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Uvod

Pro zpracovani své bakalarské prace jsem si vybrala téma OSetrovatelska
péce o pacienta po endoprotéze kolene. Zvolila jsem si tak kratce po nastupu
do svého nového zaméstnani na rehabilita¢ni kliniku. Zaujalo mé vysoké procento
pacientl, ktefi podstupovali tento operacni vykon a proto jsem se rozhodla blize
seznamit s danou problematikou.

Cilem prace je zpracovani ptipadové studie a prohloubeni znalosti na dané
téma.

Prace se sklada ze dvou ¢asti. V prvni, teoretické, jsem popsala obecné
poznatky anatomické stavby kolenniho kloubu a biomechaniku samotného
pohybu. Soustfedila jsem se na popsani pfi¢in vzniku onemocnéni, jeho projevy,
diagnostiku a jednotlivé zplsoby lé€by. Dale jsem se snazila pfiblizit pojem
samotné totalni endoprotézy. Uvedla jsem rozdéleni riznych typi endoprotéz dle
upevnéni a pouzitého materialu. Sepsala jsem indikace a mozné kontraindikace
vykonu spolu s pooperacnimi komplikacemi.

Ve druhé, praktické, Casti se vénuji sepsani oSetfovatelské anamnézy,
pro jejiz ugely jsem vyuzila studijni vzor z Ustavu oSetfovatelstvi 3.LF UK
a podportila ji osetfovatelskym modelem Marjory Gordonové. Zahrnuji pribeh
hospitalizace vybraného pacienta a popisuji oSetfovatelskou péci o néj. V této
¢asti jsem stanovila dva oSetfovatelské problémy, které dale rozebiram
z teoretického a praktického hlediska. Zabyvam se rizikem vzniku
tromboembolické nemoci a dulezitosti edukace ptfi aplikaci antikoagulaéni
medikace.

Poslednim bodem je dlouhodoba péfe ve které shrnuji dal§i kroky
a doporuceni po odchodu pacienta z 1écebného zatizeni.

V diskuzi jsem nastinila vyuZziti novych antitrombotickych léciv. Zavérem

celou praci shrnuji a uvadim seznam pouzité literatury.



1 Obecna Cast

1.1 Stavba kolenniho kloubu

Articulatio genus je nejvetsi a nejkomplexnéjsi nosny kloub lidského téla.
Je to slozeny kloub skladajici se z kostnich struktur, kloubniho pouzdra,
chrupavky, vazi, svalli a meniskll. Tyto jednotlivé ¢asti umoznuji vsestranny

a slozity pohyb kloubu a soucasné i jeho stabilitu.

1.1.1 Kloubni plochy a kloubni pouzdro

Femur (kost stehenni) je nejdelsi kosti v téle. Jeho kondyly tvoii kloubni
plochy a svym tvarem plni funkci kloubni hlavice. Stykaji se s kondyly kosti
holenni (tibie), jejiz dvé kloubni plochy jsou spolu s menisky povazovany
za kloubni jamky. Tyto kosti spolu s patellou vytvaii femoropatelarni
a femorotibidlni skloubeni. Kondyly femuru neodpovidaji velikostné a tvarem
plose tibie, dotykaji se jen malou plochou. Proto vétSinu sty¢né plochy dotvafi
menisky, které vyrovnavaji tyto nerovnosti.

Menisky tvofi vazivova chrupavka. D¢Eli se na meniscus medialis, ktery je
vétsi a poloméesicity. Meniscus lateralis je spi§ kruhovy. Oba svym tvarem
odpovidaji tvaru kosti, mezi které jsou vklinény. Horni konkavni ¢ast naléha
na kondyly femuru a spodni rovna naseda na plochy tibie. Oba tyto utvary jsou
piirostlé mezi kondyly a upevnény okolnimi vazy. Svou polohou menisky chrani
kloubni chrupavku pied opotifebenim a tlumi tlakové sily, které vznikaji pti narazu
béhem pohybu.

Céska (patella) je definovana jako nejvétsi sezamska kost v lidském téle,
uloZzena zepfedu u femoralni plochy. Je zavzata do lig. patellae, které¢ je
pokra¢ovanim m. quadriceps femoris a upind se na tuberositas tibiae. Jeji vnitini
povrch je pokryty silnou vrstvou chrupavky a je v celém svém rozsahu hmatna.
Zpeviiuje ptedni plochu kloubniho pouzdra a funguje jako kladka, kterd umoziiuje
veEtsi silu tahu m. quadriceps femoris (Petrovicky, 2001).

Kloubni pouzdro se sklada z vazivové a synovialni vrstvy. Fibrozni Cast
se upind do periostu, velmi blizko kloubnich ploch a naléhd na vné&jsi obvod
meniskd. Proximalné zabiha pod m. quadriceps femoris a tvoii vychlipku pouzdra

(recessus suprapatellaris). Druha vychlipka (recessus subpopliteus) lezi u tiponu



m. popliteus. Ve zminénych vychlipkéach se vyskytuji synovialni bursy, kterych je
v kolennim kloubu vice nez 20 (Dylevsky, 2009).

Pomadhaji snizovat tlak a tfeni v mistech, kde Slacha nebo cast svalu
prochazi ptes chrupavku ¢i kost. Vazivova vrstva je zasobena senzitivnimi vlakny.
Pokud dojde k poranéni pouzdra a naruSeni stability nebo napnuti stény dochazi
k bolestivym pocitiim (Cihak, 2011).

Synovialni vrstva vystyld vnitini povrch kloubu. Je zésobena krevnimi
cévami a nervovymi zakoncenimi. Obsahuje buiky, které do kloubni dutiny
produkuji synovidlni tekutinu, jejichz slozeni vyzivuje Casti kloubu a chrani je
pfed poskozenim zpisobenym mechanickym tfenim (Petrovicky, 2001).
Synovialni tekutina je slozena z filtratu plasmy, kyseliny hyaluronové a bunék.
Zabezpecuje vyzivu chrupavky, udrzuje jeji pruznost a snizuje tfeni kloubnich
ploch (Dylevsky, 2009).

Epifyzy sty¢nych kosti pokryva kloubni chrupavka. Je to deformovatelna
tkan s viskoelastickymi vlastnostmi. V kloubu se vyskytuje hyalinni typ, ktery je
tvotfen z kolagennich a elastickych vlaken, mezibunééné hmoty a chondrocytu.
Tyto buniky produkuji kolagen, ktery je distribuovan do mist zatiZeni.

Chrupavka je bezcévna a nema inervaci. Béhem stlacovani a uvoliiovani,
do sebe chrupavka nasava synovialni tekutinu. Tato tekutina tvoti jeden vyZivny
zasobovaci systém chrupavky. Druhy systém funguje na zéklad¢ difuze z krevnich
cév, které zaroven zasobuji epifyzu kosti. Jakmile je ukoncend rlstova faze
chrupavky, ztraci svou regeneracni schopnost. Pro spravnou regeneraci a vyzivu
chrupavky je dilezit¢ jeji stlaCovani (tedy pohyb pacienta), pfisun zivin

a dostatecna perfuze tkan¢ (Kolat, 2009).

1.1.2 Vazivovy aparat (ligamenta)

Jednotlivé kloubni struktury jsou spojeny vazy, které zajistuji stabilitu
kloubu a zesiluji pouzdro kolenniho kloubu. Na zaklad¢ jejich umisténi je délime
na dvé skupiny - ligamenta kloubniho pouzdra (extraartikuldrni) a ligamenta

nitrokloubni (intraartikularni).



1) Vazy intraartikularni

Vazy umisténé uvnitf kloubu zastavaji vyznamnou roli pfi prevenci
poskozeni kloubu béhem torznich pohybi. Zkiizené vazy (ligamenta cruciata
genus) spojuji femur a tibii a stabilizuji kloub v pfedozadnim sméru. RozliSujeme
dva, lig. crucitatum anterior a lig. cruciatum posterior.

Vazy spojujici laterdlni meniskus a wvnitini kondyl femur sméiujici
po predni a zadni stran¢ se nazyvaji lig. meniscofemorale anterius a posterius.
Lig. transversum genus spojuje oba menisky mezi sebou (Bartoni¢ek a Heift,

2004).

2) Vazy kloubniho pouzdra

Na pfedni stran¢ je umistén lig. patellae, ktery je pokraCovanim uponové
Slachy m. quadriceps femoris a upind se na tuberositas tibiae. Po stranach pouzdra
od medidlniho epikondylu femuru az po zevni plochu kondylu tibie jde lig.
collaterale tibiale. Druhy postranni vaz probiha od lateralniho epikondylu femuru
a upind se na caput fibulae - lig. collaterale fibulare. Tito dva spolecn¢ zajist'uji
stabilitu kolene pfi extenzi.

Z dorsélni strany popisujeme lig. popliteum obliquum, ktery je jednou
z uponovych Slach m. semimembranosus a zesiluje kloubni pouzdo. Dale lig.
popliteum arcuatum (Joukal a Horackova, 2013).

Tvar kloubnich ploch tvoii spole¢né s vazy, kloubim pouzdrem a menisky

tzv. statické stabilizatory.

1.1.3 Svaly

Svaly v oblasti kolenniho kloubu délime do ¢tyt funkénich skupin podle
zakladnich a zéaroven protichtidnych pohybu které vykonavaji - ohyb/natazeni,
vnitini/zevni rotaci. Jsou to tzv. dynamické stabilizatory kolene. Umoziiuji ndm
svobodu v provadéni riiznych pohybii jako jsou chiize, béh, skakani a kopani
(Bartonicek a Hett, 2004).

Hlavni sval vykonavajici extenzi je m. quadriceps femoris. Kazda z jeho
Ctyt hlav zadind samostatné, vSechny se ale upinaji na tuberositas tibiae pomoci
lig. patellae. Zacatek m. rectus femoris je na spina iliaca anterior inferior a diky

tomu muze sval provadét i flexi kyc€elniho kloubu. Ventralné pod m. rectus



femoris probihd m. vastus intermedius. Po stranach vedou m. vastus lateralis
a medialis. Pomocnym svalem pii extenzi je m. tensor fasciea latae a m. gluteus
maximus (Petrovicky, 2001).

Skupina flexorid, jinak oznaCovanych také jako hamstringy, jsou svaly
na zadni stran¢ stehna. Patii mezi né¢ m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus. K pomocnym svalim se zde fadi m. sartorius, m. gracilis,
m. gastrocnemius a m. popliteus (Janda, 2004).

Rotacni pohyby jsou umoznény pouze pii soucasné flexi v kolennim
kloubu. Na vnitini rotaci se podili m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae.
Zevni rotaci provadi m. semitendinosus a m. semimembranosus spolecné
s pomocnymi svaly m. gracilis, m. sartorius a m. popliteus (Bartoni¢ek a Heift,

2004).

1.2 Biomechanika kolenniho kloubu

Pohyby v kolennim kloubu mohou probihat ve tfech rovinach. Kolem
téchto os lze pozorovat celkem az Sest variant pohybu - tfi rotacni a tii translacni.
- rotace kolem osy X - frontalni rovina - abdukce/addukce
- rotace kolem osy Y - sagitdlni rovina - flexe/extenze

- rotace kolem osy Z - transverzalni rovina - rotace vnitini/zevni

- translace podél osy X - ptedozadni pohyb
- translace podél osy Y - patologicky pfi poranéni vazl

- translace podél osy Z - komprese/distrakce

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je v extenzi. Tento stav, pii kterém
jsou napjaty postranni vazy, se také nazyva jako "uzamknuté koleno." Je vychozi
polohou pro iniciaci zakladniho tibiofemoralniho pohybu v sagitalni roviné. Cela

flexe se sklada z nékolik fazi.
1) Prvotnich 5° ohybu se poji s tzv. pocateéni rotaci zevniho kondylu femuru

a posunem medialniho kondylu. Béhem pohybu dochazi k uvolnéni lig.

cruciatum anterior a "odemknuti kolene."
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2) Poté nasleduje valivy pohyb v meniskofemoralnim skloubeni, pfi kterém se

femur vali dozadu po plochach tibie a meniskd.

3) Ke konci flexe nastava klouzavy pohyb v meniskotibialnim kloubu. Menisky
méni svlj tvar a spolu s kondyly femuru se dorsaln€¢ posouvaji po tibii a tim
dokoncuji celou flexi. BEéhem pohybu se uplatiiuji zkiizené vazy, které zabraiuji

nezadoucim pohybtim a zajist'uji stabilitu kloubu (Cihdk, 2001).

Pfi zpétném pohybu do extenze se tento dé&j odviji analogicky, ale
v opacném poradi a v kone¢né fazi se koleno opét uzamkne do stabilni polohy,
ktera je podpofena napnutymi zadnimi a postrannimi vazy.

Cihak (2001) uvadi, ze fyziologicky rozsah aktivniho pohybu pii flexi je
130-140°. Pii dosaZeni tohoto uhlu, brani dalSimu pohybu svalovd hmota. Avsak
pasivnim pohybem lze dosdhnout az 160°. Pfi uzamc¢eném koleni v extenzi a tedy
v 0°, Ize pokracovat v pohybu az do hyperextenze. U zdravého jedince by tato
hodnota v§ak neméla piekrocit 15°.

Aktivni rotaci lze provést pouze pii soucasné flexi v kolennim kloubu.
Nejvétsi rotaci 1ze provést pii flexi kolene mezi 45-90°. Obecné se popisuje zevni
rotace okolo 20-40° a vnitini 10-15° v zavislosti na velikosti flektovaného kloubu
(Dylevsky, 2009).

V ramci vySetfovacich metod lze pasivnim provedenim dosahnout
1 pfedozadniho pohybu v kloubu, béhem tzv. zasuvkového testu, pfi kterém se

testuje mozné poranéni pfedniho a zadniho zktizeného vazu (Janda, 2004).
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1.3 Artroza

Osteoartroza je jedno z nejéastéjSich nezanétlivych kloubni onemocnéni,
které se tyka zejména starSi populace. Jednd se o postupny, degenerativni
a dlouhotrvajici proces posSkozujici klouby. Je charakterizovan nadmérnym
opotiebenim hyalinni chrupavky, subchondralni sklerotizaci kosti, tvorbou
osteofytl a dochazi ke zménam mékkych tkani (Dungl, 2014).

U gonartrézy mize onemocnéni postihnout izolované jednotlivé kloubni
¢asti z medialni a lateralni strany v tibiofemoralnim a femoropatelarnim skloubeni

nebo vice ¢asti najednou v riznych kombinacich.

1.3.1 Etiopatogeneze

Soucasné poznatky ukazuji, Ze nejde pouze o postupné starnuti
a opotiebeni chrupavky. Artroticky proces je slozen ze zmén, zahrnujici pribeh
destrukce a reparace chrupavky, kosti a synovialni vystelky. Predpoklada se, ze
k poskozeni kloubni chrupavky dochdzi komplexné piisobenim genetickych,
metabolickych, biochemickych a biomechanickych faktort spolu s nasedajicim
zanctem.

Artrozu miizeme rozdélit na primarni (idiopatickou), u které dosud neni
pln¢€ objasnéna pfticina vzniku. Objevuje se ve vétSiné pripadi u lidi ve véku
55-60 a je vazéana na piirozeny proces starnuti. Rizikovymi faktory mohou byt
genetické dispozice, nadvéha a pretézovani kloubli. Nejcastéji postihuje nosné
klouby na dolnich koncetinach, mize ale zasdhnout vSechny klouby.

Sekundarné vznika onemocnéni na podkladé ptedchozi vnitini nebo
vngjsi patologické pficiny. Muze jit o trauma kloubu (Uraz), vrozené ¢i vyvojové
vady, metabolické (dna) a endokrinni nemoci (DM), mechanické pietiZzeni (zmény
osového postaveni koncetin, VDT, obezita) ¢i zanétlivd onemocnéni (RA)
(Horcicka, 2004).

Patogeneze obou typt artrozy je identickd. Dochazi k naruSeni
metabolické aktivity chondrocytl, které se rozpadaji. Chrupavka méekne, ztencuje
se a tvori se v ni trhliny. V kloubu se objevuje detritus, ktery zplsobuje
sekundarni synovialitidu. Ve vétsi mife dochazi k tvorbé synovialni tekutina. Jeji
vlastnosti jsou zhorSené a tudiZ neplni svou funkci z hlediska vyZivy. Organismus

se snazi o reparaci, pfi ¢emZ dochézi k subchondralni kostni hypertrofii/skleréze.

12



Na okrajich kloubnich ploch se tvoii kostni vyrastky a objevuji se subchondralni
pseudocysty.
Degenerativni proces doprovazeny zanétlivou slozkou postihuje i ostatni

¢asti kloubu. Poskozeni chrupavky je zcela ireverzibilni (Kolar, 2009).

1.3.2 Klinicky obraz

Vzhledem ke skutecnosti, Ze je onemocnéni zpocCatku asymptomatické
nebo jsou piiznaky pouze minimalni, zlstava osteoartroza dlouho nezjiSténa.
Proto je spravné vyhodnoceni ptiznaki zdkladem pro odpovidajici diagnostiku.

Prvni pfiznaky se objevuji béhem kazdodennich béznych aktivit. Tim
hlavnim a zasadnim je bolest v kloubu. Zpocatku se objevuje na zac¢atku pohybu
jako tzv. startovaci bolest nebo ranni a rozhybanim se zmirni nebo ustoupi.
S progresi onemocnéni se obtize objevuji béhem pohybu, po namaze a pozd¢ji je
ptitomna i bolest klidova a no¢ni (Urbanova, 2015).

V klidu dochazi ke ztuhlosti kloubu, ktery se tézko rozhybava a omezuje
se jeho rozsah pohybu. Pozdéji mize piejit v semiankyléozu az ankylozu.
Objektivné pti pohybu kloubu slySime nebo palpujeme krepitus.

V disledku zvySené tvorby kostni tkané se tvoii osteofyty, které zpiisobuji,
ze kloub navenek plsobi zhrubé€ly a ztraci svou plivodni konturu. V pokrocilych
stadiich se vyskytuje i osovd deformita ve smyslu varozity nebo valgozity
doprovazena riznym stupném flekéni kontraktury.

V obdobi dekompenzace se muze objevit otok kloubu, zpiisobeny

zanétlivym drazdénim synovie, ktery je citlivy na dotek.
Chrupavka jako takovd nema nervové zasobeni, proto neni pivodcem bolesti.
Piedpoklada se, Ze bolest je vyvoland sekundarnimi zménami na dalSich
kloubnich tkéanich - synovialni membrang, periostu, uponech vazii, inzercich svalt
a v subchondralni kosti (Pavelka, 2009).

Hor¢icka (2004) upozoriiuje, Ze bolest nemusi korelovat s morfologickymi
zménami. Jeji subjektivni vnimani se 1i8i z pohledu kultury, pohlavi

a psychologickych faktori.
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1.3.3 Rozdéleni onemocnéni

Podle klasifikace Kellgren—Lawrence pii souCasném RTG vySetieni
rozeznavame Ctyti faze onemocnéni.
I. stupen: neni viditelné poskozeni chrupavky. Ta ztraci svou elasticitu, hiie
regeneruje a napéti v koleni miize zpisobovat bolest. Muze byt zuzend kloubni

Stérbina a zacinaji se tvofit drobné marginalni osteofyty.

IL. stupeii: na povrchu chrupavky se objevuji malé praskliny a jasné osteofyty. Je
zfetelné zuzeni kloubni Stérbiny a mirnd subchondralni skleréza. Pfi Casném
zachyceni tohoto stddia milize progresi onemocnéni zmirnit cviceni, ubytek vahy

a pouziti protetickych pomiicek

III. stupein: chrupavka je jiz znané¢ opotiebena a kloubni §térbina je vyrazné
zuzena. Jsou viditelné cetné osteofyty, subchondralni skler6za, tvoii se
pseudocysty a mozné deformity. Kloubni pohyblivost je vyrazné naruSena

a pridruzuji se vyrazné bolesti.

IV. stupeini: kloubni §térbina je vyrazné zuzena az témer vymizeld a chrupavka je
z velké miry nepfitomna. Jsou zietelné velké hrubé osteofyty se sklerdzou
a pseudocystami subchondralni kosti. Dochdzi k deformité kloubu a destrukci
mekkych tkani. V koneéném stadiu muze dojit az k nekroze (Gallo, 2011; Sosna

akol. 2001).

1.3.4 VySetfovaci metody

Zakladnim nastrojem ke spravnému urceni diagnézy je RTG snimek. OA
ma sviyj specificky obraz a tato zobrazovaci metoda nam umoziiuje urcit stadium
onemocnéni podle klasifikace Kellgrena a Lawrence. Predozadni projekce se
provadi v neutrdlni rotaci koncetiny pii extendovaném koleni, patela se promita
mezi kondyly femuru. B€hem bo¢ni projekce je koleno ve 30° flexi.

Nékdy je mozné doplnit vySetieni o Rosenbergovu projekci. Snimkuje se
ve stoji pii 45° flexi v kolennim kloubu. RTG paprsek je veden kraniosakralnim
smérem a hodnoti se Sife kloubni §térbiny. Nezbytnou soucésti je RTG snimek

celé DK ve stoje (Koudela a kol., 2016).
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CT vysetteni se provadi pro piesn€jsi zhodnoceni strukturalnich kostnich
zmén, defektl, osteolyzy, rotace tibidlni a femoralni komponenty a pro
zhodnoceni tvaru, pozice a sklonu ¢ésky.

Sonografie pifed primoimplantaci slouzi k posouzeni stavu vazl, Slach,
svalli a mnozstvi pfitomné tekutiny v kloubu. Komplexni vySetfeni byva doplnéno
o laboratorni vySetreni, kterd pomohou v diferencialni diagnostice vyloucit jina
onemocnéni. Nedilnou soucasti diagnostiky je Kklinické vySetfeni pomoci

aspekce, palpace, perkuse a auskultace.

1.3.5 Terapie

V ptipadé, Ze je onemocnéni zachyceno vcas, probihd 1écba 1 nékolik let.
omezeni progrese zmén jiz vzniklych a tlumeni symptomu.

Hlavnim cilem 1écby je tedy tlumit bolest, minimalizovat omezeni rozsahu
pohybu, zlepsit nebo zachovat kloubni mobilitu a tim zmirnit hendikep. Timto
postupem lze docilit udrzeni kvalitu zivota a v¢as informovat pacienta o povaze
onemocnéni a cilit na jeho zapojeni v 1écebném procesu.

Kazdy pacient by mél byt 1é¢en komplexné€ a individualné podle danych
subjektivnych obtizi, objektivniho nalezu a progrese onemocnéni. Lécba by méla
byt upravena na miru s respektem k véku, povolani a pfitomnosti dalSich
privodnich onemocnéni. Nicméné zaleZzi také na pfani a spolupraci pacienta.
Takto lze zmirnit progresi onemocnéni a zlepSit tak kvalitu Zivota (Pavelka,
2009).

V roce 2008 vydala spole¢nost OARSI doporuceni k postupu pii 1écbé
osteoartr6zy. Obecné lze 1écbu rozdélit na konzervativni, pii které se kombinuji
prostiedky nefarmakologické s farmakologickymi a poté operacni (Olejarova,

2013).

1) Konzervativni postup

Nejprve 1ékat pfistupuje k nefarmakologickym variantam jako jsou
rezimovd opatreni a TUprava Zzivotniho stylu. Ty jsou povaZovany
za nejvyznamngj$i preventivni opatfeni, branici progresi artrdzy. Znamena to,

omezit pfetézovani postizeného kloubu, ptipadné jej odlehcit pouzitim opernych
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pomiicek a zvolit spravnou obuv. Snizit télesnou vadhu u obéznich pacientl
a preferovat sporty, pii kterych je pohyb v kloubu v odleh¢eni (plavani, kolo).

Na udrzeni hybnosti v postizeném kloubu se zamétuje rehabilitace.
Pod dohledem a vedenim odborného pracovnika se soustiedi na posileni
svalovych skupin v oblasti daného kloubu. Udrzeni jejich trofiky a omezeni rizika
vzniku kloubnich a svalovych kontraktur vede k zachovéani stability kolene
(Kolat, 2009).
Po konzultaci s 1ékatem, ktery stanovi indikace a jejich intenzitu v zavislosti
na klinickém stadiu, je mozné aplikovat vodolécbu. Termoterapii u chronickych
stavil, kryoterapii spiSe u akutnich bolesti spojenych s exacerbaci a zdnétem, ktera
vedou ke kratkodobé analgezii. Transkutanni nervova stimulace produkuje pulzni
viny, které pomoci elektrické stimulace inhibuji nociceptivni nervové transmise
a doporucuji se k 1€¢bé bolesti.

Nevhodnd nebo nadmérnd aplikace procedur ve stadiu dekompenzace

muze vyrazné zhorsit zdravotni stav (Sosna a kol., 2001).

Teprve pokud se nedostavil dostate¢ny efekt nebo je onemocnéni jiz
v pokrocilejsim stadiu, je indikovand 1écba farmakologicka. Lékat se snazi
zpomalit progresi onemocnéni a zmirnit subjektivni obtize. Lze ji rozdélit do tii
skupin.

1) Rychle pusobici 1éky

e neopioidni analgetika - paracetamol, kys. acetylsalicylova

e opioidni analgetika - tramadol
Analgetika je vhodné pouzit pti klidovych a nocnich bolestech. Jejich
ucinek zastavd pouze symptomaticky a nezpomaluje RTG progresi.
Naopak mohou pii dlouhodobém uzivani onemocnéni urychlit. Neni
vhodné timto zplisobem navodit bezbolestny stav, protoze by doslo
k potlaceni bolesti jako biologického signédlu, ktery upozoriuje
na pfetizeni kloubu.

e nesteroidni antirevmatika - napf. ibuprofen, diclofenak,

indometacin, piroxikam, nimesulid
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Tato skupina 1€¢iv je nejpouzivanéjsi v 1écbé OA. Jejich ucinek je
analgeticky a mirn¢ antiflogisticky. Ale zaroveii vyvoldvaji fadu
nezadoucich Uc¢inkd, napf. gastropatii, hepatotoxicitu, nefrotoxicitu.
Pouzivaji se systémové nebo lokaln¢ ve formé masti, gel, spreji

a naplasti (Sosna a kol, 2001).

2) Pomalu symptomaticky piisobici Iéky
Od 90. let 20. stol. se jako varianta pouziva tzv. SYSADOA, které

vvvvvv

chrupavky. Je pro né charakteristicky pomaly nastup ucéinku a nésledny
dlouhodobé pfietrvavajici piiznivy uc€inek. Lokalné¢ se do postizeného kloubu
aplikuji derivaty kyseliny hyaluronové a celkové se pouzivaji glukosamin sulfat
a chondroitin sulfat. Podavaji se v sériich 2-3 mésict, dvakrat do roka. Studie
prokazaly, Ze jejich dlouhodobé uZivani vede ke zpomaleni progrese OA. Jejich

vyhodou je maly vyskyt nezadoucich ucinkt (Olejarova, 2013).

3) Kortikosteroidy

Glukokortikoidy se pii 1lécbé OA se zanétlivou slozkou podavaji jako
dopln¢k komplexni 1é¢by. Aplikuji se jen intraartikuldrné za ptisné aseptickych
podminek. Jejich efekt je protizanétlivy, ale kratkodoby a nevhodny u pokrocilého
stadia. Pfi dlouhodobém podavani plsobi na chrupavku destruktivnim zptisobem

(Kostiuk, 2018).

2) Operacni lécba

Jestlize stale dochdzi k progresi onemocnéni a uvedend kombinace
konzervativni 1é¢by jiz neni dostate¢nd, ptistoupi se k chirurgické 1écbé.

Mezi Casné operacni vykony patii tzv. zachovné. Pomoci artroskopie se
provadi tzv. debridement, pfi kterém se mohou oSetfit praskliny meniski, zahladi
se odlupujici chrupavka nebo se odstrani osteofyty ¢i volna téliska. Jednim
z operacnich vykoni je napf. transplantace chrupavky v misté, kde je defektni.
Podminkou je ale pfitomnost stabilniho kloubu se zachovanou biomechanikou
a bez deformit. Pokud pii obruSovani chrupavky dojde ke zméné osy DK, Ize

v indikovanych ptipadech pouzit korekéni osteotomii a Setrnou upravou rozlozit
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zatéz na zdravé kloubni plochy a odlehéit tak poskozené chrupavce. (Stastny
a kol. 2018).

Dalsi variantou je ndhrada poskozené¢ho kloubu implantitem. Pokud je
poskozen pouze jeden kompartment kloubu bez vétsi osové odchylky je metodou
volby hemiartroplastika, pii které se pouzije specialni implantat. Pfi pokrocilé
destrukci vice ¢asti kloubu je vhodné ptistoupit k totalni endoprotéze (Tr¢, 2012).

Posledni variantou je artrodéza. Je to moznost pro pacienty v pokrocilém
stadiu s vyskytem vyraznych defektii kloubnich ploch. Kloub je chirurgicky
fixovan, zajiStuje pacientovi stabilitu pfi zatizeni, ale neumoznuje mu flexibilni

pohyb.

1.4 Totalni endoprotéza kolene

Artroplastika nebo také aloplastika je ortopedicky vykon, pii kterém je
rekonstruovan poniceny kloub za pouziti ciziho materialu. Nahrada kycelniho
a kolenniho kloubu patfi dnes mezi nej€astéjsi. Je mozné nahradit i rameno, loket
¢1 malé klouby prstil na rukou a nohou.

Béhem opera¢niho vykonu se vymeéni distalni ¢ast femuru, proximalni ¢ast
tibie a s ohledem na stav i patella. Tak jak ji zndme, byla tato metoda v Ceské
republice vyvinuta a do praxe uvedena v 80. letech prof. Rybkou a doc.
Vavtikem.

Cilem nédhrady kloubu je obnovit jeho funkci v ramci rozsahu pohybu,
napravit anatomickou osu DK, zlepsit stabilitu kolene a zejména odstranit bolest

a tim umoznit pacientovi opét zvladat kazdodenni aktivity (Koudela a kol., 2016).

1.4.1 Déleni endoprotéz

Okolo pouZzivani riznych typti ndhrad neustale probiha debata. Neexistuje
jeden typ pro vSechny vykony. Operatér musi na zdkladé anamnézy a dikladného
vySetfeni individudlné zvazit, ktery druh a jaka velikost je pro daného pacienta
vhodna. Ceska firma Beznoska s.r.o vyrabi komponenty v 3esti tloustkach a

polyetylénovou vlozku v péti variantach (Beznoska, 2005).

1.4.1.1 Vyrobni material endoprotéz
Pouzivany material je podroben vysokym ndrokim. Musi spliiovat piisna
kritéria tykajici se biokompatibility a dosahovat maximalni Zivotnosti. Je kladen
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diraz na mechanické vlastnosti z hlediska pevnosti a pruznosti materidlu, na teci
moznosti a odolnost vici odéru (Vaviik, 2005).

NejcastéjsSim materidlem samotného implantatu je kov a jeho slitiny. Na
femoralni ¢ast se podle riznych ceskych firem pouziva slitina CoCrMo a titanu
s karbonovym povlakem. V zahrani¢i se uplatiiuje 1 varianta slozena z niobu
a zirkonia s keramickym pokrytim. Pokud by dochazelo ke tfeni slitin pokrytych
polyetylenem, uvoliiovaly by se mikroskopické castecky, které jsou pro télo
Skodlivé. Proto se ndhrady pokryvaji keramickym povlakem. Ta je sama o sobé
velice kiehka a tak ji nelze pouzit pro vyrobu celé komponenty (Janicek, 2012).

Tibidlni ¢ast je vétSinou slozena ze dvou slozek, z titanu nebo chrom-
kobaltové slitiny. Na tu naseda polyetylénova artikula¢ni vlozka, ktera slouzi jako

nahrada chrupavky.

1.4.1.2 Typy endoprotéz dle konstrukce

Nedoma a kol. (2006) rozliSuje kondylarni a zavésné endoprotézy.
Nejvyuzivangj$Sim typem je v dnes$ni dobé kondylarni typ, ktery pro spravnou
funkci endoprotézy vyzaduje zachové kolateralnich vazi.

Pti pokrocilé destrukci kloubniho povrchu spolu s defekty subchondralni
kosti, kdy se ptidruZzuje osova odchylka a jsou insuficientni stabilizacni vazy se
pfistupuje k rotacni zavésné endoprotéze. Tento typ je schopen Castecné nahradit
funkci vazli pomoci mechanické zaraZzky. Stabilizovany implantat je proto vhodny
pro starSi pacienty, ktefi vyZaduji ¢asnou zatéz a neoCekava se obnova funkce

dynamickych stabilizatorti (Koudela, 2004).

1.4.1.3 Typy endoprotéz dle fixace

Implantaty mizeme rozd¢lit podle zptisobu fixace ke kostnimu lizku, je to
tzv. implantacni kritérium. Z tohoto hlediska je moZné pouZit cementovanou
variantu, ktera zajistuje spojeni jednotlivych komponent. Kostni cement je sloZzen
z latky zvané polymetylakrylat, ktery se v praSkovém stavu smicha s tekutym
monomerem. Tim vznikne kaSovitad hmota, kterou Ize aplikovat do dfefiové dutiny
kosti (Vavrik, 2005).

Je to pomérné rychly zpiisob fixace a umoziiuje brzké zatézovani. Tato
metoda je vyhodnd zejména u rizikovych a komplikovanych piipadl. Operatér ma

moznost pridat do kostniho cementu kontrastni latku nebo antibiotika, kterd chrani
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proti infekci. Nevyhodu ptestavuje riziko termalni nekrozy zptisobené v disledku
polymerizace. Postupem cCasu také dochazi k rozpadu cementu, ktery v téle mize

vyvolat zadnétlivou reakci (Matassi, 2014).

Druhym typem je necementovany zpiisob ndhrady, ktera je konstruovana
tak, aby mohla byt pouzita bez pfitomnosti cementu. Implantat mé porézni povrch
a je indikovan u mladsich a aktivnéjSich pacientt s aktivni kostni tkani. Ta vroste
do volnych prostorti v implantatu, udrzuje ho tak na misté a zajistuje dostatecnou
fixaci. Tento proces se nazyva osteointegrace. Je mozné vyuzit Srouby nebo
koliky pro stabilizaci protézy v pozadované lokalit¢ dokud nedojde
k dostatecnému ristu kosti. Vyhodou tohoto typu je prodlouzena Zzivotnost,
snadnéjsi reoperace a vEtsi odolnost proti infekci (Trnavsky a Rybka, 2006).

Operacni proces je ndrocny, vyzaduje precizni opracovani povrchu kosti.
Nevyhodou tohoto typu je del§i doba hojeni, kterd je nutnd pro vytvofeni
dostate¢né¢ stabilniho kloubu a tim spojena delsi doba odlehCovéani a naro¢néjsi
rehabilitace. Béhem operace dochézi k vétSim krevnim ztratdm, i tim se
prodluzuje pooperacni rekonvalescence (Meneghini, 2000). Vyrobni podminky

endoprotézy a nastrojové pozadavky vyrazné zvysuji cenu implantatu.

Dalsi variantou je hybridni fixace, ktera kombinuje dva vySe zminéné
typy upevnéni. Janicek (2012) uvadi, Ze tibialni ¢ast jakoZto slabsi clanek, byva
nahrazena cementovanym implantitem a femoralni ¢ast necementovanou
nahradou. Pouziti jednotlivych variant je pfisné individualni a operatér se

rozhoduje podle aktualniho nalezu az v pribéhu vykonu.

Konzervativnéj$i metodou je tzv. resurfacing. PoSkozeny povrch femuru se
obrousi a na n¢j se zacementuje ploska z odolného kovu. Jamka tibie se vyfrézuje
a dovnitf se ze stejného kovu zasadi nova. Metoda se vyuziva u mladsich jedinct,
protoze zachova vétsinu objemu kostni tkang, ktera se mize vyuzit pro ptipadnou
dalsi implantaci (Attar, 2015).

Velky vliv na Zivotnost endoprotézy ma jeji presné usazeni do kosti tak,

aby byla ve spravné ose. Na ¢eském trhu existuji dvé technologie, které umoziuji
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piesné opracovani kosti a tim optimalizaci umisténi endoprotézy. Je to navigacni
systém a na miru vytvotené resek¢ni Sablony.

Pocitacovy navigacni systém OrthoPilot, pomoci tfi sond umisténych
na téle pacienta a infracervené kamery urci pomoci peroperacné nasnimaného 3D
modelu optimalni uhel a pozici implantitu ptfed zacatkem samotné operace
bez RTG/CT vysetieni (Karban, 2010).

Naproti tomu vytvoreni individudlni resekéni Sablony, podle které se
béhem operace opracovava kost pfed samotnym usazenim, vyzaduje pro ziskani
biometrickych dat pacienta predoperacni CT vySetieni. Tyto Sablony vSak nejsou
hrazeny ze zdravotniho pojisténi a pacient se na jejich vytvoreni musi financné
spolupodilet.

Vyuziti téchto technik eliminuje nepfesnosti pfi fezu a upeviovani protézy
a tim redukuje pocet reviznich operaci (Koudela a kol., 2016).

Zivotnost kloubni nahrady se pohybuje okolo 10-15 let, je to ale velice
individudlni. Zalezi na vice faktorech, které hraji podstatnou roli. Dulezita je
kvalita implantditu a zrucnost operatéra pii vykonu a implantaci. Neméné
zanedbatelnd je ale ucast pacienta, jeho Zivotni styl, vék, vaha a ptidruzend

onemocnéni (Janecek, 2002).

1.4.2 Indikace a kontraindikace

K implantaci artificidlniho kloubu jsou pacienti indikovani z riznych
pri¢in. Vyjimkou nejsou urazové pficiny, nadorova ¢i systémova onemocnéni,
ptipadné deformity, které narusuji funkci kloubu. NejCastéji je to jiz vyse
zmifovana artrdza a to v piipade, Ze jiz doslo k vy€erpani moZnosti konzervativni
lécby. Dungl (2014) mezi hlavni indika¢ni kritéria uvadi rozbor anamnézy,
subjektivni obtize, objektivni vySetifeni na zakladé¢ rentgenového nalezu
a v neposledni fadé¢ samotny postoj nemocného k operaci. Tato kritéria jsou

v souladu s vyhlaskou National Institute of Health z roku 2003.

Kontraindikace k vykonu totidlni endoprotézy délime na absolutni
a relativni. Mezi ty absolutni tfadi Dungl (2014):
e ziavazna kardiopulmondlni onemocnéni vylu€ujici operaci

ve spinalni/epiduralni anestezii
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viedy, flebotromboza
e piitomnost infekéni loziska - kozni, urogenitilni, hornich cest
dychacich, nesanovany chrup
e strukturalni postizeni CNS a psychicka onemocnéni
Do skupiny relativnich kontraindikaci zahrnuje téz§i formu diabetes mellitus,
obezitu, stavy po poliomyelitid¢, hemofilii a on. CNS, ktera by branila pooperacni
spolupréci.
Na veék nemocného uz se dnes nepohlizi jako na limitujici faktor, protoze
doslo ke zdokonaleni operaéni techniky. Rozhodujici slovo ma vSak 1¢kat, ktery

individualné posuzuje stav pacienta (Trnavsky a Rybka, 2006).

1.4.3 Poopera¢ni komplikace

Pfestoze ma nadhrada postizeného kloubu nesporné vyhody a zlepsuje

vykonéavani béznych dennich aktivit, je tfeba mit neustdle na paméti fakt, ze se
jedna o invazivni zakrok a ten sebou nese i riziko potencidlnich komplikaci.
Je dulezit¢ dbat na prevenci TEN dodrzovanim spravného profylaktického
rezimu. Podanim nizkomolekularniho heparinu, bandazi DKK, dostatecnou
hydrataci a v€asnou mobilizaci je mozné toto riziko sniZit na minimum a zlepSit
prognozu pacienta (Krahulik, 2011).

Podstatné je spravné hojeni rany a prevence infekce, jejiZ propuknuti by
v krajnim ptipad¢ mohlo vyZadovat reoperaci.

Bolestivé projevy mohou byt pfitomny i1 po vykonu. V ptipad¢, Zze dochazi
ke zvySenému otéru polyetylenu, je vyvoldna sekundarni zéanétlivd reakce.
Vysledkem je progredujici periproteticka osteolyza a postupné uvolnéni
implantatu. Harris (2004) ptedpoklada, Ze k tomuto jevu dochdzi uvoliiovanim
mikrocastic pouZitého materidlu a naslednou reakci imunitniho systému na
cizorody material.

Rehabilitacni pracovnik dba po vykonu na casnou vertikalizaci a fadné
rozcvi¢eni nemocného, aby nedoslo k zatuhnuti kloubu a byl obnoven rozsah

pohybu.
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U pacienti s pokro¢ilym stupném osteopordézy se mohou vyskytnout
zlomeniny v suprakondylické ¢asti femuru. Pficinou jsou piestavbové zmény po
implantaci, které snizuji pevnost kosti (Trnavsky a Rybka, 2006).

Ziidka mohou nastat neurovaskularni obtiZe; poranéni peronealniho nervu
a cévni stény.

Soucasné je zde riziko pooperacnich komplikaci zptisobenych celkovou
anestezii. Muze dojit k respiranim a ob&hovym obtizim, poruchdm renalnich
nebo neurologickych funkci. U seniorii se télo s narkézou hufe vyrovnava
a nezifidka dochazi k prodlouzenému zotavovani a piechodnym porucham

kognitivnich funkci (Topinkova, 2005).
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2 Prakticka ¢ast

2.1 Anamnéza

2.1.1 Z4Kladni ddaje

Pro svou ptipadovou studii jsem si vybrala 67letého pacienta s diagnézou
gonartrozy. Pacient byl pfijat na ortopedicko-traumatologickou kliniku v prazské
nemocnici k planovanému vykonu TEP pravého kolenniho kloubu a nasledné

pielozen na rehabilitacni kliniku k rekonvalescenci.

2.1.2 Lékarska anamnéza

Lékatskou anamnézu sepsal 1ékat pti pfijmu na oddéleni v nemocnici pted
vykonem. Byla pfilozena jako soucast dokumentace pii pielozeni pacienta

na rehabilitacéni oddéleni.

Iniciély: J.F. Pohlavi: muz
Vek: 67 let Stav: Zenaty
Diagnoza: M170 gonarthrosis 1. dx.

NO: Z diivodu 3. stupné osteoartrozy nadéle nereagujici na konzervativni terapii
je pacient indikovan k implantaci TEP pravého kolenniho kloubu. Pacient operaci
podstoupil na ortopedicko-traumatologické klinice prazské nemocnice dne
19.4.2020. Poopera¢ni prabéh probe¢hl bez komplikaci. Nyni piichazi

na rehabilitaéni kliniku s cilem nasledné rehabilitace a rekonvalescence.

OA: pacient prodélal bézné détské nemoci a Grazy
Operace: - 1970 operace os scaphoideum L zapésti
- 2002 operace Sedého zékalu
- 2015 cholecystektomie
- 2016 operace Vaterovy papily
- 2017 fr. kotniku
- 2019 ASK L kolene
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arterialni hypertenze 1éCena, neuropatie, CHOPN 1.stupné
obezita II. stupné - BMI 36,2
ICHS 0, IM 0, DM 0, astma 0, jatra a ledviny 0, flebotrombéza 0

RA: matka - Ca mamae, zemfiela v 72 letech na infarkt myokardu
otec- s ni¢im se nelééil, zemiel v 70 letech CMP
bratr - zdrav 65 let, dcera - Ca cervicis uteri

vyskyt artrozy v rodiné neguje

AA: neguje
FA: Amlodipin S5Smg 0-0-1
Controloc 40mg 1-0-0
Ezetrol 10mg 1-0-0
Stilnox 10mg 0-0-1 dle potteby
Metamizol Stada 500mg 1-1-1-1 dle potteby

PA: diachodce, diive fidi¢ kamionu

SA: zije s rodinou v panelovém domég, 6.patro s vytahem

Abusus: nikotinismus 20 let 2 krabicky tydné, nekouii 10 let
alkohol: 0,5-1 I vina/piva o vikendu, ob¢as tvrdy alkohol

kava 1-2 denné

Status praesens

Subjektivni: Pacient si sté¢Zuje na bolest lokalizovanou v misté operované
pravé DK, je unaveny. Jiné obtiZe neudava.

Objektivni: Pacient je pfi védomi, orientovany mistem, Casem i osobou.
Komunikuje bez obtizi, na otazky odpovida pftiléhave, spolupracuje. Zaujima

ulevovou polohu, obézni, bez klidové dusnosti. Barva kiize fyziologicka, vyZiva

nadmérna.

TK: 145/92 mm/Hg TT: 36,5°C

P’: 72" /min D: 25’/min

Vyska: 180cm

Véha: 117 kg BMI: 36,2 = stfedni obezita
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Hlava: mezocefalickd, poklepové nebolestiva, bulby ve stfednim postaveni, o¢i,
nos a usi bez sekrece, mimika symetrické, reakce na osvit pfitomna, sliznice DU
v normé, jazyk nepovlekly, plazi stfedem, chrup sanovan, zubni nahrada neni
pfitomna

Krk: volné pohyblivy v§emi sméry, napli krénich zil nezvétSena, pulzace karotid
symetricka, lymfatické uzliny nehmatné, $titna z14za nehmatna

Hrudnik: symetricky, uzliny v axile nezvétSeny, dychani v leze sklipkové bez
vedlejSich fenoména

Bricho: vyklenuje nad niveau, pro obezitu obtizné hmatné, palpacné nebolestive,
bez hmatné rezistence, peristaltika auskultaéné pfitomna, jatra a slezina nehmatna,
tapotement bilat. negativni

DKK: koncetiny symetrické, otok v oblasti P kolene, koleno ve stfednim
postaveni, periferni pulzace hmatna bilat.

Orienta¢né neurologicky: GCS 15, bez patologie

Kuze: anikterickd, sucha, Cista, dekubity 0, poruseni integrity, jizva klidna bez
sekrece

Vysetieni chiize: Pacient se pohybuje s oporou o dvou FH, PDK zcela odlehcuje.

Chtize je dvoudoba, nepravideln4, ale stabilni.

Status localis: Pravé koleno, hybnost algicky omezena, lokalni otok, periferie

tepld, pulzace ptitomna, nyni bolest VAS 5/10.
Tyto informace jsem Cerpala z chorobopisu pacienta a jejich sepsani bylo

provedeno po souhlasu zafizeni nahlizet do internich dokumenti, ktery je uloZen

u autorky prace.
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2.1.3 OSetiovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu jsem u pacienta odebrala pifi piijmu
na rehabilitacni odd€leni 24.4. ve 14 hodin. Ke sbéru dat jsem vyuzila vzor, ktery
je k dispozici na 3.LF UK Ustavu oSetiovatelstvi. Pro jeji systematické
vypracovani jsem aplikovala model "Fungujiciho zdravi" od Marjory Gordonové.
Je to soubor 12 oblasti, které nam pomahaji poznat a pochopit ¢lovéka z bio-
psycho-socidlniho uhlu, porozumét jeho potfebam a sestavit individualni plan
oSetfovatelské péce. OSetfovatelskd anamnéza je soucasné zahrnuta jako ptiloha
¢.1 této prace.

Tyto poznatky byly sepsany s pisemnym a Gstnim souhlasem pacienta
ke zpracovani informaci a dokument je pfistupny k nahlédnuti u autorky prace.
Dale je u autorky k nahlédnuti Souhlas nemocnice s pouzitim dokumentace

k ptipadové studii.

Vnimani zdravi, snaha o udrzZeni zdravi

Pan J.F. si pln€ uvédomuje svilij zhorSeny zdravotni stav. M4 pocit, Ze
za zivot nijak zasadn€ nestonal, s doCasnym kratkodobym omezujicim rezimem
po riaznych operacnich vykonech se vyrovnal. S manzelkou jsou oba
dichodového veku, pana J.F. trapi souasné omezeni pohyblivosti. V posledni
dobé z dlivodu omezené mozZnosti vykonavat aktivni pohyb i ptibral. Podle jeho
slov se ale o své zdravi vzdy snazil peCovat a doufa, Ze se po rekonvalescenci opét
navrati do pavodniho fyzického stavu. Navstévuje svého ortopedického
specialistu a donedavna zvladal své obtiZze pomoci konzervativni terapie, nechtél
se smifit s variantou operace. Nyni je po absolvovaném vykonu rad, Ze se k nému

odhodlal.

VyZiva a metabolismus

Pacient vazi 117kg a méti 180cm, BMI 36,2. tj. hodnoceno jako obezita.
Neudava zadné problémy v oblasti stravovani ani zadné individualni stravovaci
navyky. Je pfesvédceny, Ze ji normalné, jako kazdy jiny. Snazi se jist zdravou
a pestrou stravu v pravidelnych davkach. Obcas tzv. zhiesi u televize, ale vi, Ze to
nesmi byt cCasto a je potieba se dostatecné¢ hybat. Rozhodné nechce zistat

na soucasné vaze, kterd ho v mnoha ohledech limituje a t&si se, az se dostane zpét
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do formy. Vypije 2 litry tekutin. Rad je stiid4, aby nepil cely den to samé.

Nevynecha 2x denn¢ kavu a vecer si ob¢as da aperitiv.

Vylucovani

V oblasti vylu¢ovani si pan J.F. na zadné problémy nestézuje, inkontinenci
moci ani stolice neudava. Moci bez obtizi, na stolici chodi kazdy den ¢i obden.
Zaludeéni problémy miva jen, kdyz sni piili§ riznych potravin b&hem kratkého
casového intervalu. Na prijem ani zacpu netrpi. Ma vyzkouSené, Ze se staci vic
hybat nebo si trochu zacvicit a pocit na stolici se dostavi.

Stav pokozky je v norm¢. Nyni mirné vysusena, loupe se.

S dychanim velké problémy nema. S CHOPN onemocnéni se szil. Obcas
trpi zachvaty kasle s expektoraci, dvakrat denn€ preventivné inhaluje Berodual.
Aktivita

Z divodu CHOPN onemocnéni se pieorientoval na klidnéjsi a méné
narocny pohyb. Misto fotbalu provozoval riznou aktivitu 3-4x tydné. Chodil
na prochazky do lesa, plavat a na kolo. Posledni dva roky chodi s hiilkou pouze

na kratké prochéazky.

Spanek a odpocinek

Vecer usina pacient bez problému, spi pravidelné 6-8 hodin. V noci ma rad
klid, tmu a Cerstvy vzduch. Obcas se vzbudi nad rdnem a nemuZe usnout. Pobyt
v nemocnici pro n¢j predstavoval mirny stres a v novém prostfedi nemohl spat.

Lékaf mu na noc naordinoval Stilnox.

Vnimani a poznavani
Pan J.F. nosi bryle na dalku i na ¢teni. Problémy se sluchem neudava. Je
lucidni, komunikuje bez zjevnych poruch a vad. Obecné se zajima o veSkeré déni

kolem sebe, je zvidavy.
Sebepojeti a sebetcta

Pan J.F. je optimisticky, pohodovy a ptatelsky Clovék. Je spokojeny se

svym zivotem. Na svét se diva s urCitym nadhledem, umi si ze sebe udélat legraci
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a nebere véci prilis vazné. Dle jeho slov neni cholerik, ale umi se pofadné nastvat,
napf. nad politickou situaci a lidskou hlouposti.
Zpétné piiznava, ze mél z operace strach, ale ted’ uz situaci vidi opét

pozitivné a neuspéch v 1¢écbeé ¢i RHB si nepiipousti.

Role a mezilidské vztahy

Pan J.F. je Zenaty 30 let. S manzelkou se seznamili na svatb¢ kamarada.
Vychovali spolecn¢ 2 dospélé déti, které uz zalozily vlastni rodiny a tési se
z vnoucat. Rodina si je v tézkych chvilich vzdy oporou.

Pacient je jiz v diichodu, ale pfesto stale aktivni. Zajima se o svétové déni,

chodi rad do muzei i do kina. R4d si ¢te a styka se s prateli.

Sexualita
Pfi dotazu na sexualitu se pacient nejdiive upfimné rozesmal. Poté

ptipustil, ze 1 v jeho letech maji s manzelkou uspokojivy sexualni vztah.

Stres a zatéZové situace

Pacient je optimista a v&fi, Ze na kazdy problém se najde feSeni. Cim je
problém vétsi a komplikovanéjsi, tim potiebuje aktivngjsi pfistup a neodkladat
jeho teseni na pozdé&ji nebo na n€koho jiného. Uvédomuje si, Ze zamlada si
z problému nic ned¢lal, ale pfistupoval k jejich feSeni zodpovédné. Stresova zatéz

pro né&j byla vyzva. V souc€asnosti by se stresu radéji vyhnul.

Vira a Zivotni hodnoty
Pan J.F. nepraktikuje zadny ndboZensky smér, ale véfi v karmu, ve smyslu,
ze na kazdého jednou dojde. Rodina je pro né€ na prvnim misté. PovaZzuje se

za spravedlivého, pravdomluvného a slusného Clovéka.

Jiné
/
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2.2 Prubéh hospitalizace

1. den - den piijmu

Pacient je piijat k hospitalizaci na rehabilitacni oddéleni v odpolednich
hodinach. Je 5. den po vykonu totalni endoprotézy kolene a pfijizdi sanitou
z prazské nemocnice. S sebou si piinasi své chronické 1€ky, které odevzda
oSetfujici sestfe a 2 francouzské hole. Po pfijimacim pohovoru s oSetfujicim
lékafem je ulozen na dvoulizkovy pokoj se sdilenym socidlnim zafizenim. Poté
mu predstavim rozmisténi oddéleni a jednotlivé personalni pracovniky, kteii ma;ji
ten den sluzbu a budou se o pacienta starat. Na pokoji odeberu u pacienta
oSetfovatelskou anamnézu a nato¢im EKG. Pfevazu banddze DKK pod koleno
elastickym obinadlem. Po hodin¢ kontroluji spravnost pfilozeni, zda se
nevyskytuje brnéni DKK, bolest, necitlivost nebo modréani prstti.

Pacient je zna¢né unaveny, v nemocnici moc nespal ani nejedl, pokoj
sdilel s hluénymi pacienty. Sté¢zuje si na bolest P kolene a vyhledava tlevovou
polohu. Koleno je oteklé v oblasti opera¢ni rany. Pouzitim hodnotici $kaly
metodou VAS udéava pacient bolest na Urovni 5. Poddm mu analgetika dle
ordinace lé¢kate - Metamizol 500mg tbl. p.o. Po hodiné kontroluji, zda se bolesti
zmirnily. Pacient dle stupnice uvadi jen mirnou bolest hodnoty 1 a v klidu
odpociva na lizku. Dale analgetika nevyzadoval.

Odpoledne se pacientovi pfichazi predstavit fyzioterapeutka se kterou bude
cviCit 2x denné. Ta kontroluje stav kolene a domluvi se na cvic¢eni na dalsi den.
Zaroven pacienta edukuje ohledné vhodné polohy v leze na ltizku/v sed¢ na Zidli
a pohybu po pokoji.

Na zakladé odebrané anamnézy a vyhodnoceni testu dle Barthelové
klasifikuji pacienta jako Ccastecné sobéstatného. Dle hodnotici Skaly podle
Conleyové pro zjisténi rizika padu jsem u pacienta vyhodnotila stiedni riziko
padu. Pan J.F. se pohybuje samostatn¢ o dvou FH s uUplnym odlehéenim
operované DK. Z dGvodu pocitu celkové nestability ho béhem odpoledne
doprovazim na WC. Zaroven je informovan ohledné signaliza¢niho zafizeni
a pouziti postranic na ltizku v ptipad¢, ze dostane medikaci na spani. Prvni noc ma

u ltzka k dispozici mocovou lahev.

30



FF: dle dekurzu budu dale sledovat 1x denné rano

nyni TK 143/95, P 86", TT 36,6°C
Rana: oSetfujici sestra sundava kryti, rana je klidna bez sekrece, hoji se per
primam, dezinfikuje ji roztokem Betadine, steriln€ kryje néaplasti Elastopor
Strava: Z divodu nadvahy je ordinovéana redukcni dieta. Pacient nema problémy
se stravovanim.

Celkovy stav: Pacient spolupracuje, citi se unaven¢.

2. den hospitalizace

Pacient spal v noci bez obtizi a bez uziti hypnotik.
Réano mérim FF: TK 145/90, P 78°, afebrilni, D 20"/min.

Poté pana J.F. odvdzim na sedacce do koupelny a dopomaham pii hygien¢.
Zaroven kontroluji stav kiize a predilekéni mista vzniku ptipadnych otlaka, které
nejsou pfitomny. Sunddm kryti a ranu oplachnu vodou. Je klidnd, bez znamek
infekce a hoji se per primam. Po sprchovani ji oSetfim Opsite sprejem a sterilné
prekryji néplasti Elastopor. Promazu suchou kizi na DKK télovym mlékem a
ptilozim band4dze DKK pod kolena. Na pokoji odeberu krev na kontrolni odbéry.
Podéna medikace dle ordinace:

Amlodipin Smg 0-0-1

Controlog 40mg 1-0-1

Ezetrol 10mg 1-0-0

Stilnox 10mg 0-0-0-1 dle potieby

Metamizol 500mg  1-1-1-1 dle potteby pii1 VAS 2-5

Fraxiparine 0,8ml s.c. 17.hod

RHB: dopoledne probihd pod vedenim fyzioterapeutky, ktera upravuje stereotyp
chiize, cvi¢i LTV. Odpoledne dochazi pacient na 30 min na motodlahu, ktera je
nastavend na FL: 90° a EX: 0°. Pacientovi je od fyzioterapeutky povolena chiize
na krat$i vzdalenost bez doprovodu. Po cviceni je viditelny otok kolene, chladi
danou oblast kryosackem. Udava bolest VAS 5, podan Metamizol 500mg p.os
tbl., po hodin¢ uleva na VAS 1. Odpoledne kontrola stereotypu chiize po chodbg.
Edukace polohy DK v ltizku. Pacientovi je fyzioterapeutkou doporuceno podlozit

DK pod patou pfii poloze v sed&/v leze na lizku polStafem nebo rehabilitacni
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pomiickou, aby bylo docileno fadné extenze v kolennim kloubu. Pacient nacvicuje
navlékani kompresni puncochy, kterou si pfivezl z nemocnice.

Strava: ma chut’ k jidlu, vétsi jidla 3x denné, mezitim svacina, stravu toleruje bez
obtizi, bez nauzey a zvraceni

Celkovy stav: pacient spolupracuje, je spokojeny, 1€k na spani nevyzaduje.

3. den hospitalizace

FF: TK 154/95, P 83°, afebrilni, bez dychacich obtizi
Dozoruji pfi ranni hygien¢ ve sprSe v koupelné. Pacient je v této oblasti jiz
sobéstaény. Rana je po osprchovani klidna, bez sekrece. Zustava pielepena,
protoze nedoslo k naruSeni intaktniho kryti. Dopomahdm pii navlékani kompresni
puncochy na LDK a PDK banddzuji pod koleno. Dnes si pacient vyzadal
analgetika pfed cvi¢enim, které jsem mu dle pfedchozi ordinace 1¢kate podala.
RHB: LTV, motodlaha, nacvik chtize po schodech

Po rehabilitaci dostal kryosacek na otok kloubu a do obéda jiz odpocival.
Po obédé s fyzioterapeutkou nacvicuje chiizi po schodech. Pacient se citi v dobré
kondici a je spokojeny. Volny c¢as travi ¢tenim a odpocinkem. Analgetika
nevyzaduje. Odpoledne nacvicuje spravnou chiizi pod dohledem zdravotni sestry.
V 16hod pfichazi po ptredchozi domluvé manzelka pacienta a oba spolecné
edukuji v oblasti aplikace antikoagulancii injekéni metodou s.c., ktera bude po
propusténi pacienta nadale probihat v domécim prostiedi.
Pan J.F. se stravuje se bez obtizi, chutna mu, dieta je beze zmény.
Medikace dle ordinace:
Amlodipin Smg 0-0-1
Controlog 40mg 1-0-1
Ezetrol 10mg 1-0-0
Stilnox 10mg 0-0-0-1 dle potieby
Metamizol 500mg  1-1-1-1 dle potieby pii VAS 2-5
Fraxiparine 0,8ml s.c. 17.hod

Celkovy stav: pacient spolupracuje, je spokojeny, ale unaveny.
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5.den hospitalizace

Pacient v noci spi bez obtizi. Ranni hygienu provadi v koupelné
samostatné. Sam si natahuje kompresni puncochy, na PDK pfikladdm nizkou
bandaz elastickym obinadlem.
Rana: klidna, oplachnutd vodou ve sprSe. Pacient je 10. den po vykonu, tudiz
pfistupuji k extrakci stehii. Otok v oblasti P kolene pietrvava. Pacientovi je
fyzioterapeutkou doporuceno 2x denné promazavat jizvu mastnym krémem, ktery
je k dispozici na oddéleni a pred odchodem domi si zajisti jeho koupi.
Po zahojeni ranek po stezich bude aplikovat tlakovou masaz pro zjemnéni jizvy.
Fyzioterapeutka provedla edukaci péce o jizvu.
Medikace dle ordinace:
Amlodipin Smg 0-0-1
Controlog 40mg 1-0-1
Ezetrol 10mg 1-0-0
Stilnox 10mg 0-0-0-1 dle potteby
Metamizol 500mg  1-1-1-1 dle potieby pii VAS 2-5
Fraxiparine 0,8ml s.c. 17.hod
Analgetika nevyzaduje, pouze fyzikalni chlazeni.
RHB: cvic¢eni s Therabandem pro posileni svalii, motodlaha rozsah FL:110°,
EX:0°.
Opakuji s pacientem dfive provedenou edukaci s.c. aplikace Fraxiparinu.
Kontroluji pacientovy dosavadni znalosti a dovednosti a v 17 hod dozoruji jeho
samostatné aplikaci. Pan J.F. je zru¢ny a nebojacny, aplikaci provedl bez vétsich
obtiZi.

Celkovy stav: Pacient spolupracuje, je spokojeny, t&si se domt.

8.den hospitalizace

Pro pana J.F. je na 9 hodinu objednédna pfevozova sanita. Pfed odchodem
kontroluje oSetfujici sestra ranu, ktera je bez znamek zanétu. Podam pacientovi
ranni medikaci dle ordinace 1ékate a nato¢im EKG.

Edukace: pacientovi zopakuji postup péce o jizvu. Po tydnu od zahojeni

bude provadét tlakovou masaz proti vzniku hypertrofické jizvy. Po dobu 30
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sekund tla¢i na jizvu, poté tlak povoli a pfesune se na dalsi Cast jizvy. Tento
proces provadi 3x denné/10min po dobu 1-2 mésict.

Pfipomenu pacientovi aplikaci Fraxiparinu, stereotyp chiize se 2 FH
po rovné plose a schodech. Upozornim ho na dodrzovani klidového pooperac¢niho
rezimu, ktery vylucuje pretézovani kolenniho kloubu, kleceni. Dililezitou soucasti
spravného hojeni rdny a prevence vzniku TEN je dostatecnd hydratace (min.
2 litry/den) a spravna vyziva. Vse je doplnéno edukacnimi materialy.

Slouzici sestra ptfeda pacientovi propoustéci zpravu a doporuci objednani

u ortopedického specialisty.
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2.3. Osetiovatelské problémy

Na zékladé¢ zhodnoceni stavu pacienta, jeho potfeb a obtizi jsem
identifikovala dva oSetfovatelské problémy, které aktudlné vyzaduji intervenci
zdravotnického personalu. Tyto problémy vyplivaji ze soucasné situace
po provedené operacnim vykonu. UrCeni jejich podstaty a intervencni zasah
zdravotnikiih napomdhd optimdlnimu zvladnuti hospitalizaéniho obdobi bez

naslednych komplikaci.

2.3.1 Prevence TEN onemocnéni

Tromboembolicka choroba

Pojem tromboembolie se skldda ze dvou chorobnych stavi, které spolu
uzce souvisi. Jako prvni vznikd uvniti cévniho fecisté krevni sraZzenina - trombus.
Nasledné dojde k odtrZeni srazeniny a jejimu zavleceni do cév na jiném mistée téla
- embolizace. Tam miize vyvolat uzavér asti fedisté a snizit pritok krve. Zilni
tromboembolicka nemoc (TEN) je stav, pfi kterém dochédzi ke vzniku trombu
v hlubokém zilnim fecisti, ktery mize embolizovat do plicnice a zplsobit akutni

plicni embolii (Macak a kol., 2012).

Patogeneze
Na onemocnéni TEN se v soucasné dobé€ nahliZi jako na multifaktorialni
faktord. U starsi populace se Castéji vyskytuji ziskané a zevni vlivy. U mladsich
jedincti se naopak uplatnuji genetické predispozice. Soucasné je pozitivni rodinné
anamnéza zasadnim prediktorem vzniku TEN. Vyskyt TEN exponencialné stoupa
s vyssi vékem. Hospitalizovany senior proto piedstavuje nejzranitelnéjsi skupinu.
Jiz od 19.stol. jsou znadmy predisponujici faktory zilni trombozy
s naslednou plicni embolii pod ndzvem Virchowova trias (Musil, 2013).
e poskozeni Zilni stény - endotelu a intimy
e zpomaleni krevniho pritoku nebo venostaza

e zmeény ve slozeni krve - hyperkoagula¢ni stav
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Mezi dalsi obecné rizikové faktory TEN Susa (2002) tadi:

e velké chirurgické vykony (ortopedické operace, nahrada kycelniho kloubu,
rozsahlé operace bfisni a panevni, zejména u osob starsich 40 let)

e traumata dolnich koncetin a panve

e maligni naddory

e trombdza nebo plicni embolie v anamnéze

e pooperacni sepse

o vk

e srdec¢ni selhani

e nahla cévni pfihoda mozkova

e abdominalni obezita

e tchotenstvi a Sestined¢li

e peroralni antikoncepce, hormonalni 1é¢ba TEN v postmenopauze

e primarni varixy

e chronicka zanétliva stfevni onemocnéni

Tabulka ¢. 1: Vybrané klinické stavy a jejich mozny rizikovy efekt ve vyvoji zilni trombozy

(Widimsky a Maly, 2011).

Zilni staza PoSkozena Zilni sténa Porucha koagulace
Imobilizace Traumatizace Hyperkoagulacni stav
Hemiplegie koncetin Varixy Tchotenstvi
Sadrova fixace Posttromboticky syndrom  Peroralni antikoncepce
Pooperacni stav Infekce Malignita
Dlouhé cestovani Popéleni Nefroticky syndrom
Chirurgicky vykon Obezita
Zanét Antikardiolipinovy syndrom
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Klinické priznaky trombozy
e otok
e bolestivost, napinani v lytku
e zvySena napli podkoznich zil
e zm¢éna barvy a teploty pokozky pod postizenym mistem

S vys§im vékem znacné narlsta pocet asymptomatickych tromboz.

Klinické priznaky plicni embolie

Plicni embolie miize v zavislosti na lokalizaci uzavieni plicniho fecisté
probihat zcela asymptomaticky. Objektivni pfiznaky jsou nespecifické a v rizné
mife je lze pozorovat také u jinych onemocnénich. Nejcastéji udavanym
ptiznakem, ktery se vyskytuje u PE je nahle vznikla ¢i zhorSena klidova dusnost.
Casté jsou bolesti a tlak na hrudi, které svym projevem mohou p¥ipominat infarkt
myokardu. Déle se miize objevovat hemoptoe, tachykardie a synkopa (Widimsky

a Maly, 2011).

Diagnostické metody

Ke spravné diagnostice HZT je samotné klinické vySetfeni nedostatedné.
Snadno ji lze zaménit s jingym onemocnénim jako ICHDK, diabetickou nohou
nebo erysipelem. Po sepsani anamnézy a fyzikalnim vySetfeni se provadi duplexni
sonografie, ktera kombinuje dynamické zobrazeni s dopplerovskym meéfenim
rychlosti. Pokud je nalez nejasny, lze doplnit o flebografii pii které se
intravendzné poda kontrastni latka, jejiz prichod fecistém je vidét na RTG.
Pomocnym vysetienim je odbér krve ke zjiSténi biochemickych zmén
ke stanoveni D-dimerti a srdecnich biomarkeri v krevni plasmé (Musil, 2013).

U podezieni na vyskyt embolie se pacient klinicky vySetfi. Provedou se
krevni testy a nato¢i EKG. Diagnoza se taktéz potvrzuje za pomoci zobrazovacich
metod. Slouzi k tomu CT vySetfeni, které zobrazi plicni feciSté. Dale

echokardiografie a ptipadné€ je mozné doplnit plicni angiografii.
Terapie
Kazdy hospitalizovany pacient je s razn¢ velkou pravdépodobnosti

ohroZen vznikem a rozvojem Zilni trombdzy. Na zdklad€ znalosti rizika TEN,
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charakteru a rozsahu opera¢niho vykonu, dle véku pacienta a individualnich
rizikovych faktort, 1ze cilené zvolit vhodny profylakticky rezim. Ten je potieba
cilen¢ dodrzovat, aby byla zajisténa dostate¢na uc¢innost a doslo k minimalizaci
rizika vzniku onemocnéni.

Nejnove¢jsi pohled rozdéluje rizika nemoci na nizké, stiedni a vysoké
a podle téchto podminek jim pfifazuje pfislusné profylaktické rezimy.
Nejucinngjsi se jevi kombinace nefarmakologické a farmakologické profylaxe

(Karetova a Bultas, 2009).

1) Nefarmakologicka 1é¢ba
Nejucinngjsi je fyzikalni prevence (Klener, 2009)
e aktivni cviceni
e pasivni cviceni DKK ,elevace DKK
e dechova gymnastika
e clastické puncochy s kompresi Il.tfidy/bandaze
e kompresni vaky se stupiiovanou kompresi

Nedilnou soucasti je dostatecnd hydratace pacienta, mél by vypit 2-3

litry/den.

2) Farmakologicka lécba

Nizkomolekularni hepariny (LMWH) jsou jedny za zdkladnich variant
profylaxe i 1écby trombozy. Jednotlivé piipravky se lisi ve zplisobu a délce uc¢inku
v zavislosti na télesné vaze pacienta a indikacnich kritériich. Profylaxe je zahdjena
2 hodiny pfed vykonem a po zdkroku pokracuje davkovani 1-2x denné
do vymizeni rizika TEN. V rdmci preventivni terapie po vykonu se obvykle
podava 5-10 dni, u rizikovych pacientii mizZe byt i celoZivotni.

LMWH snizuji riziko vzniku TEN o 70%. Davkuje se podle anti-Xa
jednotek, které se kontroluji odbérem krve. Vyhodou LMWH je spolehlivé
vstiebani pii podani s.c. bez nutnosti kontroly uc¢inku a jejich dlouhodobé
pusobeni umoziujici davkovani pouze 1-2 denné (Karetova a Bultas, 2009).

Mezi nejznaméjSi a nejosvédCenéjSi patii napi. enoxaparine (Clexane),

nadroparin (Fraxiparine).
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K farmakologické profylaxi fadime nizké davky nefrakcionovaného
heparinu. Ty jsou poprvé podkozné podany 2 hodiny pted vykonem a po operaci
2-3x denné 5-7 tisic jednotek v zavislosti na riziku vzniku trombdzy a do doby
nez za¢ne pacient chodit. Pouziti této varianty se pi1 dostupnosti LMWH jevi jako
zastaral¢ (Widimsky a Maly, 2011).

Warfarin je perordlni antikoagulacni terapie a slouzi jako alternativa
LMWH u operaci, které ptedstavuji nejvyssi riziko vzniku TEN. Zahajuje se v co
nejkrat$i dob¢ po vykonu davkou Smg denné. S cilem udrzet INR v rozmezi 2,0 -
3,0 (Chlumsky, 2005). Je casto pouzivan jako nasledna prevence v ndvaznosti na

nizkomolekularni prevenci.

Peroralni antitrombotika - Xarelto (rivaroxaban), Pradaxa (dabigatran)
jsou novymi preparaty uzivanymi v tabletich pii prevenci vzniku trombil.
Vyhodou je spolehlivy ucinek, nizka reaktivita s jinymi léky ¢i stravou a odpada
nutnost monitorace pacienta. Nevyhodou je jejich finanéni naro¢nost (Musil,
2013).

Po TEP kolene je doporu¢eno podavat tromboprofylaxi 10-14 dni, idedln¢

vsak do plné mobilizace pacienta.
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1. den hospitalizace je pacient pfivezen z prazské nemocnice, kde
podstoupil operaéni vykon. Pievazuji obé DKK elastickymi obinadly pod kolena
dle zésad spravného ptilozeni, abych napomohla zlepseni zilniho névratu.

- volim spravnou velikost elastického obinadla (dostate¢né Siroké

a ptfiméfen¢ dlouhé.

- prikladam bandaz nez pacient vstane z postele.

- obvazuji od ¢lankt prstd véetné paty

- nejvic obinadlo stahuji v oblasti kotniku, kranidlnim smérem utazeni zmensuji

- obinadlo pfichytim svorkami ¢i naplasti (Machovcova, 2009).

Jizva je sterilné kryta. Rana je klidna bez vypotku. Na DKK nejsou patrné
znamky HZT. Pouze v okoli operovaného kolene je zfetelny otok a pocitova
hyperémie, na kterou pacientovi doporucuje slouzici sestra pftilozit chladivy
obklad ke zklidnéni.

Béhem dne pobizim pacienta k vyssimu ptijmu tekutin.

V 17hod pacientovi aplikuji anterolaterdlné¢ od pupku s.c. Fraxiparine
0,8ml jako prevenci TEN. Sestficka na no¢ni smén€ sundd panu J.F. na noc obé

bandaze.

2.den pacientovi po ranni hygiené ptilozZim banddze obou DKK pod
kolena. V oblasti DKK nejsou shledany projevy HZT, pouze otok v oblasti
operovan¢ho kolene. Dopoledne ptichdzi fyzioterapeutka a pfindsi pacientovi
na ukazku kompresni puncochu. Spole¢né se ji nauci natahovat na neoperovanou
nohu.

Po cviceni pfinds$im k ulevé bolestivého kloubu chladici obklad. Pacient
pocituje mirnou bolest dle skaly VAS na trovni 3, ale nabizena analgetika, ktera
jsou predepsana dle ordinace 1€kafe odmita.

Béhem dne vypil 1,5 litru tekutin.

V 17hod pacientovi opé€t aplikuji Fraxiparine 0,8ml s.c. anterolateralné

od pupku a pted koncem smény mu sunddvam bandaze.
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3. den Promazala jsem suchou kuzi, zkontrolovala DKK pro mozné
projevy HZT, které nejsou piitomny. Pacientovi asistuji pfi natahovani kompresni
punc¢ochy na LDK a PDK banddzuji pod koleno. Odpoledne po ptedchozi
domluvé prichazi na navstévu manzelka pacienta a spolecné je edukuji v oblasti
aplikace antikoagulancii. V 17hod s jejich asistenci aplikuji Fraxiparine 0,8ml s.c.
do fasy anterolateralné od pupku. Pacient béhem dne pije cca 1,5 - 2 litry tekutin.

Na noc pacientovi sunddm bandaze a kompresni puncochu.

5. den Pacient je dnes 10.den po vykonu. Po odstranéni kryti je operacni
rana pohledové klidna bez sekrece a tudiz pfistupuji k vyndani stehti. DKK jsou
bez znamek HZT. Suchou kiZi si jiz promazava sam a stejné tak si natahuje
kompresni puncochy. Otok v oblasti kolene je nadale viditelny, bez hyperémie,
koleno palpacné nebolestivé. Po rannim ani odpolednim cvic¢eni neudava bolesti.

Tekutiny jiz popiji pravidelné bez vyzvani v mnozstvi 2 litra.

V 17hod s pacientem procvic¢uji aplikaci Fraxiparinu 0,8ml s.c.
anterolateraln¢ od pupku dle edukace, kterou jsem provedla pfedchozi den. Vykon

necham provést pacienta.

8. den se pacient propousti domtll. Réna je 1 nadéle klidna, oSetiena Opsite
sprejem. Znamky HZT nepfitomny. Kompresni punéochy si nasazuje sam.
Pacientovi pfedavam edukacni letdk s pokyny jak postupovat pii aplikaci

Fraxiparinu.

2.3.2 Edukace

Edukovat znamena v §irS§im slova smyslu vychovévat. V oSetfovatelstvi se
edukaci snazime vést pacienta k samostatnéj$i péci o své zdravi ¢i nemoc, aby si
byl védom dopadu vlastniho chovani na sviij zdravotni stav. V ramci
systematického edukacniho procesu se edukator snazi edukantovi zprostiedkovat
urc¢ité znalosti a dovednosti, vede ho ke vzdélani a rozvoji osobnosti. Timto
postupem zdravotnicky personal usiluje nejen o predani specifickych poznatkaii,
ale hlavné se snazi dosdhnout pozitivni zmény v chovani pacienta. Edukace se tak

stava nedilnou soucésti 1é¢ebného procesu (Kuberova, 2010).
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Na efektivit¢ edukacniho procesu se uzce podili vzdjemna komunikace

obou ucastnikd. Jufenikova (2010) tento zamérny, fizeny a planovany postup

rozdeluje do 5ti fazi, které na sebe logicky navazuji.

1.

4.

Faze posouzeni vzdélavacich potieb

Zjistit, analyzovat a utfidit diilezité idaje o pacientovi, zhodnotit jeho
fyzicky stav, zdravotni problémy a edukaéni potieby. Cinime tak metodou
rozhovoru, pozorovanim, fyzikalnim vySetfenim, dotaznikem a také

z dokumentace.

Faze pocate¢ni pedagogické diagnostiky

Po posouzeni pacienta, piistupujeme k druhé fazi procesu, pii které
stanovujeme edukacni diagndzu. Ta vymezuje problémy a potieby jedince.
Pro naplanovani budoucich cili edukace je zdsadni zhodnotit pocatecni

znalosti, navyky a postoje pacienta.

Faze projektovani

Hlavnim cilem je vytvofit edukacni plan, napldnovat edukacéni jednotku
a k dosazeni cila zvolit vhodnou metodu, formu, obsah edukace a vyuzit
demonstra¢ni pomicky. Stanovujeme si ¢asovy harmonogram a zpusob

evaluace (Magurova a Majernikova, 2009).

Faze realizace

Edukac¢ni jednotka se sklada ze 4 etap.

Nez pristoupime k realizaci je vhodné pacienta motivovat.

Pot¢ mu v ramci expozice zprostfedkujeme nové informace. Nové
poznatky se snazime  systematickym  opakovanim  upeviiovat
a prohlubovat. Pacienti ¢asto zapominaji i podstatnou ¢ast téchto znalosti,
proto je nezbytné dovednosti piipominat a fixovat. Pribézné kontrolujeme,
zda pacient informaci ¢i dany postup pochopil a ma o edukaci zdjem.
V posledni fazi aplikujeme ziskané dovednosti, aby je byl pacient
v budoucnu schopen sam pouzit a zpétnou vazbou hodnotime GspéSnost

procesu (Kuberova, 2010).
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5. Faze evaluace

Hodnotime a porovnavame vstupni a vystupni data. Pomoci kladeni otazek
a pozorovanim zjistujeme, zda a do jaké miry jsme dosahli vytyCeného

cile (Nemcova, 2010).

Pti uceni bychom méli dodrzovat urcité zasady:

znat a stanovit si realné, piiméfené a jednoznacné cile edukace a soustavné
na jejich uceni a upeviiovani pracovat

pracovat v klidném a piijemném prostiedi

znat pacientovy limity, emocni stav a potencidlni ptfekazky pii procesu
edukace

pro usnadnéni pienosu informace pouzivat vice metod a forem. Slovni
vyklad ¢i rozhovor doplnit o tisténou formu eduka¢niho materialu
a ndzorn¢ demonstrovat dany postup s redlnymi pomutckami.

urcit si vhodny Cas

uspésnost edukacniho procesu je dana dodrzovanim spravného postupu
realizace

znat determinanty edukac¢niho procesu. Ptizptlisobit edukaci osobnostnim
charakteristikdm edukanta dle jeho véku, kognitivnich a afektivnich
vlastnosti a podle jeho socio-kulturniho prostfedi. Charakteristiky
edukatora jsou urCeny profesnimi a osobnimi vlastnostmi (Svérakova,

2012).

U pana J. F. jsem zhodnotila oSetfovatelské problémy na zéklad€ sepsané

oSetrovatelské anamnézy, pozorovani a informaci z dokumentace. Cilem edukace

je poucit pacienta o divodu aplikace antikoagulancii a naucit jej samostatnou

aplikaci.

Navzdory pacientovu vys$S§imu veéku, jsem bcéhem ptedchozi spolecné

komunikace na oddéleni v ramci dne nezpozorovala piitomnost poruchy

porozuméni, komunikace &i udeni. Podle Spatenkové a Smékalové (2015) panuji

v populaci razné piedsudky ohledné¢ poruchy paméti a komplikovaného

vzdélavani seniorii. Seniofi mohou potiebovat delsi dobu k osvojeni novych
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dovednosti Ci znalosti, vice trpélivosti a tolerance. To ale nesnizuje jejich
schopnost ucit se. Pacient dle svych slov svou hlavu udrzuje aktivni. Lusti
ktizovky, debatuje s ptateli, ¢te si rizné odbornou literaturu.

Se svym zdravotnim stavem je srozumén a smifen. Vykazuje velkou
motivaci k uceni a napravé svého fyzického stavu. Rad by se nadéle bez vétsi
limitace vénoval vnoucatliim, manzelce a pfipadné i sportovni aktivité, kterd mu
nyni chybi.

Edukace ohledné¢ aplikace antikoagulancii zptisobem s.c. se po ptredchozi
domluvé v odpolednich hodinach ucastni 1 jeho manzelka. Ta je mu v téchto
chvilich velkou oporou. Pacient nerad manipuluje s jehlami, ale je odhodlan sviij
pristup zménit. V piipadé potieby je pacientovi s aplikaci pfipravena pomoci jeho
manzelka.

Na case a misté edukace jsme se s pacientem a jeho Zenou domluvili
doptedu. Provedla jsem ji v 16 hod na pokoji a ve chvili, kdy byl spolubydlici
pacienta na cviceni v jiné mistnosti. Rehabilitacni oddéleni bohuzel zatim
nedisponuje jinym vhodnym prostorem.

Dle zvyklosti odd¢€leni za¢indm s edukaci 3. hospitalizacni den, aby mél
pacient dostatek Casu informace vstfebat, zopakovat si je a nejméné 2x
implementovat. V dany den trvala edukace cca 20 minut.

Nejprve jsem pouzila slovni vykladovou metodu pii které jsem pacientovi
a manzelce vysvétlila cely postup pripravy pomicek a aplikace 1é¢ivé latky s.c.
inj. metodou. Navdazala jsem dialogem pfi kterém mohl pan J.F. s manZelkou klast
otazky, pokud nékterym informacim nerozuméli. Pacient ani manzelka neméli
zaddné dotazy, proto jsem pokraCovala demonstracni technikou, ve které jsem
manZzelskému paru ukéazala a popsala jednotlivé pomtcky potiebné k aplikaci.
Vysvétlila jsem jim, kde je moZzné vSechny pomucky sehnat, jak funguji a jakym
zpusobem se spravné zbavit odpadu.

Posledni praktickou fazi jsem nejprve provedla osobné za podrobného
ustniho popséni postupu. Poté jsem pozadala pacienta, aby mi postup krok
za krokem popsal a nasledné¢ demonstroval pomoci propisovaci tuzky bez

vysledné aplikace. O stejny postup jsem pozadala i manzelku.
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Svou edukacni lekci jsem si nachystala dopfedu a srozumitelnost postupu
otestovala na rodinnych pftislusnicich. Hodnotim ji tedy jako spéSnou s jasné
vytyCenym cilem.

Spoluprace s panem J.F. je bezproblémova, méa zijem o edukaci,
s postupem je srozumén a rozumi mu. Po praktické strance postupuje pacient
zruéné, obratné a steriln€. Manzelka pohled na aplikaci zvladla, jevi se odhodlané
a Vet si.

V 17hod jsem pacienta vyzvala k provedeni vykonu, abych mohla
zkontrolovat spravnost provedeni. Nasledujici dny edukaci opakuje slouzici
zdravotni sestra a kontroluje spravnost provedeni aplikace antikoagulancii, aby
byl pacient schopen si Fraxiparine samostatné¢ bez vahani aplikovat v domacim
prostiedi.

B¢éhem edukace pacient spolupracoval a o nové informace ohledné
postupu aplikace antikoagulancii jevil zdjem. Velkou vyhodu spatiuji v podpofe,
kterou mé u své manzelky. Ta ho bude kontrolovat, motivovat a pomdhat mu
s ptipravou pomicek a pfipadné i s aplikaci, kdyz se pan J.F. bude citit nejisty.

Na konci sezeni jsem o provedené edukaci sepsala zépis v dokumentaci
a zhodnotila jeji uspésné zakonceni a pacienta s manzelkou pochvélila za pozitivni
pristup k edukaci a odhodlany postoj k samotné s.c. aplikaci Fraxiparinu.

Edukaéni ¢innost je klicovou kompetenci zdravotni sestry. Sestra musi
disponovat védomostmi, dovednostmi, byt dostatecné empatickd, klidna
a orientovanad na problémy pacienta. Spravnym vedenim napomahd pacientovi
prevzit zodpoveédnost za své zdravi a zaroven ji samotné piindsi edukace pocit

realizace a pfispiva k jeji nezavislosti.
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2.4 Dlouhodoby plan péce

Hlavnim cilem péce o pacienta béhem hospitalizace na rehabilitacnim
oddé¢leni bylo zlepsit jeho celkovou kondici, zvétsit rozsah hybnosti operovaného
kloubu a instruovat ho ohledn¢ cvicebni jednotky, kterou bude provadét nadale
1 v domacim prostiedi. V ramci zvySeni sobéstacnosti a umoznéni vykonavani
béznych dennich Cinnosti je nezbytné zvladnuti téchto krokii pfed propusténim
pacienta.

Po odchodu ze zdravotniho zafizeni 1éCebny proces pacienta nekonci. Panu
J.F. bylo doporuc¢eno do 3 dnii od propusténi navstivit svého ortopedického ¢i
praktického 1ékare, ktery mu vypiSe zadanku na ambulantni RHB.

Soucasti rehabilitacniho doporuceni je nasledna a kontinualni péce o jizvu.
Posledni den jsem pacienta edukovala, aby si ji krouzivymi pohyby promazaval
mastnym krémem smérem k jizve a provadél také tlakovou masaz.

Fyzioterapeutkou bylo doporueno nepfetézovat operovany kloub.
Nechodit na pfili§ dlouhé prochazky, pouzivat vhodnou uzavienou obuv s pevnou
a elastickou podrazkou. Snazit se vyhnout kleCeni, dfepiim ¢i padu na koleno.
V ramci polohovani si pacient bude v leze na zaddech nebo v poloze v sed¢
podkladat patu polStafem a snazit se tlacit koleno smérem do podlozky pro
dosaZeni plné extenze v kloubu. Do aktivniho pohybu miiZe zatfadit jizdu na kole
a plavani.

Spravny stereotyp chiize po rovin€ i schodech pacient zvlada a bude ho
dodrZovat 1 nadale. Operovanou koncetinu zatézuje pouze 1/3 vahy (vyzkousSel si
miru zatizeni na osobni vaze) a dostavi se na kontrolu 6. tydnli po operaci, kde se
zhodnoti vyvoj rekonvalescence a navrhne dalsi postup.

Po 3 meésicich pacient vétSinou nastupuje do lazenského zafizeni, kde
pokracuje jeho v rozcvicovani kloubu, posilovani svalovych skupin a podpora
celkové fyzické 1 psychické zdatnosti a odolnosti.

Pacient je pfed odchodem instruovan ohledné¢ prevence TEN. Zna ptiznaky
onemocnéni, je vybaven elastickymi puncochami, které si navléka sdm a bude si
aplikovat Fraxiparinu cca 2-4 tydny do dalSich kontrolnich odbéru. Jeho obvodni
1ékat ur¢i vhodnou dobu ke zméné formy antitrombotik na peroralni. Je sezndmen
s moznym vyskytem hematom a jinych krvacivych ptiznak.

Pacienta jsem posledni den vyprovazela, vypadal spokojené, tésil se domti.
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3 Diskuze

Ve své praci jsem se zaméfila na ortopedicky vykon nahrady kolenniho
kloubu. Tento zékrok je pro pacienta velkym piinosem nejen z divodu odstranéni
bolestivych piiznakii pravodniho onemocnéni. Hlavni vyhodou je umoZnit
pacientovi navrat kvalitniho a funkéniho kloubu se kterym miize opét vést
plnohodnotny Zivot.

Nanestésti je pro nahradu kloubu nutné podstoupit operaci, kterda se
neziidka obejde bez pooperacnich komplikaci. V ramci zpracovani piipadové
studie u vybraného pacienta jsem si vytycila dva oSetfovatelské problémy, které se
v jeho piipad¢ jevily jako zasadni. Zaméfila jsem se na prevenci vzniku
tromboembolické nemoci a edukaci pacienta.

Tromboembolickd profylaxe je dnes jiz standardni opatieni v ramci
zdravotnické péce. Pred zavedenim farmakologické profylaxe heparinem se diive
perioperaéni HZT vyskytovala u pacientdl ve 40-60%. A k plicni embolii doglo
u 5-10% pacient. Klinické studie ukézaly, Ze prodlouzeni profylaxe na dobu
pfiblizn¢ jednoho mésice v =zavislosti na vykonu vyrazn€ snizuje vyskyt
pooperacnich komplikaci v porovnani s ukoncéeni farmakologické intervence
v dobé& dimise.

Idealniho vysledku je dosaZeno soufasnym vyuZzitim nefarmakologickych
a farmakologickych metod. V CR se tromboprofylaxe doporuéuje u vsech
pacientd podstupujici velky ortopedicky vykon. Navrhované postupy vydava
Ceska spole¢nost pro trombézu a hemostazu (Csth, 2012)

U TEP kolene by se s poddvanim LMWH m¢lo zacit minimalné 12 hodin
pfed vykonem. Druhd moZnost je uziti fondaparinuxu 6-24 hodin pfed vykonem
a tfeti variantou jsou nova peroralni antikoagulancia - Xarelto, Pradaxa, Eliquis.
D¢lka prevence by méla u pacientl s béznym rizikem trvat 10 az 35 dni
od operace.

Pouziti ur¢itého typu antitrombotik je u kazdého pacienta posuzovano
jednotlivé. Postupem Casu dochazi k vyvoji novych 1é¢iv, kterd jsou ucinngjsi,
nutnosti monitorovani pii vyskytu minimalni lékové ¢i potravinové interakce.
Lécivo musi byt ekonomicky dostupné a musi existovat G¢inné antidotum. Tyto

parametry splituji nedlouho pouzivana tzv. nova antikoagulancia (Dulicek, 2010).
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Piesto dle Endorse vyzkumu v CR ve kterém bylo zahrnuto 35 tisic
pacienti s rizikem TEN, dostalo spravnou antitrombotickou profylaxi dle
doporu¢eni ACCP pouze 59% chirurgickych a 40% internich indikovanych
pacienttl.

Plosné prevence je dnes povazovana za piinosnou soucast klinické praxe.

Naopak jeji opomenuti se povazuje za zasadni pochybeni.
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4 Zavér

Ve své bakalafské praci jsem se zaméfila na ptipadovou studii u pacienta
po totalni endoprotéze kolenniho kloubu. Cilem bylo sezndmit Cctenare
s teoretickymi informacemi a pfiblizit praktickou oSetfovatelskou péci o pacienta.

V prvni ¢asti jsem se zabyvala obecnymi poznatky. Zaméfila jsem se
na anatomickou stavbu kloubu, charakteristiku onemocnéni a rozvedla jsem jednu
z 1é¢ebnych metod, kterou je aloplastika.

Ve druhé c¢asti jsem zpracovala kazuistiku vybraného pacienta, ktery byl
piijat k rehabilitatnimu pobytu po implantaci ndhrady kolenniho kloubu.
Rozepsala jsem prib¢h jeho hospitalizace od samotného piijmu az po propusténi
do domaci 1éCby.

V ramci pooperaéni péce jsem stanovila dva stéZejni oSetfovatelské
problémy. Z teoretické i praktické stranky jsem se vénovala riziku vzniku TEN
a edukaci pacienta pfi aplikaci nizkomolekularniho heparinu.

Diskuze toto téma uzavird a pfipomina dulezitost preventivniho opatfeni
pii vzniku tromboembolické nemoci.

Na konci prace prikladam seznam pouzité literatury.
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Seznam pouzitych zkratek

AA
bilat
Ca
CNS
D
DM
DU
EX
FH
fr.

hod.

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

ICHDK

INR

kol.

LMWH

mg

OA

OARSI

p.o.

RA

RTG

S.C.

SYSADOA symptomatic slow acting drugs in OA

alergie

bilateralné

carcinom

centralni nervova soustava
dech

diabetes mellitus

dutina Ustni

extenze

francouzské hole

fraktura

hodiny

ischemickd choroba DKK
protrombinovy test
kolektiv

leva

ligamentum
nizkomolekuldrni heparin

miligram

osteoartrdza/osobni anamnéza

International osteoarthritis research society

per os

rodinnd anamnéza/revmatoidni artritida

rentgen

subkutanni

ASK
BMI
CMP
CT
DKK
doc.
dx
FA
FL
GCS

HZT

NO

o

PA

RHB

SA

TEN

artroskopie

body mass index

cévni mozkova pfihoda
computer tomography
dolni koncetiny

docent

dexter

farmakologickd anamnéza
flexe

Glasgow coma scale
hluboka Zilni trombdza
intravendzni

ischemickd choroba srdecni
infarkt myokardu

kyselina

lateris

musculus

nynéjsi onemocnéni

pravy
pracovni anamnéza
rehabilitace

socialni anamnéza

tromboembolickd nemoc



tbl tableta TEP totalni endoprotéza
TK tlak 1T teplota

VAS  vizualni analogova $kdla VDT  vadné drzeni téla
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Tabulka ¢.1 Vybrané klinické stavy a jejich mozny rizikovy efekt ve vyvoji zilni

trombozy (Widimsky a Maly, 2011).

Zilni staza

Poskozena Zilni sténa

Porucha koagulace

Imobilizace
Hemiplegie koncetin
Sadrova fixace
Pooperacni stav

Dlouhé cestovani

Traumatizace

Varixy

Posttromboticky syndrom
Infekce

Popaleni

Chirurgicky vykon

Zanét

Hyperkoagula¢ni stav
Téhotenstvi

Peroralni antikoncepce
Malignita

Nefroticky syndrom
Obezita

Antikardiolipinovy syndrom
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