžovat se, vyhnout 

se zdvihání těžkých břemen, u pacientů s vyšším BMI (Body mass index) snižovat hmotnost, 

popřípadě udržovat stabilní váhu a omezit nadměrnou fyzickou aktivitu (Dosbaba, F. et. al., 

2021, s.120). Při akutních problémech ihned navštívit lékaře a dále chodit na pravidelné 

kontroly (Procházková, 2016, s. 22). 

Po operaci je možné začít s lehkými sporty po 6 měsících. Mezi vhodné aktivity patří například 

plavání, jízda na kole nebo rotopedu. Je důležité také předejít nekontrolovatelnému pádu 

(Dosbaba, F. et. al., 2021, s.120). 
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8 HODNOCENÍ SOBĚSTAČNOSTI 
Soběstačnost znamená schopnost nemocného provádět činnosti bez pomoci jiných lidí 

(Pokorná, 2013, s. 81). Soběstačnost v běžném životě se dělí na tzv. aktivity instrumentální, 

u kterých je zapotřebí složitějších mentálních pochodů, jako je např. vaření, cestování či 

nakupování a na aktivity základní, které zahrnují stravování či oblékání (Bartoš, 2022, s. 95). 

Všeobecná sestra hodnotí úroveň sebeobsluhy a soběstačnosti pacienta jako součást celkového 

hodnocení, ale je důležité klasifikovat funkční úroveň pacienta tak, aby byla podporována jeho 

nezávislost (Trachtová, 2013, s. 21). Tento proces hodnocení probíhá v rámci ošetřovatelského 

procesu a objektivní posouzení úrovně sebepéče je klíčové pro plánování ošetřovatelských 

intervencí. Jedná se o individuální a nepřetržitý proces, který respektuje pacientovu autonomii 

a jeho schopnosti (Pokorná, 2013, s. 81). Například v případě nemoci či úrazu se pacient musí 

naučit nový způsob sebepéče (Plevová, 2018, s. 142). Teorie deficitu sebepéče (TDSP) byla 

vyvinuta D. E. Oremovou a popisuje nedostatky v sebepéči jednotlivce, což vyžaduje 

ošetřovatelskou pomoc. Tato teorie sepisuje důvody, proč pacienti potřebují asistenci a cílem 

je podpora sebepéče pacientů s podporou rodinných příslušníků (Halmo, 2014, s.42-50). 

Nemocný je považován za soběstačného, když je schopen sám sobě připravit jídlo a sníst ho 

bez pomoci druhých. Také dokáže správně a samostatně zvládat osobní hygienu, oblékat se 

a svlékat se. Pohyblivost je další důležitý faktor, a pokud je narušena, může vést 

k nesoběstačnosti. Důležitou částí soběstačnosti je také pravidelné a bezproblémové 

vyprazdňování moči a stolice. Po případné ztrátě soběstačnosti, sebepéče spočívá v uplatnění 

všech plně i částečně pozůstalých funkcí k sebeobsluze všedních denních úkonů (Hlavičková, 

2014). Teorie ošetřovatelských systémů využívá k řešení deficitu sebepéče soubor úkonů pro 

všeobecnou sestru, které jí napomáhají navracet pacientovi možnost sebeobsluhy. Rozdělen je 

na plně kompenzující systém, částečně kompenzující systém a podpůrně – edukační systém. U 

pacienta, který je po implantaci kolenního kloubu se převážně využívá podpůrně – edukační 

systém. Všeobecná sestra využívá k navrácení pacientovi sebepéče vhodnou edukaci, správné 

vedení k sebeobsluze a plně pacienta podporuje (Plevová, 2018, s. 143). 

Stupeň soběstačnosti můžou hodnotit funkční testy, jako jsou např. Activities of daily living – 

ADL, Instrumental activities of daily living – IADL či klasifikace dle M. Gordon. Hodnocení 

míry soběstačnosti dle Barthelové (ADL) vyhodnocuje: získání 0 – 40 bodů = vysoce závislý 

pacient, 45 – 60 bodů = závislost středního stupně, 65 – 95 bodů = lehká závislost a při získání 

100 bodů je pacient nezávislý (Beharková, Soldánová, 2016).  
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8.1 Oxford knee score  
V průzkumné části bakalářské práce byl využit standardizovaný dotazník Oxford knee 

score (OKS), který se velmi často používá k hodnocení bolestivosti a funkčního omezení 

kolene u aktivit každodenního života před a po totální endoprotéze kolenního kloubu (Harris, 

L. K. et. al., 2022). Skládá se z 12 otázek, z toho je 6 otázek zaměřených na bolest a 6 otázek 

na funkčnost. Každá je hodnocena na pěti úrovních, od normy po těžké obtíže. Obsahuje otázky 

zaměřené na obvyklou bolest postiženého kolene, sebeobsluhu při hygieně, jízdu dopravním 

prostředkem, chůzi či případné kulhání, také chůzi ze schodů, nestabilitu kolene, startovací 

a noční bolest. Další otázky jsou zaměřené na omezení při obvyklých pracích nebo na 

samostatné nakupování (Yap, Y. Y. W. et al., 2021). V roce 1998 tento dotazník vyvinuli 

Dawson et. al. na Oxfordské univerzitě v rámci programu veřejného zdraví a primární zdravotní 

péče. OKS byl přeložen do 17 jazyků (Noyes, F. R, 2017, s. 1236). Přeložen do českého jazyka 

byl, avšak oficiální validace pro český jazyk není (Holubová, Pilný, 2016, s. 41).  

 

Teoretická část bakalářské práce shrnuje anatomii a fyziologii kolenního kloubu a jeho možné 

poškození. Ze všech možných poškozeních jsem se zaměřila na gonartrózu, neboť vede 

nejčastěji k implantaci TEP kolenního kloubu. Je zde zpracována diagnóza gonartrózy od 

příčin, rizikových faktorů, příznaků, diagnostiky a léčby. Dále popisuji léčbu gonartrózy právě 

totální endoprotézou kolenního kloubu, kde vysvětluji kontraindikace, předoperační 

a pooperační péči, možné komplikace, edukaci a rehabilitaci pacienta. Po tomto operačním 

výkonu je důležité podpořit soběstačnost pacienta. Tento proces hodnocení soběstačnosti 

probíhá v rámci ošetřovatelské péče a zaměřuje se na to průzkumná část bakalářské práce. 

V této části jsem zjišťovala pomocí standardizovaných otázek položených pacientům 

v dotaznících míru jejich soběstačnosti před a po implantaci TEP kolenního kloubu. 
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9 PRŮZKUMNÁ ČÁST 
Cílem průzkumné části je zhodnotit soběstačnost pacientů před a po implantaci totální 

endoprotézy kolenního kloubu. Součástí je vytvořit edukační materiál pro pacienty 

ortopedického oddělení, kteří jsou po implantaci TEP.  

9.1 Průzkumné otázky 
1. Jaké je spektrum pacientů, kteří podstupují implantaci TEP kolenního kloubu? 

2. Jaká bude soběstačnost pacientů před a 3 měsíce po implantaci TEP kolenního 

kloubu? 

3. Jaký bude rozdíl v soběstačnosti u sportujících a nesportujících pacientů? 

4. Jaká bude míra bolesti pacientů před a 3 měsíce po implantaci TEP kolenního 

kloubu? 

5. Jaký bude rozdíl v chůzi u pacientů před a 3 měsíce po implantaci totální endoprotézy 

kolenního kloubu?  

 

9.2 Metodika průzkumné části 
Průzkumná část bakalářské práce je založena na kvantitativním sběru dat. Data použité k 

analýze byla získána samosběrem, metodou dotazníkového šetření. Tento způsob získávání dat 

patří mezi základní techniky sběru informací. Dotazník je předtištěný soubor otázek, na které 

respondenti odpovídají písemně. Otázky by měly být rozvrženy tak, aby podpořili respondenta 

v myšlenkovém postupu (Dvořák, 2018). 

Průzkumný nástroj 

Do dotazníku byl kromě deskriptivních charakteristik zařazen již zmíněný standardizovaný 

dotazník Oxford Knee Score, který byl specificky vyvinut pro pacienty podstupující 

implementaci totální endoprotézy kolenního kloubu (Makaram et al., 2020, s. 1399). OKS při 

hodnocení soběstačnosti a bolestivosti kolenního kloubu bylo s odstupem let již několikrát 

využito. Dotazník byl zcela anonymní a vyplnilo ho celkem 52 respondentů. Na úvod dotazník 

obsahoval představení, základní informace, k čemu jeho vyplnění bude sloužit a poděkování za 

ochotu při vyplňování. Respondenti dostali za úkol vyplnit 2 dotazníky, jeden před implantací 

TEP kolenního kloubu (příloha 4 - 7) a druhý po implantaci TEP kolenního kloubu (příloha 

8 - 11). Předoperační obsahoval celkem 24 otázek. Skládal se z otázek identifikačních, z otázek 

mířených na obtíže respondenta a sportovní aktivitu. Součástí bylo i 12 standardizovaných 

otázek OKS. Pooperační dotazník obsahoval 17 otázek. Obsahoval otázky zaměřené na 
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spokojenost pacienta s edukací a opět 12 standardizovaných otázek OKS. Otázky byly 

uzavřeného, polouzavřeného a otevřeného typu. Dvě otázky byly výčtové, respondenti měli tak 

možnost zvolit více odpovědí. Dotazníky byly poskytnuty respondentům v tištěné podobě. 

Sběr dat 

Sběr probíhal od června roku 2022 do března roku 2023 na ortopedickém oddělení nemocnice 

krajského typu na lůžkové i ambulantní části. Toto ortopedické oddělení má celkem 45 lůžek. 

Je rozděleno na dva lůžkové celky a ambulantní část. Provedení průzkumu bylo schváleno jak 

ze strany Univerzity Pardubice Fakulty zdravotnických studií, tak ze strany nemocnice. 

Nejdříve probíhal sběr dat před operací, a to na lůžkové části ortopedie. Oddělení bylo 

navštěvováno 2 - 3x týdně. Každému pacientovi byla nabídnuta pomoc s vyplňováním a měli 

možnost, se kdykoliv na cokoliv zeptat. Následně byl vyplněný dotazník očíslován, vložen do 

desek na oddělení a uschován do doby zpracování. Z důvodu časového rozestupu, před 

a 3 měsíce po implantaci TEP kolenního kloubu, byl v deskách uschován i seznam pacientů 

s přiřazenou číslicí, a to z důvodu následovného posouzení rozdílu v soběstačnosti před a po 

operačním výkonu. Po jednom měsíci po operaci byly pooperační dotazníky s přiřazeným 

číslem vloženy do ambulantní karty konkrétního pacienta tak, aby při vyndání karty, všeobecné 

sestry z ambulance, mohly poskytnout dotazník na vyplnění pacientovi. Pacientům, kteří pak 

následovně, tři měsíce po implantaci TEP kolenního kloubu, přišli na kontrolní vyšetření, byl 

předán pooperační dotazník k vyplnění. Před vyšetřením pacient vyplněný dotazník předal 

všeobecné setře na ambulanci. Dotazníky pak byly následovně vloženy do desek na ambulanci 

a uschovány do doby zpracování. Do ambulance jsem pravidelně chodila 2 - 3x týdně, kde jsem 

zakládala pooperační dotazníky dalším pacientům, kteří již byli po operaci do ambulantních 

karet a kontrolovala dotazníky z ambulance. Průběžně byly vyplněné dotazníky odnášeny 

ke zpracování.  

Zpracování dat 

Celkové hodnocení OKS před a po implantaci TEP kolenního kloubu bylo provedeno přímo za 

pomoci skóre na internetové stránce (orthopaedicscore.com). Klasifikace OKS je rozdělena do 

4 kategorií podle počtu získaných bodů (obrázek 1). Nejvyšší možný počet získaných bodů je 

48, což vypovídá o dobré funkci kolenního kloubu a není zapotřebí terapie. Nejnižší možný 

počet získaných bodů je 0 b., což vypovídá o těžkém poškození kloubu a je to indikace 

k chirurgické intervenci. Každá otázka byla následně hodnocena podle jednotlivých odpovědí 

respondentů. Všechna sebraná data byla přepsána do formátu tabulky v Microsoft Excel ve 
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formě kódů a následně analyzována v softwaru IMB SPSS Statistics 25. Analýzy byly 

deskriptivního charakteru. Grafy i tabulky použité v práci byly vytvořeny v Microsoft Office 

Excel.  

 

 
Obrázek 1 - Hodnocení podle Oxford Knee Score (Kratochvíl, 2014, s. 14) 

 
 

Charakteristika průzkumného vzorku 

Průzkumu se zúčastnili respondenti, kteří byli přijímáni na ortopedické oddělení k implantaci 

totální endoprotézy kolenního kloubu z důvodu osteoartrózy a vyslovili souhlas s vyplněním 

dotazníku. U pacientů nebyl brán ohled na věk ani pohlaví. Z průzkumného souboru byli 

vyloučeni pacienti s poruchou kognitivních funkcí, která byla zjištěna ze zdravotnické 

dokumentace pacienta, nebo pacienti, kteří nebyli schopni odpovídat na otázky v dotazníku. 
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10 CHARAKTERISTIKA PRŮZKUMNÉHO VZORKU 
Na úvod dotazníku byly vloženy otázky identifikační. Otázky byly zaměřené na pohlaví, věk, 

váhu a výšku pacienta. Další otázky se týkaly povolání a sportovní aktivity. Nedílnou součástí 

bylo zjistit dobu obtíží s kolenním kloubem indikovaným k TEP, jaká byla příčina a jak dlouho 

čekali na implantaci TEP kolenního kloubu.  

 

Otázka č. 1: Jaké je Vaše pohlaví?  

 

Dotazníkového šetření se zúčastnilo 52 respondentů. Na obrázku 2 lze z grafu vyčíst, že 62 % 

z nich byly ženy a 38 % byli muži. 
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Pohlaví respondentů
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Obrázek 2 - Graf: Pohlaví respondentů 
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Otázka č. 2: Kolik je Vám let? 

 

Obrázek 3 - Graf: Věk respondentů 

Věk respondentů se pohyboval v rozmezí 55-86 let, přičemž průměrný věk byl 70,75 let. Rozdíl 

mezi muži a ženami byl minimální. Průměrný věk můžu byl 69,65 let, u žen byl průměrný věk 

nepatrně vyšší, a to 71,44 let. Věk byl kategorizován do čtyř kategorií v rozmezích po 10 letech 

(obrázek 3). Nejpočetnější skupina pacientů byla ve věku 70-79 let (42 %). 
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Výsledky k otázkám č. 3: Jaká je Vaše hmotnost a č. 4: Jaká je Vaše výška? 

Na základě výšky a váhy bylo vypočítáno BMI respondenta, které se rovná tělesné váze v 

kilogramech vydělené tělesnou výškou v metrech odmocněné na druhou. Klasifikace BMI je 

následovná; hodnota menší než 18,5 spadá do podváhy, normální hmotnost je 

v rozmezí 18,5 - 24,9, nadváha je od 25,0 do 29,9, obezita od 30,0 do 34,9 a extrémní obezita 

je nad hodnotu 35,0 (Weir, Jan, 2022). 

 

Obrázek 4 - Graf: BMI 

Rozložení BMI u respondentů lze vidět v grafickém znázornění na obrázku 4. V kategorii 

podvýživy se neobjevil ani jeden respondent. Nejvíce respondentů spadalo do kategorie 

nadváhy (41 %). Pouze 14 % respondentů mělo BMI v normě. Průměrné BMI pacientů je 30.3. 
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Otázka č. 5: Jaké je (bylo) Vaše povolání? 

Povolání respondentů bylo rozděleno do dvou kategorií v závislosti na charakteru práce na 

tzv. modré a bílé límečky (obrázek 5). Modré límečky se vyznačují manuální povahou práce, 

která může nabývat různých podob podle namáhavosti úkonů či kvalifikace práce. Na druhé 

straně stojí bílé límečky. Ti svoji práci nevykonávají manuálně, ale duševně. Jde o práci 

kancelářského charakteru (Suda, 2017). 

 

Obrázek 5 - Graf: Povolání respondentů 

Do analýzy v tomto případě vstupuje 49 odpovědí. Jeden respondent na otázku neodpověděl 

a 2 uvedli jako jejich povolání „důchodce“. Validní odpovědi pak ukazují v grafickém 

znázornění na obrázku 4, že 31 % respondentů vykonává či vykonávalo zaměstnání 

s charakterem práce bílých límečků a 69 % respondentů pak zaměstnání s charakterem práce 

modrých límečků.  
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Otázka č. 6: Sportujete nebo sportoval(a) jste? 

Tabulka 1 - Sportování respondentů 

  Absolutní četnost Relativní četnost 

Závodně 12 23 % 

Rekreačně 22 42 % 

Nesportuji 18 35 % 

Celkem 52 100 % 
 

Otázka č. 6 je zaměřena na sportování respondentů. Na výběr měli ze 3 možností, a to, jestli 

sportovali závodně, rekreačně nebo nesportovali vůbec. Z tabulky 1 lze vyčíst, že 23 % pacientů 

sportovalo závodně. Nejvíce zastoupenou skupinou byla kategorie rekreačně sportujících 

pacientů (42 %). 35 % pacientů nesportovalo. 

 

Otázka č. 7: Zdali jste sportoval(a), kolikrát týdně? 

Tabulka 2 - Kolikrát do týdne respondenti sportovali 

  Absolutní četnost Relativní četnost 

1x-2x týdně 18 58 % 

3x-5x týdně 7 23 % 

6x a vícekrát týdně 6 19 % 

Celkem 31 100 % 
 

Otázka č. 7 dále rozvíjela otázku č. 6. Doplňovala informaci o pravidelnosti sportování 

respondentů. Ze 34 respondentů, kteří v předešlé otázce odpověděli, že sportují, nyní 

odpovědělo 31. Na výběr měli ze 3 možností – 1x-2x týdně, 3x-5x týdně nebo 6x a vícekrát 

týdně (Tabulka 2). Nejvíce zastoupenou kategorií bylo sportování 1x-2x týdně (58 %). 
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Otázka č. 8: Pokud jste sportoval(a), jaký sport(y) jste vykonával(a)?  

Tabulka 3 - Druhy sportů, kterým se respondenti věnovali 

Sporty Absolutní četnost Relativní četnost 

Fotbal 7 23 % 

Hokej 6 19 % 

Cyklistika 6 19 % 

Tenis 4 13 % 

Běh 4 13 % 

Jiné 4 13 % 

Celkem 31 100 % 
 

Poslední otázkou zabývající se sportem byla otázka č. 8. Ta byla otevřeného charakteru a 

respondenti zde měli vypsat sporty, kterým se věnovali. Odpovědělo celkem 31 respondentů 

(Tabulka 3). Nejčastěji uváděli fotbal, kterému se věnovalo 23 % z nich. Následoval hokej 

a cyklistika, které měli oba 19 % zastoupení a v neposlední řadě tenis a běh, kterých bylo 13 % 

zastoupení. Sportů bylo zmíněno více, ale ty už se objevovaly ojediněle. Jsou tedy zařazeny do 

kategorie jiné.  
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Obrázek 6 - Graf: Hodnocení soběstačnosti u sportujících a nesportujících respondentů dle OKS 

Obrázek 6 graficky znázorňuje soběstačnost u sportujících a nesportujících pacientů před a po 

implantaci TEP kolenního kloubu dle získaných bodů v Oxford knee score. Sportující pacienti 

před operací získali v průměru 20,1 bodů a po implantaci TEP kolenního kloubu získali 

v průměru 31,3 bodů. Nesportující pacienti před operací získali v průměru 22,1 bodů a po 

implantaci TEP kolenního kloubu získali v průměru 31,8 bodů. Z grafu lze vyčíst, že rozdíl u 

sportujících a nesportujících respondentů je nepatrný. 
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Otázka č. 9: Jak dlouho máte obtíže s kolenním kloubem indikovaným k totální 

endoprotéze? 

 

Obrázek 7 - Graf: Doba trvání obtíží u kolene indikovaného k TEP 

Z grafického znázornění na obrázku 7 je patrné, že 83 % respondentů mělo trvající obtíže 

s kolenním kloubem po dobu dvou let a více. Pacientů, kteří měli obtíže 1 rok až 2 roky bylo 

14 %. Zbylí pacienti odpověděli, že mají obtíže půl roku až 1 rok (2 %) a 0 – půl roku s obtížemi 

byly také pouze 2 % pacientů.  

Otázka č. 10: Jaká příčina vedla k indikaci operaci totální endoprotézy? 

 

Obrázek 8 - Graf: Příčina, která vedla k indikaci TEP 
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K identifikaci příčiny, která vedla k nutnosti implantaci TEP, měli respondenti na výběr ze 

3 možností. Byly to poúrazové stavy, artróza a artritida. V případě jiné příčiny byl respondent 

dotázán k dopsání. Nejčastější příčinou se stala artróza, kterou uvedlo celých 71 % 

dotazovaných. Poúrazový stav byl uveden u 23 % pacientů a artritida u 4 %. Kategorie „jiné“ 

byla využita pouze u jednoho respondenta, který jako příčinu nutnosti implementace TEP uvedl 

zatížení kolene z důvodu amputace levé dolní končetiny.  

 

Otázka č. 11: Jaké příznaky máte v souvislosti s Vaším onemocněním? (Zde můžete 

vybrat více odpovědí).  

 

Obrázek 9 - Graf: Příznaky onemocnění 

Otázka č. 11 byla výčtového typu. Respondenti měli možnost vybrat více odpovědí 

z nabídnutých příznaků. V případě jiného příznaku, měl respondent možnost dopsání odpovědi. 

Bolestivost kloubu byla zastoupena v 39 % odpovědí. Otok měl zastoupení v 16 % odpovědí. 

Náplň v koleni a nestabilita kloubu byla zvolena v 15 % odpovědí. V 13 % následovala 

deformita kloubu a kategorie ,,jiné“ byla využita pouze jedním pacientem, který jako příznak 

uvedl ,,bodání‘‘. Z grafického znázornění na obrázku 9 je viditelné, že bolest je jedním 

z hlavních příznaků k indikaci TEP kolenního kloubu. 
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Otázka č. 12: Jak dlouho jste čekal(a) na operaci kolene? 

 

Obrázek 10 - Graf: Doba čekání na operaci TEP kolene 

Poslední otázka č. 12 měla za cíl zjistit, jak dlouho respondenti čekali na samotnou implantaci 

TEP kolenního kloubu. Doba čekání byla rozdělena do 4 časových úseků, a to do půl roku, půl 

roku – 1 rok, 1 rok – 2 roky a 2 roky a více (obrázek 10). Nejvíce respondentů čekalo na operaci 

více než 2 roky (60 %). 
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11 VÝSLEDKY OXFORDSKÉHO DOTAZNÍKU PŘED A PO 

IMPLANTACI TEP KOLENNÍHO KLOUBU 
 

Oxford knee score se skládá z 12 otázek, z toho je 6 otázek zaměřených na bolest a 6 otázek na 

funkčnost. Každá je hodnocena na pěti úrovních, od normy po těžké obtíže. Obsahuje otázky 

zaměřené na obvyklou bolest postiženého kolene, sebeobsluhu při hygieně, jízdu dopravním 

prostředkem, chůzi či případné kulhání, také chůzi ze schodů, nestabilitu kolene, startovací 

a noční bolest. Další otázky jsou zaměřené na omezení při obvyklých pracích nebo na 

samostatné nakupování (Yap, Y. Y. W. et al., 2021).  

 

 

Obrázek 11 – Graf: Hodnocení soběstačnosti dle získaných bodů OKS 

Z grafického znázornění lze vidět, že pacienti před implantací TEP kolenního kloubu získali 

v průměru 22 bodů v OKS, což podle obrázku 1 indikuje vážnou artrózu, provedení RTG 

vyšetření a nutnost podstoupit léčbu. Pacienti po TEP kolenního kloubu získali v průměru 

32 bodů v OKS, což podle obrázku 1 indikuje lehkou artrózu a doporučuje změnu životního 

stylu, konzervativní léčbu a snížení hmotnosti. Rozdíl mezi pacienty před a po implantaci TEP 

kolenního kloubu je přesně 10 bodů. Lze tedy říci, že se po operačním výkonu soběstačnost 

sledovaných pacientů zlepšila a bolestivost zmírnila.  
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Otázka č. 1 

 

Obrázek 12 - Graf: Jak byste popsal(a) obvyklou bolest Vašeho kolene? 

V grafickém znázornění na obrázku 12 lze porovnat obvyklou bolest kolenního kloubu 

indikovaného k TEP před a po operaci. Před operací nikdo z pacientů neuvedl žádnou ani velmi 

mírnou bolest. Naopak těžkou bolestí trpělo 31 % pacientů. Nejvíce pacientů trpělo bolestí 

střední (50 %). Po operaci se situace obrátila. Těžkou bolestí trpělo pouze 8 % pacientů. 

Kategorie žádná a velmi mírná bolest, která v předoperačním dotazníku neměla zastoupení, čítá 

v pooperačním dotazníku dohromady 46 %. 
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Otázka č. 2  

 
Obrázek 13 - Graf: Už jste měl/a nějaké potíže s mytím a otíráním těla ručníkem kvůli bolesti Vašeho 
kolene?  

V grafickém znázornění na obrázku 13 porovnávám rozdíly mezi potížemi s mytím a otíráním 

těla ručníkem před a po operaci TEP kolenního kloubu. Před implantací TEP mělo 43 % 

pacientů střední potíže, 28 % pacientů nemělo vůbec žádný problém. 22 % pacientů se setkávalo 

s malou nesnází a 8 % pacientů mělo před operací extrémní potíže. Naopak po operaci se 

s extrémními potížemi nikdo neztotožňoval a nejvíce zastoupenou skupinou byli pacienti 

s malou nesnází 40 %. Dále navazovali pacienti, kteří neměli již žádný problém, a to 37 %.  
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Otázka č. 3 

 

Obrázek 14 - Graf: Už jste měl/a nějaké problémy dostat se dovnitř a ven z auta nebo z prostředku veřejné 
dopravy kvůli bolesti Vašeho kolene? (S holí či bez ní) 

Otázka č. 3 byla zaměřená na nástup a výstup z dopravního prostředku. Před implantací TEP 

kolenního kloubu bylo 45 % pacientů se středními potížemi. Pro 2 % pacientů to nebylo možné 

a naopak 8 % pacientů s tím nemělo vůbec žádný problém. Po operaci však 54 % respondentů 

uvedlo, že s nástupem a výstupem do dopravního prostředku mají malé nesnáze. Extrémní 

potíže poklesly o 16 procentních bodů na 4 % a nemožnost zmizela úplně. 

Otázka č. 4 

 

Obrázek 15 - Graf: Jak dlouho jste schopen/na jít, než je bolest v koleni příliš silná? (S holí či bez ní) 
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Na obrázku 15 graf porovnává rozdíl bolestivosti chůze respondentů před a po implantaci TEP 

kolenního kloubu. Otázka obsahovala 5 kategorií. Kategorie 16-60 min byla nejvíce zastoupena 

jak v předoperačním dotazníku (43 %), tak i v pooperačním dotazníku (44 %). Před operací 

byla ale také hojně zastoupena kategorie 5-15 min (39 %). V porovnání jsou výsledky před 

implantací a po implantaci TEP kolenního kloubu minimální. Před operací byla zvolena 4 % 

respondentů kategorie vůbec ne, bolest je příliš silná a po operaci se o 11 procentních bodů 

zvýšil rozdíl v kategorii žádná bolest po dobu delší než 60 min. Celkové rozdíly však u této 

otázky nejsou tolik patrné. 

 

Otázka č. 5  

 

Obrázek 16 - Graf: Jak bolestivé je pro Vás vstát ze židle po jídle (sezení u stolu), kvůli bolesti Vašeho 
kolene?  

Na obrázku 16 graf porovnává bolestivost při vstávání ze židle. Před implantací TEP kolenního 

kloubu 40 % respondentů uvedlo střední bolest a 26 % respondentů uvedlo, že je to pro ně velmi 

bolestivé. Po operaci je vidět rozdíl především v krajních kategoriích. Odpověď vůbec ne 

stoupla po operaci o 17 procentních bodů, naopak odpověď nesnesitelně bolestivé klesla na 

nulu a velmi bolestivé klesla o 20 procentních bodů. 
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Otázka č. 6 

 

Obrázek 17 - Graf: Kulháte při chůzi kvůli bolesti Vašeho kolene?  

Otázka č. 6 hodnotila kulhání při chůzi před a po operaci TEP kolenního kloubu. Před operací 

35 % pacientů kulhalo většinu času a 22 % dokonce po celou dobu. Po operaci se situace 

obrátila a větší množství respondentů se uchylovalo k odpovědím zřídka/nikdy (19 %) a někdy 

nebo jen při začátku chůze (39 %). 

 

Otázka č. 7 

 

Obrázek 18 - Graf: Mohl/a byste si kleknout a opět potom vstát?  
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Na obrázku 18 graf porovnává možnost si kleknout a opět vstát před a po implantaci kolenního 

kloubu. Před operací 59 % respondentů uvedlo, že to pro ně není možné a pouze 2 % si mohli 

snadno kleknout. Po operaci je stav pacientů takový, že 31 % mají s kleknutím a opětovným 

postavením extrémní potíže a 28 % trápí střední obtíže. Pro 26 % pacientů to stále není možné.  

 

Otázka č. 8 

 

Obrázek 19 - Graf: Trápí Vás v noci v posteli bolest kolene? 

Otázka č. 8 se zabývala bolestivostí kolene v noci před a po operaci TEP kolenního kloubu. 

Před operací se někdy v noci trápí 48 % pacientů a 21 % pacientů se trápí každou noc. U 14 % 

pacientů se s tímto problémem nesetkáváme před operací a u 25 % už ani po operaci. Po 

implantaci ale stále 46 % pacientů udává bolestivost kolene někdy v noci, ale klesl podíl 

respondentů s bolestí nejvíce v noci (o 6 procentních bodů.) a každou noc (o 15 procentních 

bodů). 
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Otázka č. 9  

 

Obrázek 20 - Graf: Jak moc bolest kolene zasahuje do Vaší obvyklé práce? (včetně práce v domácnosti) 

Na obrázku 20 je z grafu viditelné, že u 45 % pacientů před operací jejich bolest výrazně 

zasahovala do obvyklých prací. U 10 % pacientů bolestivost zasahovala totálně. Po operaci 

uvedlo 25 % pacientů, že bolestivost již vůbec nezasahuje do obvyklých prací nebo pouze 

trochu (také 25 %). U 33 % pacientů však zůstává střední omezení a u 15 % bolestivost stále 

výrazně zasahuje. 2 % dokonce totálně. 
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Otázka č. 10 

 

Obrázek 21 - Graf: Už jste měl/a někdy pocit, že Vás kolena neunesou?  

Otázka č. 10 porovnává pocit, zda je kolena neunesou, a to před a po implantaci TEP kolenního 

kloubu. Před operací mělo 28 % pacientů pocit, že je kolena neunesou pouze někdy nebo jen 

při začátku chůze. Stejný počet pacientů, 28 %, mělo tento pocit často, a to nejen při počátku 

chůze. Po celou dobu mělo tento pocit 8 % pacientů. Ale 22 % uvedlo, že tento pocit měli před 

operací zřídka nebo nikdy. Po operaci tuto kategorii (zřídka/nikdy) zvolilo 41 % pacientů a 

35 % tento pocit zažívalo někdy nebo jen při počátku chůze. Dalších 18 % uvedlo, že často, a 

to nejen při počátku chůze.  
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Otázka č. 11 

 

Obrázek 22 - Graf: Mohl/a byste samostatně chodit na nákupy? 

Otázka č. 11 porovnávala u respondentů, zda by mohli chodit samostatně na nákupy před a po 

implantaci TEP kolenního kloubu.  U 39 % pacientů můžeme vidět, že obtížnost před operací 

byla střední a pro 10 % to nebylo možné. Naopak po operaci 50 % pacientů mohlo chodit 

samostatně na nákupy s malou nesnází a 19 % vybrali kategorii ano, snadno. 
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Otázka č. 12  

 

Obrázek 23 - Graf: Mohl/a byste jít ze schodů?  

Cílem otázky č. 12 bylo porovnat chůzi ze schodů u pacientů před a po implantaci TEP 

kolenního kloubu. V tomto případě je zlepšení po operaci velmi viditelné (obrázek 23). Před 

operací mělo 39 % pacientů s chůzí ze schodů střední obtíže a 35 % se potýkali s extrémními 

potížemi. U 6 % pacientů to nebylo možné. Po implantaci TEP nikdo z pacientů nevybral 

nemožnost sejít schody. 23 % pacientů uvedlo, že chůzi ze schodů zvládají snadno. Nejvíce 

byla zastoupena kategorie s malou nesnází, kterou zvolilo 44 % pacientů. 
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12 VÝSLEDKY DOPLŇKOVÝCH OTÁZEK POOPERAČNÍHO 

DOTAZNÍKU 
 

Doplňkové otázky pooperačního dotazníku byly zaměřené na spokojenost pacienta s podanými 

informacemi. Za cíl bylo také zjistit, zda pacienti využili v pooperačním období rehabilitační 

zařízení či nikoliv. Součástí bylo získat informaci, zda by pacienti měli zájem o edukační 

materiál s obrázkovou přílohou.  

 

Otázka č. 1: Jste spokojen(a) s podanými informacemi ohledně hospitalizace a následné 

rehabilitační péče? 

Tabulka 4 - Spokojenost pacienta s podanými informace ohledně hospitalizace a následné RHB péče 

  Absolutní četnost Relativní četnost 

Určitě ano 39 75 % 

Spíše ano 13 25 % 

Spíše ne 0 0 % 

Určitě ne 0 0 % 

Celkem 52 100 % 
 

Z tabulky 4 lze vypozorovat, že 39 pacientů (75 %) na otázku, zda jsou spokojeni s podanými 

informacemi, odpovědělo určitě ano. Ostatních 13 pacientů (25 %) vybralo odpověď spíše ano. 

Kategorii Spíše ne a určitě ne nezvolil ani jeden pacient. Z těchto výsledků je patrné, že pacienti 

na ortopedickém oddělení jsou s mírou informací ohledně hospitalizace a následné rehabilitační 

péče spokojeni.  
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Otázka č. 2: Jaké byly informace od rehabilitační sestry v pooperačním období?  

Tabulka 5 - Míra spokojenosti s informacemi od rehabilitační sestry v pooperačním období 

  Absolutní četnost Relativní četnost 

Určitě dostatečné 34 65 % 

Dostatečné 18 35 % 

Spíše nedostatečné 0 0 % 

Nedostatečné 0 0 % 

Celkem 52 100 % 
 

Otázka č. 2 měla za cíl zjistit spokojenost pacientů s informacemi od rehabilitační sestry 

v pooperačním období. Respondenti měli na výběr ze 4 kategorií. 34 pacientů (65 %) vybrali 

odpověď určitě dostatečné. Zbývajících 18 pacientů (35 %) vnímali informace jako dostatečné. 

Odpověď spíše nedostatečné a nedostatečné neměla žádné zastoupení. Z toho vyplývá, že míra 

spokojenosti pacienta s informacemi od rehabilitační sestry v pooperačním období byla určitě 

dostatečná až dostatečná. 
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Otázka č. 3: Odkud jste čerpali informace spojené s implantací totální endoprotézy 

kolene? (zde můžete vybrat více odpovědí) 

 

Obrázek 24 - Získání informací 

Otázka č. 3 v pooperačním dotazníku měla za cíl zjistit, odkud respondenti čerpali informace 

spojené s TEP kolenního kloubu. Otázka byla výčtového typu. Respondenti měli možnost 

vybrat z více odpovědí. Jako odpověď mohli zvolit získání informací od obvodního lékaře, od 

ortopedického lékaře, od známého, který je již po operaci TEP kolenního kloubu, 

z internetového zdroje a z letáku, časopisu nebo knihy. V případě jiného zdroje, měl respondent 

možnost dopsání odpovědi. Na obrázku 24 lze z grafu vyčíst, že nejčastějším zdrojem informací 

byl ortopedický lékař (47 %). Obvodní lékař byl zastoupen ve 22 % odpovědí. Naopak z letáku, 

časopisu ani z knihy žádný pacient zdroje nečerpal.  
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Otázka č. 4: Využil/a byste jako edukační materiál spíše obrázkovou přílohu s postupy? 

 

Obrázek 25 - Graf: Využití edukačního materiálu s obrázkovou přílohou 

V otázce č. 4 jsem zjišťovala, zda by respondenti spíše využili edukační materiál s obrázkovou 

přílohou. Na obrázku 25 lze z grafu vypozorovat, že 81 % pacientů by obrázkový materiál 

využili. 19 % pacientů by tuto možnost nevyužilo. Na popud těchto odpovědí jsem vytvořila 

edukační materiál s obrázkovou přílohou pro pacienty ortopedického oddělení po TEP 

kolenního kloubu. 
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Otázka č. 5: Využil/a jste v pooperačním období možnosti rehabilitačního zařízení  

 

Obrázek 26 - Graf: Využili pacienti možnost RHB zařízení? 

Na obrázku 26 z grafu můžeme vyčíst, že 83 % pacientů po operaci využili RHB zařízení 

s rehabilitační péčí. Zbylých 17 % tuto možnost nevyužili. Vzhledem k malému počtu 

respondentů nebylo možné zhodnotit soběstačnost pacienta po operaci v závislosti na to, zda 

byli v následné rehabilitační péči či nikoliv.  

 

Otázka č. 6: Jaká je Vaše hmotnost?  

Průměrná hmotnost pacientů po implantaci TEP kolenního kloubu byla 85, 0 kg. 
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13 DISKUZE 
Tato bakalářská práce se zabývala hodnocením soběstačnosti u pacientů před a 3 měsíce po 

implantaci totální endoprotézy kolenního kloubu. Průzkumné šetření probíhalo na 

ortopedickém oddělení krajské nemocnice. Data byla získána za pomoci kvantitativního šetření 

formou dotazníku, který pacienti vyplňovali před a 3 měsíce po implantaci totální endoprotézy 

kolenního kloubu.  

V diskuzi budou hodnoceny tyto průzkumné otázky:  

1. Jaké je spektrum pacientů, kteří podstupují implantaci TEP kolenního kloubu? 

2. Jaká bude soběstačnost pacientů před a 3 měsíce po implantaci TEP kolenního 

kloubu? 

3. Jaký bude rozdíl v soběstačnosti u sportujících a nesportujících pacientů? 

4. Jaká bude míra bolesti pacientů před a po implantaci TEP kolenního kloubu? 

5. Jaký bude rozdíl v chůzi u pacientů před a 3 měsíce po implantaci totální endoprotézy 

kolenního kloubu?  

 

Průzkumná otázka č. 1: Jaké je spektrum pacientů, kteří podstupují implantaci TEP 

kolenního kloubu? 

Průzkumná otázka č. 1 byla zaměřená na spektrum pacientů, kteří podstupují implantaci TEP 

kolenního kloubu. Jak již bylo zmíněno, průzkumného šetření se zúčastnilo 52 respondentů. 

Dotazník vyplnilo 32 (62 %) žen a 20 (38 %) mužů. Věk pacientů se pohyboval v rozmezí 

55 - 86 let, kdy průměrný věk byl 70,75 let. Holubová, M. et. al. ve své práci, která měla za cíl 

zjistit, které rizikové faktory se vyskytují u pacientů s osteoartrózou, kteří podstupují TEP 

kolene nebo TEP kyčle, předkládá podobné výsledky. Průzkumu se zúčastnilo 150 respondentů 

s OA kolene a 150 respondentů s OA kyčle. Uvádí, že průměrný věk respondentů s OA kolene 

byl 69 let. Také zmiňuje převahu žen v 59 % nad muži (Holubová, M. et. al., 2019, s. 12). Vyšší 

tělesná váha je u pacientů jedním z rizikových faktorů. Průměrná hodnota BMI dotazovaných 

respondentů (30,3) spadá do kategorie obezity. V kategorii nadváhy bylo 41 % pacientů, celých 

27 % pacientů trpělo obezitou, 18 % extrémní obezitou a zbylých 14 % pacientů mělo BMI 

v normě. Samotná hmotnost pacientů před operací byla v průměru 85,8 kg a po operaci 85,0 kg. 

Po operaci tedy nedošlo k výraznému snížení váhy. Povolání pacientů bylo rozděleno dle Sudy 

do dvou skupin. Suda rozděluje povolání dle manuální povahy práce. Jedná se o tzv. bílé 

a modré límečky (Suda, 2017). 31 % pacientů bylo zastoupeno ve skupině bílých límečků, svou 
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práci tedy nevykonávají či nevykonávali manuálně. Jednalo se nejčastěji o povolání 

administrativního pracovníka. 69 % pacientů patřilo do skupiny modrých límečků, kde svou 

práci vykonávají či vykonávali manuálně. Jednalo se např. o dělníky, automechaniky, 

zemědělce či všeobecné sestry.  

Nejčastější příčinou vedoucí k indikaci TEP kolene se stala u 71 % pacientů artróza. U 23 % 

pacientů to byl poúrazový stav. Mezi obtíže, které nejvíce doprovází pacienty, patří v 39 % 

bolest. V podobné míře 13-16 % se dále objevuje deformita kloubu, náplň v koleni, nestabilita 

kloubu a otok. Doba trvání obtíží se u většiny pacientů (83 %) vyskytuje 2 roky a více. Nejvíce 

početnou odpovědí u doby čekání na implantaci TEP kolenního kloubu, byla u 60 % pacientů 

2 roky a více.  

Podobných výsledků dosáhla i Pravdová (2015) ve své bakalářské práci s názvem hodnocení 

soběstačnosti u nemocných s artrózou kolenního kloubu. Jednalo se o hodnocení soběstačnosti 

před a 3 měsíce po TEP kolenního kloubu u pacientů s artrózou. Na její dotazník odpovídalo 

40 respondentů, z toho bylo 65 % žen a 35 % mužů. Průměrná hodnota BMI dotazovaných 

respondentů (28, 3) také spadala do kategorie nadváhy. Avšak průměrný věk respondentů 

podstupující TEP kolenního kloubu v této práci byl 67 let (Pravdová, 2015, s. 53). 

 

Průzkumná otázka č. 2: Jaká bude soběstačnost pacientů před a 3 měsíce po implantaci 

TEP kolenního kloubu? 

Zlepšení funkčního výsledku a soběstačnosti při každodenních aktivitách po TEP kolenního 

kloubu nabývá na důležitosti (Fransen, B. L. et. al., 2022, s 1189). Celkové hodnocení 

soběstačnosti bylo provedeno za pomoci standardizovaného dotazníku Oxford knee score. 

Nejnižší možný počet získaných bodů byl 0 bodů a nejvyšší 48 bodů. Pacienti v této práci před 

implantací TEP kolene získali v průměru 22 bodů a v pooperačním dotazníku získali v průměru 

32 bodů viz. obrázek 10. OKS využili i Fransen, B. L. et. al. (2022) v jejich práci s názvem: 

Patients‘ perceived walking abilities, daily – life grait behavior and gait quality before and 

3 months after total knee arthroplasty. Cílem této studie bylo zhodnotit kvalitu chůze a chování 

při chůzi před a 3 měsíce po implantaci TEP kolenního kloubu. Jejich dotazník zahrnoval i 

standardizovaný dotazník OKS. Průzkum probíhal v období od 1. října 2017 do 30. listopadu 

2018. Dotazník vyplnilo 38 respondentů. Do studie byli zařazeni pacienti s osteoartrózou 

3. - 4. stupně. Výsledné skóre OKS v této studii před operací bylo 29 bodů a po implantaci TEP 

kolenního kloubu 39 bodů (Fransen, B. l. et. al., 2022, s. 1192).  OKS využili také Nachtnebl, 
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L. et al. (2022) v jejich práci na téma Střednědobé výsledky unikompartmentální kolenní 

náhrady Oxford Phase III. Výhoda této náhrady je větší rozsah pohybu kloubu a rychlejší RHB 

(Koudela,K. et. al., 2016, s. 47). Sběr dat probíhal v období leden 2011 až leden 2016. 

Průzkumu se zúčastnilo 47 respondentů. Průměrný věk respondentů byl 60,7 let. Vyhodnocení 

standardizovaného dotazníku bylo provedeno před operací, kdy pacienti dosáhli průměrné 

hodnoty 27,3 bodů a 6 měsíců po operaci, kdy dosažený počet byl v průměru 40,7 bodů 

(Nachtnebl, L. et. al., 2022, s. 332-335). Z důvodu delší rekonvalescence pacientů v práci 

Nachtnebla, L. et al., lze porovnat pouze předoperační skóre, kdy rozdíl byl 5,3 bodů. Nicméně 

z obou prací lze vidět bodové zlepšení výsledků po implantaci kolenní náhrady, které se shoduje 

i s výsledky této bakalářské práce. Tedy zlepšení o 10 bodů lze vyčíst jak z této práce, tak i 

z práce Fransena, B. L. et. al. a z práce Nachtnebla, L. et. al. lze vidět zlepšení již o 13,4 bodů.  

Boušková (2013) hodnotila soběstačnost pacientů po TEP kolene a kyčle. Její průzkum probíhal 

od konce května 2012 do konce listopadu 2012. Průzkumu se zúčastnilo 40 respondentů 

s artrózou kolene a 40 respondentů s artrózou kyčle. V průzkumné otázce č. 2 se zaměřila na 

potíže s mytím a otíráním těla ručníkem kvůli bolesti kolene. V jejím průzkumném šetření vyšlo 

zlepšení před a po TEP kolene o 0,82 bodů v bodové škále OKS (Boušková, 2013, s. 54). 

V průzkumu bakalářské práce jsem se zaměřila na jednotlivé odpovědi pacientů, přičemž 43 % 

pacientů udávalo před operací střední potíže. Po implantaci TEP již 40 % pacientů udávalo 

potíže s malou nesnází a 37 % pacientů nemělo vůbec žádný problém. Rozdíl v této činnosti 

není před a po implantaci TEP kolenního kloubu výrazný, ale zlepšení vidět lze.  

Největší zásah do soběstačnosti pacienti s bolestí kolene pociťují při obvyklých pracích (včetně 

těch domácích). Rozdíl před operací a po implantaci TEP kolene lze vidět na obrázku 19. Před 

operací 45 % pacientů udávalo výrazný zásah do obvyklých prací. Nikdo z pacientů nezvolil 

možnost, že je bolest vůbec neovlivňuje. Naopak po implantaci TEP kolene, 25 % pacientů již 

tuto možnost zvolilo. Nicméně 25 % pacientů trochu bolest zasahuje do běžných činností a 

15 % stále výrazně. V práci Bouškové (2013) byl zjištěn bodový rozdíl v OKS před a po 

implantaci TEP kolene o 1,78 bodů (Boušková, 2013, s. 53). Z výsledků obou prací lze vidět 

zlepšení.  

Před implantací, z hlediska soběstačnosti, byla narušená i schopnost chodit samostatně na 

nákupy. Na obrázku 21 z grafu lze vidět, že u 39 % pacientů samostatné nakupování probíhalo 

se střední obtížností a pro 10 % pacientů to bylo nemožné. Naopak po operaci 50 % pacientů 

nakupovalo samostatně s malou nesnází a 19 % snadno bez obtíží. Ale pro 6 % pacientů je 
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samostatné nakupování stále nemožné a dalších 6 % pacientů nakupují samostatně 

s extrémními potížemi. S touto činností může také souviset cestování. Na otázku, zda pacienti 

měli nějaký problém dostat se dovnitř a ven z auta nebo z prostředku veřejné dopravy kvůli 

bolesti kolene, odpověděli následovně; pro 2 % pacientů cestování před operací nebylo možné 

a 45 % pacientů cestovalo se středními potížemi. Po operaci 54 % cestovalo s malou nesnází a 

možnost, že to pro pacienty nebylo možné již nezvolil ani jeden pacient viz. obrázek 13. Ryba, 

L. et. al. (2018) ve svém článku, který nese název Možnosti léčby artrózy v ordinaci praktického 

lékaře uvádí, že při cestování je největší problém z hlediska bolesti ohnutí kolene a delší doba 

sezení s ohnutým kolenem (Ryba, L. et. al., 2018, s. 217). Boušková (2013) ve své práci 

pozoruje zlepšení o 1 bodů. Z hlediska nakupování došlo v práci u Pravdové (2015) o 1, 03 

bodů k zlepšení a v práci Bouškové (2013) o něco větší zlepšení, konkrétně o 1, 55 bodů 

(Pravdová, 2015, s. 53) (Boušková, 2013, s. 54).  

Průzkumná otázka č. 3: Jaký bude rozdíl v soběstačnosti u sportujících a nesportujících 

pacientů? 

Každý sport s sebou nese nějaká rizika. Jak již bylo zmíněno, dlouhodobé přetěžování kloubu 

vede k jeho poškození. Cílem této průzkumné otázky bylo zjistit, zda respondenti podstupující 

TEP kolenního kloubu budou sportovci či nikoliv. Hlavní cíl je porovnat soběstačnost před a po 

implantaci TEP kolene u sportujících a nesportujících pacientů. Z dotazníkového šetření 

vychází, že 34 (65 %) pacientů sportovalo/sportuje a 18 (35 %) pacientů 

nesportovalo/nesportuje. Z tabulky 1 lze vyčíst, že 12 (23 %) pacientů sportovalo závodně a 22 

(42 %) pacientů rekreačně a zbylých 18 (35 %) tedy nesportovalo/nesportuje. Pacienti, kteří 

sportovali/sportují následně byli vyzváni k vyplnění dalších dvou otázek stahujících se ke 

sportu. Na otázku, kolikrát týdně sportovali/sportují mi z 34 pacientů, kteří sportovali/sportují 

odpovědělo 31 pacientů. Z tabulky 2 vyplývá, že z 31 (100 %) pacientů 18 (58 %) pacientů 

nejčastěji sportovalo/sportuje 1x-2x týdně. Poslední otázka vztahující se ke sportu byla, 

kterému druhu sportu se pacienti nejvíce věnovali. Nejčastěji to byl fotbal a to u 7 (23 %) 

pacientů, následoval hokej a cyklistika po 6 (19 %) pacientech. A v neposlední řadě to byl tenis 

a běh po 4 (13 %) pacientech. V kategorii jiné byly zastoupeny ojedinělé sporty a to u 4 (13 %) 

pacientů. Fišerová (2014) se ve své bakalářské práci s názvem Vliv výživy a pohybu na artrózu 

nosných kloubů s následnou implantací totální endoprotézy zaměřila na rizikové faktory, které 

ovlivňují vznik artrózy. Průzkumné šetření probíhalo od července 2013 do listopadu 2013. 

Zúčastnilo se ho 100 respondentů, z toho 59 žen a 41 mužů. Fišerová v této části dosáhla velmi 

podobných výsledků. Zjistila, že mezi operovanými je 63 % pacientů, kteří sportovali/sportují 
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a 37 % pacientů, kteří nesportovali/nesportují. Mezi nejvíce zastoupenými sporty se objevil 

fotbal (42,86 %), hokej (10, 71 %), cyklistika (14,29 %), běh (7,14 %) a v neposlední řadě 

lyžování (3,57 %) (Fišerová, 2014, s. 52, 63-64). 

Hlavním cílem bylo porovnat soběstačnost mezi pacienty, kteří sportovali/sportují a pacienty, 

kteří nesportovali/nesportují. Na obrázku 5 lze z grafu vidět, že rozdíl mezi pacienty je 

minimální. Pacienti, kteří sportovali/sportují získali před operací v průměru 20,1 bodů a po 

implantaci TEP kolene 31,3 bodů. Pacienti, kteří nesportovali/nesportují získali před operací 

v průměru 22,1 bodů a po implantaci TEP kolene 31,8 bodů. Z toho vyplývá, že rozdíl v 

soběstačnosti před operací mezi pacienty, kteří sportovali/sportují a mezi pacienty, kteří 

nesportovali/nesportují, je přesně 2 bodů a po implantaci TEP kolene je rozdíl 0,5 bodů. 

Závěrem lze říci, že rozdíl v soběstačnosti mezi sledovanými pacienty je nepatrný. 

Průzkumná otázka č. 4: Jaká bude míra bolesti pacientů před a po implantaci TEP 

kolenního kloubu? 

Nedílnou součástí OKS je hodnocení bolesti, jelikož bolest je jeden z hlavních příznaků 

doprovázející artrózu kolene. Na obrázku 8 lze z grafu pozorovat, že před implantací TEP 

kolene byla bolest přítomna u 39 % pacientů. OKS hodnotí jak samostatnou bolestivost kolene 

před a po implantaci TEP kolenního kloubu, tak i bolestivost spjatou s určitými činnostmi. 

Porovnání bolestivosti kolene před a po implantaci TEP kolenního kloubu můžeme vidět na 

obrázku 11. Před operací udávalo 50 % pacientů střední bolestivost a 31 % pacientů udávalo 

těžkou bolest kolene. Před operací kategorii žádná bolest nebo velmi mírná bolest nezvolil ani 

jeden pacient. Naopak po implantaci 13 % pacientů uvedlo, že netrpí žádnou bolestí a velmi 

mírnou bolestí trpí 33 % pacientů. Mírná bolest pacienty doprovází jak před operací, tak i po 

implantaci TEP kolene. Před operací je to 19 % pacientů a po implantaci TEP kolene stále 23 % 

pacientů, kteří pociťují mírnou bolest. Bolestivostí spojenou s TEP kolenního kloubu se 

zabývala Malíšková (2010). Její dotazník obsahoval 40 otázek a byl rozdělen na předoperační, 

pooperační (2. - 5. pooperační den) a dlouhodobě pooperační (10. - 25. pooperační den). 

Průzkumné šetření probíhalo od července 2009 do listopadu 2009 a zúčastnilo se ho 

40 respondentů. V dlouhodobě pooperační části bylo zjištěno, že 78 % respondentům, 

implantace TEP kolene přinesla úlevu od bolesti. 12 % respondentů udávalo bolestivost větší, 

něž před operací. A zbylých 10 % respondentů uvedly bolest stejnou, jako před operací 

(Malíšková, 2010, s. 18-19, s. 33). Další kdo se zabýval intenzitou bolesti po TEP kolene, byla 

Holubová, M, et. al. (2012), v práci s názvem Bolesti spojené s totální endoprotézou kolenního 
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kloubu. Holubová, M. et. al. (2012) využili pro hodnocení bolesti VAS škálu od 1-5, kdy 1 byla 

žádná bolest a 5 nejhorší bolest. Před výkonem respondenti udávali průměrnou hodnotu bolesti 

2,35 a 3 měsíce po implantaci TEP kolene udávali průměrnou hodnotu 0,93. Zlepšení 

bolestivosti je tedy patrné o 1,43 bodové škály (Holubová, M. et. al., 2012). Z výsledků všech 

tří prací se můžeme domnívat, že u dotazovaných respondentů došlo po implantaci TEP kolen 

k ústupu bolestivosti. Nicméně někteří pacienti udávají bolestivost stejnou či horší. Měl by se 

brát zřetel na to, že bolest je subjektivní pocit každého jedince.  

Typická je také noční bolest, kdy dochází k překrvení měkkých tkání a subchondrální kosti 

a tím dochází k přetlaku kostních konců kloubu, který pacient vnímá jako bolestivý (Ryba, L. 

et. al., 2018, s. 216). Z průzkumu vyšlo, že před výkonem 21 % pacientů trpí noční bolestí 

každou noc (obrázek 18). Nejpočetnější skupinou bylo 48 % pacientů, kde se bolest objevovala 

v noci pouze někdy. Po implantaci TEP kolene se bolest u 46 % pacientů se bolest stále někdy 

v noci objevovala. Nicméně u 25 % pacientů se bolest v noci již neobjevovala. A pouze jednu 

či dvě noci v týdnu se objevovala u 17 % pacientů. Boušková (2013) uvedla, za pomoci 

v průměru získaných bodů v OKS, že průměrný počet bodů při bolestivosti kolene v noci před 

operací je u pacientů 3,95. Po implantaci Tep kolene je průměrný počet bodů 1,75, což znamená 

ústup bolesti v noci o 2,2 bodů (Boušková, 2013, s. 57). Z obou prací se tedy lze domnívat, že 

u sledovaných pacientů došlo ke zlepšení kvality spánku.  

Průzkumná otázka č. 5: Jaký bude rozdíl v chůzi u pacientů před a 3 měsíce po implantaci 

totální endoprotézy kolenního kloubu? 

Jeden z nejdůležitějších předpokladů pro uspokojování potřeb člověka je možnost přemísťovat 

se z místa na místo. Chůze je jedna ze základních pohybových aktivit, která toto přemísťování 

umožňuje (Svoboda, Z. et. al., 2020, s. 7). Velký rozdíl je tedy vidět u pacientů před a po 

operačním výkonu v kulhání při chůzi (obrázek 16). Před operací 22 % pacientů kulhala při 

chůzi celou dobu a 35 % pacientů většinu času. Po implantaci totální endoprotézy kolenního 

kloubu 39 % pacientů kulhalo jen někdy nebo při počátku chůze a 19 % pacientů kulhalo jen 

zřídka nebo nikdy. Výrazné zlepšení nastalo i při chůzi ze schodů (obrázek 22). S extrémními 

potížemi se před operací trápilo 35 % pacientů a 39 % pacientů scházeli schody se střední 

obtížností, pro 6 % pacientů to bylo nemožné. Po implantaci totální endoprotézy kolenního 

kloubu 44 % pacientů scházelo schody s malou nesnází a 23 % pacientů bez obtíží. Pravdová 

(2015) ve své práci pomocí v průměru získaných bodů v OKS uvedla, že došlo ke zlepšení 

chůze o 0,95 bodů a v chůzi ze schodů došlo ke zlepšení v průměru o 0,88 bodů (Pravdová, 
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2015, s. 53). Bouškové (2013) v bakalářské práci vyšel průměrný rozdíl před a po implantaci 

TEP kolene o 1,17 bodů (Boušková, 2013, s. 55). Obě práce se tedy shodují s výsledky. V chůzi 

po rovině i ze schodů po implantaci TEP kolene došlo u sledovaných pacientů ke zlepšení 

soběstačnosti a zmírnění bolestivosti.  
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Limity práce 
 
Za limity práce by se dal považovat krátký časový úsek (3 měsíce po náhradě kloubu) na 

možnost rekonvalescence pacientů po implantaci TEP kolenního kloubu. Vzorek respondentů 

by bylo dobré sledovat následně i po půl roce a roce od výkonu. Za účelem, zda se pacientova 

soběstačnost ještě zlepší. Nicméně Fransen, B. L. et al. (2022) v jejich práci udávají, že 3 měsíce 

po implantaci lze očekávat, u téměř všech pacientů, zotavení na úroveň blízkou jejich konečné 

funkční úrovni kolene (Fransen, B. L. et. al., 2022, s. 1190).  

Edukační materiál 

Na základě dotazníkového šetření bylo zjištěno, že většina pacientů (81 %) by využila edukační 

materiál s názornými ukázkami, jak správně zacházet s operovaným kolenem a ukázky 

s následným procvičováním. Zbylým 19 % pacientů vyhovuje edukační materiál doposud 

poskytovaný. Praktickým výstupem bakalářské práce je tedy edukační materiál s obrázkovými 

přílohami (příloha 12-15). Obsahuje doporučení v pooperačním období, doporučení správného 

procvičování kolene a chůze o FB. Do edukačního materiálu byly nejdříve vloženy teoretické 

poznatky a následně po konzultaci i fotografie správných i rizikových pohybů. Konzultace 

probíhaly s rehabilitačními pracovníky ortopedického oddělení, dále s vrchní a staniční sestrou. 

Na základě vznesených poznatků byl edukační materiál upravován. Fotografie byly pořizovány 

na stejném oddělení ve vybraném volném pokoji, na chodbě a schodišti před vstupem na 

oddělení. Roli pacientky jsem svěřila mojí kamarádce, která vyslovila souhlas s anonymním 

zpracováním fotografií. Pomůcky byly vypůjčeny od RHB pracovníků a staniční sestry 

oddělení.  
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14 ZÁVĚR 
Bakalářská práce na téma hodnocení soběstačnosti u pacientů před a po implantaci totální 

endoprotézy kolenního kloubu se v teoretické části zabývala problematikou osteoartrózy 

kolenního kloubu, následně totální endoprotézou kolenního kloubu a s tím spojenou edukací 

a rehabilitací pacienta. Nedílnou součástí bylo hodnocení soběstačnosti. V průzkumné části se 

bakalářská práce zabývala vzorkem respondentů podstupující TEP kolenního kloubu 

a převážně hodnocením soběstačnosti pacientů před a po implantaci TEP kolenního kloubu. 

Výstupné poznatky byli získány za pomoci kvantitativního šetření formou dotazníku vlastní 

tvorby zahrnující standardizovaný Oxford Knee Score.  

Vzorek respondentů v průzkumné části, kteří podstupují implantaci TEP kolenního kloubu, jsou 

pacienti v průměrném věku 70,75 let. Mezi respondenty byly častěji ženy. BMI pacientů se 

nejčastěji pohybovalo v kategorii nadváhy. Nicméně průměrné BMI pacientů bylo 30,3 což 

ukazuje na obezitu. Většina pacientů vykonávala/vykonává práci manuální povahy. Převážná 

většina pacientů měla obtíže s indikovaným kolenem k totální náhradě kloubu 2 roky a více. 

Stejně dlouhou dobu, 2 roky a více, čekala převážná část pacientů i na operační výkon. 

Nejčastějším příznakem onemocnění byla bolest, která pacienty omezovala. Z porovnání 

jednotlivých odpovědí bylo zjištěno, že pacienti před operací trpěli střední až těžkou bolestí. Po 

operaci se bolestivost snížila, avšak mírná bolest se u pacientů vyskytuje i po operaci. Dotazník 

vyplnili převážně pacienti, kteří sportovali/sportují. Zjištěný rozdíl v soběstačnosti před a po 

implantaci totální endoprotézy kolenního kloubu mezi pacienty, kteří sportovali/sportují a mezi 

pacienty, kteří nesportovali/nesportují je minimální. 

Celkové zhodnocení soběstačnosti bylo provedeno za pomocí výsledků z Oxford Knee Score. 

Z výsledků je patrné, že po implantaci TEP kolenního kloubu nastalo u sledovaných pacientů 

zlepšení soběstačnosti i zmírnění bolesti. V Oxford knee score po implantaci totální 

endoprotézy kolenního kloubu došlo ke zlepšení u všech jednotlivých částí. Největší omezení 

soběstačnosti, které může pacient pociťovat, je během aktivit každodenního života. Z výsledků 

je patrné, že implantace TEP kolenního kloubu pomohla zlepšit soběstačnost při obvyklých 

pracích u mnoha sledovaných pacientů. 

Praktickým výstupem této bakalářské práce je edukační materiál pro pacienty po implantaci 

TEP kolenního kloubu. Obsahuje doporučení pro pacienty v pooperačním období, názorné 

ukázky správného procvičování kolene a chůze o francouzských holích. Po domluvě s vrchní a 
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staniční sestrou bude tento edukační materiál využíván v praxi na ortopedickém oddělení. 

Pevně věřím, že pacientům bude oporou během jejich pooperační péče.  
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