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ANOTACE

Predmétem této prace je vyuziti mezindrodni klasifikace ICF u pacienti s artrozou kolenniho
kloubu. Je zkouman jeden soubor zamérné vybranych pacienti pfed implantaci totalni

endoprotézy kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci v nemocnici krajského typu.

Teoreticka cast popisuje pfiznaky, diagnostiku a lécbu artrozy. Cast prace se téZ vénuje
kvalit¢ Zivota. Konec teoretické casti je v€novan Mezinarodni klasifikaci funkcnich

schopnosti, disability a zdravi (ICF), jeji podstaté a praktickému vyuziti.

V praktické ¢asti je charakterizovan zkoumany soubor pacientii pomoci zakladni popisné
statistiky, dale jsou vyhodnoceny vysledky pouzitych dotazniku — ICF Core Setu pro

diagnozu osteoartrozy a SF - 36 O kvalité zivota podminéné zdravi. Diskuze se zaméfuje na
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vyzkumu s doporucenim pro klinickou praxi.

KLICOVA SLOVA

ICF, artr6za kolenniho kloubu, kvalita Zivota, bolest

TITLE

Use of the ICF in assessing the quality of life in patients with arthrosis of the knee — joint.

ANNOTATION

The subject of this work is the use of international classification in patients with arthrosis of
the knee — joint. It is studied one set of deliberately selected patients before implantation of

total knee arthroplasty and 3 months after implantation in the regional hospital type.

The theoretical part describes the symptoms, diagnosis and treatment of arthrosis. Part of this
work is also dedicated to quality of life. The end of the theoretical part is devoted to the
International classification of functional abilities, disability and health, its nature and practical

use.

In the practical part is characterized group of patients examined using basic descriptive
statistics, as well as evaluate the results of the questionnaires — ICF Core Set for diagnosis of

osteoarthritis and SF — 36 quality of life contingent health. Discussion focuses on the



objectives, research questions and hypotheses. The conclusion summarizes the most important

results of the research with recommendations for clinical practise.

KEY WORDS

ICF, arthrosis of knee joint, quality of life, pain
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

atd. — a tak dale

BMI - body mass index

BP — bodily pain (bolest)

COX - cyklogenoxygenaza

¢. —cislo

DM - diabetes mellitus

et al. — a kolektiv (z angl.)

GH — general health (vSeobecné vnimani vlastniho zdravi)
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MKN - Mezinarodni klasifikace nemoci a souvisejicich zdravotnich problému
napf. - napiiklad

no. - ¢islo (z angl.)

12



NSA — nesteroidni antirevmatika

OA - osteoartroza

OARSI - Osteoarthritis Research Society International
Obr. - obrazek

PCR — Policie Ceské republiky

PF - physical function (fyzické funkce)

RE - role emotional (emo¢ni omezeni roli)

RHB — rehabilitace

ro€. — ro¢nik

RP - role psychical (fyzické omezeni roli)

Is - Spearmantv korelacni koeficient

RTG - rentgen

s. - strana

SF - social function (omezeni socialnich funkci)
SYSADOA - symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis
Tab. - tabulka

TEP — totalni endoprotéza

tzv. — tak zvané

USA — United States of America

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

13



VFN — vSeobecna fakultni nemocnice

viz. — lze vidét

vol. - ro¢nik (z angl. volume)

VT - vitality (vitalita)

vyd. — vydani

WHO — World Health Organisation (Svétova zdravotnické organizace)

WHOQOL - World Health Organisation Quality Of Life
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UvVOD

Artroza predstavuje jedno z celosvétove nejCastéjSich chronickych muskuloskeletalnich
onemocnéni postihujici zejména stfedni a star$i populaci. Jeji incidence se v riznych zemich
svéta pohybuje od 2 do 15 % a postizeny jsou nejcastéji osoby nad 55 let. Jeden
z nejCastéjSich typu artrézy je artroza kolennich kloubti, neboli gonartroza, kterd se Castéji
vyskytuje u Zen a osob s nadvahou nebo obezitou, kde dochdzi k nadmérnému zatéZzovani
nosnych kloubti a tim opotfebovani chrupavky se vznikem zanétlivych zmén, které jsou Casto

provazeny bolesti a omezenou pohyblivosti, coZ nasledné miize vést k snizeni kvality Zivota.

(Deszczynski et al., 2010; Kersten et al., 2012)

V soucasné dobé je k dispozici mnoho terapeutickych moznosti 1écby gonartrozy. Za
nejefektivnéjsi je povazovana totalni nebo caste¢na nahrada kolenniho kloubu, kterd je ve
vetsing piipadi indikovana pii pietrvavajici bolesti s vyCerpanim neinvazivnich 1é¢ebnych
modalit. Tato intervence ma za nasledek vyznamné sniZeni az vymizeni bolestivosti a zaroven
zlepSeni fyzickych funkci. Na druhé strané vyzaduje od pacienta disciplinovanost pfi
pooperacni dlouhodobé rehabilitaci, protoze jen spravnou a dostateéné intenzivni rehabilitaci
1ze dosédhnout co nejlepSich pooperacnich vysledka s navracenim pacienta do bézného zivota.

(Papalia et al., 2011)

Posuzovani funk¢énich schopnosti osoby, kde je podezieni na urCity stupen disability, by mélo
probihat na zdkladé Mezinarodni klasifikace funkcénich schopnosti, disability a zdravi
(MKF, ICF), kterd v Ceské republice vstoupila v platnost 1. &ervence 2010. Disabilitou se
v uz$im kontextu rozumi snizeni funk¢énich schopnosti jedince v konfrontaci s prostfedim.
Tato klasifikace zejména slouzi k objektivnimu posouzeni funk¢énich schopnosti jedince
a vypracovani individudlniho rehabilitaéniho planu, ktery by mél vést k ziskani co nejvétsi

sobéstacnosti.

Toto téma diplomové prace jsem si vybrala zejména z toho diivodu, ze jsem chtéla podrobnéji
poznat a aplikovat Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi na
pacienty s artrézou kolenniho kloubu, kde se da ptfedpoklddat ur¢it¢é omezeni funkcnich
schopnosti, a dale posoudit, zda subjektivné¢ vnimana kvalita Zivota pacientl s artrézou
kolennich kloubti, posuzovand standardizovanym dotaznikem SF — 36 O kvalit¢ Zivota
podminéné zdravim, souvisi s jejich funkénim stavem objektivizovanym pomoci vyse

zminované klasifikace.
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CILE

Diplomova prace je rozdélena na dveé Casti — teoretickou a praktickou. Cilem teoretické Casti
je popsat onemocnéni osteoartrozu, jeji diagnostiku a moznosti 1é€by. Dal§im dil¢im cilem je
shrnuti pooperacni péce, vcetné rehabilitace a navraceni se do b&zného zivota. Néasleduje
popis Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi (ICF) a stru¢ny

souhrn zakladnich poznatkli zabyvajicich se kvalitou Zivota podminénou zdravim.

Cilem vyzkumné ¢asti je provedeni vyzkumu u zdmérné vybraného souboru pacientii pred
implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci na ortopedickém

oddéleni nemocnice krajského typu.
Dil¢i cile vyzkumné ¢asti:

e Charakterizovat vybrany soubor pacientd pomoci zékladni popisné statistiky, stanovit
hypotézy a vyzkumné otazky a popsat zvolenou metodiku vyzkumu.

e Vybrané charakteristiky souboru porovnat spraci Total Knee Replacement and
Health — Related Quality of Life: Factors Influencing Long-Term Outcomes.
(Nufez et al., 2009)

e Piehledné¢ zmapovat vysledky zvolen¢ho standardizovaného dotazniku k hodnoceni
kvality Zivota SF - 36 pfed implantaci a 3 mésice po implantaci totalni endoprotézy
kolenniho kloubu.

e Objektivizovat ve spolupraci s dal$imi zdravotnickymi pracovniky funkéni stav
pacienti pomoci ICF Core Setu na diagnézu osteoartrozy vychazejici z oficialni
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF, v angl. znéni
ICF) pted implantaci a 3 mésice po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu.

e Zjistit, zda existuje néjaky vztah mezi subjektivné hodnocenou kvalitou zivota pomoci
standardizovaného dotazniku SF - 36 a funkénim stavem pacientl hodnocenym
pomoci ICF Core Setu pro diagnoézu osteoartrozy pied implantaci a 3 mésice po
implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu.

e Vybrané vysledky ICF Core Setu pro diagndézu osteoartrézy porovnat s praci
Identification of the most common patient problems in patients with chronic

conditions using the ICF checlist. (Ewert et al., 2004)
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1. TEORETICKA CAST
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1.1 Osteoartroza

Osteoartroza predstavuje nejcastéjsi kloubni onemocnéni dospélé populace, jejiz prevalence
se zvysuje s vékem. Hoic¢icka (2004) uvadi, ze u osob starSich 65 let byvaji OA zmény patrny
na rentgenovém ndlezu ve vice jak 60 %, dle Dungla et al. (2005) je vice jak 80 % lidi nad 75
let postizeno touto chorobou. Osteoartroza se vyskytuje celosvétové, s pfevahou vyskytu

u bilé rasy. Nejcastéji zasahuje nosné klouby dolnich koncetin, drobné klouby rukou a patef.

(Hoft¢icka, 2004; Dungl et al., 2005)

V soucasné dob¢ je osteoartréza definovana jako porucha rovnovahy mezi anabolickymi
a degradacnimi pochody v kloubni chrupavce s pfevahou degradacnich. Dfive se osteoartroza
povazovala vyhradné za degenerativni kloubni chorobu. Dnes je zndmo, ze mnoho projevi
osteoartrozy ma sekundarni zanétlivy podklad. Zejména dochazi k zanétlivym zménam
kloubni vystelky — synovitidé, tim dochézi k destrukci chrupavky az k poruseni subchondralni
kosti se vznikem granulaéni tkdn¢. Organismus se snazi o reparaci a obnovu, coz vede

ke vzniku osteofytl. (Olejarova, 2007; Dungl a et al., 2005; Sosna et al., 2001)

Gonartroza, neboli lokalizace osteoartrézy v kolenim kloubu, byva jednou z nejcastéjSich

lokalizaci. (Losina et al., 2011)

1.1.1 Anatomie kolenniho kloubu
aparat a svaly zajistuji jeho stabilitu. Kloubni pouzdro zesiluji Slachy svalti upinajicich

se v okoli kolenniho kloubu. (Sosna et al., 2001; Rychlikova, 2002; Vaviik et al., 2005)

Koleno je Casto postizeno jak traumatem, tak zadnétlivymi a degenerativnimi zménami, praveé

diky sv¢é anatomické slozitosti. (Zanasi, 2011)

Z anatomického hlediska tvoti kloub kondyly femuru, kloubni plosky tibie a patela. Pouzdro
kolenniho kloubu je pomérné rozsahlé, zesileno mnoha vazy. Mezi tibii a kondyly femuru
jsou umistény vazivové chrupavky polomési¢itého tvaru — meniskus medialis a meniskus
lateralis. Oba menisky sristaji bazi s kloubnim pouzdrem. (Rychlikova, 2002; Zanasi, 2011;

Vaviik et al., 2005)

Menisky maji za tkol vyrovnavat nerovnosti kloubnich ploch pii pohybech kolenniho kloubu,
zvlaste pii flexi a rotaci. Déale vyrovnavaji nerovnosti okrajii kloubnich ploch, ¢imz chrani
synovialni membranu proti uskiinuti, tlumi vzajemny tlak obou sty¢nych ploch kloubu
a narazy pti chizi a skoku. (Rychlikova, 2002)
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vazy. Femur a tibie jsou spojeny zkiizenymi vazy - ligamenty cruciaty geny anterior
a posterior. Jejich funkce je zpeviiovat kolenni kloub hlavné ve sméru ventrodorzéalniho

posunu. (Rychlikova, 2002)

Strany kolenniho kloubu zpeviiuji vazy ligamentum collaterale tibiale a ligamentum

collaterale fibulare, které brani sklouzavani kloubnich ploch do stran. (Rychlikova, 2002)

Ptedni stranu kolenniho kloubu zesiluje Siroka $lacha ¢tyrhlavého stehenniho svalu, do které
je vlozena patela pohybujici se v sulcus patelaris, kde je udrzovana pomocnymi postrannimi

vazy. (Rychlikova, 2002)

Zadni strana je zesilena upony flexort kolena, které opét zesiluji vazy. Zakladnimi pohyby
kolena jsou flexe a extenze, dile rotace, jez je moznd pouze pii flexi v kolené. V ptipadé
maximalni extenze dolni koncetiny je téméf nemoznd z divodu maximalniho napéti

postrannich vazt. (Rychlikova, 2002)

1.1.2 Prevalence osteoartrozy kolenniho kloubu

Osteoartdza je pomérné Casté onemocnéni piibyvajici s vékem, u Zen se vyskytuje vice nez
u muzl. Dle Olejarové (2007) dosahuje prevalence symptomatické osteoartrozy kolenniho
kloubu v dospélé populaci 1,6 — 9,4 %. Borda et al. (2012) uvadi vyskyt symptomatické
osteoartrézy kolenniho kloubu v USA 10 % u muzi a 13 % u Zen ve véku nad 60 let.

(Olejarova, 2007; Borda et al., 2012)

1.1.3 Etiologie

Z etiopatogenetického hlediska byla osteoartroza donedavna povazovana za disledek starnuti,
opotfebeni a degenerace chrupavky. Nové¢jsi studie poukazuji na to, Ze jde spiSe o aktivni
proces destruktivni a regeneracni povahy. RozliSujeme artrézu primarni a sekundarni.
U primarni osteoartfozy nezname piimou pficinu spoustéjici cely proces zmén. Sekundarni
osteoartroza vznikd na podkladé zndmych vnitinich nebo vnéjsich pfi€in jako jsou traumata,
zejména intraartikularni, kongenitalni a vyvojové choroby (Perthesova choroba, vrozena
dysplazie ky¢li), choroby endokrinniho systému (thyreopatie, akromegalie, DM), metabolické
choroby (dna), mechanické pticiny (zmény osového postaveni kosti, nestejnd délka koncetin),
krvaceni do kloubu pfi hemofilii, zanétlivdA onemocnéni kloubu (revmatoidni artritida).

(Hofi¢icka, 2004; Dungl et al., 2005; Sosna et al., 2001)
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1.1.4 Rizikové faktory

Vék a pohlavi

VeEk a pohlavi predstavuji jeden z nejvyznamnéjSich faktorti vzniku artrézy. U muzi je vySsi
vyskyt do 50. roku zivota, po 50. roku je naopak vyssi vyskyt u zen. V této souvislosti

se uvazuje o vlivu postmenopauzalniho nedostatku estrogenu. (Trnavsky, 2002; Kersten et al.,

2012; Borda et al., 2012)

Hormonalni vlivy

U Zen ma vliv na rozvoj osteoartrézy menopauza, kterd v nasich podminkéch ptichdzi okolo
50ti let. Estrogen ma protektivni vliv na chrupavku. Pfi jeho poklesu dochézi k remodelaci

chrupavky. (Silva, 2012)

Nutriéni faktory

Na osteoartrézu maji nejspise ptiznivy vliv vitaminy C a E, coz jsou antioxidanty. Vychéazi to
z epidemiologické studie, kde bylo zjisténo, Ze nedostateny ptivod vitaminu C je spojen
s trojndsobnym zvySenim rizika progrese osteoartrozy kolennich kloubl. Vitamin E muze

priznivé ovlivitovat nékteré klinické projevy osteoartrozy. (Trnavsky, 2002)

Predesla poskozeni kloubu

U jedinct, ktefi prodélali poskozeni kolenniho kloubu, se riziko osteoartrézy zvysSuje. Nejvice
jsou s osteoartrozou spojeny poskozeni zkiizenych vazii kolene a naruSeni meniski. Nemocni
po totdlni menisektomii jsou jednoznacné vystaveni riziku vzniku artrézy. (Trnavsky, 2002;

Deszczynski et al., 2010; Dungl et al., 2005)

Opakované zatéZovani kloubu

Osteoartroza je cCastym ndsledkem sportovni aktivity vrcholovych sportovet, kde je
opakované zatiZzeni spojeno s moznymi mikrotraumaty kloubli nesoucich vahu téla.
U profesiondlnich bézct a tenistt je riziko vzniku artrozy 2 — 3 krat vysSi nez u bézné

populace. (Trnavsky, 2002; Deszczynski et al., 2010; Borda et al., 2012)
Nadvaha

Nadvaha vétSinou predchazi vzniku osteoartrdzy, tato vazba je vyrazné€jsi u zen. Pokles vahy

je spojen s ustupem subjektivnich potizi pii osteoartréze. Nadvaha zpusobuje mechanické
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zatézovani kloubt. (Trnavsky, 2007; Nguyen et al., 2012; Losina et al., 2011; Dungl at al.,
2005; Rosneck, 2007)

Svalova slabost

Vyznam ma predevsim oslabeni ¢tythlavého stehenniho svalu pii gonartroze. Dobie vyvinuté
svalstvo stabilizuje kloub, vyrovnava mechanickou zatéz, kterd ptisobi na kloubni chrupavku,
a brani rozvoji artrotickych zmén. Dulezité je posilovat tento sval vhodnymi cviky, coz mlize
vést kustupu subjektivnich a funkénich projevi. (Vaviik et al, 2005; Cademartiri

a Soncini, 2004)

1.1.5 Klinické priznaky a diagnostika

Pro spravnou diagnostiku je kli¢ové spravné vyhodnoceni klinickych ptiznakli a
morfologickych zmén, které jsou patrny na rentgenovém snimku. OA je ve velkém poctu
pfipadi pomaly proces projevujici se nejprve poruchou metabolismu chrupavky
a histologickymi zménami v chrupavce. Teprve s nastupem reaktivnich zmén v tkanich okolo

kloubu pfichazeji klinické ptiznaky. (Dungl et al., 2005)

StéZejnim symptomem OA je bolest kloubu, na po¢atku onemocnéni pii za¢atku pohybu - tzv.
startovaci bolest, ktera se po rozhybani zmirni nebo dojde k jejimu tplnému tGstupu. Cim vice
se nemoc rozviji, tim vice se objevuji bolesti i v pribéhu pohybu ¢i bolesti ponamahové.
dekompenzované OA. Mezi dalsi pfiznaky se fadi ztuhlost kloubd, kterda mizi
po nékolikaminutovém rozhybani kloubu. Pfi klinickém vySetieni lze vidét a slySet,
dle stupné postizeni, krepitace, deformace kloubu (fixovand flekéni a varézni deformita)
a osteofyty. Pacient trpi zmensenym rozsahem pohybu v kloubu, zvlasté bolestivé jsou krajni
polohy. Pfi tézS§im stupni postizeni dochazi k osové zméné postaveni kloubt a nasledné
dekonfiguraci kloubu. Pokud se vyskytne synovitida, projevi se otokem pfilehlych mékkych
tkani, kloub je teplejsi s kloubnim vypotkem. (Sosna et al., 2001; Walker, 2012; Rosneck
et al., 2007; Vavrik et al., 2005)

Puvod bolesti neni zcela ziejmy, hyalinni chrupavka neni protkdna nervovymi zakoncenimi,
tudiz je nepravdépodobné, ze metabolické a strukturalni zmény chrupavky budou bolestivé
vnimany. K ptenosu bolestivych vjemil pravdépodobné slouzi jiné mechanismy napf. nervova
zakonCeni v kloubnim pouzdru. Bolesti provazejici OA nemuseji byt trvalé a neexistuje

ani pevny vztah mezi stupném morfologickych zmén a bolesti. Zalezi na senzibilité jedince
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k bolesti, ktera mize byt dana kulturou, pohlavim a psychologickymi faktory. (Hot¢icka,

2004)

Pro diagnostiku osteoartrézy a urceni rozsahu postizeni jsou klicovd zobrazovaci vySetieni,
pfedevsim rentgenové. Provadi se prosty snimek obou kolen, potizeny vstoje, v semiflekéni
zadoptedni projekci a v laterdlni projekci. Typickymi rentgenovymi projevy OA jsou zzeni
kloubni $térbiny, vznik kostnich navalkli na okrajich kloubnich ploch (osteofyty), které jsou
znamkou remodelace a piestavby kosti. Dal§imi z nalezii mohou byt subchondralni kostni
skler6za a subchondralni cysty. V RTG hodnoceni se vyuZiva posouzeni kloubnich zmén dle
Kellgrena — Lawrence (viz. Pfiloha A). V prvnim stadiu mlze byt patrné zuZeni kloubni
Stérbiny, pocatek tvorby drobnych margidlnich osteofytd a =zacinajici subchondralni
sklerotizace. Druh¢ stadium se vyznacuje zfetelnym zizenim kloubni Stérbiny, jasnou tvorbou
osteofytl, lehkou subchondralni skler6zou a objevuji se drobné nepravidelnosti kloubniho
povrchu. Tteti stddium provazi vyrazné zizeni kloubni $térbiny, osteofyty na mnoha mistech,
subchondralni skler6za, tvorba cyst a pocinajici deformity. Ve Ctvrtém stadiu dochazi
k vyrazné progresi vSech zmén tfetiho stadia a postupné nekroze prislusnych ¢asti. (Sosna et

al., 2001; Kellgren a Lawrence, 1957)

Dalsi moznosti vySetfeni je magneticka rezonance, ktera dokaze rozpoznat ¢asné zmény, které
jesté nejsou prokazatelné pii klasickém RTG snimku. Nevyhodou je pomérné vysoka cena

vySetieni, ktera brani pouziti v bézné praxi. (Hoi¢icka, 2004)

Sonografie je vyborna metoda ke stanoveni kloubniho vypotku, posouzeni $ife chrupavky
a jejich ptipadnych abnormalit, vysetfeni ,,mékkych* kloubnich struktur jako jsou pouzdro,
burzy, vazy a menisky. Jeho vyuzitelnost je omezena neschopnosti ultrazvuku pronikat kosti.

(Horéicka, 2004)

Laboratorni vySetfeni, jako jsou krevni obraz nebo sedimentace erytrocytil, jsou v normé.
Zmnozena synovialni tekutina je makroskopicky stejnd jako u zdravého kloubu — ¢ira,
viskozni, nazloutld a nesrdzi se, pouze vni jsou velmi zmnozené fibrily, které vychazi
z degenerace chrupavky. Hlavnim pifinosem laboratorni diagnostiky je vylouceni ostatnich
chorob v diferencialni diagnostice. Zatim nejsou specifickd laboratorni vySetfeni, ktera

P %

by jednoznacéné stanovila osteoartrozu. (Hoic¢icka, 2004; Sosna et al., 2001)
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1.1.6 Lécba osteoartrozy
zmén, omezeni progrese jiz vzniklych zmén a tlumeni piiznaki, z nichz je nejzasadnéjsi
bolest. Lécbu mtizeme rozdélit na konzervativni, do které lze zaradit 1écbu farmakologickou

a nefarmakologickou, a operacni. (Vavrik et al., 2005; Sosna et al., 2001)

Problematice 1€cby symptomatické osteoartrozy a jejimu sjednoceni na mezinarodni Grovni se
vénovala napf. OARSI (Osteoarthritis Research Society International) sloZena z odbornikti
z Evropy a USA, ktera v roce 2008 vydala, na zaklad¢ kritického zhodnoceni G¢innosti vSech
dostupnych 1écebnych postupti osteoartrézy kolene, doporuceni nova obsahujici celkem 25
nefarmakologickych, farmakologickych a chirurgickych doporuc¢enych zpiisobt 1écby

(viz. Ptiloha B). (Olejarova, 2009; Svobodové, 2010)

Konzervativni nefarmakologicka 1é¢ba

Edukace

Zékladem konzervativni nefarmakologické terapie je edukace pacientli, ktera zahrnuje
vysvétleni podstaty osteoartrézy, moznosti 1é¢by, realistické informace o tom, jak se bude
osteoartroza dale vyvijet, rezZimova opatieni obsahujici zejména omezeni rizikovych faktort,
upravu hmotnosti, pokud pacient trpi nadvahou ¢i obezitou, vybér vhodné pohybové aktivity

a omezeni provozovani nevhodnych sportii. (Hoi¢icka, 2004; Zhang et al., 2008; Svobodova,

2010)

Pravidelny telefonni kontakt

Pravidelny mésic¢ni telefonni kontakt zdravotnickych pracovnikli s pacientem miize mit
pfiznivy dopad na motivaci pacienta dodrzovat lé€bu a omezovat rizikové faktory.
Z psychologického hlediska by mohl mit tento zdjem zdravotnikii vliv na sniZeni bolesti
artrotického kolene. Na druhou stranu zdravotnici mohou timto zptisobem obdrzet informace
0 progresi onemocnéni, a tak v€as upravit 1éCebné postupy, problémem vSak mohou byt

naklady na uskuteénény hovor. (Zhang et al., 2008; Trnavsky, 2011)

Pohybova terapie

V 1écbé osteoartrozy hraje vyznamnou roli spravnd pohybova aktivita. Na misté¢ je
jednorazové, ale rozhodné lepsi je opakované, vySetieni fyzioterapeutem, ktery zhodnoti

zejména funkéni stav pacienta, na zakladé kterého mu poskytne instrukce k vhodnému
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cviceni, které by mélo vést predevsim k redukci bolesti a zlepsSeni funkcni kapacity kloubi dle
aktudlniho stavu pacienta. Fyzioterapeut mize téZ doporucit a poskytnout opérné pomiicky,
které budou usnadiiovat pohyb. Pacienti by méli cvi¢it pravidelné, upfednostiiované je
aerobni cviceni, cviceni posilujici svalstvo, zejména ctythlavy sval stehenni, a zlepSujici
rozsah pohybu v kloubu. Vhodné jsou cviky ve vodé¢, plavéani, jizda na kole nebo
rotopedu - tyto pohybové aktivity neptfetézuji kolenni klouby. Nutné je vylouceni nadmérné

fyzické zatéze, kterd neni fyziologickd, napt. vrcholovy sport. (Zhang et al., 2008; Hoicicka,
2004; Svobodova, 2010; Rosneck et al., 2007)

Redukce hmotnosti

Pacienti s gonartr6zou a nadvéahou ¢i obezitou by se méli snazit snizit svoji hmotnost na BMI
mezi 20 - 25. Toto rozmezi predstavuje idedlni hmotnost, kterou by se méli snazit udrzet.
Z klinickych studii je znamo, ze obezita nebo nadvaha je rizikovy faktor vzniku gonartrozy.
Redukce hmotnosti vede k tlevé od bolesti, ztuhlosti a zlepSeni funkce kloubu. (Zhang et al.,

2008; Rosneck et al., 2007; Nguyen et al., 2011; Sosna et al., 2001)

Opérné pomucky, ortézy. vlozky do bot

Opérné pomicky slouzi k odlehceni kloubtl dolnich koncetin a tim napomahaji sniZit bolest.
Vhodné jsou u pacientt s klidovou bolesti a sekundarni zanétlivou reakci. Pacienty je tfeba
fadn¢ instruovat o pouzivani holi a berli, zejména jde o jejich uchopeni a pouzivani
kontralateralni horni koncetinou na stran¢ zdravé dolni koncetiny. U pacientli s t€zSim
oboustrannym postizenim je vhodné pouzit choditko. Rada pacientl také voli misto chiize
jizdu na kole, ktera je pro né¢ méné bolestiva. (Olejarova, 2009; Zhang et al., 2008; Sosna et

al., 2001; Svobodova, 2010)

Pokud pacient trpi soucasné lehkou az stfedné zdvaznou instabilitou kloubu, je na misté
pouziti ortézy, ktera kloub zpevni, zredukuje bolest a tim snizi riziko padu. VSichni pacienti
s gonartrézou by méli byt pouceni o vybéru spravné obuvi. Vlozky do bot mohou zlepsit

chiizi a zmirnit bolest. (Zhang et al., 2008)

Fyzikalni 1é¢ba

Aplikace tepla a chladu je v 1écbé osteoartrozy velmi rozsifend a pacienty 1 zdravotniky
oblibena, i presto, Zze dokladl o objektivni Gcinnosti téchto metod neni mnoho. Mohou sice

zmirnit bolest, ale nemizeme od nich ocekavat jakykoli strukturalni efekt. (Olejarova, 2009)
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Teplo Ize aplikovat v podobé¢ diatermie, coz je elektroléebna procedura vyuzivajici tepelného
pusobeni vysokofrekvencéniho elektrického proudu, tkan se do hloubky prohiiva a tim se
zlepsSuje jeji metabolismus, elasticita a dochazi k redukci bolesti. Dalsi moznosti je ptikladani
tepelnych sac¢kli nebo ponoteni do horké vody. Chladit Ize postizend mista pomoci prilozeni ¢i

masazi kryosacky. (Zhang et al., 2008; Olejarova, 2009)

Studie ukazaly, ze dvacetiminutovd masaz kryosacky provadéna 5 krat tydné po dobu dvou
tydnii vedla k zlepSeni sily ¢tythlavého stehenniho svalu. Aplikace ledovych sackt 3 krat

tydné po dobu tii tydnli méla za nasledek snizeni bolesti. (Olejarova, 2009)

Dal$i moznosti fyzikdlni 1écby kratkodobé bolesti je transkutdnni elektrickd nervova
stimulace zalozend na vratkové teorii bolesti. Pouziti této metody je kontraindikovéno
kardiostimulatorem. Doba 1écby timto zpisobem by méla trvat 2 — 4 tydny. (Zhang et al.,
2008; Svobodova, 2010)

Akupunktura predstavuje také jeden z doplikovych lécebnych zasahti. Pokud je spravné
provadéna zkuSenym odbornikem, mulze zlepSit konzervativni terapii a snizit pouzivani
analgetik, coZ je zvlast’ pfinosné u polymorbidnich pacientd. (Zhang et al., 2008; Olejarova,

2009; Scharf et al., 2006)

Indikace intenzity jednotlivych fyzikéalnich procedur zavisi na pokrocilosti a fazi choroby
a soucasném klinickém nélezu. Nespravna indikace ¢i nadmérna aplikace téchto procedur

v dekompenzac¢nim stadiu onemocnéni mtize zhorsit stav nemocného. (Sosna et al., 2001)

Konzervativni farmakologicka 1écba

Paracetamol

Analgetikum prvni volby pfedstavuje paracetamol, ktery je vhodny u mirné az stiedni bolesti.
Jeho ucinek je sice slabsi nez pii pouziti nesteroidnich antirevmatik, ale v pocateCnich
stadiich osteoartrozy mliZe byt jeho efekt srovnatelny. Jeho velkou vyhodou je mensi vyskyt
nezadoucich ucinkli oproti nesteroidnim antirevmatikiim. (Olejarovéa, 2009; Zhang et al.,

2008; Rosneck et al., 2007; Sosna et al., 2001)
NSA

Nesteroidni antirevmatika by méla byt pouzita az pfi nedostateném analgetickém uc¢inku

paracetamolu, zdroven maji mirny protizanétlivy ucinek. Vybér vhodného NSA pro daného
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pacienta je limitovan nezadoucimi ucinky (hemoragickd gastropatie, hepatotoxicita,
nefrotoxicita), davkou a délkou uzivani, typem OA a ekonomickymi aspekty. Pro kratkodobé
uzivani pii zanétlivych iritacich jsou vhodna NSA s kratkym az stfednim biologickym
polocasem (ibuprofen, diclofenak, indometacin). Pro stavy, které provazi chronicka bolest,
jsou vhodna NSA s dlouhym biologickym polocasem (piroxikam, meloxikam). Nemocnym se
zvySenym gastrointestinalnim rizikem je nutné podat selektivni inhibitory COX2 (coxiby)
nebo neselektivni NSA se soucasnym podanim gastroprotektiv. Dle doporu¢eni OARSI je
nutné dbat zvySené opatrnosti pii podavani neselektivnich i selektivnich NSA pacientim
s kardiovaskularnim rizikem. U gonartrozy lze aplikovat NSA lokdln¢ a vyhnout se tak
celkovym nezadoucim ucinkim. (Olejarova, 2009; Zhang et al., 2008; Hotcicka, 2004;
Svobodova, 2010)

Opioid

U pacientil s pokrocilou gonartr6zou, kde neni dostatecny analgeticky efekt paracetamolu ¢i
NSA, a kde je kontraindikovana chirurgicka lécba, jsou vhodnou alternativou stfedné silné
opioidy jako jsou tramadol a kodein. U nemocnych s refrakterni bolesti, kontraindikaci
operace ¢i dlouhou cekaci dobou na operaci Ize uzit silné opioidy, které pacientovi umozni
vyznamn¢ snizit bolestivost kloubu a tim napoméhaji zlepsit kvalitu jeho zivota. Neni vSak
zcela vhodné navodit jejich poddvanim stav zcela bez bolesti, kdy bolest slouzi jako signal,

2%

ktery upozoriiuje na pretizeni kloubu. (Olejarova, 2009; Hoic¢icka, 2004; Zhang et al., 2008)

Intraartikularni 1é¢ba glukokortikoidy

Intraartikularni 1éc¢ba kortikoidy je indikovana u pacientt, kteti maji sttedni az silnou bolest
s lokalnimi projevy zanétu (zvysena teplota nad kloubem, otok kloubu, nitrokloubni vypotek)
a u kterych neni uspokojiva odpovéd’ na 1é€bu perordlnimi analgetiky. Efekt obstiiku trva
pfiblizné€ 3 — 4 tydny, dobu trvani G¢inku 1ze prodlouzit imobilizaci kloubu po injekei. Obstiik
kloubu pomoci injekce glukokortikoidu je mozné provést nejvySe ctyfikrat do roka. Mezi
jednotlivymi aplikacemi by mél byt asovy rozestup nejméné Sesti tydnd. (Zhang et al., 2008;

Olejarova, 2009; Sosna et al., 2001)

Pomalu pusobici 1éky osteoartrézy (SYSADOA)

Sysadoa (symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis) predstavuji skupinu 1€k, které
maji pfiznivy vliv na metabolismus chrupavky postizené osteoartrozou, zvysuji tvorbu

kolagenu a proteoglykanii a potlacuji biodegradaci hmoty mezi buitkami chrupavky
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proteolytickymi enzymy. Lze tedy fici, ze mechanismus ucinku spociva v pfimé interakci s
nékolika tydnt, ale je dlouhodoby a trvd 1 2 — 3 mésice, nékdy déle,
po ukonceni 1é¢by. Mezi tyto léky se tadi pfipravky na podkladé fyziologickych slozek
chrupavky ¢i synovidlni tekutiny - glukosamin sulfat, chondroitin sulfat a kyselina
hyaluronova, a ptipravky na bazi rostlinné - diacerein a vytazky z avokada a s6jovych bobd.

(Hoft¢icka, 2004; Olejarova, 2007; Sosna et al., 2001; Svobodova, 2010)
Kyselina hyaluronova

Kyselina hyaluronovéa se n¢kolika mechanismy podili na viskoelasticité¢ kloubu, aplikuje se
intraartikularné v sériich nékolika (3—5) injekci a upravuje predevsim viskozitu a rheologické
vlastnosti synovidlni tekutiny. Stimulaci chondrocyti touto kyselinou dochazi k sekreci
endogenni kyseliny hyaluronové. Udava se, ze ma také protizanétlivy ucinek. Lécba touto
metodou je vhodnd u symptomatické gonartrozy. Ve srovndni s intraartikularni aplikaci
glukokortikoidu je jeji nastup ucinku pomalejsi, ale trva déle. (Olejarova, 2007; Hoicicka,

2004; Zhang et al., 2008; Sosna et al., 2001)
Glukosamin sulfat

Glukosamin sulfat je monosacharid, ktery se vyznamné podili na syntéze polysacharidi, jenz
jsou obsazeny v proteoglykanech kloubni chrupavky. Glukosamin se uziva peroralné v davce
1500 mg denn¢ a to dlouhodobé¢, tedy minimalné 3 mésice. Ma strukturdlni 1 symptomaticky
efekt. Je dostupny i ve volné prodejnych potravinovych dopliicich, jelikoZ je pacienty dobie

snasen. Vazngjsi nezadouci u€inky nebyly popsany. (Olejarova, 2009; Zhang et al., 2008)
Chondroitin sulfat

Chondroitin sulfat pfedstavuje polysacharid, ktery je obsazen v proteoglykanech kloubni
chrupavky. Uziva se peroralné 400 mg denné alespont po dobu 3 mésici ve dvou kiirach
béhem jednoho roku nebo se miize uzivat kontinualng. Uvodni davka by méla byt vatsi.
Na trhu jsou dostupné kapsle nebo granulat rozpustny ve vodé€. Tolerance k ptipravku je
velmi dobra, vazné nezadouci GCinky nebyly popsany. Symptomaticky efekt byl popsan
v fadé¢ klinickych studii, strukturalni efekt byl zkouman u gonartrézy a osteoartrozy rukou.

(Olejarova, 2010; Zhang at al., 2008)
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Diacerein

Diacerein je fytoterapeutikum, vyrabi se z rebarbory. Jeho pfednosti je vyrazny protizanétlivy
efekt zalozeny na Utlumu prozanétlivych cytokint a efekt chondroprotektivni. Nastup efektu
pfichazi pozvolna jako u ostatnich SYSADOA. Symptomatickou u¢innosti je srovnatelny
s nesteroidnimi antirevmatiky. Je vhodny u pacientii, u kterych nelze podat nesteroidni
antirevmatika kvili jejich nezddoucim ucinkiim na travici trakt. Jeho ucinnost pretrvava
1 po ukonceni uzivani ptipravku. Mezi mirné nezadouci ucinky se fadi fidka stolice az prajmy,
které by mely béhem prvnich tydni ustoupit, nebo svédéni a vyrazka, které mohou nékdy vést
k ukonceni 1é¢by. Diacerein se uziva dvakrat denné 50 mg per os, nejméné 3 mésice nebo

kontinualné. (Olejarova, 2009; Bartels et al., 2009; Svobodova, 2010)
Vytazek z avokada a sdjovych bobi

Tato skupina fytoterapeutik je nejmladsi ze skupiny SYSADOA. Ptipravek mé predevsim
symptomaticky efekt — redukce bolesti, zlepSeni funkce kloubu, snizeni spotieby
nesteroidnich antirevmatik. Strukturalni efekt na kloubni chrupavku byl zkouméan pouze
u koxartrozy. Lécba timto ptipravkem je velmi dobie snaSena pacienty bez zévaznych
nezadoucich ucinkl. Podava se jedna tobolka 300 mg denné, nejméné 3 mesice. (Olejarova,

2009; Svobodova, 2010)

Chirurgicka lé¢ba osteoartrozy

Chirurgické vykony Ize rozdélit do dvou hlavnich skupin - preventivni a terapeutické vykony.
Smyslem preventivnich vykonl je zabranit nebo zpomalit progresi poskozeni kloubniho
povrchu jesté pfed nastupem subjektivnich potizi. Terapeutické vykony maji za cil odstranéni
nebo zmirnéni jiz existujicich subjektivnich obtizi, poruch funkce kloubu nebo jeho deformit.

(Sosna et al., 2001)

Preventivni vyvkony

Preventivni vykony jsou dvojiho charakteru — primarni a sekundarni. Primdrni vykony
odstrainuji kloubni nerovnosti a zabramnuji poskozeni kloubni chrupavky. Patii sem naptiklad

anatomickd syntéza nitrokloubnich zlomenin a parcialni menisektomie. (Sosna et al., 2001)

Mezi sekundarni terapeutické vykony se fadi osteotomie slouzici ke korekei osy kloubu a tim
k lepSimu rozlozeni mechanickych sil plsobicich na kloub. Soucasti jsou téZ operace

zajiStujici stabilitu kloubu — plastiky zk¥izenych vazl kolenniho kloubu. (Sosna et al.; 2001)
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Terapeutické vykony

Cilem terapeutickych vykont je zmirnéni nasledkt jiz vzniklych artrotickych zmén, které
nereaguji na bézna rezimova opatieni a konzervativni 1écbu. Patii sem synovektomie, coz je
odstranéni kloubni vystelky. Tim se na pifechodnou dobu snizi sekundarni zanétlivé zmény

a destrukce kloubni chrupavky. (Sosna et al., 2001)

Dalsi moznost pfedstavuje kloubni debridement neboli vycisténi kloubniho pouzdra
od volnych ¢astic chrupavky a kloubnich fragmenti degenerovanych meniskd. (Sosna et al.,

2001)

Artrodéza je chirurgické znehybnéni kloubu. Odstranénim kloubnich chrupavek dochdzi ke
srustu kosti, které je nevratné. Tato technika se pouziva u velmi poSkozenych kloubt

a velkych bolesti, které toto poSkozeni doprovazeji. (Sosna et al., 2001)

Aloplastikou rozumime totdlni ndhradu kloubu implantitem pii zachovani nebolestivého

kloubniho spojeni s t¢émé&f normalnim rozsahem pohybu. Pfesto, Ze je aloplastika technicky,

vvvvvvvvvv

feseni tézkych kloubnich postizeni. (Vaviik et al., 2005; Sosna et al., 2001)
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1.2 Endoprotéza kolenniho kloubu

Kompletni nebo parcialni ndhrada kolenniho kloubu pfedstavuje v soucasné dobé 1é¢ebnou
metodu pro pacienty s pokrocilou 1ézi, bolesti, ktera ptetrvava i v klidu a snizenou mobilitou.
Tyto faktory mohou mit za nasledek snizenou kvalitu zivota. (Deszczynskl et al., 2010;

Rosneck et al., 2007; Olejarova, 2010)

1.2.1 Historie nahrad kloubi

Prvnim chirurgem, ktery provedl jednoduchou resekci kloubniho povrchu za ucelem zlepseni
funkce kolenniho kloubu, byl Ferguson. V roce 1861 odstranil celou kloubni chrupavku
a prenesl pohyby na kostni povrch pod chrupavkou. Tato resekce ovSem nedosahla dobrych
vysledkli. Po tomto vykonu bylo koleno pohyblivé, ne vSak stabilni. O dva roky pozdéji
vynalezl Verneuli novou techniku, ve které bylo stézejnim bodem vyuziti ,,zprosttedkovatele*
— kloubniho pouzdra, kterého vlozil mezi zbyvajici chrupavcité konce. Tento vykon
odstartoval éru artroplastik s pouzitim bud’ autogennich zprosttedkovatelti (kloubni pouzdro,
tukova tkan, svaly), nebo alogennich (nylon, prase¢i mocovy méchyft, sklo). (Deszczynski et

al., 2010; Rybka a Landor, 1988)

S kovovymi zprostfedkovateli, které by pokryvaly konce tibie a femuru po odstranéni
chrupavky, ptisli v roce 1938 — 1940 Smith — Peterson, Campbell a Boyd. O par let pozdé&ji,
v roce 1947, bratti Judet a Walldius piedstavili projekt totalni implantace kloubni chrupavky
pomoci endoprotézy fixované ke kosti nitrodfeiovymi koliky. (Pavlansky a Slavik, 1973;

Deszcynski et al., 2010; Vaviik et al., 2005)

Sedesatd a sedmdesata léta dvacatého stoleti jsou povazovana za pocatek modernich
endoprotetickych nahrad pouzivajici jak kovové tak polyethylenové komponenty piipevnéné

ke kosti pomoci kostniho cementu. (Deszczynski et al., 2010)

Polycentrickd kolenni protéza byla vynalezena vroce 1971 kanadanem Gunstonem.
Obsahovala dvé kovové femoralni komponenty a dvé polyethylénové tibialni komponenty téz

pfipevnény kostnim cementem. (Deszczynski et al., 2010; Landor a Rybka, 1988)

Nové klinické zkuSenosti a pooperacni vysledky vedly k vytvotfeni druhé generace endoprotéz
osmdesatych let. Jejich tvar, geometrické vlastnosti povrchu a fixace protézy ke kosti
pfedstavovaly novinku. Do protézy byla zahrnuta femoropateralni komponenta, ktera se podili
na mechanice. Tim bylo poukazano na fakt, ze by tato komponenta méla byt pouzivana pfi

plastice kolenniho kloubu. (Deszczynski et al., 2010; Vaviik et al., 2005)
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Vedle vynalezu endoprotézy se tfemi komponentami byly vyvinuty endoprotézy pouzivané
v piipad¢ casteCné degenerace kolenniho kloubu, kdy bylo moZno vyménit napi. pouze
medidlni nebo laterdlni komponentu. Vroce 1978 pfisli Goodfellow a O’connor
s unikompartmentalni volné pohyblivou protézou na podkladé polyethylénové vlozky — tzv.
Oxford endoprotézou, v souCasnosti nejvice pouzivanou v Evropé a s dobrymi klinickymi

pooperacnimi vysledky. (Deszczynski et al., 2010; Goodfellow et al., 1988)

1.2.2 Typy endoprotéz kolenniho kloubu

V soucasné dobé jsou k dispozici dva hlavni typy protéz — unikompartmentalni, které se
pouzivaji pti poskozeni jednoho kondylu kloubu bez vétsi osové odchylky a totalni, kde jsou
nahrazeny vSechny komponenty kolenniho kloubu béhem jednoho vykonu. Dle fixace ke
kosti je mizeme déle délit na cementované, které se do kosti upeviiuji kostnim cementem
a necementované, kde se vyuziva vrastani kosti do porézniho povrchu endoprotézy. Hybridni
endoprotéza predstavuje specialni typ, tibidlni cast protézy je cementovana a femoralni
necementovana. Vybér typu protéz zavisi na stupni léze, véku pacienta, fyzické aktivité,
pracovnim zatfazeni a dalSich parametrech doprovézejicich kazdodenni Zivot. (Deszcynski et

al., 2010; Sosna et al., 2001; Walker, 2012)

Indikace k provedeni totalni endoprotézy kolenniho kloubu

Indikaci k provedeni tohoto druhu ndhrady je pfitomnost rozsahlé degenerativni
a proliferativni 1éze kolenniho kloubu se signifikantnim omezenim kloubni pohyblivosti
a funkce, s klidovou a nocni bolesti nereagujici na dostupnd analgetika a protizanétlivou

medikaci. (Deszcynski et al., 2010; Rosneck et al., 2007)

Béhem vykonu je nahrazena medidlni, laterdlni a velkd ¢ast femoropatelarni kloubni
struktury. Femoropatelarni implantat nahrazuje kloubni povrch distdlni femoralni epifyzy
zahrnujici rovnéz femoropatelarni spojeni. Tibidlni komponenta nahrazuje cely kloubni
povrch proximalni epifyzy tibie. Cilem totalni ndhrady kolenniho kloubu je rekonstrukce
normalni osy koncetiny a jejiho udrzeni pomoci vazivovych struktur. Z tohoto divodu je tento
druh endoprotézy provadén u pacientil s vardzni nebo valgdézni deformitou a s flekEni
kontrakturou ptesahujici nebo rovnou 15°. (Zanasi, 2011; Deszcynski et al., 2010; Rosneck et

al., 2007)
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Totalni ndhrada kolenniho kloubu je ptfevazné indikovdna u pacientti starSich 60 let s mirné
aktivnim Zivotnim stylem. Pfedpoklad vydrze tohoto druhu nahrady se pohybuje kolem 15

az 20 let. (Deszcynski et al., 2010; Valenta et al., 2007)

Je potieba zdUraznit, ze totalni ndhrada kolenniho kloubu je pomérn€ rozsahly chirurgicky

vvvvv

Jsou to naptiklad trombembolické komplikace, pooperacni kontraktury a kloubni instabilita,
komplikace v ramci femoropateldrniho kloubu, abnormalni hojeni rany ¢i infekce rany.

(Deszcynskl et al., 2010)

Indikace K provedeni unikompartmentalni (hemiartroplastiky) endoprotézy kolenniho

kloubu

Pfi tomto vykonu se nahrazuje medialni a lateralni kloubni povrch distalni epifyzy femuru
kovovym implantatem, je zachovan tvar kondylu. Kloubni povrch medialni a lateralni ¢asti
tibie je nahrazen polyethylenovym implantatem arteridlni chrupavky. Oba implantaty jsou

pfipevnény ke kosti kostnim cementem. (Deszcynski et al., 2010)

V osmdesatych letech byl vynalezen novy typ unikomparmentdlni endoprotézy
s pohybujicimi se a zatizitelnymi komponentami. Tato endoprotéza byla nazyvéana oxfordska.
Femoralni kloubni povrch pokryvala polyethylenova protéza, ktera meéla tu vlastnost,
ze mohla klouzat po hladké kovové protéze, ktera byla implantovana na kloubni povrch tibie.
Tato struktura je vice fyziologickd, zna¢né snizuje nacitani sily pii pohybu v kolennim
kloubu, umoznuje klicové pohyby tibidlni komponenty proti femoralni komponenté, stejné
jako posuvné pohyby obou téchto ¢asti. Uspésny vysledek této nahrady zavisi na ptitomnosti

normalnich kolennich vazt. (Rosneck et al., 2007; Deszcynski et al., 2010)

V Evropé je tento typ nahrady ¢im dal vice popularni, nicméné v USA Food and Drug
Administration (americky cinitel zodpovédny za ochranu a podporu vetejného zdravi)
neumoziuje jeji pouziti kvilli moznym problémtim souvisejicich s dislokaci pohyblivych ¢asti
protézy. V USA pouzivaji implantaty, jejichz vSechny slozky jsou permanentné fixovany.

(Deszczynski et al., 2010)

Unikomparmentalni nahrada kolenniho kloubu se provadi u pacientt s bolesti a 1ézi, ktera je
limitovana na jeden oddil kolenniho kloubu. Operace je vétSinou indikovana u pacientt
mladsich 60 let, télesnou hmotnosti mensi nez 275 1bs, coz je asi 124 kg, kde se ptfedpoklada

rychly névrat k plné fyzické funkci jedince, a ktefi maji valgézni nebo vardézni deformitu
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dolni koncetiny. Flexe v koleni musi byt vice nez 90°, flexni kontraktura méné nez 15°.
Metoda je méné invazivni, Setii arteridlni povrchy kolenniho kloubu co nejvice je to mozné,
na druhou stranu je to vykon pomérné technicky naro¢ny pro operatéra, pii kterém nelze
oSetfit ¢ast kloubu pod ¢éskou. Tento typ endoprotézy neni, mimo jiné, vhodny pro pacienty

se zanétlivou artritidou a hemofilii. (Rosneck et al., 2007; Deszcynski et al., 2010)

Hlavni vyhodou této metody je rychld uleva od bolesti, méné pooperacnich komplikaci
a vyrazn¢ kratsi rehabilitace nez u totalni ndhrady kolenniho kloubu. Nevyhodou vsak zlstava
fakt, ze implantat nezabrafiuje zménam v protilehlé poloviné kloubu, ma mensi odolnost proti
pretizeni a tim mensi zivotnost. (Deszczynski et al., 2010; Rosneck et al., 2007; Vaviik et al.,

2005)

1.2.3 Predoperacni priprava

Dlouhodoba predoperaéni priprava

Ptedoperacni piiprava by méla zacit v okamziku, kdy je pacient umistén na ¢ekaci listinu.
O umisténi do potfadniku rozhoduje oSetfujici ortoped na zakladé pacientovy anamnézy
a klinického vyseteni, kde se predev§im zaméfuje na délku a intenzitu bolesti, funkci kloubni
pohyblivosti, vysledek konzervativni terapie a stupen osteoartézy dle rentgenologického
zhodnoceni podle Kalgrena a Lawrence. Velmi dulezité je poskytnuti vhodnych informaci
a poradenstvi slouZicich k udrZzeni nebo zlepSeni zdravotniho stavu pfed operaci. Sestry
primarni péce maji idedlni pozici k tomu, aby pacienta pfipravily pfed piijetim do nemocnice

po strance fyzické, psychické i socialni. (Walker, 2012; Lofvendahl et al., 2011)

Ve Svédsku a dalSich evropskych zemich (Finsko, Dansko) pouzivaji k uréeni, jak naléhavé
pacient potfebuje totalni ndhradu kolenniho kloubu, dotaznik (viz. Ptiloha C), ktery pievzali
z Kanady. Dotaznik obsahuje ¢ast, kterou vypliuje pacient a ¢ast, kterou vypliuje 1€kar. Obé
¢asti dotazniku by mély byt vyplnény v momenté, kdy se lékat rozhodne, Ze by mél pacient
podstoupit chirurgicky vykon. Dle vysledku dotazniku je vytvofeno pofadi téch pacientd,
ktefi potfebuji podstoupit operaci co nejdiive a téch, ktefi snesou odklad nebo je
u nich v soucasné dob¢ pritomna kontraindikace k operaci, kterou je nejprve nutno vyfesit.
Nevyuzivaji tedy cekaci listinu zalozenou na prostém potfadi pacienta, kterd podle jejich

nazoru ztraci objektivitu a je nedostatecné aktualizovana. (Lofvendahl et al., 2011)

Predoperacni zapojeni multidisciplinarniho tymu zdravotnikti napoméha G¢innému posouzeni

a planovani zajisténi pacientovych potieb. Nedostatecné planovani mize mit za nasledek

33



prodlouzenou hospitalizaci pacienta. Provizorni plnéni plani by mélo byt zapocato jiz
v predoperacnim obdobi, pfi€emz je nutno vzit v ivahu v€k pacienta, ptidruZend onemocnéni,
domaci okolnosti a dostupnost osoby, kterd by se mohla v ptipadé potieby o pacienta starat po
propusténi. Pacientovy potfeby by mély byt posouzeny v dostateném piedstihu pred
samotnym chirurgickym vykonem s pfihlédnutim k prostiedi, ve kterém zije, k jeho socialnim

rolim a socialni podpote. (Walker, 2012)

Komplexni interni predoperacni vysetieni je velmi dalezitou soucasti konecného indikac¢niho
rozhodnuti. Interni zhodnoceni posoudi rizika a ur¢i potfebnd preventivni opatieni, aby se
dalo rizikim ptedejit, také se podili na rozhodovani o tom, jaky druh anestézie bude pro
pacienta nejvhodnéjsi. Zvlastni pozornost by méla byt zaméfena na stav cévniho fecisté
(ischémie, riziko trombembolickych komplikaci). Zavérem tohoto zhodnoceni je vyjadieni,
zda je pacient schopen podstoupit operaci a zda jsou s vykonem spojena néjaka rizika, kterd

by se dala vhodnym preventivnim opatienim potlacit. (Vaviik et al., 2005)

Pred operaci je nezbytné vysSetfit a nasledn¢ odstranit vSechny loziska chronického infektu.
Pritomnost jakékoli infekce v organizmu je jednou z kontraindikaci aloplastiky. Cilena
pozornost je zamétfena piredev§im na infekce urogenitalniho systému, stavu chrupu, koznim
afekcim a stavu hornich cest dychacich. Zanechani infektu v organismu by mohlo vést
pooperacné k infekénim komplikacim. Efekt 1é¢by infektu je nutné n€kolikrat ovértit negativni
kultivaci. Po peclivém odstranéni loziska infekce je nutné uvést do zpravy informaci o druhu
infekéniho agens, typu a davce uzitého antibiotika ¢i chemoterapeutika a také cas, ktery

uplynul od ukonceni 1éCby. (Vaviik et al., 2005; Walker, 2012; Sosna et al., 2001)

Nedilnou soucasti piedoperacni piipravy pacienta je predoperacni rehabilitace, kterd se
zamétuje piredevSim na ndcvik hlubokého dychéni, odkaslavani, cviky na posilovani dolnich
koncetin. Velmi dilezity je ndcvik chlize o berlich bez zatizeni operované koncetiny
a motivace pacienta ke spolupraci. VSechny tkony, které se pacient nau¢i pied operaci, mu

nasledn¢ uleh¢i pooperacni obdobi. (Vaviik et al., 2005; Walker, 2012; Valenta et al., 2007)

Pacienti s osteoartrozou kolenniho kloubu trpi snizenim svalové sily ¢tyrhlavého stehenniho
svalu, proprioceptivnim deficitem a patologickym vzorem chiize, ktery je zptisoben bolesti
kloubu. Dilezitym bodem rehabilitace je jiz pfedoperaéni posilovani ¢tythlavého stehenniho
svalu, nacvik spravnych vzort chlize a zlepSovani kloubni exkurze, vysledkem je redukce

bolesti a zlepSeni funkce postizeného kolene. (Cademartiri a Soncini, 2004)
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krevni obraz nevykazuje vyznamné odchylky od normdlu, je vhodné zajistit odbér
autotransfuze, coz je odbér krve a krevnich komponent od pacienta suréenim pro ncho
samého. Jedinou absolutni kontraindikaci piedstavuje septicky stav pacienta. Diky
autotransfuizi neni pacient ohrozen pienosem infekcnich chorob od jiného jedince, snizi se tim
riziko potransfuznich reakci a také zatéz pro organismus v poopera¢nim obdobi. Navic krev je
pfipravena k okamzitému podani bez Casové prodlevy pii provadéni kiizové zkouSky mezi

darcem a ptijemcem. (Vaviik et al., 2005; Slezdkova et al., 2010)

Odbéry krve jsou provadény v tydennich intervalech tak, aby byla posledni krev odebrana
tyden (nejméné vSak 72 hodin) pfed planovanou chirurgickou intervenci z divodu, aby
organismus stacil odebranou krev obnovit. Intervaly odbért 1ze v pfipadé nouze zkratit na 3
dny. Krvetvorbu je dobré podpofit podavanim preparati Zeleza asi 2 tydny pted planovanym
1. odbérem. U pacientli podstupujicich totdlni nahradu kolenniho kloubu se doporucuje
odebrani dvou autotransfuzi po 400 - 450 ml, coz ¢ini asi 10 % celkového objemu krve
u dospélého pacienta, je ale samoziejmé nutné vzit v potaz hmotnost pacienta. Krev je

pouzitelna po dobu 35 dni. (Vaviik et al., 2005; Slezakova et al., 2010)

Kratkodoba piredoperaéni priprava

Kratkodobou ptipravou se rozumi péce probihajici 24 hodin pfed vykonem. Muzeme ji

rozdélit na fyzickou, anesteziologickou a psychickou ptipravu. (Slezdkova et al., 2010)

Co se tyce fyzické ptipravy, je nutné, aby byl pacient pfed operaci alesponl 6 - 8 hodin lacny.
Vyprazdnéni tlustého stfeva pomoci klyzmatu ¢i vyprazdiovaciho roztoku je u implantace
TEP vhodné provést, pokud pacient nedodrzoval alespon 3 dny pied nastupem do nemocnice
bezezbytkovou dietu. Zalezi vSak na zvyklostech dan¢ho pracovisté. Dle svych moznosti
provadi pacient, s dopomoci nebo bez, celkovou hygienu téla. Pfiprava operacniho pole se tidi
pokyny operatéra a zvyklostmi pracovisté, napt. oholeni operac¢niho pole. Je vhodné, aby se
pacient na vykon dobfe vyspal. Dostate¢ny spanek pomaha zvladnout stres pied opera¢nim
vykonem, den pied operaci anesteziolog ordinuje sedativa a hypnotika. Pacient téZ musi
odlozit veSkeré Sperky a umély chrup, pokud ho ma. Dalsi soucésti fyzické ptipravy je
prevence trombembolické nemoci. Piiklada se bandaz a/nebo kompresni puncochy. (Vaviik

et al., 2005; Slezakova et al., 2010)
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Den pfed operaci ptichazi za pacientem anesteziolog, ktery zhodnoti pacientiv zdravotni stav,
seznami ho s anestezii a také s moznymi komplikacemi. Naordinuje premedikaci pted

vykonem. (Slezdkova et al., 2010)

Dilezitou komponentou je psychickd ptiprava, kterda mé za cil minimalizovat strach a stres
z operace. Podileji se na ni zejména vSeobecné sestry a lékafi. Je zapotfebi nezlehCovat
pacientovy ptipadné dotazy tykajici se vykonu a v§e mu srozumiteln¢ vysvétlit. (Slezakova et

al., 2010)

Bezprostiredni predoperaéni priprava

Bezprostfedni ptredoperacni piiprava probihd asi 2 hodiny pfed samotnym operacnim
vykonem. Soucasti je kontrola dokumentace, kontrola operacniho pole, ptilozeni bandazi na
dolnich koncetinach, kontrola vyjmuti umélého chrupu, laénéni, vyprazdnéni a splnéni dalSich
pozadavkl chirurga (zavedeni permanentniho mocového katétru, periferniho zilniho pfistupu
— v8e je nutno zaznamenat do dokumentace). Premedikace je aplikovana na zakladé ordinace

anesteziologa. (Slezakova et al., 2010)

1.2.4 Pooperacni péce

Bezprostirfedni pooperacni péce

Bezprostifedni pooperacni péce zahrnuje pravidelné kontroly krevniho tlaku, pulsu, dychani,
saturace kyslikem a télesné teploty v casovych intervalech dle ordinace 1ékare. Monitoruji se
znamky dehydratace ¢i rozvijejiciho se Soku. Veskeré¢ abnormity je nutné neprodlen¢ hlasit
1ékari, ktery urci dalsi postup 1écby. Dle potieby dochazi k podavani infiznich a transfiznich

roztokt. (Walker, 2012)

Pravideln¢ se kontroluje a zaznamendva bilance tekutin, kterd obsahuje intraven6zni a oralni
ptijem tekutin, diurézu a odpady z dréntl, stav operacni rany, zvlasté znamky krvaceni ¢i
infekce a neurovaskularni stav operované koncetiny, kde se zamétujeme na barvu, teplotu,

citlivost, pohyblivost a detekci pulsace. (Walker, 2012)

Velmi dulezita je pooperacni analgezie. Pooperacni bolest mize byt zptisobena mnoha
mechanismy, které mulzeme rozdélit na intraartikularni a extraartikularni. Mezi
intraartikularni pficiny se fadi infekce, nestabilita, ztrata protézovych komponent, artrofibroza
a dysfunkce extenzorového mechanismu. K extraartikularnim pfi¢indm se fadi nemoci patete,

cévni klaudikace, burzitida, stresova fraktura, periprotetickd fraktura a chronicky bolestivy
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syndrom. Pacientova bolest by méla byt pravidelné hodnocena a zaznamendvana do specialni
dokumentace a v piipad€ potieby adekvatné tlumena vhodnymi typy analgetik dle ordinace
lékafe. Casné pooperaéni tiicetiminutové chlazeni ledovymi saéky nema dle Holma a kol.
(2012) analgeticky efekt. Pacienti, u kterych je hodnoceni a tlumeni bolesti spravné vedeno,
maji mensi potize s pohyblivosti, ¢imz je redukovano riziko pooperacnich komplikaci,
zejména hluboké Zilni trombozy a respiracnich infekei. Prolongovana pooperacni bolest mize
mit vliv na zvySenou morbiditu a mortalitu pacienta, prodluzuje hospitalizaci a zvySuje
naklady na zdravotni péci, proto je jeji spravny management pro pacienta a zdravotnicky
personal velmi dulezity. NejéastéjSimi moznostmi tlumeni bolesti je v Casném pooperacnim
obdobi parenteralni aplikace opioidnich analgetik nebo nesteroidnich antirevmatik
intramuskuldrné nebo epidurdlnim katétrem. Dlouhodobégji jsou pak volena analgetika-
antipyretika nebo nesteroidni antirevmatika podavana per os. (Walker, 2012; Holm et al.

2012; Rosneck et al., 2007)

Dlouhodoba pooperacni péce

Dlouhodoba pooperaéni péce navazuje na bezprostfedni pooperaéni péci a ve velké mire
rozhoduje o celkovém vysledku operace. Zahrnuje péci o operacni ranu, prevenci rizik

a moznych komplikaci, pravidelné pooperacni kontroly a rehabilitaci.
1) Péce o operacni ranu

PéCe o operacni ranu vyzaduje zachovani vSech zdkladnich pravidel chirurgické asepse.
Nemocny je obvykle propustén z ortopedického oddéleni po zhojeni operacni rany a extrakei

stehtl, ve vétSin€ pripadli mezi Sestym a desatym dnem po operaci.

Ptevazy rany jsou provadény pomoci sterilnich ndstroji. Pfi kazdém pfevazu se Siroce
dezinfikuje okoli opera¢ni rany a rana se prekryje vhodnym sterilnim krytim. Pokud je rana
bez komplikaci zhojena, je pacientovi asi dva dny po vynéti stehti povoleno sprchovani. Jizvu
je vhodné kazdy den masirovat a vtirat indiferentni mastny krém. Timto zplisobem je
mobilizovano podkozi a ztuhlé oblasti operacni jizvy, ¢imz je vyrazné urychlena rehabilitace
hybnosti a sniZzeny nepiijemné pocity tahu a napé€ti v jizvé. Neni vhodné jizvu vystavovat
prudkému slunci, respektovani téchto doporuceni piiznivé ovliviiuje kosmeticky efekt.

(Vavtik et al., 2005; Slezakova et al., 2010)
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2) Prevence rizik a komplikaci

I kdyz je vyskyt vaznych pooperacnich komplikaci relativné nizky, je potieba na né¢ myslet
a vynalozit veSkeré usili zaméfené na prevenci, aby ke komplikaci u pacienta nedoslo.
Nejcastéjsimi komplikacemi v pribéhu 90 dnil po operaci jsou hluboka zilni trombdza, plicni
embolie, infekce v rané, pneumonie, akutni infarkt myokardu a v nejhorSim piipad¢ tmrti

pacienta. (Rosneck et al., 2007)

Hluboka zilni trombdza piedstavuje nejcastéjsi komplikaci multifaktoridlniho pivodu. Mezi
hlavni rizikové faktory patii v€k nad 40 let, dlouhodoba imobilizace, opera¢ni vykony na
dlouhych kostech dolnich koncetin, nddorové onemocnéni, prodéland hlubok4 Zilni trombdza

v anamnéze, obezita a choroby krevni srazlivosti. (Rosneck et al., 2007; Walker, 2012)

Protokoly zabyvajici se poopera¢nim screeningem trombozy po totalni endoprotéze kolenniho
kloubu mohou byt velmi variabilni. Rosneck et al. (2007) ptisobici v USA ve svém odborném
¢lanku pisi, ze oni rutinné provadi kontrolni ultrazvuk hlubokych Zzil dolnich koncetin druhy
pooperacni den. Jakykoliv odhaleny tromboticky proces je ihned l1é¢en plnou antikoagulacni

1écbou. (Rosneck et al., 2007)

Nejobavanéjsi komplikaci hluboké zilni trombozy je plicni embolie, ktera muze skondit
fatdln¢, proto je velmi dilezitd ptredoperacni i pooperacni profylaxe. Vyskyt pooperacni
hluboké zilni trombdzy bez profylaxe se pohybuje mezi 35 — 50 %. Moznosti profylaxe
mohou byt na mechanickém principu nebo farmakologickém, nejucinnéjsi je vSak jejich
kombinace. Zplsoby mechanické profylaxe jsou riznorodé, napt. pouziti kompresnich
puncoch perioperané a pooperacné, pneumatické kompresni ptistroje zvysujici krevni navrat

a snizujici krevni stazu v zilach, ¢asnd mobilizace atd. (Rosneck et al., 2007)

Lachiewicz, Kelley a Haden (2004) provedli studii, ve které zkoumali, ktery ze dvou
pouzitych kompresnich pfistroju lytka, jeden na bazi rychlé asymetrické komprese a druhy na
podkladé sekvencni obvodové komprese, vykazuje lepsi vysledky v prevenci hluboké zilni
trombdzy. Kazdy z pfistrojii zacal byt pouzivan jiz na operacnim sale, kde byl pfiloZzen na
neoperovanou dolni koncetinu s kompresivni punc¢ochou. Po dokonceni operace byl pfistroj
ihned presunut na operovanou koncetinu. Pfed operaci byl kazdy pacient poucen o vysazeni
aspirinu, nesteroidnich antirevmatik a dalSich antiagregacnich 1¢kti. V predvecer operace bylo
kazdému pacientovi piedepsdno 325 mg aspirinu. Kompresni puncochy byly sundavany

pouze kvili hygiené a rehabilitaci, kterd probihala dvakrat dennég, prvni dny byly pfiloZzeny na
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12 az 16 hodin kazdy den. Dany typ pfistroje byl pouzit tfikrat denné po jedné hodiné za
soucasné¢ho uzivani aspirinu. Tteti az paty pooperacni den byl proveden kontrolni ultrazvuk
hlubokého Zzilniho fecisté. Vyskyt trombozy pii uziti rychlé asymetrické komprese byl 16
pripadl na 232 zkoumanych pacientti a 36 piipadt pii aplikaci sekvencni obvodové komprese
u 240 pacienti. Z toho vyplyva, ze lepSich vysledki dosahoval pfistroj vyuzivajici rychlé
asymetrické komprese. Tato metoda profylaxe sice neni Upln¢ bézn€ pouzivéana, ale lze ji
svyhodou pouzit u pacientdl kontraindikovanych kuziti dalSich antikoagulancii
a antiagregancii, napf. pii regionalni anestézii v priibéhu operace. (Lachiewicz, Kelley a

Haden, 2004)

Dalsi studie provedena Pearsem et al. (2007) byla zaméfena na posouzeni, zda ma ¢asna
mobilizace pacienta vliv na vyskyt poopera¢ni hluboké Zilni trombdzy. Casnou mobilizaci se
v této studii rozumi zacatek chlize béhem 24 pooperacnich hodin. Pacient zacind s chizi
obvykle druhy pooperac¢ni den, pokud nejsou piitomny kontraindikace. Pro tuto casnou
mobilizaci byl vroce 2002 vytvofen specidlni rehabilitacni protokol. Pacienti, ktefi byli
zahrnuti do studie, museli spliiovat jednotliva kritéria protokolu. Kontrolni skupinu tvoftili
pacienti, ktefi se ¢asné¢ mobilizaci nepodrobili. P4ty poopera¢ni den byl proveden kontrolni
ultrazvuk u obou skupin. Incidence hluboké zilni tromboézy u skupiny pacientli, kteti se
nepodrobili ¢asné mobilizaci, byla 27,6 % naproti skupiné s ¢asnou mobilizaci, kde incidence

klesla k 1 %. Rozdil byl tedy vysoce signifikantni. (Pearse et al., 2007)

V soucasné dobé patii mezi hlavni pouzivané profylaktické Iéky aspirin, warfarin,
nizkomolekularni hepariny a fondaparinux. Kolegium americkych plicnich 1ékaiti doporucuje
profylaxi antikoagulancii (nizkomolekularni heparin, warfarin nebo fundaparinux) po dobu
nejméné 7 — 14 dnli po operaci, v nejlepSim piipadé jsou antikoagulancia podévana po dobu
30 dni. Aspirin se nedoporucuje kvilli malému mnozstvi studii zaméfenych na jeho t¢inek

v prevenci hluboké Zilni trombo6zy a riziku krvaceni. (Rosneck et al., 2007)

Poopera¢ni infekce piedstavuje jednu z hlavnich pfiCin reoperace po totalni endoprotéze
kolenniho kloubu. K zabradnéni vzniku hluboké periprotetické infekce je vyuzivana profylaxe
antibiotiky, které se aplikuji 1 hodinu pfed kozni incizi, a poté jsou kontinualné podavana po
dobu 24 hodin po operaci. NejcastéjSim patogenem, ktery je soucasti kozni flory, je
Staphylococcus aureus. Z tohoto divodu miize byt pifimo zavleCen do operacni rany pii
chirurgické incizi. Mezi pfiznaky rozvijejici se infekce patii bolest, otok a zfervenani rany.

Pokud ma lékat podezieni na infekci, je na misté provést kloubni punkci a ziskanou tekutinu
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podrobit laboratorni analyze pied nasazenim uréité antibiotické terapie. Usp&sna 1é¢ba infekce
je zalozena na antibiotické terapii, debridementu a revizi endoprotézy nebo resekéni
artroplastiky s nebo bez soucasné artrodézy. (Rosneck et al., 2007; Walker, 2012; Sosna et al.,
2001)

3) Pooperacni kontroly

Hlavni vyznam pravidelnych pooperacnich kontrol je spatfovan piedev§im ve zhodnoceni
stavu hojeni mekkych tkani a postupu integrace implantatu. Déle jsou kontroly zaméteny na
prevenci ¢i vcasnou detekci komplikaci a jejich adekvatni 1écbu. Optimalni ¢asové schéma
kontrol na specializovanych ortopedickych pracovistich je v Casovych intervalech 6 tydnl po
operaci, 3 mésice, 6 mésicti, 1 rok a dile nejméné¢ kazdé 3 roky. Mezi jednotlivymi
kontrolami je pacient v péci praktického 1ékate, ktery by mél zaznamenat opakujici se nebo
déletrvajici obtiZze a pacienta poslat ke specialistovi 1 mimo doporucené schéma. (Vaviik et

al., 2005)
4) Rehabilitace

Rehabilitacni péce mé zasadni roli pro dobrou funkci a Zivotnost implantované endoprotézy.
Casna forma rehabilitace probihd na specializovanych pracovistich, kde je pacient
hospitalizovan az do svého propusténi, obvykle 8. pooperacni den. Mize to byt i diive nebo
pozdé&ji v zavislosti na stavu pacienta a zvyklostech pracovisté. Cilem ¢asné rehabilitace je
predevsim prevence trombembolickych komplikaci, obnova zakladniho rozsahu pohybu,
celkova mobilizace pacienta a nacvik chiize o berlich. Casna rehabilitace je po propusténi
pacienta nahrazena dlouhodobou, kterd probiha az do konce 3. pooperacniho mésice, dle
potfeby i déle. Je individualné¢ zaméfena na léCebny télocvik, nacvik uzivani ortopedickych
pomucek, urcité formy fyzikalni terapie a psychoterapii. Pacient by mél byt pied propusténim
z nemocnice edukovan o chovani po totalni endoprotéze kolenniho kloubu (viz. Ptiloha D),

aby se vyhnul komplikacim. (Vaviik et al., 2005; Valenta et al., 2007)

Mezi prostiedky rehabilitace patii [é€ebny télocvik zaméfeny piredevsim na udrZeni ¢i zvySeni
rozsahu pohybu operovaného kloubu. Kazdodenni aktivity vyzaduji flexi v koleni alesponi
v rozsahu 90°, kterd umoziuje chiizi ze schodii a do schodi, posazeni na zidli. Pro zvednuti
ze 7idle a obléknuti ponozek je zapotiebi flexe v koleni alespoii 105°. AZ po dosazeni
minimalni flexe 90° potiebné pro kazdodenni aktivity a zvladnuti principti chlize mizZe byt

pacient propustén, nejéastéji z rehabilita¢niho oddéleni, do domaciho o$etfovani. Flexe 90° je
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dosazeno priblizné 6. az 10. pooperacni den, poté je pacient prekladan na rehabilitacni
oddéleni. Nacvik flexe probiha pomoci aktivniho i pasivniho cviceni. Pasivni cvi¢eni obvykle
probiha dvakrat denné po dobu 20 minut pomoci motodlahy . Jelikoz se doba hospitalizace
stale snizuje, je kladen velky narok na pacienty i fyzioterapeuty, aby byla rehabilitace
individualizovand a co nejintenzivnéj$i. Cademartiri a Soncini (2004) sepsali ve své studii,
zabyvajici se dlouhodobou rehabilitaéni péci, protokol obsahujici jednotlivé cviky a ¢innosti
vhodné pro dané Casové pooperacni rehabilitacni Useky.(Cademartiri a Soncini, 2004;

Oldmeadow, McBurney a Robertson, 2002; Deszczynski et al., 2010)

S nacvikem chlize se obvykle zacind 1. pooperacni den u totdlni endoprotézy, v ptipadé
unikompartmentélni je mozno zacit s chiizi jiz béhem 12 — 24 hodin po operaci. Vyuziva se
tiibodova chiize s pouzitim francouzskych nebo podpaznich berli a s odleh¢enim operované
koncetiny, kterou mtze pacient poklddat na zem pouze jeji vlastni vahou, coz odpovida asi
1/3 hmotnosti pacienta. Ve vSech etapach chiize je kladen diiraz na spravné pokladani
a zvedani nohy od podlozky — nejprve pata, poté Spicka. Nacvik chlize na schodech se
zahajuje chtzi do schodii, prvni vykro¢i neoperovana koncetina, poté se pacient vzepie na
berlich, pfisune operovanou koncetinu a v posledni fazi pfisune berle. Opacny princip je
vyuzivan pii chlzi ze schodli — pacient ptredsune berle na schod, ktery se nachazi pod nim,
poté vykro¢i operovanou koncetinou a nasleduje neoperovand koncetina. Po kontrole v 6.
pooperacnim tydnu u hybridnich a necementovanych protéz ortoped obvykle povoluje
pfechod na francouzské berle, pokud je jiz pacient nemd, se zatézi operované koncetiny
polovinou télesné hmotnosti. Vyjimku tvoii pacienti s cementovanou protézou, kde je plna
zatéz povolena jiz po této kontrole. Odlozeni berli a nacvik chtize o holi nebo zcela bez opory
s plnym zatizenim operované koncetiny je povolen pii kontrole po 3 mésicich od operace. Hul
nosi pacient na strané neoperované koncetiny. (Vaviik et al., 2005; Cademartiri a Soncini,

2004; Deszczynski et al., 2010)

Dal$im bodem rehabilitace je posilovani svalii dolni koncetiny, které by mélo vést ke
stabilizaci implantatu do té miry, aby byla zajiSténa jeho odolnost pii béznych dennich
¢innostech. S posilovanim se zacind ptiblizné€ od 6. tydne po operaci. Odpovidajici svalovy
tonus predstavuje zaklad dynamické stability kolene, kde nejvyznamné;jsi roli hraje ¢tythlavy
stehenni sval. Borda et al. (2012) provedli studii, kterd se tykala vyvoje svalové sily
u pacientll po totalni ndhrad¢ kolenniho kloubu. Svalova sila byla hodnocena u ¢tythlavého
stehenniho svalu pred operaci, poté 1, 2 a 6 mésict po operaci. Vysledky byly porovnany se

zdravou populaci. Nejveétsi deficit byl naméfen v prvnim meésici po operaci, postupné
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dochazelo ke zlepSeni, ale ani po Sesti mésicich standardni rehabilitace nedosahovali
operovani pacienti takovych vysledkl, jako zdravd populace. Bylo by tedy vhodné vice
intenzivniho posilovani v ramci pooperacni rehabilitace. ( Cademartiri a Soncini, 2004; Borda

etal., 2012)

Soucasti rehabilitace miize byt téz fyzikalni terapie. NejCastéjsi formou fyzikalni terapie je
aplikace chladnych suchych obkladi zmirnujicich bolest a otok v ¢asném pooperacnim
obdobi. Nejcasteji k tomuto ucelu slouzi specialni gelové sacky, které se musi pred pouzitim
obalit ¢istou suchou latkou, napt. plenou nebo ru¢nikem, aby nedoslo k omrznuti ktize. Holm
et al. (2012) vSak ve své praci poukazuji na to, ze aplikace ledovych sackt kratce po operaci

nema na bolest zadny vliv. (Vaviik et al., 2005, Holm et al., 2012)

Pozdéji mohou byt doporucena rizna cviceni ve vodé nebo viiivé koupele. Pro aplikaci
fyzikélni terapie je nutnosti dokonale zhojena operacni rdna. Nedodrzeni této podminky
pacienta ohroZzuje vznikem infekénich komplikaci. Cvieni ve vodé mohou byt pouZita
samostatné nebo v kombinaci s cviky v télocviéné. Neni vyznamny rozdil mezi témito
modalitami, co se ty¢e zlepSeni funkce operované koncetiny, obé metody maji podobné

vysledky. (Harmer et al., 2009)

Navrat pacienta do béZzného Zivota

Aktivity kazdodenniho Zivota musi pacient po totalni endoprotéze uvazlivé volit vzhledem ke
svému stavu a doporucenim oSetiujiciho lékate, nebot’ zivotnost implantatu je limitovana
a nékteré ¢innosti jsou krajné nevhodné - zejména nadmérnd fyzicka aktivita. (Vavtik et al.,

2005; Papalia et al., 2011)

Navrat do zaméstnani

Névrat do zaméstnani je ve velké mife individudlni. Pokud se jedné o leh¢i pracovni ¢innost,
napf. praci v kancelafi, je mozné zacit pracovat diive, nez u zaméstnani, kde se vyzaduje plné
zatizeni operované koncetiny. Tam pacient za¢ind znovu pracovat az 6 mésicli po operaci,

nekdy déle, dle klinického stavu. (Vaviik et al., 2005)

Osobni hygiena

Pokud pacienti maji vanu a nemaji sprchovy kout, je jim doporuceno si sprchovy kout ztidit
a doplnit ho o protiskluzovou podlozku a madlo. Pokud tak zriznych, napt. finan¢nich

divodl, nemohou ucinit, je vhodné vanu vybavit sedatkem, aby pacient ve vané nemusel
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sedet nebo klecet, madlem, protiskluzovou podlozkou a myci houbou na dlouhém drzadle. Je

nutné dat si pozor na kluzkou podlahu v koupelné, aby nedoslo k padu. (Vaviik et al., 2005)

Sexuéalni aktivita

Pohlavni styk 1ze obnovit pfiblizné ¢tvrty az Sesty tyden po operaci. Je vhodné vyvarovat se
poloh, které zpusobuji bolest. Ohleduplnost ze strany partnera by méla byt samoziejmosti.

(Vavrik et al., 2005)

Denni aktivity

Fyzick4 aktivita je dualezitd v prevenci nékterych chronickych chorob, zlepSuje celkovou
télesnou kondici a snizuje mortalitu. Pro star$i dospélou populaci je maximalné dilezita,
pomaha déle udrzet funkéni nezéavislost, a tim zvysSuje kvalitu zivota. Aktivni zptisob zivota
pomaha zlepSovat svalovou silu, coz je dulezité obzvlast’ v prevenci rizika padu u starSich
osob po totalni ndhrad¢ kolenniho kloubu, kde by mohl pad vést ke komplikacim spojenych
s implantatem. Pro osoby s nadvahou a obezitou je fyzicka aktivita téz velmi dulezitd, pomaha
docilit snizeni té€lesné hmotnosti, a tim prodluzuje Zivotnost implantatu. (Vaviik et al., 2005;

Kersten et al., 2012)

Jelikoz ma spravna fyzickd aktivita velky piinos pro celou populaci, byly vyvinuty
mezinarodni smérnice, které doporucuji nejméné 30 minut stfedné intenzivni fyzické aktivity
alespoit 5 dni v tydnu, nebo vysoce intenzivni aktivity po dobu 20 minut alesponi 3 dny
v tydnu. Kersten et al. (2012) se ve svém odborném clanku zamétili na mnozstvi fyzické
aktivity u pacientt s totalni endoprotézou kolenniho kloubu v ¢asovém tseku od 1. do 5. roku
po operaci. Jejich dal$im cilem bylo zhodnotit, kolik procent zkoumanych pacientli zna
mezinarodni doporuceni pro fyzickou aktivitu, zda jsou rozdily ve fyzické aktivité zavislé na
véku a pohlavi. Skupina pacienti s endoprotézou byla porovnana se skupinou lidi bez
implantatu, ale stejnymi demografickymi znaky. Vysledkem studie bylo, ze pacienti s totalni
nahradou stravili v priméru 1347 minut tydné fyzickou aktivitou mirné intenzity, ktera se
vztahovala zejména k pracim okolo domu a volnocasovym aktivitiam — jizdé¢ na kole
a prochazkam. Pacienti mladsi 65 let vénovali fyzické aktivité vice Casu nez pacienti starsi 65
let. Nebyl zde signifikantni rozdil mezi muzi a zenami. S timto tvrzenim se ale neshoduje
studie Hucha et al. (2005), kde je uvedeno, ze muzi po 5 letech po implantaci totalni nahrady
kolenniho kloubu stravi vice ¢asu fyzickou aktivitou nez Zeny. Ve srovnani se skupinou lidi

bez implantatu stravili pacienti s implantaitem méné ¢asu provadénim fyzické aktivity, a také
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byli méné¢ obeznameni s doporu¢enymi smérnicemi pro fyzickou aktivitu. Lidé s implantatem

by méli byt povzbuzovani k vétsi fyzické aktivité. (Kersten et al., 2012; Huch et al., 2005)

Pohybové aktivity po implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu lze rozd¢€lit do dvou
hlavnich kategorii. V prvni kategorii jsou aktivity nebezpecné a nevhodné jako jsou béh na
delsi vzdalenost, sporty spojené se skoky nebo tvrdymi dopady na koncetinu (gymnastika,
tenis, horska turistika, sjezdové lyZovani), s télesnym kontaktem hraca (volejbal, hokej,
fotbal, basketbal) a intenzivni aerobik. Druhou kategorii tvoii sporty, které lze bézné
doporucit a kter¢ mohou byt s vyhodou provadény pacienty po totdlni endoprotéze k udrzeni
dobr¢ fyzické kondice. Je to napt. cyklistika, golf, plavani, prochazky, bézkovani atd. Vybér
vhodného sportu je vSak zcela individualni zalezitosti, v ivahu se musi brat predevsim typ

endoprotézy, vek a pridruzené choroby pacienta. (Papila et al., 2011)
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1.3 Kvalita zivota

1.3.1 Pojem ,kvalita Zivota*

Kvalita zivota predstavuje tézko definovatelny pojem pro svoji komplexnost
a multidimenziondlnost. Lze ji méfit a popsat pouze zprostiedkovan€, nedd se piimo
pozorovat. Ve slovniku ¢eského a slovenského jazyka je pojem kvalita vyjadienim jakosti,
hodnoty. Kvalita je relativni kategorii, miize byt popsana kvantitativnimi i kvalitativnimi
indikatory. Kvalitativni indikatory vychazeji z hodnotového systému toho, kdo ji posuzuje,
zatimco kvantitativni indikatory jsou objektivni a méfitelné. V hodnoceni kvality zZivota je
dalezité¢ urcit predmét hodnoceni a normu, se kterou bude piredmét porovnavan. Pokud
hodnotime kvalitu Zivota, pfedmétem hodnoceni je zivot. Mlizeme hodnotit Zivot jednotlivce,
skupiny, spolecnosti atd. Pojem kvalita Zivota nezahrnuje pouze pozitivni aspekty Zivota, ale
i negativni. Kvalitu Zivota délime na subjektivni a objektivni. Objektivni kvalita Zivota je
zamétfena na hodnoceni, zda jsou splnény pozadavky tykajici se materidlnich a socidlnich
aspektll Zivota a fyzického zdravi. Subjektivni kvalita Zivota vyjadfuje subjektivni pohodu

a spokojenost se zivotem. (Gurkova, 2011)

1.3.2 Domény kvality Zivota

V literatufe mizeme najit tfi zdkladni domény — ,,byti* (being), neboli souhrn hlavnich rysa
daného c¢loveéka obsahujici fyzické, psychické a spiritualni byti. Druhd doména je ,,nékam
patfit* (belonging), neboli napojeni na vlastni prostfedi obsahujici fyzické napojeni, napojeni
na uzs$i socidlni prostfedi a na komunitu. Tteti doménou je ,,realizovat se ,, (becoming), kdy

osoba dosahuje svych cili, ma urcité nadéje. (Hnilicova a Bencko, 2005)

1.3.3 Kbvalita Zivota souvisejici se zdravim (HRQoL)

Pracovni skupina WHOQOL (World Health Organisation Quality Of Life) vytvofila definici
kvality Zivota, ktera je nejvice citovana v oblasti mediciny a zdravotnictvi: ,,Kvalita Zivota je
to, jak lidé vnimaji svoje misto v Zivote, v kontextu kultury a hodnotovych systémii, ve kterych

Ziji, a ve vztahu ke svym cilum, ocekavanim, standardiim a zajmum. “ (Gurkova, 2011, s. 51)

Vyzkum kvality zivota souvisejici se zdravim byl zapocat v sedmdesatych letech 20. stoleti.
Dtivodem byl zejména farmakoekonomicky faktor, kdy bylo zapotfebi hodnotit finan¢ni
nakladnost a efektivitu 1é€by kvili snizovani nékladii a urceni priorit, kam budou umistény

zdroje financi. Dal§im faktorem byly tendence komplexné posoudit tispéSnost 1¢cby.
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Ke zjistovani stavu kvality Zivota lze pouzit tfi typy dotaznikii. Dotaznik na principu
globalniho zhodnoceni poskytuje vSeobecné zhodnoceni kvality zivota bez identifikace
postizeni v jednotlivych doménach (fyzikalni, emocni, atd.). Zacatkem 80. let byly nejvice
pouzivany generické nastroje méfeni zdravotniho stavu, kterymi byla porovnavana kvalita
zivota mezi zdravou a nemocnou populaci, dale byl pomoci téchto typii dotazniki zkouman
vliv jednotlivych nemoci na kvalitu Zivota. Prvni generické néstroje se soustfedily pfedev§im
na fyzické zdravi, dal§i néstroje byly rozSiteny o dimenzi psychickou, socidlni
a existenciondlni, napt. Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form (SF — 36). Generické
nastroje byly kritizovany za to, Ze nejsou specifické, proto doslo k rozvoji specifickych
nastrojii uréenych pro specifickou populaci pacienti s danym onemocnénim, napi. Dotaznik
kvality Zivota sanginou pectoris, které hodnoti pfedevSim vyvoj stavu nemoci v Case.

(Gurkova, 2011; Kalova et al., 2005)

Sestry, 1¢kafi a ostatni zdravotnicti pracovnici maji tendenci automaticky posuzovat kvalitu
Zivota pacientd na zaklad¢ klinického stavu. Pfi zlepSeni klinického stavu dochazi také ke
zlepSeni kvality zivota a naopak. Z hlediska pacienta je vSak kvalita jeho zivota déna tim, do
jaké miry mize fungovat v bézném Zzivoté, jak dalekosahle ovlivituje choroba toto fungovani,
vztahy s blizkymi, zivotni cile atd. Pokud chce pacient dosahnout dobrého zdravotniho stavu,
muze to byt spojeno se snizenou kvalitou zivota napf. tim, ze musi dodrzovat urcita dietni
opatteni, dobry zdravotni stav se tedy nemusi sluCovat se zlepSenim kvality zivota. Proto pfi
hodnoceni kvality Zivota pacientll neni az tak dulezity popis zdravotniho stavu, ale to, jak se

promita do subjektivniho prozivani. (Gurkova, 2011; Kalova et al., 2005)

1.3.4 Kbvalita Zivota chronicky nemocnych pacienti
Pokud mluvime o nemocnych lidech, mame vétSinou na mysli akutn¢ nemocné, jejichz nemoc
se objevila nahle, pfiznaky vedou danou osobu k Iékaii, ktery nemoc diagnostikuje a zah4;ji

ptislusnou terapii, jez vede k brzké zméné stavu. (Kiivohlavy, 2002)

Jinak je tomu u chronickych nemoci, kde se nemoc projevuje pliziv€, kolikrat si dana osoba
ani neuvédomuje, Ze je nemocnd, nebo k onemocnéni zaujima faleSny postoj a bere zdravotni
problémy za akutni, tudiz ocekava jejich kratké trvani. Neuvédomuje si, ze s nemoci bude
pravdépodobné zit dlouho, nejspiSe az do konce zivota. Chronicka onemocnéni se Casto
vyznacuji stiidavym charakterem. Pacient mize Zit dlouho dobu bez vétSich obtizi, jsou vSak

chronickd onemocnéni, kterd svymi piiznaky vyznamné narusuji kazdodenni Zivot pacienta
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a nejen jeho. Pacient se musi s danym onemocnénim postupné vyrovnat, coz mu zpusobuje

stres, ktery je potteba zvladat. (Ktivohlavy, 2002)

Pacienti s chronickou nemoci ¢asto trpi bolesti, ktera ovSem nemusi byt trvalého charakteru,
mohou mit potiZze s pohybem, s vyméSovanim atd. Tyto fyzické slozky se nésledné negativné
promitaji do slozky psychické, zejména v sebepojeti pacienta (jak pacient sam sebe vidi,
chéape, hodnoti) a dale v jeho identité. Nez doslo k onemocnéni, byl nékym, nyni je to stale
on, ale pfesto n¢kdo jiny, pacient se odcizuje sdm sob¢ 1 ostatnim lidem, muze si pfipadat

méné hodnotnym ¢lovékem. (Kfivohlavy, 2002)

Pacient s chronickou nemoci nebyvé socialné izolovan. Zije v uréité roding, miize mit praci,
kamarady, musi byt v kontaktu se zdravotniky. Nemoc se vétSinou do vSech téchto vztaht
promitd. Vztah chronicky nemocného pacienta slékafem je odliSny nez u akutniho
onemocnéni. Nemocny nemuze oCekavat brzké uzdraveni, coz ho deprimuje a ztraci viru
v I¢kate, nevéfi jeho usudku a schopnostem. Tato situace miize vyustit v nedodrzovani

lécebného rezimu nebo v hledani paramedicinskych praktik. (Kfivohlavy, 2002)

Smyslem zdravotni péce je vést pacienta k efektivnéjSimu Zivotu se zachovanim vSech
zivotnich funkci a docilit dobrého zivotniho pocitu a standartu. Proto je u pacientl
s chronickym onemocnénim velmi dulezité hodnotit kvalitu zivota, na jejimz zaklad¢ jsou
piijiména zasadni strategickd rozhodnuti o 1écbé a o celkovém pfistupu k individualité

pacienta. (Kalova et al., 2005)
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1.4 ICF (MKF)

1.4.1 Uvod do Klasifikace ICF (MKF)

V soucasné dobé zdravotnicka a socialni péée v Ceské republice pouziva dva typy klasifikaci,
Mezinarodni klasifikaci nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémt ve znéni desaté
decentni revize (MKN — 10. revize) a Mezinarodni klasifikaci funk¢nich schopnosti, disability
a zdravi (MKF), v originale ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health). Ob¢ klasifikace maji rozdilny ucel i pouziti. MKN 10 piedstavuje standartni
mezinarodni klasifikaci uzivanou pfedevsim pro epidemiologické, zdravotnické a klinické
ucely, srovnava mezindrodni mortalitu a morbiditu. ICF je klasifikaci zdravi a stavi, které
jsou spojeny se zdravim, hodnoti zdravi a disabilitu na urovni jedince 1 celé spole¢nosti. ICF
neklasifikuje osoby, ale popisuje a klasifikuje situaci kazdého ¢lovéka v okolnostech, které se

vztahuji ke zdravi. (Matlasova, 2011; Svestkova et al., 2008)

Dle MKF byl pfijat navrh definice disability: ,, Disabilita je snizeni funkcnich schopnosti na
urovni téla, jedince nebo spolecnosti, ktera vznika, kdyz se obcan se svym zdravotnim stavem

(zdravotni kondict) setkava s bariérami prostiedi. “ (Svestkova et al., 2008, s. 9)

MKF klasifikace se sklddd ze dvou hlavnich casti: Funk¢ni schopnost a disabilita
a Spoluptisobici faktory. Kazda z téchto €asti obsahuje dvé komponenty. Do ¢asti Funkéni
schopnost a disabilita patii Télesné funkce a struktury a Aktivity a participace, do
Spoluptisobicich faktorti jsou zahrnuty Faktory prostfedi a Faktory osobnosti. Kazdou
z komponent Ize vyjadfit z pozitivniho nebo negativniho hlediska. Jednotlivé komponenty se
dale ¢leni na domény a domény na kategorie. Z kategorii jsou dale vyclenény kody vztahujici
se ke zdravi a ke staviim spojenych se zdravim. K témto kédim je ptidan urcity kvalifikator
uptesiiujici rozsah nebo velikost vykonu nebo zdravotniho postizeni v dané kategorii ¢i
velikost vlivu prostiedi, které mize byt bud’ facilitujici nebo omezujici. (Pfeiffer a Svestkova,

2008)

Historicky zacatek klasifikace nemoci spadéa do konce 19. stoleti. Roku 1893 ptedlozil vrchni
statistik z Pafize Dr. Jacques Bertillon Bertillonovu klasifikaci pfi¢in smrti, ktera byla
doporucena k mezinadrodnimu uziti. Kazdych 10 let byla podrobena revizi kvtli modernizaci

a doplnéni novych poznatkt. (Svestkova, Angerova a Sladkova, 2009)

V roce 1980 vznikla Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit a handicapti WHO na zékladé

poznatku, ze predchozi Mezinarodni klasifikace nemoci nepokryvala priabéh onemocnéni,
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urazii nebo vrozenych vad a jejich nasledky, tedy disabilitu. Tato nova klasifikace byla
pfepracovana a v roce 2001 pfijata pod ndzvem International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) ¢lenskymi staty WHO jako zavazni. (Svestkova et al., 2008;
Matlasova, 2011)

Mezinarodni klasifikace funk¢énich poruch, disability a zdravi patfi mezi pomérné rozsahlé
a komplikované klasifikace. V Ceské republice byla tato klasifikace knizné vydana v roce
2008 diky piekladu prof. Pfeiffera a doc. Svestkové z Kliniky rehabilitaéniho 1ékatstvi 1. LF
UK a VFN v Praze. (Svestkova, Angerova a Sladkova, 2009)

MKEF Kklasifikace byla zavedena Ceskym statistickym tfadem ve spolupraci s Ministerstvem
zdravotnicvi s platnosti od 1. cervence 2010, jak bylo uvedeno ve Sdéleni ¢. 431/2009 Sb.
Ceského statistického ufadu ze dne 18. listopadu 2009. (Svestkova a Hoskovcova, 2010)

, Klasifikaci MKF je povinen pouzivat kazdy oSetrujici lékar (zdravotnické zarizeni), pokud
u pacienta zjisti zdravotni stav (diagnozu) s urcitym stupneém disability, kterd bude dlouhodobého nebo
trvalého charakteru. Prislusné klasifikacni kody dle klasifikace MKF musi byt uvedeny ve

zdravotnické dokumentaci pacienta a zaroven musi byt soucdasti propoustéci zpravy ze zdravotnického
zarizeni u vSech pacientii, kteri jsou disabilni. “ (Cesko, 2009b, s. 7034)

Pracovnici multidisciplindrniho tymu pouzivajici tuto klasifikaci by méli byt v jejim uZzivani
fadné vyskoleni. 1. LF UK v Praze zavedla od roku 2010 kurzy zaméfené na praktické pouziti
klasifikace MKF. Nejcastéji se multidisciplinarni tym sklada z 1ékare, logopeda, psychologa,
socialniho pracovnika, zdravotni sestry, fyzioterapeuta a ergoterapeuta. Clenem tymu by mél
byt téz posudkovy lékar, ktery by mél byt seznamen s rehabilitacnim procesem rehabilitanta,
a ktery by se téZ podilel na tvorbé rehabilitaéniho planu.(Matlasova, 2011; Svestkova
a Hoskovcova, 2010)

1.4.2 Checlist a Core Set

Prvni checklist, v ¢eském jazyce si tento pojem muizeme predstavit jako rehabilitaéni zdznam
nebo program, vznikl v Mnichové pod zastitou prof. Gerolda Stuckiho. Checklist pfedstavuje
zjednodusSenou verzi celé klasifikace, jsou v ném zaznamenany dulezité informace o dané
chorobé¢, trazu nebo vrozené vade, které je nutné fesit v ramci rehabilitacniho programu. ICF
checklist 1ze pouzit pro rGzné stupné disability a je univerzalni pro vSechny diagnézy.
Checklist je vypliiovan odborniky multidisciplindrniho tymu ve spolupraci s nemocnym,
ptipadné jeho rodinou. Na zaklad¢€ ziskanych informaci Ize sestavit kratkodoby i dlouhodoby

individualni rehabilitacni plan, aby nemocny mohl dosahnout co nejvyssi mozné funkcni
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schopnosti. (Pfeiffer a Svestkova, 2009; Svestkova a Hoskovcova, 2010; Svestkova,

Angerova a Sladkova, 2009)

A%

Pro pacienty s t€z8i disabilitou byly vypracovany v ramci evropského projektu MHADIE
(Measuring Health and Disability in Europe) rehabilita¢ni protokoly — Core Sety, které jsou
pouzivany u urcitych diagnoz. Jsou to zjednodusené verze celé obsahlé klasifikace ICF, které
se zamétuji predevsim na ty oblasti, ve kterych se predpoklada, ze bude mit pacient s danym

onemocnénim uréity stupeii disability. (Svestkova et al., 2008)

1.4.3 Praktické vyuziti klasifikace ICF

ICF Kklasifikace je vyuzivana predevsim jako klinicky hodnotici nastroj. Slouzi ke sledovani
léCeni ve specidlnich podminkach, v rehabilitanim 1ékatstvi k hodnoceni vystupt
a uspésnosti rehabilitace, kterd se odrazi v zaClenéni na trh prace, vystupech kvality Zivota
a faktori prostredi. Dale se pouziva jako statisticky nastroj ke shromazdovani
a zaznamenavani dat tykajicich se prevalence a incidence disability, ve studiich zamétenych
na populaci atd. TaktéZ je nastrojem socidlni péfe a politiky v planovani socidlniho
zabezpeceni. ICF klasifikace je dulezitd v oblasti oSetfovatelské péce k objektivizaci
a hodnoceni disability, k ureni potfebnych kompenzaénich pomicek. (Svestkova et al., 2008;

Cevela a Celedova, 2011)

Diky pokrokiim v medicing stoupa i pocet osob s disabilitou. I pacienty ve velmi t€Zkém stavu
lze dnes zachrdnit, ale je nezbytné u nich zacit vc€as sindividudlni rehabilitaci
multidisciplinarnim tymem. Dle WHO je na svété kolem 9 - 13 % téchto lidi, je tedy etické,
moralni a ekonomicky vyhodné objektivné co nejdiive zhodnotit jejich funkéni schopnosti
a pomoci rehabilitace predchazet disabilit¢ nebo ji alespont zmirnit. Pokud disabilita
pretrvava, je nutné témto lidem umoznit diistojny zivot a optimalné je zaclenit do spolecnosti.

(Svestkova et al., 2008)
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2 VYZKUMNA CAST
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2.1 Vyzkumné otazky a hypotézy

Celkem bylo stanoveno 5 vyzkumnych otazek a 2 hypotézy.

Vvzkumné otazky

¢. 1: Jaka je charakteristika zdmérné vybraného souboru?

¢. 2: Jaké jsou nejhife hodnocené domény kvality Zivota v dotazniku O kvalité Zivota
podminéné zdravim SF - 36 pfed implantaci nahrady kolenniho kloubu a 3 mésice po

implantaci?

¢. 3: Vjakych doménach kvality zivota v dotazniku O kvalité¢ Zivota podminéné zdravim

SF - 36 doslo 3 mésice po implantaci ndhrady kolenniho kloubu k nejvétSim zméndm?

¢. 4: Jsou vysledky SF - 36 u pacienti s osteoartrézou kolenniho kloubu ptfed implantaci

nahrady kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci horsi nez je stanovena regionalni norma?

¢. 5: Jak jsou hodnoceny jednotlivé vybrané kody v ICF Core Setu pfed implantaci totalni

nahrady kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci?

Hypotézy

Pracovni hypotéza ¢. 1: Objektivné hodnocené funkcéni schopnosti pacienta ovliviiuji jeho

subjektivné vnimanou kvalitu Zivota pied implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu.

Pracovni hypotéza €. 2: Objektivné hodnocené funkéni schopnosti pacienta ovliviiuji jeho
subjektivné vnimanou kvalitu Zivota 3 mésice po implantaci totdlni ndhrady kolenniho

kloubu.
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2.2 Metodika vyzkumu a charakteristika souboru
Informace pro vyzkumnou ¢ast jsem ziskala metodou kvantitativniho vyzkumu, kde jsem
vyuzila standardizované dotazniky, fizeny rozhovor a analyzu pisemnych dat z pacientovy

dokumentace.

Na pocatku vyzkumného Setfeni jsem podala zadost o provadéni vyzkumu v ramci zédvérecné
prace v nemocnici krajského typu. Po schvdleni vyzkumu vedenim nemocnice a vrchni
sestrou jsem zacala oslovovat pacienty na ortopedickém oddéleni. Celkem jsem oslovila 52
pacientd s diagnézou primarni oboustranné gonartrézy, ktefi byli hospitalizovani na
ortopedickém oddéleni za ucelem implantace totalni ndhrady kolenniho kloubu od
15. 10. 2012 do 15. 12. 2012. Pacienti, kteti byli ochotni spolupracovat a po vysvétleni
metody a Ucelu zkoumani podepsali informovany souhlas zarucujici anonymitu (viz. Ptiloha
G), vyplnili dotaznik O kvalit¢ zivota podminéné zdravim SF - 36. Dale jsem ohodnotila
jednotlivé domény ICF Core Setu na zakladé cilenych dotazii na pacienty, ptipadné na jejich
rodinné piislusniky ¢i pratelé, a také na zaklad¢ pozorovani jednotlivych pacientt. ICF Core
Set by mél byt konsenzem néckolika odbornikii, proto jsem vyplnéni jednotlivych domén a
koédia konzultovala s ostatnimi zdravotnickymi pracovniky, zejména lékatem, zdravotni

sestrou a fyzioterapeutem.

Druha c¢ast vyzkumu probihala na ortopedické ambulanci té samé nemocnice s témi samymi
pacienty 3 mésice po implantaci. Opét byly vyplnény piedchozi dva dotazniky. Vyzkumu se
nakonec zucastnilo 45 pacientil, 7 pacientii bylo z vyzkumu vylouceno, protoze jim napt. byla
z akutnich zdravotnich divodl implantace zamitnuta nebo se nedostavili k ambulantni

kontrole po 3 mésicich.
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2.3 Pouzité dotazniky

2.3.1 Dotaznik o kvalité Zivota podminéné zdravim SF - 36

Genericky dotaznik kvality zivota podminéné zdravim, SF - 36 (Item Short Form Health
Survey), byl navrzen vroce 1992 a je ve velké mife pouzivan dodnes. Nezalezi na véku
pacienta, onemocnéni nebo 1€¢be, 1ze ho aplikovat u vSech lidi starSich 14 let. Dotaznik mtze
osoba samostatné vyplnit, nebo je vyplnén erudovanou osobou formou osobniho rozhovoru
nebo po telefonu. Slouzi pfedev§im pro klinickou praxi a vyzkum, k hodnoceni zdravotni
politiky, ke statistickym udajim o zdravotnim stavu obyvatel. SF - 36 obsahuje 36 otazek
rozdélenych do 8 dimenzi — omezeni fyzickych aktivit v dasledku zdravotnich problémii,
omezeni v socidlnich aktivitach kviili fyzickym nebo emociondlnim problémim, omezeni roli
kvili fyzickym problémlim, bolest, dusevni zdravi, omezeni roli kvili emociondlnim
problémim, vitalita a vnimani celkového zdravotniho stavu. Jednotlivé otazky obsahuji
nekolik navrzenych odpovédi na principu skdlové stupnice. Pfi vyhodnocovani jednotlivych
otazek je dilezité, do které z dimenzi spadaji. Poté jsou jednotlivé dimenze porovnany
s prumérem dané populace. Vyhodnocené skore jednotlivych dimenzi mize nabyvat hodnot
od 0 — 100. Cim vys3i je skore, tim je vyssi kvalita Zivota. S vyhodnocenim dotaznikd mi
pomohl pan Ing. Machytka na podkladé¢ oficidlnich webovych stranek dotazniku SF - 36, kde
lze nalézt instrukce, jak dotaznik vyhodnotit. Pouzity typ dotazniku je ptiloZen v ptiloze (viz.

Ptiloha H). (Gurkova, 2011; Ware a Sherbourne, 1992; www.sf-36.0org, Musil a Filip, 2011)

2.3.2 ICF Core Set na diagnozu osteoartrozy

Cilem mezinarodni ICF konference konané roku 2002 bylo vyvinout ICF Core Set pro
pacienty s osteoartrozou. Na tvorbé tohoto Core Setu se podilelo 17 expertt (Iékait
a fyzioterapeutll) ze 7 riznych zemi, ktefi rozhodovali, na zaklad¢ ptfedchozich studii
a nasbiranych empirickych dat, které oblasti obsahlé ICF klasifikace je nutné do dané¢ho Core
Setu zahrnout. Nakonec vybrali 55 kéda - 13 z oblasti télesnych funkci, 6 z oblasti télesnych
struktur, 19 z oblasti aktivit a participace a 17 z oblasti faktor prostiedi. (Dreinhéfer et al.,

2004)

Tento plvodni Core Set v anglickém jazyce lze najit na internetovych strankach ,,ICF
Research Branch®. Diky &eskému piekladu celé ICF klasifikace od doc. Svestkové a prof.
Pfeiffera z roku 2008 bylo mozné Core Set dle jednotlivych kodt pielozit do Cestiny.
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Ke kazdému koédu musi byt pfifazen urcity kvalifikator, ktery uddva miru zavaznosti
problému. Bez wuvedeni kvalifikaitoru by klasifikace postradala smysl. Pfifazovani
kvalifikatori probihéd na zaklad¢ pétistupniové Skaly. Kvalifikator urcuje rozsah nebo velikost

né&jaké poruchy.

kvalifikator 0 — zadny problém (nepfitomny nebo zanedbatelny)
kvalifikator 1 — lehky problém (maly, nepatrny, nizky) pfitomen méné nez 25 % casu
kvalifikator 2 — stfedni problém (mirny, snesitelny) ptitomen mén¢ nez 50 % casu

kvalifikator 3 — t&zky problém (vysoky, extrémni) pfitomen vice nez 50 % casu

YV V V VYV V

kvalifikator 4 — uplny problém (totalni) pfitomen vice nez 95 % casu

Hodnoceni bere v uvahu poslednich 30 dni. Vzhledem k obsahlosti klasifikace byly do
vyzkumu zatazeny pouze urCité kody. Z oblasti télesnych funkci byly vybrany koédy: b134
Funkce spanku, b280 Vnimani bolesti, b710 Funkce kloubni hybnosti a b730 Funkce svalové
sily. Z oblasti aktivit a participace to byly: d430 Zvedani a noSeni pfedmétt, d450 Chiize,
d475 Rizeni (auta, kola), d540 Oblékani, d620 Ziskani nezbytnych véci (nakupovani), d640
Vykonavéani domécich praci, d660 Pomoc druhym a d920 Rekreace a volny cas. Z faktort
prostiedi byly vyhodnocovany kédy: €110 Produkty a latky k osobnimu pozivani (1éky, jidlo),
€310 Nejblizsi rodina, €320 Pratelé a e355 Zdravotniti profesiondlové. Core Set pouZity

v tomto vyzkumu je piiloZen v piiloze (viz. P¥iloha I). (Pfeiffer a Svestkova, 2008)
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2.4 Prezentace vysledkii vyzkumu
Data byla zpracovana v programech Statistica verze 10 a Microsoft Office Excel 2007.
Charakteristika souboru je prezentovana pomoci zakladni popisné statistiky. K testovani

jednotlivych hypotéz byl pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient.

2.4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pohlavi respondentu

Vyzkumu se celkem zacastnilo 19 muzi (42 %) a 28 Zen (58 %), jak mizeme vidét na Obr. 1.

Emuz

M 7ena

Obr. 1 — Podily pohlavi respondentt s artré6zou kolenniho kloubu

Vék respondentu

Praimérny vek respondentti byl 68,8 let. NejstarSimu respondentovi bylo 81 let a nejmladsimu
54 let. Z histogramu (Obr. 2) je vidét, ze nejvice respondentli spadalo do v€kové kategorie

65 - 70 let, nejméné do vékovych kategorii 50 - 55 let a 80 - 85 let.
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Histogram: v &k respondentu

—— Ocekavané normalni
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Obr. 2 — Histogram véku pacient s artré6zou kolenniho kloubu

Vzdélani respondenti

Co se tyce vzdélani pacientt, tak 4 (9 %) pacienti méli zakladni vzdélani, 18 (40 %) pacientii
bylo vyuceno, 19 (42 %) pacienti mélo stfedoskolské vzdélani a 4 (9 %) pacienti byli
vysokoskolaci (viz. Obr. 3).

mZzs
H vyucen
msS
mVS

Obr. 3 — Podily ve vzdélani pacientt s artrozou kolenniho kloubu
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Zaméstnani respondentu

Z Tab. 1 lze vycist, ze vétSina respondentll byli starobni dichodci, celkem 42 respondentt.

Pouze 3 respondenti méli placené zaméstnani.

Tab. 1 — Zaméstnani respondenti s artr6zou kolenniho kloubu

Zaméstnani starobni diichodce placené zaméstnani celkem
absolutni ¢etnost 42 3 45
relativni cetnost v % 93 7 100

Body mass index respondentu

Priimérné BMI u pacientti bylo 30,8, minimum bylo 22 a maximum bylo 41. Nejvice pacienta

meélo BMI v rozmezi od 25 do 30, jak mizeme vidét na Obr. 4.

Histogram: BMI
—— Ocekavané normalni
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40 45

Obr. 4 — Histogram BMI respondentt s artr6zou kolenniho kloubu

Rodinny stav respondentu

Z tabulky (Tab. 2) mizeme vidét, Ze 25 pacientll je vdanych nebo Zenatych, 15 pacienti je

ovdovélych, 2 jsou rozvedeni a 3 svobodni.
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Tab. 2 — Rodinny stav respondenti s artr6zou kolenniho kloubu

rodinny stav | vdana/Zenaty ovdovéla/y rozvedena/y svobodna/y celkem
absolutni 25 15 2 3 45
cetnost
relativni 56 33 4 6 100

¢etnost (v %)

Piedchozi TEP jiného/jinvch kloubu

Z Obr. 5 lze vycist, Ze 33 % (15) pacientll jiz podstoupilo totalni endoprotézu jiného ¢i jinych

kloubi téla a 67 % (30) nikoli.

M ano

M ne

Obr. 5 — Piedchozi TEP jiného ¢i jinych kloubti u pacienti s artr6zou kolenniho kloubu

Délka klinickvch priznaku artrézy pred indikaci k TEP kolene

Primérné délka obtizi u pacientl pted indikaci k totalni endoprotéze kolenniho kloubu byla

9,6 let. Maximum trvani obtiZi bylo 43 let a minimum 1 rok. Nejvice pacientl trpélo obtizemi

0-10 let, jak je znadzornéno na Obr. 6.
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Obr. 6 — Histogram doby trvani klinickych obtizi pfed indikaci k TEP (v letech)

Cekaci doba na TEP kolenniho kloubu

Primérna ¢ekaci doba na TEP kolenniho kloubu v mém souboru byla 11,5 mésicti. Nejdelsi

cekaci doba predstavovala 24 mésict a nejkratsi 2 mésice. Nejvice pacientll ¢ekalo na TEP

10 — 15 mésicu, viz. Obr. 7.

40

35 |

30

25t

Pocet pozor.

Histogram: ¢ekaci doba na TEP
—— Oc¢ekavané normalni

20

-5 0 5 10 15 20 25

Obr. 7 — Histogram ¢ekaci doby na TEP (v mésicich)
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Vyuziti analgetik pired TEP kolenniho kloubu

Riizné typy analgetik pted TEP, at’ uz pravidelné nebo ne, v sledovaném souboru uzivalo 80

% (36) pacienti, 20 % (9) analgetika neuZivalo, jak 1ze vidét na Obr. 8.

M analgetika-ano

B analgetika-ne

Obr. 8 — Uzivani analgetik ptfed TEP kolene

2.4.2 Vysledky dotazniku SF - 36
Dotaznik O kvalit¢ zivota podminéné zdravim SF - 36 obsahuje celkem 36 otazek

rozdélenych do 8 domén, které se vyhodnocuji.

PF — fyzické funkce (10 otazek)

RP — fyzické omezeni roli (4 otazky)

MH - dusevni zdravi (5 otazek)

RE — emocionalni omezeni roli (3 otazky)
SF — omezeni socidlnich funkci (2 otazky)
BP — bolest (2 otazky)

GH - vSeobecné vnimani vlastniho zdravi (5 otazek)

VvV V. V V V V VYV V

VT — vitalita (4 otazky)

Hypotetické optimum (maximum) dosazené v kazdé doméné by mélo byt 100 %. Nicméné
takovato populace neexistuje, tudiz bylo nutno stanovit empiricky ,,normaly*. (Kalova a kol.,

2005)

Vlastni hodnoceni dotazniku probihd na zékladé tzv. TS skore (Transformed Scales Score)
pohybujicim se v intervalu od 0 do 100. Evropsky normal pro 8 domén dotazniku SF - 36 byl
podan studii Oxford Healthy Life Survey, kterda byla uskute¢néna v letech 1991/1992

v Oxfordu ve Velké Britanii. Tato studie zajistila normativni representativni data pro
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evropskou populaci pro tento dotaznikovy nastroj zaméteny na subjektivné vnimanou kvalitu
zivota. Normaly pro sttedoevropskou populaci predlozil roku 2001 doc. Petr, ktery hodnotil
timto nastrojem kvalitu Zivota u 103 pfisluinikii Policie CR v &inné sluzbg, ktefi pedstavuji
hypoteticky pozitivné zdravou populaci (viz. Tab. 3). Srovnani vysledkt stfedoevropské a
zapadoevropské populace vykazovalo bud’ statisticky nevyznamné rozdily, nebo statisticky
vyznamné rozdily ve prospéch hypoteticky pozitivné zdravého souboru. Na zdklad€ téchto
vysledkl lze regionalni standart povazovat za bezpecny zéklad pro interpretaci vysledki
dotazniku SF - 36 jak ve zdravotni, tak socidlni péci v CR. (Petr et al., 2003; Musil a Filip,
2011)

Tab. 3 — Normaly dotazniku SF — 36 pro regionalni a evropskou populaci

Doména PCR | Oxford

PF - Fyzické funkce 92,57 88,40
RP - Fyzické omezeni roli 82,28 85,52
RE - Emo¢ni omezeni roli 81,23 82,93
SF - Omezeni socialnich funkci 86,29 88,01
BP - Bolest 81,23 81,49
MH - DusSevni zdravi 717,71 73,77
VT - Vitalita 67,33 61,13
GH - Vseobecné vnimani 73,35 73,52
vlastniho zdravi

Zdroj: Kalova, Petr a Soukupova, 2005

Vysledky SF - 36 u pacienti s artrozou kolenniho kloubu pred implantaci TEP

kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci

Vysledky jednotlivych domén dotazniku O kvalité Zivota podminéné zdravim SF - 36
muzeme vidét v Tab. 4. Nejhtie hodnocené domény pred implantaci TEP kolenniho kloubu
byly BP - bolest (31,67), RP - fyzické omezeni roli (34,44) a VT - vitalita (49,11). Nejlépe
hodnocené domény byly MH - dusevni zdravi (61,69), RE - emo¢ni omezeni roli (76,30)
a SF- omezeni socidlnich funkci (86,39). PF - fyzické funkce dosahly skore 51,89
a GH - vSeobecné vnimani vlastniho zdravi 59,67. Nejhiife hodnocené oblasti po implantaci
TEP kolenniho kloubu byly domény VT- vitalita (66,22), GH - vSeobecné vnimani vlastniho
zdravi (72,67) a RP - fyzické omezeni roli (74,44). Nejlépe hodnocené domény byly
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BP - bolest (90,11), SF - omezeni socidlnich funkci (95,28) a RE - emocni omezeni roli

(97,04). PF - fyzické funkce ziskaly 82,78 a MH - dusSevni zdravi 77,42.

Tab. 4 — Vysledky SF — 36 u pacientli pred TEP a po TEP kolenniho kloubu

Doména Vysledky SF 36 pi‘ed TEP Vysledky SF 36 po TEP

(TS score) (TS score)
PF-fyzické funkce 51,89 82,78
RP-fyzické omezeni roli 34,44 74,44
RE-emo¢ni omezeni roli 76,30 97,04
SF-omezeni socialnich funkei 86,39 95,28
BP-bolest 31,67 90,11
MH - dusevni zdravi 61,69 77,42
VT - vitalita 49,11 66,22
GH - vSeobecné vnimani 59,67 72,67
vlastniho zdravi

Srovnani SF — 36 s evropskou a regionalni normou

Vysledky jednotlivych domén dotazniku SF - 36 u pacientii pied TEP a 3 mésice po TEP
kolenniho kloubu byly spolu s vysledky evropské (Oxford) studie a regionalni studie (PCR)

zaneseny do grafu ( viz. Obr. 9).

Pacienti pfed TEP kolenniho kloubu méli ve vétSin€ ptipadl nizsi skore nez je norma, pouze
v doméné SF (socialni funkce) dosahli vysSiho skore (86,39), nez je norma. V doméné
GH - vSeobecné vniméni vlastniho zdravi se velmi pfiblizili normé (59,67) a zrovna tak

v doméné RE - emoc¢ni omezeni roli (76,30).

U pacientll po 3 mésicich po TEP kolenniho kloubu doslo k vyraznému zlepSeni. Nékteré
domény se pfiblizily nebo se témét rovnaly normé. Domény RE - emocni omezeni roli,
SF - socidlni funkce, BP - bolest a GH - vSeobecné vnimani vlastniho zdravi mély dokonce

vyssi skore, nez je norma.
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«==¢--SF 36 pfred TEP| 51,89 | 34,44 | 76,30 | 49,11 | 61,69 | 86,39 | 31,67 | 59,67
== SF 36 po TEP 82,78 | 74,44 | 97,04 | 66,22 | 77,42 | 95,28 | 90,11 | 72,67
norma PCR 92,57 | 82,28 | 81,23 | 73,35 | 77,71 | 81,23 | 86,29 | 67,33
=>e=norma Oxford | 88,4 85,82 | 81,49 | 73,52 | 73,77 | 82,93 | 88,01 | 61,13

Obr. 9 — Srovnani vysledktl SF — 36 s evropskou a regionalni normou

2.4.3 Vysledky ICF Core Setu pro diagndézu osteoartrozy

VICF Core Setu na diagnézu osteoartrézy bylo hodnoceno celkem 13 koéda z oblasti
télesnych funkci, 6 z oblasti t€lesnych struktur, 19 z oblasti aktivit a participace a 17 z oblasti
faktorti prostiedi. Kviili velké obséahlosti ICF klasifikace byly k hodnoceni vybrany 4 kody
z oblasti télesnych funkci, 8 kodi z oblasti omezeni aktivit a participace a 4 kédy z oblasti
faktory prostfedi. Oblast télesnych struktur nebyla pouzita k hodnoceni. Kazdy kod byl
ohodnocen urcitym kvalifikdtorem, ktery urcuje, do jaké miry je problém v dané oblasti.
V Tab. 4 jsou vyhodnoceny zvolené domény ICF Core Setu pro osteoartrozu. Faktory
prostiedi mohou byt bud’ facilitujici (napomocné), nebo mohou byt bariérami. Ve své praci
jsem se zabyvala pouze témi faktory, které byly u vSech respondentd ve vétsi nebo mensi mite

napomocné, tedy byly kvalifikovany jako facilitatory.

Z tabulky (Tab. 5) je patrné, ze jsou rozdily mezi jednotlivymi doménami pfed implantaci
TEP a po implantaci. Nejhtife hodnocenou doménou pred implantaci TEP s hodnotou
kvalifikatoru 4, ktery znaci uplny problém, byla b750 Funkce kloubni hybnosti. S hodnotou
kvalifikatoru 3, ktery znaci t€zky problém, jsou domény b280 Vnimani bolesti, b730 Funkce
svalové sily, d430 Zvedani a noSeni predmét, d450 Chiize a d920 Rekreace a volny cas.
Kvalifikator 2, ktery znaci stfedni problém, provazel domény bl134 Funkce spanku, d475

Rizeni (auta, kola), d620 Ziskani nezbytnych véci (nakupovani) a d640 Vykonavani domacich
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praci. Nejmensi problém s hodnotou kvalifikatoru 1, ktery znaci lehky problém, byla doména

d540 Oblékani a d660 Pomoc druhym.

Po implantaci TEP kolenniho kloubu jednotlivé domény nabyvaly pouze kvalifikatorii 1 a 2.
Kvalifikéator 2 byl u domén b750 Funkce kloubni hybnosti, b730 Funkce svalové sily, d430
Zvedani a noSeni predmétil, d450 Chiize, d475 Rizeni, d620 Ziskani nezbytnych véci a d920
rekreace a volny cas, ostatni domény byly ohodnoceny kvalifikdtorem 1. Ke zméné
kvalifikatort nedoslo u domén d475 Rizeni, d540 Oblékani, d620 Ziskani nezbytnych véci a
d660 Pomoc druhym. K nejvétsi zmeéné kvalifikatorth doslo pooperaéné u domén b710 Funkce

kloubni hybnosti (ze 4 na 2) a b280 Vnimani bolesti (z 3 na 1).

Nejvétsim facilitatorem byla pred implantaci TEP €310 Nejblizsi rodina, €355 Zdravotnicti
profesionalové a el110 Produkty nebo latka k osobnimu pozivani (Iéky, jidlo). Po implantaci
to byla opét nejblizsi rodina, zdravotni¢ti profesiondlové a misto produktli nebo latek

k osobnimu pozivani to byla doména e320 Pratelé.

Tab. 5 — Vysledek kvalifikatorti u jednotlivych hodnocenych domén ICF Core Setu

ICF kéd Primérna Hodnota Prumérna Hodnota
hodnota kvalifikatoru | hodnota kvalifikatoru
kvalifikatoru | pred TEP kvalifikatoru | po TEP
pired TEP v po TEP v %

%
Funkce b134 43,4 2 19,84 1
spanku
Vnimani b280 88,93 3 16,8 1
bolesti
Funkce b710 96,84 4 442 2
kloubni
hybnosti
Funkce b730 79,89 3 40,62 2
svalové sily
Zvedani a | d430 69,27 3 32,78 2
noseni
predmét
Chtize d450 93,93 3 30,69 2
Rizeni d475 46,98 2 29,44 2
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Oblékani ds540 13,89 1 8 1
Ziskani d620 36,36 2 29,38 2
nezbytnych

veécl

Vykonavani d640 42,87 2 24,78 1
domaécich

praci

Pomoc d660 17,78 1 9,33 1
druhym

Rekreace a | d920 60,02 3 41,33 2
volny Cas

Nejblizsi e310 86,24 +3 92,69 +3
rodina

Pratelé €320 43,49 +2 82,73 +3
Zdravotnicti e355 62,40 +3 87,91 +3
profesionalové

Produkty nebo | €110 80,13 +3 38,33 +2
latka

k osobnimu

poZivani

Hodnoty kvalifikatoru kazdé domény nabyvaji hodnoty 0 - 4, kde 0 — bezproblémové stadium
(0 —4 %); 1 — lehky problém (5 — 24 %); 2 — stfedni problém (25 — 49 %), 3 — tézky problém
(50 — 95 %); 4 — Gplny problém (96 — 100 %)

V ptipadé domén oblasti Faktory prostiedi (kédy e310, €320, €355 a el110) nabyvaji
facilitatory hodnot 0 - neni facilitator, + 1 - mirny facilitator, + 2 - stfedni, + 3 podstatny a + 4

kompletni facilitator.

2.4.4 Testovani hypotéz

Hypotéza je odvozena od feckého slova hypothesis — domnénka. Existuje mnoho definic
tohoto slova, ja jsem pro svou praci vybrala tuto: ,,Hypotéza je domnénka, podle niz existuje
urcita pravdépodobnost, ze se stane pravdivym resenim daného problému.“ (Kutnohorska,

2009, s. 50)
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Hypotézu lze chéapat jako ptredbéznou domnénku, kterou stanovujeme na zékladé
vyzkumnych otazek vychazejicich z vyzkumnych cili. Pro jednu vyzkumnou otdzku muze
byt formulovéano i nékolik hypotéz. StéZejnim tkolem hypotézy je ovéfeni spravnosti teorie.
Hypotéze je potvrzena v okamziku, kdy odpovi na vSechna stanovena fakta a tvrzeni.

(Kutnohorska, 2009)
Obecny postup testovani hypotéz

1. Formulace nulové hypotézy (Hyp). Nulova hypotéza je ve vétSin€ pripadti opakem toho,

co chceme vyzkumem potvrdit.

2. Formulace alternativni hypotézy (Ha). Alternativni hypotéza pfesné popisuje, co

nastane, pokud nedojde k potvrzeni nulové hypotézy.

3. Volba hladiny vyznamnosti (o). Hladina vyznamnosti ptedstavuje miru rizika, s jakou

zamitneme pravdivou nulovou hypotézu. Nejcastéji se testuje na hladin€ vyznamnosti
0,05 (5% riziko) nebo 0,01 (1% riziko).
4. Volba statistického testu.

5. Vypoditdni hodnoty testovaciho kritéria. Na zakladé¢ vypoctu testovaciho kritéria

provadime rozhodnuti o platnosti (neplatnosti) nulové hypotézy.

6. Urceni kritické hodnoty pro zvoleny statisticky test na dané hladiné vyznamnosti.

7. Statistické rozhodovani. Pokud dojde k situaci, Ze hodnota testovaného kritéria je veétsi

nez kritickd hodnota, zamitdme nulovou hypotézu na zvolené hladin¢ vyznamnosti.
V opacném ptipadé je odchylka povazovana za nevyznamnou na zvolené hladiné

vyznamnosti a tuto nulovou hypotézu piijimame. (Zvarova, 2004)

Testovani hypotézy €. 1

Pracovni hypotéza: Objektivné hodnocené funkcéni schopnosti pacienta ovliviiuji jeho

subjektivné vnimanou kvalitu Zivota pied implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu.

Hy: Neexistuje zadny statisticky signifikantni vztah mezi nékterymi vybranymi kody ICF
Core Setu pro diagnézu osteoartrozy a jednotlivymi doménami dotazniku O kvalité Zivota

podminéné zdravim SF - 36 pted implantaci totalni nahrady kolenniho kloubu, r=0 .

Ha: Existuje statisticky signifikantni vztah mezi nékterymi vybranymi kody ICF Core Setu
pro diagnozu osteoartrozy a jednotlivymi doménami dotazniku O kvalit¢ Zivota podminéné

zdravim SF - 36 pted implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu, r#0.
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Volba hladiny vyznamnosti

Vsechna data jsou testovana na 5 % (0,05) hladin¢ vyznamnosti.

Volba statistického testu

Korelace (vztah) mezi dvéma proménnymi je nejcastéji vyjadfovan korelaénimi koeficienty,
které urcuji miru tésnosti tohoto vztahu. Obecné lze fici, Ze absolutni hodnota miry statistické
zavislosti by méla lezet v intervalu od nuly do jedné, pficemz ¢im vice se hodnota blizi nule,
tim vice jsou obé proménné nezavislé a naopak, ¢im vice se pfiblizuje k jedné, tim je jejich

vztah tésnéjsi.

Pro urceni zévislosti byla zvolena neparametrickd metoda Spearmantv korelacni koeficient,
ktery zjistuje zavislost dvou znakti. Metoda se zaklada na potadi jedinct uspotadanych dle
jejich velikosti vzhledem ke sledovanym veli¢inam. Koeficient nabyva hodnot -1<r>1; pokud

dojde k =0, pak mezi proménnymi neni Zadny vztah. (Gibilisco, 2009)

Hodnota testovaciho kritéria, kritickd hodnota

Kritickou hodnotu pro Spearmanovu korelaci Ize najit v tabulkach, nebo je mozné ji spocitat

z namétenych hodnot, jejich primért a smérodatnych odchylek.

Spearmantiv korela¢ni koeficient ma n - 2 stupiili volnosti, pro pocet respondentll v mém
vyzkumu se n= 45, pocet stupiii volnosti je tedy 43. Kritickd hodnota pro 43 stupiiti volnosti

na hladin€ vyznamnosti 0,05 je 0,294.

Kazda z domén dotazniku SF — 36 O kvalité Zivota podminéné zdravim pted implantaci TEP
kolenniho kloubu byla hodnocena skazdou vybranou doménou ICF Core Setu pro
osteoartrézu, rovnéz pied TEP kolenniho kloubu. Data byla vyhodnocena pomoci
pocitacového programu Statistica verze 10 funkci ,,Neparametrické korelace — Spearmantv

koeficient r*.

Statistické rozhodovani

Pokud piesahuje vypocitand absolutni hodnota r kritickou hodnotu, zamitime nulovou
hypotézu a pfijimame alternativni. Cervené vyznaéené hodnoty Spearmanova korelaéniho
koeficientu v Tab. 6 a v Tab. 7 jsou statisticky vyznamné, zamitame nulovou hypotézu

a pfijimame alternativni.
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H,: Existuje statisticky signifikantni vztah mezi nékterymi vybranymi kédy ICF Core Setu
pro diagnozu osteoartrozy a jednotlivymi doménami dotazniku O kvalit€ zivota podminéné

zdravim SF - 36 pfed implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu, r#0.

V tabulce (Tab. 6) vidime, Ze vyznamné vztahy pfed implantaci TEP kolenniho kloubu jsou
mezi doménami ICF Core Setu a fyzickymi doménami dotazniku SF - 36 tyto: mezi doménou
Funkce spanku a GH (-0,334678), dale mezi doménou Vnimani bolesti a RP (-0,443345) a BP
(-0,594843). Vztah je také mezi Chiizi a BP (-0,407221) a Domacimi pracemi a BP
(-0, 131640). Produkty a latky k osobnimu pozivani maji vztah s RP (-0,362619). Nejtésnéjsi
vztahy jsou vyznaceny tucné.

Tab. 6 - Spearrmanovy korelace mezi doménami ICF Core Setu a jednotlivymi doménami kvality Zivota
dotazniku SF — 36 (fyzickeé slozky) pied TEP

Kod ICF Core Set PF RP BP GH

b134 Funkce spanku -0,117183 | -0,256519 | -0,248314 | -0,334678
b280 Vnimani bolesti -0,246022 | -0,443345 | -0,594843 | -0,072367
b710 Funkce kloubni hybnosti -0,146420 | 0,084435 | 0,131258 | -0,138335
b730 Funkce svalové sily -0,118377 | 0,021048 | -0,137496 | 0,198123
d430 Zvedani, noSeni predmétt 0,015075 -0,167126 | -0,055903 | -0,133673
d450 Chtize -0,115840 | -0,196323 | -0,407221 | -0,016039
d475 Rizeni (auta, kola) 0,146994 -0,158989 | -0,159108 | -0,132473
ds540 Oblékani 0,157907 -0,165025 | -0,129381 | -0,048800
d620 Nakupovani 0,181924 0,131061 | 0,008533 | -0,019282
d640 Domaci prace -0,036613 | -0,058436 | -0,301640 | 0,198682
d660 Pomoc druhym 0,101785 0,148591 | -0,009328 | 0,006947
d920 Rekreace a volny Cas 0,094049 -0,095490 | -0,273391 | 0,130316
e310 Rodina 0,005572 0,151572 | -0,030044 | 0,004304
€320 Pratelé 0,081741 -0,168578 | 0,120589 | 0,028818
e355 Zdravotnicti profesionalové -0,038307 0,069629 | -0,091055 | 0,016648
ell0 Produkty k osobnimu pozivani | -0,066642 | -0,362619 | -0,241634 | -0,043098
Vysvétlivky:

PF — fyzické funkce
RP — fyzické omezeni roli
BP —bolest

GH - vSeobecné vnimani vlastniho zdravi
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Co se tyce psychickych slozek dotazniku SF - 36 a domén ICF Core Setu pro diagnézu

osteoartrozy pred implantaci TEP, tak vyznamné vztahy jsou mezi doménami Funkce kloubni
hybnosti a RE (-0302502), mezi Chtizi a VT (-0, 332433), Rekreaci a volnym casem a RE
(-0,343634) a Zdravotniky a VT (-0, 293338), jak lze vidét v tabulce (Tab. 7). Nejtésnéjsi

vztahy jsou vyznaceny tu¢ng¢.

Tab. 7 - Spearmanovy korelace mezi doménami ICF Core Setu a jednotlivymi doménami kvality Zivota

dotazniku SF — 36 (psychické slozky) pted TEP

Kod ICF Core Set MH SF VT RE

b134 Funkce spanku -0,066349 | 0,056394 | -0,090606 | 0,037596
b280 Vnimani bolesti 0,052758 | 0,140617 | -0,164303 | 0,149419
b710 Funkce kloubni hybnosti -0,120773 | -0,246134 | -0,145232 | -0,302502
b730 Funkce svalové sily 0,168915 | 0,046366 | 0,135579 | 0,146141
d430 Zvedani, noSeni predmétt 0,212295 | 0,099136 | 0,026023 | -0,237035
d450 Chuize -0,020010 | 0,090762 | -0,332433 | 0,186497
d475 Rizeni (auta, kola) -0,080674 | 0,263752 | -0,179214 | -0,115908
d540 Oblékani -0,054472 | 0,016837 | -0,014092 | 0,094059
d620 Nakupovani 0,055115 | 0,250140 | -0,130139 | 0,260895
d640 Domaci prace 0,106472 | 0,211653 | -0,139720 | 0,213163
d660 Pomoc druhym -0,019185 | 0,134212 | 0,026441 | 0,171585
d920 Rekreace a volny ¢as 0,119635 | 0,210135 | 0,093751 | 0,343634
e310 Rodina 0,044336 | 0,152712 | 0,172342 | -0,110149
€320 Pratelé -0,036360 | 0,157019 | -0,027791 | 0,202965
e355 Zdravotnici 0,077908 | -0,035053 | 0,299388 | 0,037598
ello Produkty k osobnimu pozivani 0,262367 | 0,210572 | -0,226832 | 0,174721
Vysvétlivky:

MH - duSevni zdravi

SF — omezeni sociadlnich funkci

RE — emo¢ni omezeni roli

VT — vitalita
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Testovani hypotézy ¢. 2

Pracovni hypotéza ¢. 2: Objektivné hodnocené funk¢ni schopnosti pacienta ovliviiuji jeho

subjektivné vnimanou kvalitu zivota 3 mésice po implantaci totdlni ndhrady kolenniho

kloubu.

Hy: Neexistuje zadny statisticky signifikantni vztah mezi nékterymi vybranymi kody ICF
Core Setu pro diagnézu osteoartrézy a jednotlivymi doménami dotazniku O kvalité Zivota

podminéné zdravim SF - 36 3 mésice po implantaci totalni nahrady kolenniho kloubu, rs=0.

Ha: Existuje statisticky signifikantni vztah mezi nékterymi vybranymi kody ICF Core Setu
pro diagnozu osteoartrozy a jednotlivymi doménami dotazniku O kvalit¢ Zivota podminéné

zdravim SF - 36 3 mésice po implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu, r#0.
pozn. r; = Spearmantiv korelacni koeficient; Ho = nulova hypotéza; Ha = alternativni hypotéza

Hladina vyznamnosti, statisticky test a kritickd hodnota jsou stejné jako v predeslém ptipade¢.

Statistické rozhodovéani

Pokud ptfesahuje vypocitana absolutni hodnota r kritickou hodnotu, zamitame nulovou
hypotézu a piijimame alternativni. Cerven& vyznadené hodnoty Spearmanova korela¢niho
koeficientu v Tab. 8 a v Tab. 9 jsou statisticky vyznamné, zamitame nulovou hypotézu

a pfijimame alternativni.

H,: Existuje statisticky signifikantni vztah mezi nékterymi vybranymi kédy ICF Core Setu
pro diagnozu osteoartrozy a jednotlivymi doménami dotazniku O kvalit€ zivota podminéné

zdravim SF - 36 3 mésice po implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu, r0.

Po implantaci TEP kolenniho kloubu jsou vyznamné vztahy mezi doménami ICF Core Setu
pro diagnozu osteoartrézy a dotaznikem SF - 36 tyto: s BP maji vztah Funkce spanku
(-0,367931), Vnimani bolesti (-0,690105), Funkce kloubni hybnosti (-0,312199), Zvedani
a noSeni predméta (-0,296581), Chiize (-0,299445), Ziskavani nezbytnych véci (-0,362011),
Rekreace a volny cas (-0,381276) a Ptatelé (-0,323514). S doménou PF ma vztah Rodina
(-0,346585) a sdoménou GH mé vztah Funkce svalové sily (-0,310229) a Zdravotnici

(-0,432253), jak je znazornéno v Tab. 8. Nejtésnéjsi vztahy jsou vyznaceny tucne.
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Tab. 8 - Spearmanovy korelace mezi doménami ICF Core Setu a jednotlivymi doménami

dotazniku SF — 36 (fyzické slozky) 3 mésice po TEP

kvality zivota

Kod ICF Core Set PF RP BP GH
b280 Funkce spanku -0,015233 0,013413 | -0,367931 -0,293185
b710 Vnimani bolesti 0,045993 | -0,112196 | -0,690105 -0,151929
b730 Funkce kloubni hybnosti -0,012563 0,115493 -0,312199 -0,142888
d430 Funkce svalové sily 0,026815 0,053360 | -0,187050 -0,310229
d450 Zvedani, noseni predméti -0,204826 | -0,073598 | -0,296581 -0,191442
d475 Chize -0,185480 | -0,006655 | -0,299445 -0,261364
d540 Rizeni (auta, kola) 0,027317 | -0,038828 | -0,184407 -0,104756
d620 Oblékani -0,105948 | -0,039043 | -0,224424 0,000000
d640 Ziskavani nezbytuych -0,160329 | -0,064819 | -0,362011 -0,187601
véci (nakupovani)
d660 Domaci prace 0,097334 0,097824 | -0,036250 -0,162813
d920 Pomoc druhym -0,127779 0,011772 | -0,015117 -0,154327
e310 Rekreace a volny Cas 0,022728 -0,235837 -0,381276 -0,142157
€320 Rodina -0,346585 | -0,046745 | -0,233577 -0,170522
e355 Pratelé -0,185860 | -0,212681 | -0,323514 -0,075915
ell0 Zdravotnici -0,080745 0,241748 | -0,063222 -0,432253
b134 Prov(’lu?d?/ K osobnimu -0,122438 0,070382 0,123636 0,036469
pozivani
Vysvétlivky:

PF — fyzické funkce
RP — fyzické omezeni roli
BP — bolest

GH - vSeobecné vnimani vlastniho zdravi

Co se ty€e psychickych slozek dotazniku SF - 36 a domén ICF Core Setu pro diagnézu
osteoartrozy po implantaci TEP, tak vyznamné vztahy jsou mezi RE a Funkci spanku (-
0,388961) a Chizi (-0,335451) a mezi VT a Rizenim (-0,310276). Nejvyznamnéjsi vztah je

vyznacen tuéné (viz. Tab. 9).
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Tab. 9 - Spearmanovy korelace mezi doménami ICF
dotazniku SF — 36 (psychické slozky) 3 mésice po TEP

Core Setu a jednotlivymi

doménami kvality Zivota

Kody ICF Core Set MH SF VT RE
b134 Funkce spanku -0,149917 | 0,083829 | -0,069462 | -0,388961
b280 Vnimani bolesti -0,037338 | 0,180193 | -0,237933 | -0,286395
b710 Funkce kloubni hybnosti -0,151912 | -0,023778 | -0,143649 | -0,248615
b730 Funkce svalové sily -0,248985 | 0,186762 | -0,053738 | -0,147375
d430 Zvedani, noSeni predmétt -0,082491 | -0,073598 | -0,090087 | -0,240225
d450 Chtize -0,199029 | 0,093173 | 0,041854 | -0,335451
d475 Rizeni (auta, kola) -0,025715 | 0,168256 | -0,310276 | 0,035746
d540 Oblékani -0,197498 | 0,156174 | 0,088258 | -0,161749
d620 Nakupovani 0,174254 | -0,064819 | -0,030223 | -0,188966
d640 Domaci prace 0,081717 | 0,208691 | 0,111397 | -0,004503
d660 Pomoc druhym -0,030133 | 0,188353 | -0,028658 | 0,130051
d920 Rekreace a volny Cas -0,081316 | 0,045229 | -0,015991 | -0,240910
e310 Rodina -0,076513 | -0,183643 | 0,085309 | -0,032276
€320 Pratelé -0,072671 | 0,174329 | -0,186365 | -0,038518
e355 Zdravotnici -0,057601 | 0,026493 | 0,143423 | -0,192071
ell0 Produkty k osobnimu pozivani 0,043869 | 0,070382 | -0,014501 | 0,035343
Vysvétlivky:

MH - duSevni zdravi

SF — omezeni socidlnich funkci

RE — emo¢ni omezeni roli

VT — vitalita
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DISKUZE

Predkladana diplomova prace se zabyva vyuzitim mezinarodni klasifikace ICF pii hodnoceni
kvality Zivota pacientl s artr6zou kolenniho kloubu. Déle zobrazuje subjektivné vnimanou
kvalitu zivota pacientll hodnocenou pomoci dotazniku O kvalité Zivota podminéné zdravim

SF - 36.

Vyzkumna cast probihala ve dvou etapach. Prvni byla provedena na ortopedickém oddéleni
nemocnice krajského typu s pacienty, kteti byli indikovani k totalni nahradé kolenniho kloubu
pro diagnoézu primdrni oboustranné gonartrozy, a kteii souhlasili s ucasti ve vyzkumu na
zaklad¢ informovaného souhlasu (viz. Pfiloha G). Druhd etapa prob¢hla po 3 mésicich od
implantace s t¢émi samymi pacienty na ortopedické ambulanci téZe nemocnice. Vyzkumu se
zucastnilo celkem 45 pacientd. K ziskdvani informaci bylo pouzito n€kolik metod. Stézejni
metodou byla prace s dotazniky, dals$imi metodami byly rozhovory a analyzy dokumentace.
Ze standardizovanych dotaznikli byl pouzit dotaznik O kvalit€ Zivota podminéné zdravim
SF - 36, ktery odrdzi subjektivné vnimanou kvalitu Zivota pacienta a ICF Core Set pro
diagnozu osteoartrdzy vychdzejici z Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability

a zdravi (MKF, v anglickém znéni ICF), ktery objektivizuje funk¢ni schopnosti pacienta.
V ramci vyzkumné Casti bylo stanoveno 5 vyzkumnych otazek a 2 hypotézy.
Vyhodnoceni vyzkumnych otazek

Vyzkumna otazka €. 1: Jaka je charakteristika zdmérné vybrané¢ho souboru?

Do zamérn¢ vybraného souboru bylo zahrnuto 45 pacientl, ztoho 19 muzi a 28 Zen,
s diagnozou primarni oboustranné gonartrdzy hospitalizovanych na ortopedickém oddéleni
nemocnice krajského typu kvili implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu. Primérny
vek respondentd byl 68,8 let, nejstarSimu respondentovi bylo 81 let a nejmladSimu 54 let.
Nejvice respondentii spadalo do vékové kategorie 65 - 70 let. Pravé vék je jednim
z nejvyznamnéjSich rizikovych faktorti vzniku osteoartrozy. Udava se, Ze az u 60 % lidi nad
65 let jsou patrny zndmky osteoartrdzy velkych nosnych kloubii. Nufiez et al. (2009) ve své
studii, zabyvajici se dlouhodobymi vysledky po implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu
u 112 respondentti, uvadéji primérny vek pred implantaci 67,3 let. V dalsi studii od Heiberg
et al. (2010), ktera se zamétfuje na bolest a navraceni fyzickych funkci po 9 mésicich po

implantaci TEP kolenniho kloubu, se lze docist, Zze primérny piedoperacni veék 63
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respondentli byl 69 let. Ob¢ dvé studie se velmi podobaji primérmému véku respondenta

v mém vyzkumu. (Nufiez et al. 2009; Heiberg et al. 2010)

Co se tyce vzdélani respondentt, tak 9 % respondentl mélo zékladni vzdélani, 40 % bylo
vyuceno, 42 % mélo stiedoskolské vzdélani a vysokoskolakl bylo 9 %. Vzdélani je zminéno
z toho ditvodu, ze totdlni implantace kolenniho kloubu vyZzaduje aktivni spolutcast pacienti
zejména v rehabilitaénim obdobi, aby bylo docileno co nejlepsich pooperacnich vysledkd.
Pacient tedy musi spravné chapat, jak se chovat v poopera¢nim obdobi, aby nedoslo k riznym
komplikacim, a aby mu implantit vydrzel co nejdel§si dobu. Pfedpokladem je zde urcity

stupen inteligence.

Dalsi charakteristikou byla pracovni ¢innost respondenti. V mém vyzkumu bylo 93 %
respondentli ve starobnim diichodu a 7 % m¢élo placené zaméstnani. V praci od Nufiez et al.
(2009) bylo ve starobnim dichodu 89 % respondentd, 2 % mélo placené zaméstnani
a 9 % pobiralo invalidni diichod, nebo byli nezaméstnani. Jak je vidét, tak ne vSichni lidé
podstupujici TEP kolenniho kloubu jsou ve starobnim diichodu, jak by se dalo z primérného
véku predpokladat. Pravé u téch, ktefi jsou aktivné vydélecné cCinni, je zapotiebi co
nejcasnéjsi ndvrat do prace, aby mohli plnit své dosavadni role. Proto je velmi dulezité
spravné indikovat pfedevsim typ TEP kolenniho kloubu v zavislosti na véku a kazdodenni
aktivité¢ jednotlivce, coz je vrukou lékafe, a zahdjit adekvatni individudlni pooperacni
rehabilitaci, na které se podili zejména fyzioterapeuti, vSeobecné sestry, a nejvétsi mirou sdm

pacient.( Nuiiez et al. 2009)

Protoze TEP kolenniho kloubu je pomérné rozsahly vykon, indikovany pfevazné u starSich
lidi, je nutné, aby méli pacienti po operaci nékoho, na koho se mizou v piipadé potieby
obratit, pokud budou potfebovat pomoci napi. s aktivitami kazdodenniho Zivota. Z tohoto
divodu je tedy na misté hodnotit jejich socidlni situaci, zejména v ramci rodiny, ptatel atd.
Respondenti byli v 56 % ptipadt vdani nebo Zenati, 35 % bylo ovdovélych, 4 % respondent
bylo rozvedenych a 6 % bylo svobodnych.

Jednim z hlavnich rizikovych faktorti vzniku osteoartrozy je nadvaha a obezita, posuzovéana
nejcastéji dle BMI, coz je pomér télesné vahy (v kg) a druhé mocniny télesné vysky (v m)
jedince. Normélni BMI se pohybuje v rozmezi 18,5 — 25, nadvaha je v rozmezi 25 — 30 a na

obezitu poukazuje BMI nad 30. (Svacina et al., 2008)

75



Primémé BMI u zkoumanych respondentt bylo 30, 8, nejvice respondentti vSak spadalo do
intervalu 25 - 30. Minimalni hodnota BMI byla 22, maximalni 41. Studie od Nufiez et al.
(2009) uvadi podobné vysledky, primérmé BMI bylo 30,6, pfiCemZ nejvice respondentl
spadalo do kategorie 25 - 29,9. Dalsi studie od Holubové et al. (2012), ktera se zabyvala
bolestmi spojenymi s totadlni endoprotézou kolenniho kloubu u 120 respondentli, uvadi, ze
pouze 15 % respondentli mélo optimalni hmotnost. Ostatnich
85 % mélo nadvahu nebo obezitu. Bylo by tedy vhodné pacienty podstupujici TEP kolenniho
kloubu, ktefi trpi nadvahou ¢i obezitou, jiz predoperacné fadné edukovat a motivovat
ke snizeni télesné hmotnosti, ¢imz se nasledné snizi tlak na kloub. Zejména po implantaci to
muze mit ptiznivy vliv na delsi Zivotnost implantatu a celkové zlepSeni zdravotniho stavu,
nebot’ obezita doprovazi fadu dalSich chronickych nemoci, ne pouze artréozu. (Holubova

et al., 2012; Nunez et al., 2009)

Jelikoz je osteoartroza dlouhodoby proces, zajimalo mé, jak dlouho respondenti trpéli
obtizemi spojenymi s touto chorobou, nez jim byla ortopedem indikovana totalni nahrada
kolenniho kloubu. Priimérnd doba obtizi byla 9,6 let, maximalni délka obtizi byla 43 let
a minimalni 1 rok. Nejvice respondentl uddvalo obtize 0 - 10 let. Nufiez et al. (2009) vysla
delsi doba trvani obtizi, a to 13,9 let. Je nutné poznamenat, ze osteoartréza se nemusi
omezovat pouze na jeden kloub, proto jsem dale zjistovala, zda uz respondenti v minulosti
néjakou implantaci kloubu podstoupili (napt. druhé koleno, kycel). Vysledkem bylo, Ze 67 %

respondentli zddnou piedchozi TEP neméli a 33 % ano. (Nuiiez et al., 2009)

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu je pomérné technicky a finanéné naro¢ny vykon, ktery
nelze provést ze dne na den uz kvili tomu, Ze je nutné na ni pacienta fadné pfipravit jak po
fyzické, tak psychické strance. Proto jsou pacienti indikovani k tomuto vykonu umisténi na
¢ekaci listinu. Prumérnéd ¢ekaci doba u sledovanych respondentd byla 11,5 mésict, nejdelsi
byla 24 mésict a nejkratsi 2 mésice. Nejvice respondentii ¢ekalo na operaci 10 az 15 mésicu.
V mnoha ptipadech je osteoartroza provdzena vyraznou bolestivosti, zejména pii nadmaze.
80 % respondentli uvedlo, ze pravidelné nebo nepravidelné (dle potieby) uzivaji v domacim
prostiedi n&jaky typ analgetik, 20 % respondentl analgetika neuzivalo. Tento vysledek se
velmi podobéd vysledku od Holubové et al. (2012), v které uzivalo ptedoperaéné 78 %
respondentll analgetika. Otazkou tedy zlstava, zda je systém cekaci listiny vhodnym feSenim
k uréeni potadi pacientli indikovanych k totalni endoprotéze kolenniho kloubu. Mozna by
bylo na misté vzit v ivahu 1 dal$i aspekty, napt. zda pacient pocituje bolest ¢i nikoli, do jaké

miry mu choroba brani v kazdodennich aktivitdich atd. Tento systém pouzivaji naptiklad ve
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Svédsku, kde existuji 2 typy dotazniki, jeden pro pacienta a jeden pro ortopeda (Lofvendahl
et al., 2011). Na zdklad¢ jejich vyhodnoceni je urceno, jak naléhavé pacient pottebuje TEP
a dle toho je umistén do pofadniku. Nezdlezi tedy pouze na prostém potadi, ale na SirSich

souvislostech. (Holubova et al., 2012; Léfvendahl et al., 2011)

Vyzkumna otdzka €. 2: Jaké jsou nejhlife hodnocené domény kvality Zivota v dotazniku

O kvalité zivota podminéné zdravim SF - 36 pted implantaci nahrady kolenniho kloubu a 3

meésice po implantaci?

SF - 36 predstavuje standardizovany dotaznik hodnotici subjektivné vnimanou kvalitu Zivota
pacienta podminénou jeho zdravotnim stavem. Obsahuje 8 domén, kazdd z domén miizZe

nabyvat hodnot 0 - 100, pficemz plati, Ze ¢im vy$$i hodnota, tim lepsi kvalita Zivota.

Nejhtife hodnocenymi doménami pted implantaci byly bolest s primérnym skore 31,67;

fyzické omezeni roli s primérnym skore 34,44 a vitalita s primérnym skore 49,11.

Tti mésice po implantaci byly nejhlfe hodnoceny domény vitalita s primérnym skore 66,22;

vSeobecné vnimani vlastniho zdravi s primérnym skore 72,67 a fyzické omezeni roli 74,44.

Dalo se predpokladat, ze jednou z nejhtire hodnocenych domén pied implantaci bude bolest,
protoze prave ta je hlavni indikaci k totalni endoprotéze kolenniho kloubu. Pacienty pfed TEP
trapi nejenom bolest, ale také omezend pohyblivost. Domnivam se, Ze pravée tento ukazatel ma
vliv na fyzické omezeni roli. Z toho vseho lze usoudit, ze bolest a snizena pohyblivost se dale
promita do celkové vitality. Po operaci byly nejhlife hodnoceny domény vitalita, vSeobecné
vnimani vlastniho zdravi a fyzické omezeni roli, coz je, dle mého nazoru, z toho divodu, Ze 3
meésice je kratky Casovy interval na to, aby se pacienti dostali diky rehabilitaci na nejvyssi
moznou uroven svych fyzickych schopnosti. Dle Heiberg, Olsen a Mengshoel (2010), kteti se
zabyvali bolesti a névratem fyzickych funkci u pacienti 9 mésici po implantaci TEP
kolenniho kloubu, dochézi k nejvétsimu zlepSeni ve fyzickych funkcich mezi 3 a 9 mésicem

po implantaci endoprotézy. (Heiberg, Olsen a Mengshoel, 2010)

Vyzkumna otdazka ¢. 3: V jakych doménéach kvality zivota v dotazniku O kvalité Zivota

podminéné zdravim SF - 36 doSlo 3 mésice po implantaci ndhrady kolenniho kloubu

k nejvétsim zméndm?

K nejvétsi zméné 3 mésice po implantaci TEP doslo v doméné bolest. Primérné predoperacni

skore bylo 31,67; po operaci se vyznamné zvysilo na 90,11. Na druhém misté doslo k nejvétsi
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zmén¢ v doméné fyzické omezeni roli z primérného skore 34,44 na 74,44 a na tfetim se
vyrazné zlepSila doména fyzické funkce, kde doSlo k nartstu z primérného predoperaéniho

skore 51,89 na 82,78 pooperacng.

Jak jsem jiz zminila vySe, TEP kolenniho kloubu by méla vést predevSim ke sniZeni ¢i
vymizeni bolestivosti, zlepSeni kloubni hybnosti a stability, a tim ke zlepSeni fyzickych
funkci. Lze tedy fici, ze u mého zkoumaného vzorku pacienti TEP kolenniho kloubu splnila
svlj hlavni ucel, nebot’ 1 Heiberg, Olsen a Mengshoel (2010) ve své studii uvadéji, ze hlavnim
kritériem uspéSnosti TEP kolenniho kloubu je vyznamné sniZeni ¢i vymizeni bolesti, které je
dle nich nejvice patrné mezi 1. tydnem az 3. mésicem po implantaci, pokles bolesti pred
implantaci a 3 mésice po implantaci byl v této studii o 50 %. Hodnoceni bylo provadéno

pomoci visudlni analogové skaly.
(Heiberg, Olsen a Mengshoel, 2010)

Vyzkumna otdzka ¢. 4: Jsou vysledky SF - 36 u pacientl s osteoartrozou kolenniho kloubu

pied implantaci ndhrady kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci hor$i nez je stanovena

regionalni norma?

Regiondlni normu dotazniku O kvalité Zivota podminéné zdravim SF - 36 pro Ceskou
republiku stanovil v roce 2001 doc. Petr, ktery vzal za hypoteticky zdravou populaci 103
piislusniki PCR ve vykonné sluzb&. Respondenti méli pfed implantaci TEP téméF ve viech
doménach horS§i primérné skore, nez je stanoveny regionalni standard, krom¢ domény

socialni funkce, kde dosdhli vyssiho primérného skore.

Tento vysledek neni zas tak ptekvapivy, vezmeme-li v ivahu, ze regiondlni standard byl
zhotoven u &innych piislusnikit PCR, kde se d4 predpokladat velmi dobry zdravotni stav
jedincii. Sledovany soubor tvorili pfevazné lidé dichodového véku, ktefi, kromé artrozy, meli
plno dalSich ptfidruzenych chorob (DM, hypertenzi...). Vys$si primérné skoére v doméné
socidlni funkce si vysvétluji tim, ze starSi lidé maji jiny hodnotovy systém nez jedinci
mlads$iho véku. Do popiedi, misto zaméstnani, ptichdzeji kontakty s rodinou, ptateli atd.
Nemusi se obavat, ze by kviili nemoci pfisli o zaméstnani, a v disledku toho nemohli plnit

svoje socialni role v ramci rodiny, coZ je jist€¢ obava mladsich jedinct.

Po implantaci TEP doslo k vyraznym zménam. V doménach fyzické funkce, fyzické omezeni

roli, vitalita a duSevni zdravi se respondenti primérnym skore velmi pfiblizili regionalnimu
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standardu. V doménach emoc¢ni omezeni roli, socidlni funkce, bolest a vSeobecné vnimani

vlastniho zdravi dosahli dokonce vysSich hodnot, nez je stanovena regionalni norma.

Vysledek mé ponckud piekvapil. Necekala jsem, ze by respondenti mohli dosahnout v tolika
doméndch lepsich vysledki, nez je stanovena regionalni norma, zvlast vezmeme -li v potaz
jejich primérny vek a operaci, kterou podstoupili. Mozné vysvétleni tohoto vysledku je, ze
pacienti udavaji vyssi spokojenost, nez kterou ve skutecnosti pocituji. Kvalitativni studii
zaméfenou na vysledky po TEP kolenniho kloubu se zabyvali Woolhead, Donovan
a Dieppe (2005), kteti dosli k zajimavym zavérim - pacienti kolikrat svoji spokojenost ve
strukturovanych dotaznicich nadhodnocuji, i kdyZ se stale potykaji s ur¢itym stupném bolesti
a imobility napf. kvili tomu, aby nezklamali operatéra ¢i vyzkumnika. Pro jiné doslo
implantaci k tak velkym pozitivnim zménam, co se tyCe pohyblivosti a bolesti, ze zbyvajici
bolest povazuji za nepodstatnou oproti tomu, jakd byla pied implantaci. Dalsi vidi vysledky
své operace 1épe, pokud se srovndvaji s ostatnimi, ktefi jsou na tom podle nich htife a tak dale.
Obecné lze tici, ze vSichni chtéji vérit, Ze jejich vysledky jsou dobré, a proto to tak prezentuji
1 ostatnim. Zavérem této studie bylo shrnuti, ze strukturované dotazniky nejdou tolik do
hloubky, pacient je vypliuje podle toho, jak by to mélo byt, co chce slySet vyzkumnik,
prezentuje tak svij vefejny pohled na véc, ale ne soukromy. (Woolhead, Donovan a Dieppe,

2005)

Vyvzkumna otdzka €. 5: Jak jsou hodnoceny jednotlivé vybrané domény v ICF Core Setu

pred implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci?

Celkem bylo hodnoceno 16 kodi z ICF Core Setu ureného pro diagndézu osteoartrozy
vychézejici z klasifikace MKF. Ke kazdému kodu byl pfifazen kvalifikator, ktery znaci
zavaznost problému v dané oblasti. Hodnota kvalifikdtoru 0 znamena bezproblémové
stadium, kvalifikdtor 1 — lehky problém, kvalifikdtor 2 — stiedni problém, kvalifikator
3 — tézky problém a kvalifikator 4 znac¢i uplny problém v dané oblasti. Jinak je tomu u domén
z oblasti Faktory prostiedi, v tomto piipadé¢ to nejsou kvalifikatory, ale facilitatory, které

rovnéz nabyvaji hodnot 0-4 s tim, Ze ¢im vys$si hodnota, tim vétsi facilitator.

I u objektivné hodnocené¢ho dotazniku, na zaklad¢ konzultace nékolika odbornikli riznych
disciplin, doSlo po implantaci TEP k velkému zlepSeni funkci vyzkumného souboru
respondentli. Pfedoperacné méli respondenti nejvétsi potize s kloubni hybnosti, bolesti,
svalovou silou, zvedanim a noSenim predmétti, chlizi a volnocasovymi aktivitami. VSechny

tyto domény mély hodnotu kvalifikatoru 3, kloubni hybnost 4, coz znaci zavazny nebo uplny
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problém. Kvalifikatorem 2, znacici stfedni problém, byly ozna¢eny domény funkce spanku,
fizeni (auta, kola), ziskani nezbytnych véci (nakupovani) a vykondvani domadcich praci.

Oblékani a pomoc druhym byly ohodnoceny kvalifikatorem 1, ktery zna¢i mirny problém.

Nejvétsim facilitdtorem s hodnotou 3 ptfed implantaci byla nejbliz$i rodina, zdravotnicti

profesionalové, produkty a latky k osobnimu uzivani (Iéky, jidlo).

Podobnym tématem se ve své praci zabyvali Ewert et al. (2004), ktefi zkoumali pomoci ICF
checlistu nejcastéjSi problémy u pacientd s chronickym onemocnénim. Pacientl
s osteoartrdézou bylo v této studii 53 a jejich pramérny vék byl 59,8 let. Podminkou bylo, aby
v predchozich 6 mésicich nepodstoupili Zadnou totdlni endoprotézu kloubu, pficemz

nezalezelo na stadiu choroby.

Kloubni hybnost, bolest, svalovd sila, zveddni a noSeni pfedmétli, chlize, vykonavani
domacich praci a volnocasové aktivity dosdhly vtomto souboru pacienti hodnoty
kvalifikatoru 3, kvalifikatorem 2 byly oznaeny domény funkce spanku, fizeni (auta, kola),

ziskavani nezbytnych véci (nakupovani), pomoc druhym a oblékani.

Nejvetsi facilitdtory s hodnotou 3 v této studii predstavovala nejblizsi rodina a zdravotnicti

profesiondlové. (Ewert et al., 2004)

Vysledky mého vyzkumu a této studie jsou velmi podobné, rozdily jsou pouze ve funkci
kloubni hybnosti, kde moji respondenti dopadli hlite, a v pomoci druhym a oblékani, kde
dopadli naopak Iépe. Lze se domnivat, Ze rozdily mohou byt dany primémym vékem

respondentt a také kulturnimi odliStnostmi.

Tfi meésice po implantaci TEP kolenniho kloubu doslo k vyraznému =zlepSeni funkci.
Jednotlivé zkoumané domény nabyvaly hodnot 1 nebo 2, coZ znamena mirny nebo stfedni
problém. Ke zméndm v pozitivnim slova smyslu doslo u domén funkce spanku, vnimani
bolesti, funkce kloubni hybnosti, funkce svalové sily, zvedani a noSeni predmétl, chuize,

vykonavani domacich praci, rekreace a volny cas.

Co se tyce faktorti prostiedi, tak nejvétSimi facilitdtory byla nejblizs§i rodina, zdravotnicti

profesionalové, produkty a latky k osobnimu uziti nahradili pratelé.

Lze tedy konstatovat, ze implantace TEP kolenniho kloubu zlepsila funkéni schopnosti

sledovanych respondenti. Dle mého nazoru byl facilitdtor produkty a latky k osobnimu
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pozivani nahrazen facilitaitorem v podobé ptatel hlavné proto, Ze u pacientii doslo ke snizeni

bolesti a zlepSeni pohyblivosti.
Zhodnoceni testovanych hypotéz

Testovana hypotéze €. 1 zjistovala, zda existuje n¢jaky vztah pted implantaci TEP kolenniho

kloubu mezi nékterymi vybranymi doménami ICF Core Setu pro diagnoézu osteoartrdzy
hodnotici objektivné funkéni stav pacientll a dotaznikem O kvalité Zivota podminéné zdravim
SF - 36, ktery hodnoti subjektivn¢ vnimanou kvalitu zivota pacientli. Pomoci korelacni
analyzy dat bylo spocitano, ze takovy vztah existuje. Na tomto zakladé byla pfijata

alternativni hypotéza.

V tabulkach (Tab. 6 a 7, s. 69 - 70) jsou statisticky vyznamné vztahy oznaceny cervené, tuéné
jsou vyznaceny vztahy nejvice se bliZici -1 nebo 1, coz znaci nejtésnéjsi vztah. Signifikantné
negativni vztah byl nalezen mezi doménou vnimani bolesti a fyzickym omezenim roli (-
0,443345), coz znamena, ze bolest ma vliv na fyzické omezeni roli. Dalsi vyznamny vztah byl
nalezen mezi vnimanim bolesti a objektivné hodnocenou bolesti (-0,594843), dale také mezi
chiizi a bolesti (-0,407221). Chize ma téZ vliv na vitalitu v SF - 36 (-0,332433). Rekreace a
volny ¢as ovlivituje emo¢ni omezeni roli (0,343634). Produkty a latka k osobnimu pozivani
maji vliv na fyzické omezeni roli (-0,362619). Dalsi Cervené¢ vyznacené vztahy jsou sice
statisticky signifikantni, ale jiz se velmi blizi kritick¢é hodnoté 0,294, to znamena, zZe mezi

nimi neni tak tésny vztah.

Testovana hypotéze €. 2 zjistovala, zda existuje n&jaky vztah 3 mésice po implantaci TEP

kolenniho kloubu mezi nékterymi vybranymi doménami ICF Core Setu pro diagndézu
osteoartrézy hodnotici objektivné funkéni stav pacienti a dotaznikem O kvalité Zivota
podminéné zdravim SF - 36, ktery hodnoti subjektivné vnimanou kvalitu zivota pacienta.
Pomoci korelac¢ni analyzy dat bylo spocitano, ze takovy vztah existuje. Na tomto zdkladé byla

pfijata alternativni hypotéza.

Jak lze vidét v tabulkach (Tab. 8 a 9, s. 72 - 73), 1 3 mé&sice po implantaci TEP je nalezeno
nékolik signifikantnich vztahi mezi vybranymi doménami ICF Core Setu pro diagnézu
osteoartrozy a doménami dotazniku SF - 36. Nejtésnéjsi vztahy byly nalezeny mezi funkci
spanku a bolesti (-0,367931), mezi vnimanim bolesti a bolesti (-0,690105), mezi ziskavanim

nezbytnych véci a bolesti (-0, 362011), mezi rekreaci, volnym ¢asem a bolesti (-0, 381276),
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mezi zdravotniky a vSeobecnym vniménim vlastniho zdravi (0,432253) a mezi spankem a

emoc¢nim omezenim roli (-0, 388961).

V obou ptipadech testovani hypotéz byly nalezeny statisticky signifikantni vztahy mezi
nékterymi doménami obou dotaznikll. Je na misté zde poukazat na to, Ze objektivni funkéni
schopnosti ¢lovéka do urcité miry ovliviiuji jeho kvalitu Zivota. Nejvyznamnéjsi vztahy mezi
dotazniky se tykaly bolesti. Bylo by tedy vhodné se co nejvice zaméftit na adekvatni tlumeni
bolesti jak pfed implantaci, tak po implantaci, protoze pravé ta mecla nejvétsi vliv na

kazdodenni zivot, a tim na vnimani kvality Zivota sledovaného souboru respondentt.
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ZAVER
Diplomova prace s nazvem ,,Vyuziti klasifikace ICF v hodnoceni kvality zivota pacient

s osteoartr6zou kolenniho kloubu* obsahuje teoretickou a vyzkumnou c¢ast.

Stézejnim cilem teoretické Casti bylo popsdni nemoci osteoartrdzy, jeji podstatu, etiologii,
moznosti diagnostiky a 1écby, zejména chirurgické, pomoci implantace totdlni endoprotézy
kolenniho kloubu. Cilem bylo téZ poukdzat na dilezitost pooperacni péce, kde ma jednu
z nejhlavnéjSich roli adekvatni a individualizovéana rehabilitace, kterd by méla vést predevsim
k dosazeni co nejlepSich pooperacnich vysledkl. Teoreticka ¢ast se dale zabyva Mezinarodni
klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi (ICF) a zékladnimi poznatky o kvalité

zivota a moznostmi jejiho méfeni.

Cilem vyzkumné ¢asti bylo provedeni vyzkumu u zdmérné vybraného souboru pacientl
s osteoartrézou kolenniho kloubu hospitalizovanych na ortopedickém oddéleni nemocnice
krajského typu a podstupujicich totalni nahradu kolenniho kloubu. Zkoumani bylo provedeno
ve 2 etapach — pfed implantaci totalni ndhrady kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci.
K hodnoceni byly pouzity dva typy dotaznikii, ICF Core Set pro diagnézu osteoartrozy, ktery
se zamétuje na objektivni hodnoceni funkénich schopnosti jedince a dotaznik O kvalité zivota
podminéné zdravim SF - 36, ktery odrazi subjektivné vnimanou kvalitu zivota. Dil¢i cile

prace byly splnény.

Pti porovnani vysledki obou dotaznikli pfed implantaci a po implantaci byl patrny narast
funkénich schopnosti a zlepSeni kvality Zivota vyzkumného souboru respondentii. Také bylo
sledovéno, zda funkéni schopnosti ndsledné ovliviiuji kvalitu Zzivota. Pomoci statistické
metody bylo zjisténo, Ze do urcité miry je mezi témito modalitami vztah, pficemz negativné
nejvice ovliviiovala funk¢ni schopnosti vybranych jedincti, a tim i vnimani kvality Zivota,

bolest.

Vezmeme-li v tivahu starnuti populace a nartist nadvéhy a obezity (viz. Pfiloha E a F) v Ceské
republice, mizeme piedpokladat, Ze i1 incidence osteoartr6zy kolennich kloubi bude stoupat.

(UZIS, 2012; Daiikova a Lachova, 2010)

Neexistuje ¢k, ktery by osteoartrézu vylécil, pouze miize zmirnit jeji projevy, nebo zpomalit
jeji proces. S osteoartrézou je bohuzel spojena, ve vétsiné piipadl, vyrazna bolestivost, ktera
muze jedince velmi omezovat vjeho kazdodennim zivoté, proto je nutné zaméfit se

pfedevsim na jeji adekvatni tlumeni farmakologickymi nebo nefarmakologickymi prostiedky.
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Pokud bolest nereaguje na dostupnou farmakologickou 1é¢bu, je na misté chirurgicky vykon —
totalni endoprotéza kolenniho kloubu, kterd by meéla vést k vyznamnému snizeni nebo
vymizeni bolesti a zlepSeni hybnosti. Jelikoz jde o pomérné rozsahly chirurgicky vykon, je
nutné na néj pacienta fadné pfipravit, aby se co nejvice snizilo riziko komplikaci. V dobé
mezi indikaci k implantaci a samotnou implantaci je pacient umistén na Cekaci listing.
Pravdépodobné by ale bylo vhodnéjsi pacienta posoudit v Sir§im kontextu, ne jenom podle
doby na cekaci listiné. Timto zplsobem by se objektivné zjistilo, jak nalé¢haveé potiebuji

jednotlivi pacienti chirurgicky vykon v podobé TEP.
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Piiloha A: Hodnoceni stupné osteoartrézy dle RTG nélezu

Hodnoceni stupné artrézy dle rentgenového nalezu podle Kellgrena — Lawrence (1957)

L mozné zuzeni kloubni $térbiny a pocatek tvorby drobnych marginalnich osteofytl
1L zietelné zazeni kloubni Stérbiny, jasna tvorba osteofytli, lehka subchondralni sklerdzy
III. | vyrazné ztzeni kloubni $térbiny, mnohocetné osteofyty, sunchondralni skler6za, tvorba cyst,
pocinajici deformity
IV. | vymizeni kloubni $térbiny, velké osteofyty se sklerézou a pseudocystami subchondralni

kosti, pokrocilé deformity

Zdroj: Sosna et al., 2001
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Priloha B: Lécba osteoartrozy dle doporuceni OARSI

I. kombinace nefarmakologicke 1&éCby a farmakoterapie

2. edukace pacienta, Uprava Zivotospravy

Lad

pravidelné telefonicke kontroly

. wysetfenl fyzioterapeutem a instrukta? ke cvicenl

. pravidelné cvitenl (aerobik, posilovan( svalstva, zvysovanl rozsahu hybnosti, cvicen! ve vode)

opérné pomdcky (hale, berle)

. ortézy pro lehké a stfedné zavazne instability kolennino kloubu

4
5
6. redukce vahy u obéznich
7
8
g

9. zdravotnl obuv a ortopedicke vioZky

10. aplikace tepla, chladu

1. transkutannl elektricka nervova stimulace (TENS)

12. akupunktura

13. paracetamal

14. nesteroidnl antirevmatika (neselektivnl a selektivnl inhibitory COX-2)

15. lokalinf NSA a kapsaicin (gonartroza)

16. intra-artikuldrnl injekce glukokortikoidd {gonartrdza)

17, intra-artikuldrnlinjekce kyseliny hyaluronové

18. glukosamin a chondroitin sulfat pro dlevu od bolesti

19. glukosamin sulfat, chondroitin sulfat a diacerein — pravdépodobny strukturalni efekt

20. slabé a stfedné silné opicidy (terapie refrakternl balesti)

21. totalnl kloubnl nahrady

22 unikompartmentaini kloubnl nahrady

23. ostectomie a preventivnl chirurgicke vykony na kloubech

24, kloubnl lavaZ a artroskopicke osetfenl ({debridement) u gonartrézy

25. déza kloubu (zachranny vykon pfi selhanl kloubnl nahrady)

Zdroj: Olejarova, 2009
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Priloha C: Kritéria k urceni priority implantace TEP

Uréeni pofadi u pacientd indikovanych k TEP kolenniho kloubu — formulaf pro ortopeda (Svédsko)

kritéria: dodatky k odpovédim

1. Vék pacienta

2. Pohlavi

3. Pravé/levé koleno

4. Pfidruzené choroby kardiovaskularni, DM, ledvinné onemocnéni atd.
5. Umisténi na ¢ekaci listing ano/ne

6. Planovana TEP ano/ne

7.

Jsou u pacienta rentgenologické
znamky OA kolene?

otazky 7-10 jsou hodnoceny tfemi stupni na zakladé¢ popisu
soucasného stupné obtizi

0 = bez znamek, 1= stfedni znamky, 2 = t€¢zké znamky OA

8. Jsou pii klinickém vySetfeni
pfitomny znamky OA ?

(omezena pohyblivost, deformity, otok, kloubni nestabilita,

palpacni citlivost)

0 =bez znamek 1 = stfedni zndmky 2 = tézké znamky OA

9. Je zde riziko rychlé progrese OA | 0 = bez rizika 1 = stfedni riziko 2 = zna¢né riziko

bez chirurgické 1éCby?

10. Budou zhorSeny pacientovy
kazdodenni aktivity a socialni
situace bez chirurgické 1écby?

0 = bez problému 1 = stfedni problém 2 = t&€zky problém

11. Stupeit naléhavosti chirurgické | hodnoty stupnice 0-10 (0 nejméné, 10 nejvice)

lécby hodnoceny
stupnice

pomoci

12. Stupen priority pfipadu

urgentni, semiurgentni, rutinni ptipad

13. Vyjadieni ortopeda k maximalni
mozné Cekaci dobé vzhledem ke

stavu pacienta

v mésicich

Uréeni potadi u pacientil indikovanych k TEP kolenniho kloubu — formuléf pro pacienta (Svédsko)

kritéria:

dodatky k odpovédim

—_

Bolest pti chizi

0 = bez bolesti 1 = mirné bolesti 2 = t&zké bolesti

2. Klidova bolest

0 = bez bolesti 1 = mirné bolesti 2 = t&zké bolesti

3. Vzdalenost, kterou lze
ujit bez bolesti

0 =bez problému 1 = stiedni problém 2 = tézky problém

4. Obtize s oblékanim bot,
chuzi do schodt, stani,
sebepéce

0 =bez problému 1 = stiedni problém 2 = tézky problém

Nestabilita kolene

0 =bez problému 1 = stfedni problém 2 = té¢zky problém

Pohyblivost

0 =bez problému 1 = stfedni problém 2 = té¢zky problém

0 =bez problému 1 = stfedni problém 2 = té¢zky problém

Obvyklé aktivity

0 =bez problému 1 = stfedni problém 2 = té¢zky problém

5
6
7. Sebepéce
8
9

Bolest/diskomfort

0 = bez problému 1 = stiedni problém 2 = té€zky problém

10. Uzkost, deprese

0 = bez problému 1 = stfedni problém 2 = tézky problém

11. Hodnoceni celkového
vlastniho zdravi

visualni analogova $kala 0 -10, 0 = nejhor$i mozné zdravi, 10 = nejlepsi

mozné zdravi

Zdroj:Lofvendahl et al., 2011
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Piiloha D: Doporudeni pro pacienty po TEP

Pro prvni 3 mésice po operaci

PP =

oW

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Spéte na pevném, rovném lizku.

Stridejte chiizi, sed a leh. Vénujte pozornost tinaveé a nepiecenujte své sily.

Ptizpisobte si vysku pracovni zidle. Nesedejte si do hlubokych kiesel.

Chod’te pomalu, v pfirozeném rytmu. Vénujte pozornost kazdému kroku, kontrolujte se napf.
pred zrcadlem.

Nékolikrat denné cvicte.

Pouzivejte i doma pevnou obuv s pevnou patou. NeuZivejte papuce ¢i pantofle.
Neodkladejte berle, pokud to nedovoli vas 1ékat, dodrzujte jim doporucenou zaté€z operované
koncetiny.

Citite-1i se nejisti, ztratite-li rovnovahu a hrozi vam pad ¢i dostanete-li se do obtizné situace,
zastavte se a opiete se rovnomeérné o ob¢ koncetiny, bez ohledu na to, jak dlouho jste po
operaci. Implantat vas spolehlivé unese a riziko poskozeni je zanedbatelné proti rizikiim
nekontrolovatelného padu nebo podvrknuti nohy.

Zvlastni pozornost vénujte chiizi po schodech, predevsim dolii. Na schodisti se neohlizejte.
Kazdy den postupné zvysujte vzdalenost, kterou ujdete, ale jen velmi zvolna.

Nenechte se nikym vyprovokovat k extremnim vykoniim. Na schodech se vénujte chiizi a

s nikym se nebavte. Zabranite tak pfipadné ztraté rovnovahy a padu. Neposkakujte.
Vyznam plavani je pfeceniovan. Pro posileni svalstva je vyhodnéjsi a uc¢innéjsi cviceni na
suchu. V blizkosti plaveckych bazénti bud’te opatrni a pozorni (pozor na uklouznuti).
Nespéchejte, chrarite se padu. Odstrante doma vSechny voln¢ lezici ptedlozky a rohozky.
Pravidelné kontrolujte technicky stav svych berli (matic¢ky, protiskluzné nastavce).
Dodrzujte doporuceni 1ékate o prevenci tromboembolické nemoci. Pouzivejte zdravotni
puncochy nebo elasticka obinadla od $picek prstii nad koleno.

Trvala doporuceni

16.
17.

18.
19.

20.
21.

22.

Pii tézkych infekcich, operacich a invazivnich vySetienich preventivné uzivejte antibiotika.
Pro informaci oSetiujicich 1ékait slouzi ptilozeny pritkaz o antibiotické prevenci.

Nenoste tézka bfemena (dvoukilovy nakup staci).

Netrénujte vytrvalostni chiizi, ani zbyte¢né nejezdéte na rotopedu.

Pokud v prvnim roce po operaci predpokladate nutnost delsi chtize, nebo cestujete-li mimo
domov, vezméte s sebou francouzské berle, nebo alesponi vychazkovou hil, i kdyZ ji bézné
neuzivéte.

Nezapominejte na pravidelné ro¢ni kontroly u vaseho ortopeda, 1 kdyz nemate zadné obtize.
Pti obtizich vyhledejte 1ékate (nahle vznikla nova bolest, zarudnuti ¢i sekrece v jizveé, omezeni
pohybu, horecky), nebo své obtize alespon konzultujte telefonicky.

Pravideln¢ lehce cvicte.

Zdroj: Vaviik et al., 2005
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Piiloha E: VEk a hmotnost populace CR v roce 2010

Podil respondent (%)

;
5
|
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Zdroj: Dankova a Lachova, 2010
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Priloha F: Zastoupeni vékovych skupin v CR v roce 2011

Vékova skupina 1'?;_ -
Age group celkem muzi Zeny
pocet % pocet b pocet Y
0 113 970 1.1 58 500 1.1 55470 1.0
1-4 476 384 45 243714 47 232670 44
5-9 488 939 47 251258 49 237 681 44
10-14 452 566 43 232 853 45 219913 41
15-19 560 122 53 287 364 56 272758 51
20-24 674 267 6,4 344 992 6,7 329 275 6,2
25-29 724 610 6.9 373073 7.2 351 537 6,6
30-34 865 981 83 445 622 86 420 359 79
35-39 901124 88 483 219 9,0 437 905 8,2
40-44 710 861 6.8 365 161 71 345700 6,5
45-49 700 887 6,7 357 359 6,9 343 528 6,4
50-54 661 366 6,3 331976 6.4 329 350 6,2
55-59 751088 e 367 616 71 383472 7.2
60-64 745 292 7A 354 596 6,9 390 696 7.3
65-69 574 659 55 261 273 51 313 386 59
70-74 393 846 38 168 629 33 225017 42
75-T9 310 221 3.0 121 490 24 188 731 3.5
80-84 233249 22 80 800 1,6 152 449 29
85-89 122 914 1.2 35 450 07 87 464 1,6
90-94 28 609 03 7 056 01 21553 0.4
95+ 5917 01 1208 0,0 4708 0.1
Celkem 10 486 672 1000 5153009 100,0 5343663 1000

Zdroj: UZIS, 2011
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Piiloha G: Informovany souhlas s vyzkumnym Setfenim

INFORMOVANY SOUHLAS S VYZKUMNYM SETRENIM

Vazena pacientko, vazeny paciente,

dovoluji si Vas poprosit o spolupraci pti vyzkumném Setfeni, které se bude tykat zjistovani kvality
Vaseho zivota. Vysledky vyzkumného Setfeni budou slouzit jako podklad pro vytvoreni mé diplomové
prace na téma: Vyuziti klasifikace ICF v hodnoceni kvality Zivota u pacientd s artrézou kolenniho

kloubu.

Vyzkumné Setfeni bude probihat formou fizeného rozhovoru, pii kterém bude pouzit 1
standardizovany dotaznik: Dotaznik SF — 36 o kvalité Zivota podminéné zdravim. Vyzkumné Setfeni

bude probihat ve dvou etapach — pred implantaci TEP kolenniho kloubu a 3 mésice po implantaci.

Soucasti vyzkumu je i hodnoceni Vaseho funkcniho stavu pomoci ICF Core Setu pro diagnozu

osteoartrozy, vychazejici z Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi.
Garantuji Vam anonymitu pii zpracovani a publikovani ziskanych dat.

Déekuji Vam laskave za spolupréaci.

Bc. Simona Holmanova
studentka magisterského studia
Fakulta zdravotnickych studii

Univerzita Pardubice

Souhlasim se zafazenim uvedenych dat do vyzkumného Setfeni.

Jméno a piijmeni:

Datum: Podpis:
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Piiloha H: Dotaznik SF - 36 O kvalité Zivota podminéné zdravim

DOTAZNIK SF - 36 O KVALITE ZIVOTA PODMINENE ZDRAVIM

Névod: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vade odpovédi pomohou uréit, jak se citite

a jak dobfe se Vam dafi zvladat obvyklé Einnosti.

Identifikace respondenta:

Datum narozeni: Pohlavi: muz / Zena

Onemocnéni: Zakladni onemocnéni:

Nejvyssi dosazené vzdélani:

Odpovézte na jednu zotdzek tim, Zze vyznagite pfislusnou odpoveéd. Nejste-li si jisti jak odpovédat,
odpovézte, jak nejlépe umite.

1. Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové: (zakrouzkujte jedno &islo)
Vyborné 1
Velmi dobré 2
Dobré 3
Dosti dobré 4
Spatné 5

2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pred rokem? (zakrouzkujte jedno &islo)
Mnohem lep3i nez pted rokem 1
Pongkud lepsi neZ pred rokem Z
Pfiblizné stejné jako pfed rokem 3
Pongkud horsi nez pfed rokem 4
5

Mnohem hor8i nez pred rokem

3. Nasledujici otazky se tykaji Cinnosti, které vykondvate b&hem svého typického dne. Omezuje Vase
zdravi nyni tyto Cinnosti? Jestlize ano, do jaké miry?
(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

CINNOSTI Ano, omezuje  Ano, omezuje Ne, vilbec
hodné trochu neomezuje

a. Usilovné ¢innosti jako je béh,
zvedani t€zkych pfedméti, 1 2 3
provozovani naroénych sportti

b. Stfedné namahavé &innosti jako

posunovani stolu, luxovani, hrani 1 2 3

kuzelek, jizda na kole

CINNOSTI Ano, omezuje  Ano, omezuje Ne, vilbec
hodng trochu neomezuje
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¢. Zvedani nebo neseni bézného nakupu 1 2 3
d. Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
e. Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
f. Pfedklon, shybani, poklek 1 2 3
g. Chiize asi jeden kilometr 1 2 3
h. Chize po ulici nékolik set metri 1 2 3
i. Chize po ulici sto metri 1 2 3
j. Koupani doma nebo oblékani bez 1 2 3

pomoci dalsi osoby

. Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problém pfi praci nebo pfi bézné denni Einnosti
v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potizim? (zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE

a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
¢innosti?

b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2

c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2

d. Mel(a) jste potize pii praci nebo jinych ¢innostech (naptiklad 1 2

jste musel(a) vynaloZit zvlastni usili)?

. Vyskytl se u Vas néktery z déle uvedenych problémi pii praci nebo b&Zné denni ¢innosti v poslednich 4
tydnech kvili n€jakym emocionalnim potizim (napfiklad pocit deprese nebo tzkosti)?
(zakrouZkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné éinnosti? 1 2
b. Udé&lal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(4) 1 2

neZ obvykle?

. Uved'te, do jaké miry branily Vase télesné nebo emocionalni potize Va$emu normalnimu spoleenskému
Zivotu v rodin€, mezi pfateli, sousedy nebo v 3irsi spole€nosti v poslednich 4 tydnech.

(zakrouzkujte jedno &islo)
Viibec ne 1
Trochu 2
Mirng 3
Pomérné dost 4
Velmi silné 5
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7. Jak velké bolesti jste m&l(a) v poslednich 4 tydnech?

(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Zadné 1
Velmi mirné 2
Mirné 3
Stiedni 4
Silné 5
Velmi silné 6

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zam&stnani i doma) v poslednich 4 tydnech?
(zakrouzkujte jedno €islo)

Vibec ne 1
Trochu 2
Mirné 3
Pomé&mé dost 4
Velmi silné 5

9. Nasledujici otazky se tykaji VaSich pocitd a toho, jak se Vam dafilo v pfedchozich tydnech. U kazdé
otazky oznadte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, jak jste se citil(a).

Jak ¢asto v pfedchozich 4 tydnech ? (zakrouzkujte jedno &islo na kazdé fadce)

Porad VétSinou Dost éasto Obéas Milokdy Nikdy
a. jste se citil(a) pln(a) elanu 1 2 3 4 5 6
b. jste byl(a) velmi nervozni 1 2 3 4 5 6
¢. jste mé&l(a) takovou depresi, Ze Vas nic 1 2 3 - 5 6
nemohlo rozveselit?
d. jste pocitoval(a) klid a pohodu? 1 2 3 E 5 6
e. jste byl(a) pln(a) energie? 1 2 3 4 5 6
f. jste pocitoval(a) pesimismus a smutek 1 2 3 4 5 6
2. jste se citil(a) vyterpan(a) 1 2 3 4 5 6
h. jste byl(a) §tastny(a) 1 2 3 4 5 6
1. jste se citil(a) unaven(a) 1 2 3 4 5 6

10. Uvedte, jak &asto v pfedchozich 4 tydnech branily Vase télesné nebo emociondlni obtize Vademu
spolegenskému Zivotu (jako napf. navitévy pratel, ptibuznych atd.)? (zakrouzkujte jedno &islo)

Potad 1
Vétsinu ¢asu 2
Obgas 3
Malokdy 4
Nikdy 5
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11. Zvolte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas plati kazdé
z ndsledujicich prohlageni?

Jisté ano Spife ano Nejsem si jist SpRene  Urdité ne

a. Zda se, ze onemocnim (jakoukoliv nemoci)

snadn&ji neZ jini lidé 1 2 3 4 5
b. Jsem stejn& zdrav(a) jako kdokoliv

jiny 1 2 3 4 5
c. O¢ekdvam, Ze se mé zdravi zhorsi 1 2 3 4 5
d. Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5

Autor: Ware, J. E. et al. (Medical Outcome Trust (MOT), Health Assessment Laboratories (HAL), Quality
Metric Incorporated), 1993.

Autoii Ceské verze:

V CR se piekladem dotazniku zabyvali: Z. Sobotik z Iékafské fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Kralové
(Sobotik, 1998) nebo P. Petr z Jihoteské univerzity v Ceskych Budgjovicich (Petr, 2000).
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Ptiloha I: ICF Core set pro diagnézu osteoartrézy

CORE SET PRO PACIENTY A OSTEOARTROZOU

PART 1a: IMPAIRMENT TELESNYCH FUNKCI

o Télesné funkce jsou fyziologické funkce télesnych systémi (v&etné funkei psychickych).
*  Poruchy (impairment) jsou problémy v t&lesnych funkcich, jako je signifikantni odchylka nebo ztrata.

Prvni kvalifikitor: Rozsah impairmenti

0 Zidny impairment znamend, fe osoba nemd ddny problém

1 Mirny impairment znamend, Ze problém je pFitomen méné nef 25% Gasu, v intenzitg, kterou miiZe osoba
tolerovat a ktery se stal zfidka béhem poslednich 30 dni.

2 Stfedni impairment znamend takovy problém, ktery je pritomen méné nef 50% &asu v intenzité, ktera zasahuje
do kazdodenniho Zivota osoby a ktery se déje ob&as za poslednich 30 dni.

3 Silny impairment i takovy problém, ktery je pFitomen vice nez 50% Casu, v intenzit8, kterd ¢asteéné
rozvraci kazdodenni Zivot osoby a ktery se déje Sasto b&hem poslednich 30 dni.

4 Kompl, impairment i takovy problém, ktery je pFitomen vice neZ 95% Casu, s intenzitou, ktera totalné
rozvraci kaZdodenni Zivot osoby a ktery se d&je kazdy den v poslednich 30 dnech.

8 Nespecifikovdno 71 i, {e je nedostateénnd informace ke specifikovdni sily impairmentu.

9 Neaplikované znamend, e je fto nepFiméiené aplikovat jednotlivy kod (nap¥. b650 Menstrua¢ni funkce pro Zenu
ve véku pre-menarche nebo post-menopause).

Kritky seznam t&lesnych funkei ; : Kvalifikdtor
bl. MENTALNI FUNKCE

b114 Orientacni funkce (Cas, misto, osoba)

b130 Funkce energie a Fizeni

b134 Funkce spinku

b144 Funkce paméti

b152 Funkce emocionalni (vhodnost emoci — smutel, liska, hnév, napéti, izkost, ...)
b2. SMYSLOVE FUNKCE (zrak, sluch, rovnovaha) A BOLEST

b280 VNIMANI BOLESTI

b3, FUNKCE HLASU A RECI
b4. FUNKCE KARDIOVASKULARNIHO, HEMATOLOGICKEHO, IMUNITNIHO A
RESPIRACNIHO SYSTEMU

bS. FUNKCE ZAZiVACIHO, METABOLICKEHO A ENDOKRINN{HO SYSTEMU
b525 Funkce defekacni

b6. UROGENITALNI A REPRODUKCNI FUNKCE

b7. FUNKCE NEUROMUSKULOSKELETALNI A FUNKCE VZTAHUJICI SE K
POHYBU
b710 FUNKCE KLOUBNi HYBNOSTI
b715 Funkee kloubni stability
b720 Funkee mobility kosti
b730 FUNKCE SVALOVE SILY
b735 Funkce svalového tonu
b740 Funkce svalové vytrvalosti
b760 Funkce kontroly volni hybnosti
b770 Funkce chiize (chiizovych vzori)
b780 Funkee pociti svalii a pohybi

b8. FUNKCE KUZE A PRIDRUZENYCH STRUKTUR
JINE TELESNE FUNKCE
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Part 1 b: IMPAIRMENT TELESNYCH STRUKTUR

o Telesné st anatomické Sasti

e Poruchy (impairment) jsou problémy struktur, jako je signifikantni odchylka nebo ztrata.

§ dnk ool hid

3 Silny impairment

Cd
ktery je pFitomen vice nef 50% &asu, v intenzitg,
ktera &astetné rozvraci kazdodenni Zivot osoby a

akumulace tekutiny
8 Nespecifikovano
9 Neaplikovatelné

Prvni kvalifikétor: Druhy kvalifikator: Treti kvalifikdtor:
Rozsah impairmentu Druh gmény Lokalizace impairmentu
0 Zddny impairment znamend, %e osoba nemd 0 Neni zména ve 0 Vice nez jedna oblast
Zddny problém struktufe 1 Vpravo

1 Mirny impairment znamend, Ze problém je 1 Uplné chybéni 2 Vlevo

pFitomen méné ne¥ 25% tasu, v intenzit®, kterou | 2 Castetné chybéni 3 Na obou stranach
miiZe osoba tolerovat a ktery se stal zfidka b&hem | 3 Pridatna ¢ast 4 Vpredu

poslednich 30 dni. 4 Aberantni rozméry 5 Vzadu

2 StFedni impairment z d takovy problém, | S Discontinuita 6 Proximalngé

ktery je pFitomen méné nef 50% &asu v 6 Odchylna pozice 7 Distalng

intenzité, ktera zasahuje do kazdodenniho Zivota | 7 Kvalitativni zmény 8 Nespecifikovano
osoby a ktery se déje ob&as za poslednich 30 dni. | struktury, véetnd 9 Neaplikovatelné

ktery se dé&je asto béhem poslednich 30 dni.

4 Kompletni impairment znamend takovy
problém, ktery je pFitomen vice nef 95% &asu, s
intenzitou, kterd totalné rozvraci kazdodenni
zivot osoby a ktery se déje kazdy den v
poslednich 30 dnech.

8 Nespecifikovino znamend, fe je nedostateénd
informace ke specifikovdini sily impairmentu.

9 Neaplikované znamend, fe je to nepfiméiené
aplikovat jednotlivy kéd (napF. b650
Menstruacni funkce pro Zenu ve véku pre-
menarche nebo post-menopause).

. Prvni | Druhy | Theti
ithkv kvalifikdtor: | kvalifikitor: | kvalifiktor:
Kritky seznam télesnych struktur ait R e
. i impairmentu : _impairmentu

s1. STRUKTURY NERVOVEHO SYSTEMU

2. OKO, UCHO A PRISLUSNE STRUKTURY

s3. STRUKTURY VZTAHUJICI SE K HLASU A RECI

s4. STRUKTURY KARDIOVASKULARNIHO,
IMUNITNIHO A RESPIRACNIHO SYSTEMU

s5. STRUKTURY VZTAHUJICCI SE K ZAZIVANI,
METABOLIZMU A ENDOKRINNIMU SYSTEMU

6. STRUKTURY VZTAHUCICI SE KE GENITALNIMU A
REPRODUKCNIMU SYSTEMU

s7. STRUKTURY VZTAHUJICI SE K POHYBU

$720 Struktura oblasti ramenni

730 STRUKTURA HORNI KONCETINY (PAZE, RUKA)

$740 Struktura oblasti panevni

750 STRUKTURA DOLNI KONCETINY
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§770 DALST MUSKULOSKELATARNI STRUKTURY VZTAHUJICI
SE K POHYBU

§799 Struktury vztahujici se k pohybu, blize neurené

58, KUZE A K NI SE VZTAHUJICI STRUKTURY

JINE TELESNE STRUKTURY

PART 2: OMEZENI AKTIVIT A OMEZENI PARTICIPACE

o Aktivita je provadeéni tikolu (ikonu) nebo cinu Elovékem. Participace je zapojent do Zivomi situace.

o Aktivita a jeji limity jsou obtize, kieré clovék miize mit pri provadéni aktivit. Participace a jeji omezeni jsou
problémy, které clovék mize prozivat pri zapojeni do Zivotnich situac.

Kvalifikdtor vykonu popisuje, co a jak clovék déla ve svém béiném prostiedi. Ponévads prostiedi béiné prinasi
riizné souvisloti s danou spolecenskou situaci, vykon oznaceny timto kvalifikatorem miize byt chapan jako “ticast

v dané Zivoni situaci” nebo “prozivand zkusenost” élovéka v danych souvislostech, ve kterych praveé zije. Tyto
souvislosti obsahuji faktory prostiedi — viechny aspekty okolniho svéta fyzického, spolecenského a postoje
spolecnosti, které mohou byt kodovany za pouziti komponent fakiori prostiedi.

Kvalifikator kapacity popisuje schopnost clovéka, jak miize provadét kol nebo akiivitu. Tento kvalifikaior zjistuje
nejvy$si mozny stupen funkéni schopnosti daného cloveka, kterého miize v dané doméné a v daném momenté
dasahnout. Kapacita je méfena ve stejném nebo standardnim prostedi, které predstavuje pFizpiisobenou schopnost
dané osoby. Komponenty faktorii prostiedi se mohou pouzit k popisu viastnosti tohoto uniformniho, standardniho

prostiedi.
Prvni kvalifikator: Vykon Druhy kvalifikitor: Kapacita (bez asistence)
Rozsah omezeni participace Rozsah o i aktivity

0 Zidny impairment znamend, e osoba nemd Zidny problém

1 Mirny impairment znamend, fe problém je pFitomen méné nef 25% C&asu, v intenzité, kterou miiZe osoba
tolerovat a ktery se stal zfidka b8hem poslednich 30 dni.

2 St¥ednt impairment znamend takovy problém, ktery je pFitomen méné nef 50% &asu v intenzit®, kterd zasahuje
do kazdodenniho Zivota osoby a ktery se d&je ob&as za poslednich 30 dni.

3 Silny impairment i takovy problém, ktery je pFitomen vice nef 50% &asu, v intenzitd, kterd Castetng
rozvraci kazdodenni Zivot osoby a ktery se d&je dasto b&hem poslednich 30 dni.
4 Kompletni impairment i takovy problém, ktery je pFitomen vice nef 95% &asu, s intenzitou, kterd

totalné rozvraci kazdodenni Zivot osoby a ktery se d&je kazdy den v poslednich 30 dnech.

8 Nespecifikovino znamend, e je nedostatetnd informace ke specifikovini sily impairmentu.

9 Neaplikované znamend, Ze je to nepfiméfené aplikovat jednotlivy kéd (napf. b650 Menstruadni funkce pro Zenu
ve véku pre-menarche nebo post-menopause).

Krdtky seznam A a P domén Avalifiiojsor oo f"“’ﬁ”""'

d1UCENI SE A APLIKACE ZNALOSTI

d2. VSEOBECNE UKOLY A POZADAVKY

d3. KOMUNIKACE

d4. POHYBLIVOST
d410 Zména zdkladni pozice t&la
d415 UdrZovéni pozice téla
d430 Zveddni a noSeni pFedmé&ti
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440 Vyziti ruky k jemngm pohybiim (sbirdni, uchopeni)

d445 VYUZITI RUKY A PAZE

4450 CHUZE

d455 Pohybovini se jinak neZ chiizi

d470 Pouzivéini dopravy (auto, autobus, viak, letadlo atd..)

d475 Rizeni (jizda na kole a motorce, fizeni auta atd,)

d5. PECE O SEBE

d510 Siam se umyt (koupdni, suleni, myti rukou atd.)

d530 PouZivini toalety

d540 OBLEKANI

d550 Jidlo

ds60 Piti

d570 Péce o své zdravi

d6. ZIVOTV DOMACNOSTI

d620 Ziskani nezbytnych véci (nakupovini atd.)

4630 Priprava jidla (vareni atd )

d640 Vykondvéni domécich praci (iklid domu, myti nddobi, prani, fehleni
atd.)

d660 Pomoc druhym
d7. MEZILIDSKA JEDNANI A VZTAHY
d760 Rodinné vztahy
d770 Intimni vztahy
d8. HLAVNI OBLASTI ZIVOTA
d850 Placené zaméstndni

9, ZIVOT KOMUNITNI, SOCTALNI A OBCANSKY

d910 Zivot v komunité

d920 Rekreace a volny &as

d930 Nabozenstvi a duchovni Zivot

d940 Lidska prava

d950 Politicky Zivot a ob&anstvi

NEJAKA JINA AKTIVITA A PARTICIPACE
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PART 3: FAKTORY PROSTREDI

e Faktory prostiedi vytvdrejici fyzické, socidlni a posiojové prostredi, ve kterém lidé Ziji.

Kvalifikdtory v environmentu: 0 Nejsou bariéry
Bariéry nebo facilititory 1 Mimé bariéry

2 Stfedni bariéry

3 Silné bariéry

4 Kompletni bariéry

0 Neni facilitator
+1 Mirny facilitator
+2 Stfedni facilitator
+3 Podstatny facilitator
+4 Kompletni facilittor

8 bariéry, nespecifikovano +8 facilitator, nespecifikovano
9 bariéry, neaplikovatelné + 9 facilitator, neaplikovatelny

Krdtky seznam environmentu

Kvalifikdtor
Bariéra nebo facilitdtor

el. PRODUKTY A TECHNOLOGIE

€110 Produkty nebo ldtka k osobnimu poZivani (jidlo, léky)

€115 PRODUKTY A TECHNOLOGIE K OSOBNIMU POUZITI V DENNIM ZIVOTE

€120 Produkty a technologic pro osobni pohyblivost v byt& i venku

€135 Produkty a technologie pro zaméstndni

€150 VZHLED, KONSTRUKCE A STAVEBNi PRODUKTY A TECHNOLOGIE PRO

VEREJNE POUZITI

€155 Vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie budov pro soukromé uZiti

¢2. PRIRODNI PROSTRED] A CLOVEKEM ZPUSOBENE ZMENY V

PROSTRED{

€225 Podnebi

€3. PODPORA A VZTAHY

€310 NEJBLIZS1 RODINA

€320 Piitelé

€340 Pedovatelé a osobni asistenti

€355 Zdravotnilti profesiondlové

e4. POSTOJE

€410 Jednotlivé postoje Elenii nejblizsi rodiny
€450 Individudlni postoje zdravotnickych profesi

€460 Postoje spole¢nosti

E5. SLUZBY, SYSTEMY A PRINCIPY RIZENQ

€540 Sluzby, systémy a principy Fizeni dopravy

€575 Sluzby, systémy a principy Fizeni obecné socidlni podpory

€580 ZDRA VOTNICKE SLUZBY, SYSTEMY A PRINCIPY RIZEN{

NEJAKE JINE FAKTORY PROSTREDI
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