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DodrZovani preventivnich opatieni u pacienti s totalni kloubni

nahradou jako prevence vzniku infekénich komplikaci

Abstrakt

Totalni ndhrada kloubu patii dnes jiz mezi rutinni elektivni vykony v ortopedii. Se
zvySujicim se poctem téchto operaci jsou ovSem kladeny i vétSi naroky nejen na
zdravotnicky personal, ale 1 na pacienty. Jednou z komplikaci, které se mohou vyskytnout
u této operace jsou i infekéni komplikace spojené pravé s ndhradou kloubu. Cilem
vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jak jsou pacienti zapojeni do prevence infekénich
komplikaci, zjistit, jak vSeobecné sestry dodrzuji standardy aplikace antibiotické
profylaxe a v neposledni fad¢ urcit, jaké intervence provadéji vSeobecné sestry v ramci

preventivnich opatfeni vzniku infekénich komplikaci u pacientt pted a po totalni ndhradé

kloubu.

V empirické casti vyzkumu bylo pouzito kvantitativniho i1 kvalitativniho vyzkumného
Setfeni. Prvni dotaznik pro kvantitativni Setfeni byl zaméfen na ortopedické pacienty a na
to, jak jsou zapojeni do prevence infekénich komplikaci. Druhy typ dotazniku
(zaznamovy arch) sledoval stav pacienta pted operaci a spravné pouziti antimikrobidlni
profylaxe. Na vyplnéni tohoto z4dznamového archu se podilely vSeobecné sestry
z anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni a vSeobecné sestry z ortopedického
(ortopedicko-traumatologického) oddéleni. Pro kvalitativni vyzkum byla pouzita metoda

focus group, kterd se zamétovala na sestry z ortopedicko-traumatologického oddéleni.

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze ortopediCti pacienti nejsou do prevence infekcnich
komplikaci zapojeni v dostatecné mifre a jejich angazovanost v ramci svého zdravi by tak
mohla byt vétsi. Oba kvantitativni vyzkumy dokazaly, ze nejvétSim problémem je
u zkoumanych pacientl nadvaha nebo nektery stupen obezity. Z vysledku ziskanych diky
zdznamovému archu antimikrobidlni profylaxe se ukazuje, Ze je snaha dodrZovat
doporu¢ené postupy. Ve srovnani s auditem, ktery probihal v Nemocnici Ceské
Budé&jovice vroce 2008, doslo k vyraznému zlepSeni v ramci dodrzovani tohoto
vyznamného aspektu prevence infekénich komplikaci. Vysledky ziskané metodou focus
group ukazuji, ze vSeobecné sestry znaji intervence provadéné kvili prevenci infekénich
komplikaci. Z tohoto Setfeni ovSem vyplynulo i to, Ze zaméteni na bariérovou péci je pro

sestry rutinni, a proto nevénuji této péci dostatecnou pozornost.



Na zaklad¢ ziskanych vysledkti byl navrzen postup, jak vice zapojit pacienty do
predoperacni piipravy a vyvolat v nich zajem o své zdravi. S vysledky hodnoceni
podavani antimikrobialni profylaxe bylo sezndmeno vedeni ortopedického oddéleni
a vedeni ATB stfediska Nemocnice Ceské Budgjovice. Pro vieobecné sestry ortopedicko-
traumatologického oddéleni Nemocnice Jihlava byla vytvotrena aktivni kontrola jejich

prace v rdmci predoperacni piipravy.

Kli¢ova slova

Totéalni ndhrada kloubu; prevence; infekéni komplikace; antimikrobidlni profylaxe



Keeping preventive measures of patients with total joint replacement

as prevention of infectious complications development

Abstract

Total joint replacement is already considered routine elective operation in orthopaedics.
With the growing number of these operations, there are higher requirements for medical
personnel, but also for patients. One of the complications that can occur with total joint
replacement is infection. The objective of this research was to find out; how are patients
involved in the prevention of infectious complications, to detect whether general nurses
adhere to the standards of application of antibiotic prophylaxis and, last but not least, to
determine which interventions performed by general nurses within the frame work of
preventive measurements of infectious complications in patients before and after total

joint replacement.

Qualitative and quantitative research methods were used in the empirical part of the
research. The first quantitative questionnaire was focused on orthopaedic patients and
their involvement in prevention of infectious complication. The second questionnaire
(record arch) monitored the patient’s conditions before the operation and proper use of
antimicrobial prophylaxis. General nurses from the anaesthesiology-resuscitation ward
and from the orthopedic (orthopedic-traumatology) ward contributed to the completion
of this record sheet. The focus group method was used in the qualitative part of research

and it paid attention to the work of nurses from the orthopedic-traumatology ward.

Outcomes of this research showed that orthopaedic patients are not involved enough in
prevention of infectious complications and they could be engaged in the support of their
health more. Both questionnaires showed that the biggest issue in the patients is
overweight or some degree of obesity. From the results of the record sheet completed by
the nurses, we can see there is an effort to follow recommended practice of antimicrobial
prophylaxis. There was a significant improvement in this aspect of prevention of
infectious complications compared to the audit of Ceske Budejovice Hospital from 2008.
Results of the focus group method showed that general nurses know the interventions
carried out to prevent infection well. But the investigation also revealed that for nurses,

barrier care is routine procedure, therefore, they dont pay enough attention to this care.



Based on the obtained results, a procedure was proposed to involve patients more in
preoperative preparations and to inspire an interest in their health. Management of the
orthopaedic ward and management of the antibiotic center of Ceske Budejovice Hospital
were both informed about the result of the evaluation of the administration of
antimicrobial prophylaxis. Active control system within the preoperative preparations
was created for the general nurses from the Jihlava hospital’s orthopaedic-traumatology

ward.
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Uvod

Totéalni endoprotéza kloubu je v soucasnosti nejcastéjSim ortopedickym vykonem. Dle
UZIS (2017) se jen primo implantaci ky&elniho a kolenniho kloubu provede roéné pies
25 000. Pacienta do ordinace lékaie ve vétSiné pripadd privadi bolest, ktera se pro néj
stane v bézném zivoté limitujici. Jde o operacni vykon, diky kterému lze pacientovi
zajistit navrat do béZného kvalitniho Zivota. Jednd se tedy o rutinni vykon, ktery ma
ovSem i sva rizika a komplikace. Vznik téchto komplikaci mize byt pro pacienta naro¢ny
jak po fyzické strance, tak i po psychické. Dalsi strankou, ktera je izce spjata s [éCbou
komplikaci, je ekonomické hledisko 1écby. V této diplomové praci se zamétujeme na
infek¢éni komplikace totalni ndhrady kloubu, které se sice nevyskytuji ve velké mite, ale

jejich vznik mize mit az fatalni nasledky.

Faktor(, které ovliviiuji vznik infekénich komplikaci, je mnoho. Vzhledem k tomu, ze
totalni endoprotézu kloubu podstupuje stile vice pacientl, ktefi se daji zafadit do
rizikovych skupin, nelze infekéni komplikace i pfes vesSkerou snahu zdravotnického
personalu zcela eliminovat. Dilezitym aspektem piedchdzeni vzniku infekEnich
komplikaci je dodrzovani stanovenych preventivnich opatfeni. V ramci nejlepSiho
vysledku pro pacienta je dilezité dodrzovat vSechny postupy, nez aby pacient nasledné
musel podstupovat slozitou 1éc¢bu. Cilem této prace bylo zjistit, jak je do prevence
infek¢nich komplikaci zapojen nejen zdravotnicky personal, ale i pacienti, kteii se
rozhodli podstoupit totdlni ndhradu kloubu. V ramci spravné prevence téchto komplikaci
je nutné, aby na svém zdravi méli podil jak pacienti, tak i zdravotnici, kteti védi, za jakym

ucelem provadéji jednotlivé ukony.

Vyzkumné Setfeni této diplomové prace je realizovano na ortopedickém
oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a na ortopedicko-traumatologickém oddéleni

Nemocnice Jihlava.
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1 Soucasny stav problematiky

1.1 Totdlni endoprotéza

Jednou z hlavnich charakteristik Zivého organismu je pohyb. K lokomoci, tedy k pohybu,
radime jak aktivni, tak pasivni pohyb. Kosterni a kloubni soustava tvoii pasivni pohybovy
systém a svalova soustava tvoii aktivni ¢ast. Vyskyt onemocnéni a poruch, které postihuji
pohybovy a opérny systém, je v soucasné dobé& velky. Do téchto poruch patii i artroticka
onemocnéni kloubi, kterd mohou vyustit az k operaénimu feSeni problému, tedy k totalni

nahrad¢ kloubu (Slezakova et al., 2010a).

Nejcastéjsim divodem k totadlni nédhradé kloubu je jeho degenerativni onemocnéni.
Artrotické onemocnéni kloubu je nezanétliva degenerativni choroba, ktera je
charakterizovand degradaci kloubni chrupavky, subchondrilni sklerézou, tvorbou
osteofytli a zménami mékkych tkani, do kterych patfi synovidlni membrana, kloubni
pouzdro, kloubni vazy a svaly. Toto onemocnéni pfichdzi vétSinou s vysSim vékem
a postihuje zejména zeny. Muze se vyskytovat na pateii, drobnych kloubech, nejvice vsak
na vahonosnych kloubech. Hlavni pfi¢inou patogeneze osteoartrozy je poskozeni kloubni
chrupavky, které spociva v jejich metabolickych pochodech (Dungl, 2014). Kloubni
chrupavka se nachazi na kloubnich plochach, které tvoii konce artikulujicich kosti.
Kloubni chrupavka je typem hyalinni chrupavky, je pruzna, sklovité hladka a kopiruje
tvar kloubnich koncti, neni ovSem rovnomérné silnd. U velkych kloubi se jeji tloustka
pohybuje az mezi 0,5 — 6 mm, nejsilnéjsi se nachazi na kloubni ploSe ¢ésky kolenniho
kloubu (Dylevsky, 2009). V kloubni chrupavce je vysoky obsah vody, ktery zajistuje
pevnost v tlaku, nezbytného pro absorbovani vysokych zatézi. Dulezitou roli hraje
1 synovialni tekutina, jejiz vyznamnou slozkou je kyselina hyaluronova. Synovie ma
vysokou lubrika¢ni schopnost, ktera je nutnd k minimalizaci tfeni mezi kloubnimi
plochami, a zabrainuje tak opotiebeni kloubu (Dungl, 2014). U dospélého cloveka
chrupavka nedoriista a dochazi i k ubyvani chondrocytii a kyseliny hyaluronové. To
znamena ztratu viskozity mezibunééné hmoty chrupavky a také snizeni schopnosti vazat
vodu. Dochazi tedy ke snizovani chrupavky a kobnazeni vazivovych vlaken
povrchovych vrstev, kterd se nasledné vystavuji mechanickému zatizeni pohybujicich se
kloubnich ploch. Kvili tomuto procesu dochazi k nejcastéjSimu degenerativnimu
onemocnéni kloubt: - artréze. Dle toho, na jakém kloubu se artrdza vyskytuje, odvodime
1 ndzev onemocnéni. Napiiklad artr6za na kolennim kloubu je gonarthrosis, kycelnim

coxarthrosis, ramennim omarthrosis, atp. (Dylevsky, 2009). Mezi rizikové faktory pro
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vznik osteoartrozy podle Dungla (2014) patii vek, pohlavi, genetické predispozice,
poruchy biomechaniky, urazy a obezita. Pfi¢ina pavodu tohoto degenerativniho
onemocnéni mize byt primadrni (nezndma pficina), sekundarni, dlouhodoba

a jednostranna zatéz u sportovcl a chybny vyvoj kloubu (Slezdkova et al., 2010a).

Pacienty, ktefi jsou pozdéji indikovéani k totdlni nahradé kloubu, do ordinace lékate
nejcastéji piivadi bolest. Ta se vyskytuje v oblasti kloubu jak pti pohybu, kdyZ je kloub
zatézovan, nebo kdyz je pretézovan. V tézkych ptipadech se mize objevit i klidova bolest
v noci. DalSim projevem Spatné funk¢nosti kloubu je omezeni jeho hybnosti, a tim
1 sobéstacnosti klienta (Slezadkova et al., 2010a). Pfitom sobéstacnost klienta je z pohledu
oSetfovatelstvi velmi dualezitym aspektem. Sobéstacnost klienta je vyjadiena
samostatnosti nebo nezavislosti pii vykonavani dennich aktivit. Tyto denni aktivity
napomahaji udrzovat zdravi. Zdravy dospély ¢lovek je schopen tyto aktivity vykonavat
samostatng, pravideln¢ a bez pomoci druhé osoby (Trachtovd et al., 2013). Pti
onemocnéni kloubu se mize vyskytovat i nestabilita pii pohybu, kulhani, nebo projev
nejistoty v pohybu. Kloub mtize byt otekly a ob¢as se mohou projevovat i znamky zanétu.
Tyto projevy pak zasahuji do bézného kvalitniho zivota pacienta. Po dikladném vySetteni
lékafem je pacientovi nastavena lécba. U artrotickych onemocnéni kloubli se zacina
konzervativni terapii, kterd zahrnuje 1écbu antirevmatiky, rehabilitaci, fyzikdlni 1écbu
a lazeniskou 1é¢bu. U pacientt, ktefi trpi tézkou formu artrézy, ortoped indikuje nahradu

kloubu (Slezakova et al., 2010a).

Totalni vyména kloubu se v dnesni dob¢ provadi prakticky jako rutinni vykon. Nejcastéjsi
nahrady kloubu jsou provadény na kycelnim a kolennim kloubu. Mén¢ Casto se pak
setkavame s vyménou ramenniho, loketniho a hlezenniho kloubu. Lze ovSem provést
1 aloplastiku kloubii na ruce, kde se operuje zapéstni kloub, metakarpofalangealni kloub
a interfalangedlni kloub (Janigek et al., 2012). U&elem implantace endoprotézy je hlavng
odstranéni bolesti, obnova rozsahu hybnosti a obnoveni stability kloubu. Dilezitym
faktorem pro kvalitni Zivot s endoprotézou a pro dostatecnou zivotnost nédhrady je i druh

implantatu (Fulin et al., 2011).

Od totalni nahrady ocekdavame maximalni moznou a dlouhodobou funkci. Existuje
mnoho faktorti, které pravé funkcnost implantatu ovliviiuji. Pro spravnou funkci
endoprotézy bez komplikaci je v prvé fadé dilezity vybér pacienta. V idealnim ptipadée

by se mélo jednat o klienta bez celkovych onemocnéni, poptipad¢ s jejich spravnou

12



upravou (diabetes mellitus, hypertenze, atd.). Velkou roli hraje i vaha pacienta. Nadvaha
pooperacné¢ nadmérné zatézuje protézu a muze tak dojit kjejimu predCasnému
opotfebeni. Dulezitym faktorem je i bezinfek¢nost pacienta. Vyhleddvani moznych
zdroji infekce se déje uz vramci dlouhodobé ptedoperacni ptipravy (vyhleddvani
zubnich fokust, uroinfekt, rizné zmény na kazi). DalSim c¢initelem pro spravnou

funkcnost je piesnost implantace kloubni nahrady (Ptikryl, 2009).

1.2 Typy kloubnich nahrad

Totalni endoprotéza nahradi cely kloub, u ndhrady ky¢le tudiz dochazi k vyméné hlavice
1 kloubni jamky kloubu. Endoprotéza se pak tedy skldda z diiku (ptiloha €. 1), jamky
a polyetylenové vlozky. Dtik se zavadi do dienového kanalku stehenni kosti. Na kréek
diiku potom naseda hlavicka a dale je zde jamka a polyetylenova vlozka (Wilczkova,

Zdrazilova, 2013).

Totalni nahrady kycelniho kloubu se rozd¢€luji podle toho, jak jsou upevnény v kosti, tedy
na cementované, necementované protézy a hybridni. Pfi pouziti cementované nahrady je
pro fixaci nahrady pouzit kostni cement. Jednd se o polymetylmetakrylat, ktery po
smichani dvou monomernich slozek tuhne, jednd se o silnou ireverzibilni reakci.
Cementovany diik mé prakticky okamzit¢ dobrou primérni stabilitu, a je tedy dobry pro
rychlou pooperaéni mobilizaci stejn¢ jako cementovand jamka (Kudrna, Burget, 2011).
Hlavicka je v soucasné dob¢ nabizena v riznych velikostech s materidlech. VétSina se
vyrabi ze slouceniny kobaltu a chromu, nebo z keramického materidlu. Cementované
nahrady jsou pouzivany nejcastéji u starSich pacientli, protoze po 10-15 letech mize
dochazet k uvoliiovani jamky (Siriickova, 2010). U mladsich jedinci se pouziva
necementovand nahrada, kdy je kloubni jamka i femorélni diik do kosti fixovan bez
pouziti kostniho cementu. Endoprotéza se do kosti ukotvuje na zaklad¢ vristani kosti do
poru povrchu nahrady (Kocianova, 2016). Jamka se ukotvuje do vyfrézovaného
acetabula, po odstranéni poSkozené hlavice (Kudrna, Burget, 2011). Tyto acetabularni
komponenty (jamky), se d¢li podle zpiisobu fixace na press-fitové, exact-fitove,
zavitofezné, rozpérné a nezafazené. U press-fitovych komponent se vyuziva predpéti
mezi kosti a jamkou. Jamka se upevni diky zatlu¢eni do piredem vyfrézované kosti.
Prostor pro zatlu€eni byva asi o 2 mm mensi nez samotnd komponenta. Pii této fixaci se
tedy vyuziva pruznosti kosti a je dosaZzeno pevné fixace. Tyto jamky jsou vyuzivany
nejvice a pouzivaji se hlavné pro primarni artrézu kycelniho kloubu. Exact-fitové jamky

jsou stejné velikosti jako vyfrézované acetabulum, a je tedy potieba je upevnit Srouby.
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Ovsem tento typ jamek ma dost nevyhod, mezi které patii napt. riziko neurovaskularniho
poskozeni pfi prominenci Sroubu. DalS§im typem jamek jsou jamky zavitofezné. Tyto
jamky vyrabéné z titanu vypadaji jako velky a duty samotezny Sroub konického tvaru.
Diky tomu, Ze se Sroubuji do pfedem piipraveného acetabula, funguji caste¢né na principu
press-fit. K dokonalé fixaci zde postaci asi 2/3 kryti kosti, proto je tento typ vyuzivan
piedevsim v nestandardnich situacich, jako je sekundarni artr6za nebo revizni operace
acetabula. P1asté rozpérnych jamek maji tvar polokoule s nafezy, které vedou k vrcholu.
Tato jamka se specialnim zavadéCem sevie po obvodu a je zavedena do acetabula, kde se
rozvine do ptivodni velikosti. Mezi nezatazené jamky patii napf. jamka ve tvaru ,,jezka®.
Tato komponenta je variantou press-fitové jamky, ale ma piidavnou fixaci plochymi hroty
(Kubes, Dungl, 2014). Lze také pouzit hybridni nahradu, kdy jde o kombinaci dvou
predchozich metod. Jedna komponenta, jednd se vétSinou o jamku, je pfipevnéna bez

cementu, a druhé — diik, je ukotvena cementem (Talidnova et al., 2009).

vvvvvv

kloubu je proto dulezité, pro spravnou dlouhodobou funkci, respektovani fyziologické
kinematiky se zvlastnim ohledem na funkci zadniho zkiizeného vazu. Tento typ
endoprotézy se sklada ze tii komponent (pfiloha €. 2). Femoralni komponenta je ukotvena
do stehenni kosti, tibidlni komponenta je ukotvena do holenni kosti (pfiloha ¢. 3) a mezi
né je vloZena artikulacni vlozka z polyethylenu. Implantaty kolenniho kloubu se na rozdil
od kycelniho ned¢€li podle typu kosti fixace. Témét vzdy se totiz jedna o nahradu, kterad
je fixovana kostnim cementem. Tyto endoprotézy se tedy déli podle stupné vnitini
stability, dale z hlediska pohybu tibidlniho artikulacniho plata a z hlediska rozsahu
nahrady. Podle stupné vnitini stability je délime na TEP s minimalni vnitini stabilitou,
s malou vnitini stabilitou, s vy$Sim stupném stability a s nejvySSim stupném stability
(zamc¢ené systémy) (Kube§, 2014). U ndhrady kolenniho kloubu lze pouzit také
unikompartmalni aloplastiku, nebo pokud je postizen cely kloub, tak celkovou totdlni
nahradu. Pokud je vyuzito unikompartmalni nahrady, pak je nahrazena pouze jedna
polovina kloubu. Nejcastéji se jedna o medialni ¢asti distdlniho kondylu femuru
a tibidlniho plata. Tato operace je pro pacienta menSim zdkrokem a pfispiva k rychlejsi
rehabilitaci. Bohuzel m4a mnoho indika¢nich omezeni a tim se zuzuje vybér vhodnych
kandidatd. Pii této ndhradé kolenniho kloubu se pouziva turniketu, kterym pfti operaci
dosdhneme bezkrevnosti. Po resekci kloubnich ploch se zkousi postaveni implantatt

a pohyb v koleni se zkusebnimi komponenty. Pro fixaci originalnich komponent se pak
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pouziva kostni cement. Pokud je kost kvalitni a pouzije se implantat se specidlnim
povrchem, ktery umoziuje osteointegraci, lze se pouziti kostniho cementu vyhnout

(Hajny, 2001).

Aloplastika ramenniho kloubu je indikovana pii tfistivé luxacni zlomeniné horni ¢asti
humeru a také pfi omartroze. NejCastéji se jednd pouze o ndhradu hlavice, tedy
hemiartroplastiku. Pfi této operaci musi byt intaktni rotatorova manzeta a deltovy sval.
Pokud je poskozena glenoidalni jamka, je indikovana totalni endoprotéza. Glenoidalni
¢ast nahrady mtize byt ukotvena v kosti bud’ kostnim cementem, nebo existuji
1 bezcementové systémy. Byla také vyvinuta reverzni ndhrada. Jedna se o neanatomicky
implantat, kdy je hlavice fixovana do glenoidu a jamka je soucasti humeralni
komponenty. K této nahradé se pristupuje pii insuficienci rotatorové manzety (Kudrna,
Burget, 2011). Indikace k implantaci totalni jsou méné Casté, a to hlavné z toho divodu,
ze tento kloub neni tolik zatéZovan, a je proto méné postizen degenerativnim
onemocnénim. Navic ramenni kloub mé natolik velkou funkéni kapacitu, ze byva
pacientem netolerovano az velké omezeni pohybu. Pokud se jedna o tfistivou zlomeninu

proximélniho humeru, byva navic Casto 1é¢en konzervativné (Kofranek, 2014).

Pii tézké artr6ze hlezna je metodou lécby bud’ artrodéza, ¢i aloplastika. Vyhodou
aloplastiky je zachovani hybnosti v hleznu. Casti endoprotézy sestavaji komponenty
tibidlni a talarni, pfi¢emz ziistdvaji zachovany oba kotniky. Obé komponenty jsou do
kosti, které jsou resekovany podle Sablony, ukotveny bud’ cementovanou, nebo
necementovanou variantou. Tato operace se také provadi za pouziti turniketu a zajisténi

bezkrevnosti (Popelka et al., 2010).

V dnesni dobé 1ze provést také aloplastiku lokte. K této nahrad¢ se pfistupuje nejcastéji
pro revmatoidni artritidu. Ov§em s mnozstvim operaci na velkych kloubech se vyskyt této
operace neda srovnat. Pouzivaji se ndhrady povrchové, nebo nédhrady s rozsahlou resekci

koncti kosti (Kudrna, Burget, 2011).

1.3 Komplikace totdlni endoprotézy
Kazda operace ¢i medicinsky vykon s sebou nese urcita rizika a mozné komplikace.
Ptedpokladem pro spravné feSeni problému u totalnich ndhrad je pfedevSim spravna

a rychla diagnostika (Tr¢, 2008).
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V souvislosti s opera¢nim vykonem dochazi k uréitym krevnim ztratam. Tyto ztraty je
nutné nahradit. K ndhradé téchto ztrdt mtize dojit uz peroperacngé, ale Castéji se podavaji
pooperacni transfuze. I alogenni krevni transfuze mlze byt spojena s komplikacemi, ke
kterym patii hemolytické reakce, alergicka reakce, febrilni nehemolyticka reakce, reakce
na bakteridlni toxiny nebo mozny pienos infekénich nemoci. V soucasné dobé je
k dispozici ne€kolik typi peroperacnich a pooperacnich systémi na krevni retransfuzi
(Kucera et al., 2012). Retransfuzni systém jednoduse umoznuje sbér krve pacienta
z operacniho pole pomoci odvodnych drént a nasledné zpétnou retransfuzi. Systému je
nékolik a 1i8i se od sebe predevsim systémem filtrace, promyvanim ¢i nepromyvanim
krve, systémem sani z dréntl, nebo koncentrovanim, ¢i nekoncentrovanim sbirané krve
(Marikova et al., 2014). V dusledku velkych krevnich ztrdt mize byt vyuzivan systém
Bellovac ABT nebo pfistroj Rekuperator. Rekuperator se pouziva béhem operace. Behem
operace se drény napoji na pristroj. Krev je poté odvddéna z operacniho pole a je
shromazd’ovana v rezervoaru. KdyZz je nashromazdéno dostate¢né mnozstvi krve,
zpracovava se tekutina v separacni komote, a poté je vracena pacientovi. Tento piistroj
se pouziva pti pfedpokladu velkych krevnich ztrat a sbér krve je nutné ukoncit do 8 hodin
od zacatku sbirani odpadu (Wilczkové, Zdrazilova, 2013). Bellovac ABT je drendzni
systém pro pooperacni sbér, filtraci a retransfuzi krve. Pro bezpecnou a efektivni drenaz
se pocatecni negativni tlak nastavuje na 90 mmHg. Krev mlize byt pacientovi navracena
do 6 hodin od nasazeni drenaZzniho systému. Po uplynuti této doby se transfuzni vak
vymeéni za sbérny vak (Crescibene et al., 2015). Pooperacné se také vyuziva retransfuzni
systém ORTHO P.A.S. Tento systém je podobny Bellovacu ABT. Pies uzavieny sterilni
okruh se pomoci drendze shromazd'uje krev z operacni rany. I zde plati pravidlo, ze 1ze
vratit pacientovi krev pouze do 6 hodin od sutury rany. Klientovi lze vratit az 1500 ml
krve, kterd je filtrovana pies 2 filtry a neni promyvana, takze nedochazi ke snizeni vitality
bilych krvinek (Kucera et al., 2012). Sestra, kterd pracuje s témito systémy, musi pii
retransfuzi sledovat vitalni funkce pacienta, mnozstvi krevnich ztrat, operacni ranu, ale
1 hodnotit vysledky laboratornich odbérti. Pouziti retransfuznich systéml ptispiva
k minimalizaci potransfuznich komplikaci a ke snizeni finan¢nich nékladt (Wilczkova,

Zdrazilova, 2013).

K méné ¢astym komplikacim fadime poranéni nervu pii operaci nebo v bezprostfednim
poopera¢nim obdobi. K tomuto poranéni dochazi pti vyméné kycelniho kloubu, kdy se

v okoli jamky nachézeji nervy nervus ischiadicus a nervus femoralis (Tr¢, 2008).
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Mezi dalsi komplikace nadhrady fadime periprotetické zlomeniny. Tato komplikace
muze vznikat jiz peroperacné, nebo pooperacné. Pii¢inou peroperacnich zlomenin je
nespravna operacni technika. Poopera¢ni zlomeniny vznikaji v disledku traumatu (Lena
et al., 2013). Lécba peroperacnich zlomenin zavisi na lokalizaci, stabilit¢ implantatu

a kvalité kosti (Baca et al., 2016).

Jako kazda operace, je i totalni ndhrada kloubu spojena s pooperacni bolesti, kterou
muzeme zafadit mezi Casné komplikace. Bolest je nepfijemny senzoricky, emocni
a mentalni prozitek, ktery je spojeny se strachem, uzkostni a inikovou vegetativni reakci.
Strach z pooperacni bolesti proto patfi mezi nejvétsi obavy pacientil, ktefi se chystaji
na operaci. Cilem analgetické 1é€by by mélo byt odstranéni bolesti, véasnad mobilizace
a rehabilitace a zabranéni pfechodu bolesti do chronicity (Gabrhelik, Pieran, 2012). Pti
totalnich nahradach se preferuje kontinudlni aplikace ¢i podani analgetik v pravidelnych
intervalech. Analgetikum by mélo byt aplikovano dfive, nez odezni analgeticky t¢inek
ptedchozi davky a nez pacient uciti dalsi vetsi bolest. Jestlize je ddvka nedostatecna, pak
je dobré davku zvysit, ne zkracovat doporuceny interval (Repko et al., 2012). V soucasné
dob¢ je u ortopedickych operaci, predevsim u operace kloubli na dolnich koncetinach,
rozsifena l1écba bolesti pomoci epidurdlniho katétru. Epidurdlni znecitlivéni docasné
prerusuje vedeni nervovych vzruchi. Katétr je vyveden mistem vpichu v meziobratlovém
prostoru a je fixovan stehem a néplasti, na jeho konci je bakterialni filtr. Smés, ktera je
aplikovana do katétru, obsahuje opioid a lokalni anestetikum. Pfi manipulaci a aplikaci
smési je dulezité dodrzovat aseptické zasady. Sestra pifi tomto typu 1é€by monitoruje

vitalni funkce, diurézu, krvaceni a efekt analgetik (Zambochové, Rehakova, 2005).

Komplikaci, ktera miiZze pacienta ohroZovat na zivoté, je hluboka Zilni trombéza, ktera
muze dojit az do stavu plicni embolie. U ortopedickych operaci je toto riziko vysoké.
K prevenci této komplikace se nejcastéji uzivaji nizkomolekuldrni hepariny (Tr¢, 2008).
Po operacnim zakroku je dilezité sledovat pfiznaky trombembolické nemoci, jelikoz tato
komplikace mtze ohrozit pacientliv Zivot. Vhodnou prevenci je i elastickd band4z dolnich
koncetin, kterd se ptiklada od Spicek po kolenni kloub. Tato prevence je dilezita
predevsim u pacientd, ktefi trpi varixy dolnich koncetin. Déle je dilezita rehabilitace,

tedy dostatecny pohybovy rezim, a dostate¢ny piijem tekutin (Bandrova et al., 2017).

Luxace endoprotézy je dalsi komplikaci. Dochazi kni pfi nedostatecné stabilité

endoprotézy v piipadé¢ technické chyby, nebo u rizikového pacienta (Haldskova,
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Panosova, 2010). Jedna se o bolestivou komplikaci, ke které dochazi po vymeéné
kyc¢elniho kloubu. Napftiklad stabilitu u nahrady kyc¢le ovliviiuje ptistup ke kycelnimu
kloubu — k vétSimu poctu luxaci dochazi u zadnich ptistupti. Pfi¢inou mize byt 1 paceni
krc¢ku endoprotézy o okraj acetabula ¢i paceni kosténého femuru o panevni prominence.
Stabilitu také ovlivituje velikost hlavice. Pfi¢ina luxace ze strany pacienta je pfedevsim

ve spolupraci pii rehabilitaci (Sedlar et al., 2017).

Aseptické uvolnéni endoprotézy je nazyvano tzv. polyetylenovou nemoci z otéru. Jedna
se o odlouceni endoprotézy od kostniho lizka (cementového pléste), ke kterému doslo
bez podilu infekce. Na rentgenovém snimku poté lze vidét zménu v orientaci ulozeni
komponenty. Jedna se o nejcastéjsi komplikaci endoprotéz ky¢li, kolen, loketniho kloubu,
hlezna a zapésti. T¢sné po implantaci ndhrady je endoprotéza nejstabilnéjsi, ale postupem
¢asu dochazi k odéru — mechanické zatézi. Staci pak jen mensi naraz, prudky pohyb nebo
Spatné doslapnuti a dojde k uvolnéni. Tento typ komplikace se projevuje predevsim
bolestmi, vznikem deformit a také poskozenim funkce ndhrady, men$im rozsahem
pohybu a nartstajicim zkratem koncetiny. Lécbou je odstranéni uvolnéné néhrady,

oSetteni kostnich defektli a vlozeni nové endoprotézy (Gallo et al., 2012).

1.4 Infekcéni komplikace u totalnich nahrad

Infekce v misté¢ operacniho vykonu, tedy infekce souvisejici s operatnim vykonem, je
nejcastéj$i nozokomidlni infekci na chirurgickych pracovistich. Ve vétSin€ ptipada lze
této komplikaci pfedchazet, av§ak pokud uz se vyskytne, potom je spojena s vyznamnou
morbiditou a mortalitou, s prodlouzenim ¢i opakovanim hospitalizace a vysokymi
ekonomickymi naklady na Iécbu. Dilezitym faktorem je dodrzovani postupt a klinickych
doporuceni pocinajicich pfedoperacni ptipravou az po pooperacni pé€i. Vyznamnou roli
zde hraje edukace persondlu i sledovéni incidence vyskytu tohoto typu infekce

(Bélina, 2017).

Pti infekci operaéni rany dochazi k poruchdm hojeni mekkych tkani. Tyto poruchy hojeni
jsou zpusobené infekénim zanétem. Bakterie v rdn¢ znemoziuji obnovu lokalni tkanové
homeostazy, coz je zdkladni podminka pro obnoveni tkanové celistvosti. Vznik infekce
je podminén néckolika faktory. Mezi nejvyznamnéjsi patii bakterialni kontaminace,
selhani lokalni imunitni odpovédi, hematom, ischemie a pfitomnost ciziho materidlu.
Rizikovym faktorem je sekrece z operacni rany, kterd zna¢né usnadiiuje invazi bakterii

(Gallo et al., 2012). Ke vzniku infekce ptispivaji 1 dalsi Cinitelé, jako je nedostatek
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antimikrobni profylaxe, délka operace, typ operacni rany, pokrocily vék, ASA skore,

podvyZziva a piidruzena onemocnéni (Vyhnanek, 2013).

Osetiovatelské intervence se v ramci prevence vzniku infekci provadéji jiz v ramci
piedoperacni péce. Tato péce je klicovym momentem, ktery mize pfispét ke sniZeni
vzniku pooperacni infekce (Lancaricova et al., 2013). Po operaci je cilem péce o ranu jeji
zhojeni. U incizi je rana prekryta sterilnim krytim, a to tak, aby se zabrédnilo vstupu
infekce. Prevazy rany se provadéji za piisné aseptickych kautel minimalné jedenkrat
denné. U ptfevazu je dulezita i vizualni kontrola rany. Po celou dobu je zapotiebi pouzivat
ochranné pomicky (Janikova, Zelenikova, 2013b). Proces hojeni rany se dé€li na fazi
zénétlivou (exsudativni), fazi granulacni (prolifera¢ni) a fazi epitelizacni. Ranu
hodnotime ptfedevS§im vizualné, posuzujeme i okoli rany a jeji okraje. VSimame si
exsudatu, ktery je na sterilnim kryti rny, ale také hodnotime to, jak Casto je potieba kryti
meénit. Zhodnoceni rdny je také potieba zaznamenat do dokumentace, aby byla zajisténa

kontinuita (Klatovska, 2016).

wewr

o klinické selhani implantatu, které je zptsobené infekénim zindtem. ReSeni této
komplikace je velmi obtizné jak z chirurgického hlediska, tak i z hlediska psychického
stavu pacienta. Dilezitym aspektem je ovSem i ekonomické hledisko. Pro pacienta se
touto komplikaci prodluzuje 1écba. Musi podstupovat dal§i chirurgicky zékrok, je
dlouhodobé 1é¢en antibiotiky a prodluzuje se 1 délka rehabilitace. VSechny tyto aspekty
maji také dopad na funkénost operovaného kloubu. Je proto dilezité, abychom se snazili
o minimalizaci vyskytu infekénich komplikaci (Tomas, 2008). Pti totalni vymeéné kloubu
se postupuje podle ptisnych preventivnich opatfeni, ale i pfesto roste pocet pacientt,
u kterych se vyskytne infekce ndhrady. Tento nartst ovlivituje mnoho faktort. Kloubni
aloplastiku podstupuje stale vice pacientd, ktefi jsou polymorbidni ¢i imunosupresovani,
v dobé operace mohou byt v dobrém zdravotnim stavu a mohou se dozivat vyssiho véku,
vyskyt rezistentnich bakteridlnich druht. Infekce, které jsou diagnostikované v dobé od
jednoho do dvou let po vyméné kloubu, vznikaji vétSinou kontaminaci kloubni nahrady
v prub¢hu operacniho vykonu. Mén¢ Castou infekci je hematogenni infekce, ktera mize
vzniknout v kterékoli dobé pfitomnosti implantitu (Musil et al., 2017a). DalSimi
rizikovymi faktory pro vznik infekce miize byt i lécba kortikosteroidy, malignity,

revmatické onemocnéni, diabetes mellitus nebo pfitomnost fokalnich lozisek
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(Musil et al., 2017b). Divodem pro zvysené riziko vzniku infekce u obéznich pacientt je
1 delsi Cas, ktery stravi na operacnim sale, a také pridruZzena onemocnéni, ktera se poji
prave s obezitou. Zajimavé je, Ze i u pacientd, ktefi netrpi diabetem, ale maji pted operaci
zvysenou hladinu glykemie, je zvySené riziko infekce nez u klientli s normélni hladinou

Mrwe

na implantatu (Tande, Patel, 2014).

Infekce kloubni ndhrady se mize projevovat velkou Skalou pfiznakd. Muze se jednat
o diskomfort v oblasti operovaného kloubu az po rozvoj septického stavu. NejcastéjSimi
patogeny, které zpisobuji tyto komplikace, jsou stafylokoky (koaguldza negativni
a zlaty), streptokoky a enterokoky, dale gramnegativni bakterie nebo anaeroby. Az ve
20 % ptipadd mize byt u klinicky jasného infektu negativni kultivace. Jelikoz jsou
bakterie schopné na povrchu implantatu vytvaret biofilm, je velmi tézké tyto patogeny
kompletné eliminovat. Proto jedinou lé¢bou u periprotetickych infekci je extrakce
veskerého cizorodého materialu. Z ¢asového hlediska se infekce rozd€luji na casné

pooperacni, pozdni perioperacni a pozdni (Musil et al., 2017b).

1.4.1 Casna pooperacni infekce

Parvizi et al. (2011) ve své praci uvadi, Ze diagnostika periprotetické infekce je pro
ortopedy velmi naro¢na. Upozoriiuji na to, Ze v soucasné dobé neexistuje jedina presna
definice pro infekci v misté ndhrady. Ve svém ¢lanku se shoduji s diagnostickymi kritérii,
ktera se pouzivaji i v Ceské republice. Klinické selhani totalni endoprotézy z diivodu jeji
infekce je zplsobené mikroorganismy. Pro diagnostiku pfitomnosti infektu je tedy
diilezité dolozit ptitomnost bakterii a infekéni typ odpovédi ve tkanich. Ceska spoleénost
pro ortopedii a traumatologii pohybového ustroji uvadi nékolik kritérii pro diagnostiku
infekce kloubni ndhrady. Mezi tato kritéria patii pfitomnost pistéle komunikujiciho
s endoprotézou, izolace patogenu, ktery je pfitomny alesponl ve dvou tkanovych vzorcich
(nebo punktatu) ziskanych z okoli dané kloubni ndhrady. Pokud nejsou splnéna dvé
pfedchozi kritéria, pak musi byt splnéna alespon ¢tyfi z ndsledujicich Sesti: zvySena
hladina sérové sedimentace erytrocytl, zvysSeny synovidlni pocet leukocytl, zvysSené
procento synovialnich neutrofildi, pfitomnost hnisu v postizeném kloubu, izolace
patogenu v jedné kultivaci z periprotetické tkané nebo z punktatu, a poslednim kritériem
je vice nez péct neutrofili na zorné pole v péti zornych polich zjisténych pfi
histopatologickém vySetfeni periprotetické tkané pii zvétSeni 400x (Jahoda et al., 2017).

Gallo a Kaminek (2011a) také upozoriiuji na to, ze i s klinickymi projevy infektu
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endoprotézy se nemusi jednat o infekéni komplikaci, ale o aseptické selhani nahrady.
Zadny diagnosticky test neni samostatné 100 %, proto je dilezité jednotlivé testy
navzajem kombinovat. Je také diilezité kombinovat i jednotlivé metody diagnostiky, mezi

které patii klinické, zobrazovaci a laboratorni vysetfeni.

Za Casné pooperacni infekce oznacujeme takové infekce, které nastdvaji do tii mésict po
provedené implantaci. Nej€ast&jsimi patogeny, které zplisobuji tento druh infekce, jsou
virulentni patogeny, mezi které patii Staphylococcus aureus, Streptococcus
a Enterococcus (Musil et al., 2017b). Vytejckova et al. (2015) ovSem uvadi, ze za rannou
infekci v misté chirurgického vykonu je povazovana i takova infekce, ktera vznikne do

jednoho roku od operace.

1.4.2 Pozdni perioperacni infekce

Pozdni perioperacni infekty zptisobuji nejcastéji nizce virulentni kmeny jako koagulaza
negativni stafylokoky nebo anaeroby (Musil et al., 2017b). Tento typ infektu vznika od
jednoho roku do dvou let od implantace endoprotézy. Diivodem vzniku je kontaminace
kloubni nahrady pfimym kontaktem nebo aerosolem v pribéhu operacniho vykonu

(Musil et al., 2017a).

1.4.3 Pozdni infekce

Hematogenni infekce, nejcastéjsi pozdni infekce, je pro pacienta po totalni endoprotéze
velmi zavaznou komplikaci. Pfichéazi totiz v obdobi, kdy uz je klient s ndhradou kloubu
szity. Za tuto infekci se povazuje infekce u té doby asymptomatického kloubu, vznikajici
dva a vice let po operaci (Jahoda et al., 2008). Pokud se bakterie dostanou do kontaktu
s povrchem implantatu, mohou se na ném zachytit a zac¢it vytvaret biofilm. Biofilm muze
byt jak monomikrobialni, tak i polymikrobialni. Bakterie se v biofilmu mohou chovat
jako spolecenstvi s riznymi funkcemi. To mé za nasledek, Ze i ty bakterie, které jsou
povazované za nepatogenni, se mohou v biofilmu chovat jako patogeny. Bakterie jsou
v tomto ptipadé do ur€ité miry chranény pred ucinkem antimikrobidlnich latek, ale i pted
samotnym imunitnim systémem hostitele, a kvili jejich pomalému ristu se Casto stava,
Zze maji snizenou citlivost k antimikrobidlnim latkam. Tyto aspekty potom délaji
hematogenni infekce obtizné 1éCitelnymi (Musil et al., 2017a). Pfi hematogenni infekci
dochazi knapadeni implantatu cestou krevniho fecisté. Jde tedy o infekci ze

vzdalenéjSich lokalit — dutina ustni, infekce mocCovych cest a dalsi (Gallo et al., 2011b).
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1.4.4 Lécba infekci totalni nahrady

Pokud totalni ndhrada selhdva, je nutné vzdy myslet na moznost infekce kloubni nadhrady.
Postup pro stanoveni diagnézy infekce kloubni néhrady se idi dle doporuceni CSOT.
Jistotu infekce mame u pacientti, u kterych vidime na endoprotézu (pti defektu mekkych
tkani) a u pacientll s hnisavou pistéli. Podezieni na infekci ndhrady je u pacientt,
u kterych je sekrece z rany nad totalni nahradou — pii punkci zkaleného nebo hnisavého
vypotku, dale u zarudnuti v oblasti nahrady a u néhle vzniklé ¢i chronické bolesti kloubu.
Pfi vySetteni se zohledniuje anamnéza, klinické vySetfeni, laboratorni testy a zobrazovaci
metody. Do anamnézy fadime typ implantatu, datum operace, pritbéh hojeni rany, pocet
a typ implantaci, pocet a typ jinych operaci, datum vzniku komplikaci, typ a charakter
symptomu, rizikové faktory u pacienta, medikace a alergie. Pii klinickém vySetieni se
zohlediiuje ptedevsim teplota a zména barvy kloubu, stav jizvy, postaveni kloubu, jeho
rozsah v pohybu, deformita, otok, napln, bolest, chlizi, patef a vySetieni ostatnich kloubd.
Z laboratornich testti se vysetifuje periferni krev v prvni linii na krevni obraz a CRP
(Jahoda et al., 2017). Velkou roli hraje odebrani punktatu. Punktit se odebirda za
aseptickych kautel. Pfed punkci je dilezité vysadit antibiotika na 2 tydny, jinak je
ovlivnéno kultivaéni vySetteni. Punkce kycelniho kloubu se provadi pod RTG kontrolou.
Po ptipravé operacniho pole se punktuje kloub z malé incize, jako prevence kontaminace
kozni florou. Punkce se provadi bez lokalniho anestetika. Existuje zde totiz riziko
bakteriotoxicity, a ovlivnéni tak bakterii v punktatu. Pokud je provddéna sucha punkce,
neprovadi se proplach (Musil et al., 2017b). Kultiva¢ni vysetieni se provadi v minimalni
délce 1 tydne. Stéry z rany ani pistéle se v tomto piipadé neprovadéji, jelikoz jsou vysoce
senzitivni, ale zaroven jsou velmi nespecifické. Punktat 1ze odeslat i na cytologické
vySetteni. Ze zobrazovacich metod 1ze pouzit RTG, CT a NMR (madlo pfinosné), ¢i

scintigrafii a PET (Jahoda et al., 2017).

Lécba periprotetickych infekci je vzdy operacni, ale musi byt zaroven doplnéna lokalni
a celkovou 1é¢bou antibiotiky. Pro spravnou volbu postupu je tfeba znat etiologické
agens, dobu trvani infekce, lokélni stav mekkych tkani a skeletu a fixaci protézy. Dle
toho je nésledné mozné volit radikalni debridement (odstranéni nekrotické tkang)
s vyménou mobilnich ¢asti, jednodobou vyménu, dvoudobou vyménu, trojdobou
vyménu, extrakcei protézy (u ramenniho a kycelniho kloubu), artrodézu (u kolenniho ¢i
hlezenného kloubu), nebo v krajnim ptipad¢ amputaci (Musil et al., 2017b). Pii podpoie

antibiotiky je dilezité udrzeni dostatecné plazmatické hladiny antibiotik tak, aby mohla
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v koncentra¢nim gradientu dobie pronikat do vSech struktur, jak do kostnich, tak i do
mékkych tkani kloubu. Zaroven vSak musi byt omezen jejich toxicky ucinek. V piipadé
inoperabilnich pacientli, nebo u pacienttl, u kterych nelze dosdhnout vyléceni infekce, se
doporucuje chronické supresivni antibiotickd 1é¢ba. Tato 1écba mé zamezit dalSimu Sifeni
infekce a zajistit nebolestivou funkénost kloubni nahrady (Musil et al., 2017a). Ohledn¢
doby uzivani antibiotik neni jasné¢ vypracovany standard, ale spiSe konsenzus. Dle
bakterie jsou antibiotika podavana 2-4 tydny intraven6zné a dale se podavaji peroralné
po dobu 3 mésicl. Pribézné se pak kontroluji laboratorni vysledky (krevni obraz,

zanétlivé parametry, jaterni testy, kreatinin, mineraly (Musil et al., 2017b).

Operacni revize je jedinym feSenim infektu v okoli implantatu. Nejprve se provede
dikladny debridement mékkych tkéani, odstrani se pistél a nésledn¢ se odstrani cela
endoprotéza a eventualné kostni cement. Pokud jsou vy¢isténa vSechna infikovana
loZiska a rdna je bez bakterii, pak lze ptistoupit k jednodobé vymeéné (Tr¢, 2008). Pred
touto operaci je nutné vzdy znat patogen, ktery infekci zplsobil a jeho citlivost na
antibiotika. Dal§im kritériem je celkoveé dobry stav pacienta. Pii radikalnim debridementu
se odebird dostatecny pocet vzorkd na vySetieni. Béhem tohoto procesu se pouziva
ipulzni lavaz. Poté dochazi k ptferouSkovani operacniho pole, pfevleceni persondlu
a vymené instrumentéria. Nasleduje implantace nové nahrady. Je nutné, aby byl pouzit
lokalni nosi¢ antibiotika dle kultivace, proto jsou preferovany cementované nahrady, do
kterych lze antibiotikum pifimichat, ale 1ze pouzit i prefabrikovany cement s antibiotiky
(Musil et al., 2017b). Po operaci se pokracuje s 1é€bou antibiotiky. Je velmi méalo zdroja
s informaci o tom, jak dlouho by méla byt antibiotika podavana, ale standardem by mélo
byt 6 tydnii. Obecné neni doporu¢ované prolongovani podavani antibiotik (Fink et al.,

2017).

Dalsi moznosti je dvoudoba vyména implantatu. Tato metoda se voli pfi neznamém nebo
Spatné 1éCitelném patogenu, Spatném stavu mekkych tkani, kostni destrukcei a u pacient
ve Spatném stavu. Zasadni roli i zde hraje radikalni debridement. Pokud neni zndm
patogen, podavaji se antibiotika az po odbéru vzorkl. Po odebrani veskeré nekrotické
tkané a wvycCisténi se implantuje spacer (vlozka) jako lokalni nosi¢ antibiotik.
Prefabrikované mobilni spacery se uzivaji, pokud neni velka destrukce skeletu. Fixni
spacery zhotovené z cementu se pouzivaji u velkych kostnich defektti. Dle celkového
stavu pacienta, klinického vyvoje a typu bakterie je zvolena reimplantace s kratkym, nebo

dlouhym intervalem. Pokud v pribéhu 1écby dochazi k reinfekci, lze pfistoupit
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i k trojdobé vyméné nahrady. Jednalo by se o znovu vy¢isténi a o vyménu spaceru.
U dvoudobé vymeény lze pouzit jak cementovanou néhradu, tak necementovanou. Pri
pouziti necementované ndhrady nelze pouzit lokalni nosi¢ antibiotika. Proto se po operaci

pokracuje antibiotickou lécbou véetné protibiofilmového antibiotika (Musil et al., 2017b).

Jsou pfipady, kdy stav neumoziuje navratit endoprotézu do kloubu. Dochazi tedy
k extrakci implantatu bez reimplantace. Je tedy vhodné zvolit takovou metodu, aby méla
co nejveétsi funkénost. U kyc€elniho a ramenniho kloubu je to extrakce a resekéni
artroplastika a u kolene a hlezna artrodéza. Ve vyjime¢nych indikacich lze zvolit i zevni
fixator. Pokud stav pacienta nedovoli operaci, je metodou volby kontrolovana pistél
a lécba nizsimi davkami antibiotik. V ptipad¢€, Ze se u pacienta vyskytuje nekrotizujici
fascitida, tézka destrukce kosti, nemoznost tkanového krytu nebo neni dostupna
antibioticka terapie a doslo k selhani artrodézy nebo resekéni artroplastiky, voli se metoda

amputace (Musil et al., 2017b).

1.5 Rizika vzniku infekcénich komplikaci u totdlnich nahrad

1.5.1 Predoperacni rizika

Vznik infekénich komplikaci po implantaci kloubni ndhrady zavisi na mnoha faktorech.
Za pacienty s vysokym rizikem vzniku infekce jsou povazovani ti, u kterych je
v anamnéze septickd artritida indikovaného kloubu, nebo erysipel na dolni koncetiné
(u ndhrady kolenniho kloubu). Pfed operaci je dilezité zvazit vSechny rizikové faktory,
a zda je riziko tnosné jak pro pacienta, tak pro Iékate. Pfi¢iny vzniku infekce rozd¢lujeme
na celkové a lokalni. Do celkovych faktorti fadime stav vyzivy (malnutrice, obezita),
alkoholismus, stav po transplantaci ledvin, chronicky defekt imunity, diabetes mellitus,
tumory, opakované infekce urogenitdlniho traktu a soucasnou lécbu imunosupresivy
a kortikoidy. Prevence infekce kloubni nahrady spocivd v obdobi pfed implantaci
v peclivé predoperacni priprave, ve vyhledavani infek¢énich fokust, zajisténi optimalniho
stavu nutrice, ve spravném vybéru operacni techniky a v antibiotické profylaxi (Jahoda

etal., 2011).

Pfi totalni vyméné kloubu se vétSinou jedna o elektivni, tedy planovany vykon, a je tedy
mozné pacienta pred operaci dikladné vysSetfit tak, aby se ptedeSlo piipadnym
komplikacim. Hodnotime kondici pacienta, individualni riziko ve vztahu k velkému

ortopedickému vykonu a mdme moznost navrhnout feSeni nebo sniZzeni ptipadného rizika
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(Blazek et al., 2012). Predoperacni pfipravu délime na dlouhodobou, kratkodobou

a bezprostredni. Kazda ma sva specifika, kterd je nutné dodrzet (Slezakova et al., 2010b).

Dlouhodoba piedopera¢ni priprava zacCind rozhodnutim chirurga o uskutecnéni
operace. Klient je odeslan k internimu piedoperacnimu vysetfeni, které nesmi byt pred
operatnim vykonem star§i 14 dni (Slezdkova et al., 2010b). Toto vySetfeni provadi
prakticky lékat v ptipadné spolupraci se specialistou. V zakladu vySetfeni obsahuje
anamnézu, fyzikalni vySetieni, vySetieni krve a moci, ddle RTG srdce a plic a EKG.
Pokud neni nekteré z téchto vySetieni v poradku, pak je pacient odeslan ke specialistovi,
ktery posoudi riziko operace (Burda, 2016). Individudlné se zvazuje i doplnéni dal§iho
spektra vySetfeni dle komorbidit pacienta. Jedna se naptiklad o doplnéni echokardiografie
nebo ergometrie. U respiracnich onemocnéni 1ze doplnit spirometrii €i vySetieni krevnich
plynt. Pfi hodnoceni stavu nutrice se laboratorn¢ vysSetfuje albumin, prealbumin
a mineraly jako Mg, Ca a P. Spravna funkce jater je pak vySetfovana odbéry zahrnujici
AST, ALT, bilirubin, GMT, ALP. Onemocnéni ledvin mizeme objevit pii
nestandardnich hladinach Ca, P, glomerularni filtrace, kultivace moc¢e a acidobazicka
rovnovaha. Je potieba udélat 1 vySetieni zahrnujici zadkladni a specidlni koagula¢ni testy
(Blazek et al., 2012). U velkého operac¢niho vykonu, jako je totalni ndhrada kloubu, se
predpoklada i1 velkd ztrata krve, proto je v nékterych nemocni¢nich zatizenich pro
pacienty moznost autotransfuze. Autotransfuze je transfuze krve a krevnich komponent
ziskanych od darce s ur€enim pro ného samého. Vyhodou autotransfuze je 1 zamezeni

ptenosu infekénich chorob (Slezékova a kol., 2011b).

V ramci dlouhodobé piipravy je dilezité i vyhledavani infekcnich fokust. Jedna se
o cilen¢ vyhleddvani mozného =zdroje Sifeni infekéniho procesu. Nerozpoznana
pfedoperacni infekce je velkym faktorem pro pozdé€jsi rozvoj periprotetické infekce.
Proto se pied operaci vysetiuji nejcastéjsi infekéni fokusy, mezi které patii dutina ustni,
krk nebo urogenitalni trakt. Dtlezita je 1 hladina C reaktivniho proteinu a sedimentace
erytrocytll. Toto vyhledavani fokust u rizikovych pacientil je sice Casové narocné, ale

dilezité jak z pohledu medicinského, tak ekonomického (Gallo et al., 2006).

Dulezitym bodem v dlouhodobé ptipravé pacienta na operaci totalni nadhrady je i stav
nutrice. U obéznich pacientll je vyrazné¢ vyssi riziko vzniku infekce v porovnani
s pacienty s normalni vahou (Chee et al., 2010). V Ceské republice vyskyt obezity

neustale stoupd, a vyssi, nezZ normalni hmotnost, mé pfes 50 % populace. V navaznosti
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na obezitu dochdzi k onemocnéni nosnych kloubti, pro které je tato velka hmotnost
obrovskou zatézi. Obezita zatéZzuje organismus nejen mechanicky, ale pfinasi s sebou
1 rizika spojend s anesteziologickymi nebo metabolickymi komplikacemi (Svacina,2011).
Pokud se lékaf rozhodne pro operaci obézniho pacienta, potom je nutné klientovi
doporucit snizeni vahy. Toho muze pacient dosahnout zménou zivotniho stylu, ale
muzeme se setkat i s uzivanim farmaceutickych ptipravki, nebo s provedenim bariatrické
operace. K pomoci klientovi mtize ptispét 1 multidisciplinarni ptistup k pacientovi. Proto
se Casto vyuzivad spoluprice chirurga (ortopeda), vyzivového poradce, internisty
a psychiatrické ¢i psychologické pomoci. Ztrata vahy by ovSem neméla byt nahla, a proto
zde urcitou roli hraje 1 dobré casové naplanovani operace (Inacio et al., 2014). Prevence
obezity zahrnuje ptfedevSim pravidelny pohyb, omezeni nezdravych navykli a omezeni
tuk?i. OvSem v dnesni spolecnosti dochazi k prevenci spiSe az u lidi, ktefi uz n€kdy méli
problém s nadvédhou (Svacina, 2011). Za nutricné rizikového pacienta povazujeme
i takového, u kterého dojde k nechténému poklesu hmotnosti o 10 % v poslednich
6 mé&sicich. Na tyto informace musime pokladat cilené¢ dotazy pfi sbirani anamnézy. Pro
velky opera¢ni vykon, jako je totalni ndhrada kloubu, je rizikovym pacientem i ten, jehoZz
BMI je nizsi nez 18,5. Laboratorné snizeny albumin a lymfocyty mohou pftispét

ke snizeni obranyschopnosti organismu a zvysit riziko infekce (Blazek, 2012).

Soucasti kazdé ptipravy na operaci by méla byt i dobra psychicka pfiprava pacienta.
Cilem je ovlivnit postoj pacienta k onemocnéni a ke zptsobu 1é¢by. Vhodna a dostate¢na
strach pacienta a nedostatecny zdjem o své zdravi a vytvofi také nedivéru vici tymu.
Velky vyznam ma i naslouchani, které neznamena pouze slySet, ale i pochopit.
Psychologicky faktor pfipravy pacienta nema roli jen v dlouhodobé ptipravée, ale provazi

pacienta po celou dobu ptipravy, a i po zadkroku (Gulasova et al., 2012).

Dal$im rizikovym faktorem mohou byt i revmatoidni arthritida, systémovy lupus
erythematodes a psoriatickd artritida. Je dileZité zvazit nutnost operace pii pfitomnosti
téchto onemocnéni, zvySuji totiz riziko vzniku infekce. Pacienti stimto typem

onemocnéni jsou imunosupresovani a uzivaji kortikoidy (Momohara et al., 2011).

Kratkodoba predoperaéni priprava je obdobi, které je omezeno na 24 hodin pted
samotnym vykonem. Zahrnuje fyzickou pfipravu, anesteziologickou ptipravu

a psychickou piipravu. Pfed samotnym operacnim vykonem by mél byt pacient alespon
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6-8 hodin lacny. U klientt, ktefi maji poruchu vyzivy, nebo jsou dehydratovani, se
zajist'uje energie a tekutiny parenteralni cestou. K vyprazdnéni tlustého stfeva se pouziva
ocistné klyzma nebo Cipky. Vecer pred operaci a i rano je vhodné, aby pacient proved]
celkovou hygienu. Vecer se také podavaji sedativa a hypnotika pro neruSeny spanek a pro
lepsi zvladani stresu pred operaci. Anesteziologicka piiprava spociva ve zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta anesteziologem. Anesteziolog také klienta seznami s typem
anestezie a vysvétli pribéh a piipadna rizika, dale doplni pfipadné anesteziologické
ordinace a rozhodne o premedikaci (Slezdkova et al., 2010a). K psychické ptipraveé
pacienta musime pfistupovat velmi individualng. Je vhodné, abychom klientovi opét
vysvétlili nezbytna fakta a vyznam zakroku. M¢li bychom také zabranit psychické
traumatizaci ze strany ostatnich ¢lenti tymu, to znamena nepodévat rozporné informace,
nebo podrobné popisovat zakrok. Nékteii pacienti si nedokdzou ptedstavit, co je po
operaci ¢ekd a jaky budou muset dodrzovat rezim. Proto je nasim cilem podat takové
informace, kterym pacient rozumi a je schopen na né reagovat piipadnymi dotazy.
Psychologicky pfistup by mél byt zadkladnim stavebnim kamenem celého

osetfovatelského procesu (Guldsova et al., 2014).

V den operace, pfiblizné¢ 2 hodiny pted jejim zacatkem se odehrdva bezprostiedni
operacni priprava. Ta je zaméfena na kontrolu dokumentace, pfedoperacnich vysledki,
pripravu operaéniho pole, zajisténi invazivnich vstupt, aplikace ordinaci l1¢kate — infuzni
terapie, premedikace, antibioticka profylaxe. Soucasti celého procesu je neustald
komunikace s pacientem (Janikova, 2013a). U obéznich pacientl je nutné, abychom
vénovali dostate€nou pozornost koznim fasam a okoli pupku, jelikoz tato mista mohou

byt potenciondlnim zdrojem infekce (Vecetova, 2016).

Dukladna ptiprava operacniho pole muze pfedchazet vzniku infekce. Pfi tomto procesu
jde o odstranéni necistot, prechodnych a rezidentnich mikrobl zktze bez jejiho
poskozeni. Vecer pied operaci se pacient omyje dezinfekénim mydlem a mél by se utfit
do ¢istého ru¢niku a obléct do €istého pradla. Rano po oholeni operacniho pole provede
to samé a sestra miize pole odezinfikovat. Nazory na holeni operacniho pole se rtizni, ale
vétSinou pacienta holime kliprem. Je nutné davat pozor na mozné podrazdéni pokozky

(Barzoloski-O"Connor, 2014).

Dals$im zdrojem infekce po TEP muze byt mocova infekce. Permanentni mocovy katétr

se zavadi vétSinou pied operaci na kycelnim kloubu, ale setkat se s nim lze z rliznych
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indikaci i u jinych totalnich ndhrad. Abychom piedesli infekci, zavadime katétr za
aseptickych kautel. Objevit se mohou 1 urologické komplikace spojené se zavedenym
PMK. Cévka by méla byt tedy zavadéna pouze v indikovanych ptipadech a doba jejiho
zavedeni by méla byt co nejvice minimalizovdna, to je ovSem u starSich pacientii

s omezenou mobilitou problematické (Amrichova et al., 2011).

V bezprostfedni dobé pfed vykonem se na ordinaci lékafe profylakticky aplikuji
antibiotika. Velkou roli zde hraje nacasovani, a proto je dulezité, aby sestra dodrzela ¢as
podani. Antibiotickd profylaxe optimalizuje vlastnosti operacni rany. Pouziti antibiotické
prevence predstavuje pravdépodobné jednu z nejefektivnéjsich metod v redukci €asné
a mitigované infekce (Jahoda et al., 2011). Vybér antibiotika, které je vhodné pro
profylaxi, by mél vychazet predevsim ze spektra ptivodct infekci kloubnich nahrad. Toto
riziko selekce rezistence spojené s Castym pouzivanim. Mezi nejCastéj$i pivodce infekce
patii stafylokoky a streptokoky, proto by mél byt vybér vhodného antibiotika zaméfen
pravé na né (Jahoda et al., 2006). Ceska spole¢nost pro ortopedii a traumatologii
pohybového ustroji vydala doporuceni antibiotické profylaxe u pacientl s implantaci
cizorodého materialu, které se tyka i pacientli prfed implantaci totdlni ndhrady. Dle tohoto
doporuceni je operace, ktera neni pokryta antibiotiky, povazovana za postup, ktery neni
slucitelny s klinickou praxi. OvSem uvadi, ze typ pouzitého antibiotika se muze liSit
v zavislosti na mikrobialni situaci v nemocnici a spadové oblasti. Prvni volbou
v profylaxi by méla byt prvni generace celafosporint (cefazolin). Gramaz podané davky
se 1i§i v zavislosti na vaze, pacientiim do 60 kg se doporucuje podat 1 g, u pacienti, kteti
vazi 60 — 90 kg, se podavaji 2 g, a u pacientii nad 90 kg jsou doporuceny 3g. Za 24 hodin
by mél pacient dostat 4 davky a antibiotika by se méla ponechat do extrakce dréni. Pokud
je pacient alergicky na cefalosporiny, pak je k alternativnimu postupu zvolen
klindamycin. Davka klindamicinu se opé€t 1isi v zavislosti na hmotnosti pacienta. 600 mg
kazdych 6 hodin se podava pacientim do 80 kg, 900 mg potom u tézsich pacientti (Musil
etal., 2017¢c).

Selhani ve Spatném podani antibiotické profylaxe, jak v mife davky antibiotika, tak ve
Spatném nacasovani, je spojeno s vyssim rizikem vzniku infekce. Toto riziko je nejvyssi
u pacientd, kteti podstupuji ndhradu kycelniho kloubu (Cordero-Ampuero,
de Dios, 2010). Pokud mé vzniknout infekéni komplikace, potom jsou rozhodujici prvni

tfi hodiny po potencialni kontaminaci operacni rany pfi operacnim vykonu. Ucinna
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baktericidni koncentrace antibiotika musi byt pfitomna ve tkani a v séru v okamzik incize
(Jahoda et al., 2011). Musil et al. (2017) uvadgji v doporuéeni Ceské spoleénosti pro
ortopedii a traumatologii pohybového ustroji u antibiotik prvni volby nacasovani podani
prvni davky v rozmezi 20-30 minut pfed incizi. Maximalni mozna doba by méla byt jedna
hodina. Davku je dle doporuceni nutné zopakovat pti velkych krevnich ztratach (vice nez
1 litr krve), nebo v piipad¢ dlouhého operacniho vykonu. Nacasovani se li§i pouze
v ptipad¢ podani Vankomycinu, ktery je tieba podat 2 hodiny pied incizi a druha davka
se nasledné¢ redukuje dle clearance kreatininu. Poddani Vankomycinu se zvazuje
u pacientl, ktefi jsou dlouhodobé hospitalizovani a také u zaméstnancii nemocnice
z provozd, kde je zvySené riziko vyskytu MRSA. Jahoda et al. (2011) ovSem uvadéji, ze
pokud chceme ziskat vzorek na mikrobiologické vysetieni, pak se antibiotika podavaji az
v prib¢hu vykonu. Tento postup je ale volen pouze v indikovanych ptipadech, kdy je

podezieni na hlubokou infekei a neni k dispozici typizace ptivodce.

1.5.2 Peroperacni rizika

Ptiblizné polovina infektt totalni ndhrady vznikéd piimou inokulaci bakteridlniho agens
vzdusnou cestou v souvislosti s operaci. Velkou roli hraje ovSem i lidsky faktor, ktery ma
za nasledek poruSeni asepse ze strany opera¢niho tymu nebo salového personalu
(Kubes, Dungl, 2014). Pfi pobytu na operacnim sale je nutné¢ dodrzovat zasady prace
v aseptickém prostiedi. Pokud chceme ovlivnit riziko vzniku infekénich komplikaci
operaCnich ran, potom je nutné¢ dodrzovat fadu hygienickym a epidemiologickych
opatieni. Zachovavani aseptického prostiedi a hygienickych opatieni neni dilezité jen na
operanim sale, ale i v prostorach operacniho traktu. Jednad se napiiklad o umyvarnu
opera¢niho tymu, sklad sterilniho materidlu, vstupni filtry, ale jde tfebaio Cistotu
v odpocinkové mistnosti zaméstnanci nebo Cistici mistnosti. Operacni trakt by mél
disponovat n¢kolika operacnimi sdly, které jsou rozdéleny na superasepticky sal,
asepticky sal, mezosepticky sal a septicky sal. Toto rozdéleni ale neni v mnoha ptipadech
mozné z prostorovych divodid nemocnice. Proto je dilezité mit alespon sal septicky

a asepticky, nebo organiza¢né rozd¢lit saly na Cisté a necisté (Pokorna, 2013).

Trakt tvofi soubor mistnosti, jez vytvaii uzavieny komplex. Tento celek by mél byt
uspotadan tak, aby nedochazelo ke kiizeni ptisunovych a odsunovych cest. Pfisunovou
cestou je do prostor operac¢niho traktu pfivaZen Cisty, sterilni material. Odsunovou cestou
se materidl odvazi (pradlo, néstroje). Pomoci klimatizace je také zajiSt€éna vyména

vzduchu, ktery je zvlhéovan, chlazen (nebo ohiivan) a filtrovan (Schneiderova, 2014).
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Parametry kvality a Cistoty vnitiniho prostiedi operacniho komplexu jsou dany normou.
Pii vystavbé operacniho salu je nutno dbat na predpisy o pozarni ochrané, ale i na
pozadavky na vzduchotechniku ¢i osvétleni. Vzduchotechnika zajiStuje vyménu
vzduchu, smér proudéni, tlakové poméry nebo specidlni filtraci. Tim se pocty castic
pevného aerosolu, které jsou do prostiedi opera¢niho salu vnaseny (lidmi, ¢i ze zafizeni
opera¢niho salu), eliminuji na nejnizs§i moznou normu (Kratochvil, 2011). K dosazeni
normy pro Cisty prostor se vyuziva uprava vzduchu do laminarniho proudéni, které
omezuje turbulenci vzduchu, zabraniuje sméSovani vzduchu z periferni zony a vytvari
lehky ochranny tlak v operacnim poli. Dilezitym faktorem pro spravné vyuziti
laminarniho proudéni je velikost sterilni zony tak, aby se v ni nachézely i sterilni stolky
s instrumentariem (Pokornd, 2013). Kratochvil (2011) uvadi, ze takzvany laminarni strop
vytvaii laminarni (vrstevnaté) proudéni nad opera¢nim polem a vytvari zde zonu lepsi
tfidy Cistoty nez v ostatnich ¢astech operacniho salu. Toto proudéni spociva ve vytvoreni
filtrovaného kompaktniho proudu vzduchu, jenz pomalu klesa od stropu k podlaze
a vytésnuje castice obsazené ve vzduchu. Cely prvek lamindrniho stropu je tvofen
z tlakové komory s filtry, dale ze zafivkového osvétleni, revizni komory, paty stativu
operacniho svitidla, prostupu tubusu opera¢niho svitidla a laminizatoru (specidlni
mikrotkanina). Na opera¢nim sale by mél byt dodrzovan vyssi tlak vzduchu nez v celém
operacnim traktu. Tento pozitivni tlak ze sdlu vytvofi steriln€j$i misto vici jeho okoli
(Wenzel, 2010). Zakladem prevence infek¢énich komplikaci je pfesto ptisny rezim asepse.
Naptiklad data z novozélandského narodniho registru kloubnich nahrad totiz ukazuji, ze
operace na operacnich sdlech slamindrnim proudénim jsou rizikovéjsi stran vzniku

infekce (Fourteen Year Report..., 2013)

Mezi zakladni prostory operac¢niho salu patii vstupni filtry, pfipravna pacientli, umyvarna
pro opera¢ni tym, vlastni operacni saly a mistnost pro sterilizaci. Do vedlej$ich prostor
pak fadime sklady materidlu, Cistici a tklidové mistnosti, toalety a denni mistnost
zaméstnancl. Operacni sal je rozdélen do zén — ochrannd zéna (kon¢i hygienickym
filtrem pro pacienty a filtrem pro personal), €istd zona (zacind hygienickym filtrem a patii
sem napiiklad i mistnost pro zaméstnance), asepticka ¢ast (umyvarny a predsali) a sterilni
¢ast (tvofi ji vlastni operacni saly). Dilezitym faktorem pro prevenci vzniku infekci je
zajisténi kvality vzduchu na operacnim sale. Tento prostor by mél byt bez oken, a proto
je nutné jej klimatizovat. Klimatizace by méla byt na samotném opera¢nim sale,

v ptipravné pacientli, v umyvarn¢, v mistnosti na sterilizaci, ale i na pooperacnich
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pokojich. O klimatiza¢ni systém je také nutné fadné pecovat, Cistit ho, dezinfikovat

a provadét pravidelnou vyménu filtrit (Pokorna, 2013).

Provoz opera¢nich sali se fidi dokumenty. Provozni fad je zavazny pro vSechny
zaméstnance a upravuje podminky provozu, jedna se o interni opatfeni pracoviste.
V hygienickém ftadu najdeme opatfeni, kterda vedou ke snizeni rizika vzniku
nozokomialnich a profesionalnich infekci. DalSimi dokumenty jsou standardy (zdvazné
postupy), harmonogram praci, pracovni napli, rozpis sluzeb a smérnice (Wichsova,

2013).

Riziko infekce miize ovlivnit 1 pofet osob na operacnim sale. Kazda osoba je totiz
potencidlnim zdrojem. Proto je vhodné omezit mnozstvi jedinci, ktefi budou pfitomni
u operace. Z hlediska persondlniho ovliviluje provoz sali multidisciplinarni tym.
Personal lze rozdélit do nékolika skupin. Prvni skupinou jsou stdli zameéstnanci
operacniho traktu. Patfi sem perioperacni sestry, technici, sanitafi, zaméstnanci uklidu
a také lékari, ktefi patii pod specializované oddé€leni salu. Dalsi skupinou jsou externi
pracovnici, mezi které lze zaradit Iékate jednotlivych operacnich obort (konzilidfe),
anesteziology (lékafi, sestry), radiologické asistenty, dal$i odborniky a studenty c¢i

stazisty (Schneiderova, 2014).

Vsichni vySe zminéni zaméstnanci musi dodrzovat rezimova opatieni operacniho traktu,
jelikoz jsou potencidlnim zdrojem infekce. Do prvni ochranné zoény vstupuji zaméstnanci
ptes filtr v nemocni¢nim obleceni a zdravotnické obuvi. Ve filtru odloZi obleceni, obuv,
hodinky a Sperky a provedou hygienu rukou, poté se pievlecou do sadlového pradla, nasadi
si Cepici a operacni ustenku, nakonec si obuji sdlovou obuv. Na operacni sal personal
vstupuje pfes umyvarnu Iékaifi a provede hygienickou desinfekci rukou
(Wichsova, 2013). Janikova a Zelenikova (2013a) ve své publikaci ovSem doporucuji
v ramci prevence kontaminace obleceni jiné potadi v oblékani — radi nasadit si nejdiive
¢epici (ta musi plné zakryvat vlasovou ¢ast hlavy a v§echny vlasy), poté halenu, kalhoty,
omyvatelné boty a jako posledni ustenku (ustenka je prodySna, hydrofobni a s dobrou

filtra¢ni schopnosti).

Dodrzovani rezimovych opatifeni je velmi dilezité v ramci prevence infekce. Nejvetsim
rezervoarem mikrobi je dychaci trakt, vlasy, chlupy a klize. Dtlezitym prvkem prevence
infekce je ocista klze, tedy predopera¢ni myti rukou a hygienickd ¢i chirurgicka

dezinfekce rukou (Pokorna, 2013). Infekce, které jsou spojené s poskytovanim zdravotni
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péce, jsou velkym problémem pro bezpecnost pacientd, a jejich prevence tedy musi byt
prioritou pro poskytovani zdravotni péce. Na operacnim sale musi dochazet ke snizovani
rizik vzniku nozokomidlni infekce, kterd vznikd obvykle v souvislosti s operacnim
vykonem. Nozokomidlni infekce jsou tfetimi nejcastéjSimi pooperacnimi infekcemi.
Nejcastéjsim zdrojem této nakazy je kize Clenii opera¢niho tymu, operacni nastroje,
prasné prostiedi operacniho salu, ale i sdm pacient (Opattilova, Gancevova, 2011).
Nejbéznéjsi cestou prenosu mikrobli jsou tedy kontaminované ruce zdravotnického
persondlu. Tento proces se realizuje v péti krocich. Prvni moznosti jsou organismy
pfitomné na pacientové pokozce nebo které byly pieneseny na nezivé piedméty
v bezprostiedni blizkosti pacienta. Dale mohou byt organismy pifeneseny na ruce
zdravotnického personalu. Tyto organismy museji byt schopny pfezit na rukou
zdravotnického personélu alespoii né€kolik minut. Dale myti rukou nebo dezinfekce rukou
zdravotnického persondlu je nedostate¢na (nebo je zcela pfechazena) nebo se pouziva
nevhodny pfipravek k hygiené¢ rukou. Poslednim krokem je kontaminovand ruka nebo
pokud ruce zdravotnického personalu pfijdou do pifimého kontaktu s jinym pacientem

nebo s nezivym objektem, ktery se dostane do piimého kontaktu s pacientem

(WHO, 2009).

Hygienickou dezinfekci rukou dochdzi k usmrceni potencialnich ptivodct nemoci na kiizi
rukou pomoci dezinfekénich pripravkd. Pfi tomto procesu se nici prenosna kozni fléra
(mikroby, které nepatii k normalni kozni floéte). Tyto mikroorganismy se na kiizi mohou
vyskytovat po kontaktu s pacientem nebo s infekénim materidlem. Hygienicka
dezinfekce rukou se provadi alkoholovym dezinfekénim ptipravkem po dobu nejméné
30 sekund. Pti chirurgické dezinfekci rukou dochazi k redukci i téch mikrobi, které se
normaln¢ vyskytuji na kiizi. Na minimum se tedy redukuje rezidentni kozni flora. Navic
se alkoholovym ptipravkem dezinfikuje 1 ptedlokti. Doba dezinfekce se rizni podle

ptipravku (Reichardt et. al, 2017).

WHO vydalo v roce 2009 Guidelines on Hand Hygiene in Health Care, ze kterych se
vychazi ve standardech v nemocnicich. Hygiena rukou i dezinfekce rukou se provadi pred
kontaktem a po kontaktu s pacientem, pfed manipulaci s invazivnimi pomutckami, po
kontaktu s télesnymi tekutinami, exkrety, sliznicemi, poruSenou pokozkou nebo obvazy.
Daéle v ptipad¢€ oSetfovani kontaminované ¢ésti téla s pfechodem na nekontaminovanou
¢ast téla, po kontaktu s nezivymi povrchy a predméty, které se nachézeji v blizkosti

pacienta, po sejmuti sterilnich (¢i nesterilnich) rukavic. Mydlo a alkoholovy dezinfekéni
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pripravek se nedoporucuje pouzivat soucasné. Pii klasické hygiené rukou nejprve
navlh¢ime ruce vodou a poté aplikujeme mydlo a myjeme ruce dle standardu (ptiloha
¢.4). Poté oplachneme ruce vodou a peclivé osusime papirovou utérkou. Je dobré se
vyhybat horké vodé, ta totiz mize zvysit riziko vzniku dermatitidy. K zavieni kohoutku
pouzijeme opét ruc¢nik. Po fadném osuSeni rukou naneseme alkoholovy dezinfekéni
pripravek a potieme cely povrch rukou, dezinfekci nechame zaschnout (ptiloha €. 5). Pti
chirurgické hygien¢ rukou se nejdiive ruce umyji mydlem a pod tekouci vodou se odstrani
Cistitem nehtd necistoty pod nehty. Chirurgicka dezinfekce rukou se provadi
antimikrobidlnim mydlem — drhnou se ruce a ptedlokti (nejsou doporuceny kartace), a to
po dobu, kterd je navrzena vyrobcem, obvykle 2-5 minut. Dezinfek¢ni piipravek se nanasi
na suché ruce a opét je dulezité dodrzet dobu aplikace stanovenou vyrobcem. Po aplikaci
dezinfekéniho ptipravku je dilezité, aby ruce oschly, a poté je mozné navléknout sterilni

rukavice (WHO, 2009).

Dulezitym faktorem pti hygiené rukou je i Cistota vody. V nemocnici se v rozvadécim
systtmu vody mohou vyskytovat mikroby jako Pseudomonas aeruginosa,
tenotrophomonas maltophilia, Burkholderia cepacia, Acinetobacter, houby a dalsi.
Témito bakteriemi jsou nejvice ohroZeni pacienti s imunodeficitem. Proto je kvalita vody
pro myti rukou dtilezitd, ale dosud neexistuje zadny standard, ktery by upravoval kvalitu
vody v nemocnici (Syndor, Perl, 2011). Avsak infekce, které by se daly spojit piimo
s kontaminovanymi rukami persondlu 1 po provedeni hygienického myti rukou

kontaminovanou vodou, nejsou zatim nijak zdokumentovany (Spagnolo at el., 2013).

Velky daraz se klade i na zptisob dopravy pacienta na operacni sél a jeho pifelozeni zpét
na odd¢leni. Do operacniho traktu pacient ptijizdi na nemocni¢nim lizku v ¢istém pradle
a prikryty tak, aby byl zajistén komfort klienta a jeho intimita. Lizko ziistdva na konci
ochranné zoény a pacient se pieklada v misté filtru na ltuzko, které je urceno pouze pro
operacni sal. Z klasického lizka se mlze pacient pielozit i na specidlni piekladovou
desku, ze které je dale uloZen na opera¢ni lizko. ZaleZi na tom, jaké md nemocnice
vybaveni. Pokud mé nemocnice ptekladové okno, pak je nutné jej vzdy po piekladu
odezinfikovat. Do prostfedi operacniho traktu je pacient pfemistovan zcela nahy, pouze
prikryty rouskou operacniho salu. Poté je dopraven do mistnosti pro ptipravu pacienta,
kde se ho ujima anesteziolog a anesteziologicka sestra. U vstupu do opera¢niho traktu se
také nachdzeni adhezivni podlozky, které maji za ukol zabraiiovat pienosu necistot

z obuvi a kolecek postele. S pacientem by na operacni sal neméla putovat ani znecisténa
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fixace. Po provedeni vykonu je pacient pieklddan na dospavaci pokoj opét pres filtr

(Pokorna, 2013).

Na operacni stiil je pacient preloZzen nahy a zakryty salovou rouskou, na vlasovou cast
hlavy je pacientovi nandana jednorazova operacni Cepice. Poté je pacient identifikovan
pomoci identifikaéniho naramku (Pokorna, 2013). Dle metodického doporuceni ve
véstniku Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (2010) je cilem uZivani
identifika¢nich naramk a jejich kontroly eliminace rizik, kterd mohou ohrozit pacienty.
Na identifikacnim naramku persondl kontroluje totoznost pacienta a srovna ji
1 s dokumentaci. V dokumentaci je ddle uvedeno, zda je pacient ohrozen infekénim
procesem, nebo tfeba nozokomidlni infekci. Dle Janikové a Zelenikové (2013) dale
probéhne uvod pacienta do anestezie a nasleduje napolohovani pacienta do pozadované
polohy. Poté I¢kar provede Sirokou dezinfekci operacniho pole podle predepsanych zasad.
Standardné se provadi dezinfekce opera¢niho pole od mista opera¢niho fezu k periferii.
Dezinfekce se natira sterilnim tamponem sterilnimi podavkovymi klestémi. Dutlezité je
i dodrzeni expozice a zaschnuti dezinfekéniho ptipravku. Lékat si musi davat pozor na
stecenou alkoholovou dezinfekcei, ktera by mohla pacienta ohrozit popalenim (pfi pouziti
elektrokauteriza¢niho pfistroje). Poté je pacient zarouskovan za pouziti jednorazovych

rouskovacich sad nebo textilnich rousek.

V prostoru opera¢niho salu je persondl, ktery jiz proSel filtrem a provedl hygienu
1 dezinfekci rukou. Diilezitym prvkem na opera¢nim sale je i pouziti bariér, které zabrani
kontaminaci pacienta. Chirurgicky oblek (ktery si personal oblékd jiz ve filtru) je
zakazano nosit mimo operacni trakt, stejné¢ jako Cepice a rousky. Chirurgické Cepice
snizuji znecisténi chirurgického pole, zabranuji padajicim vlasim a ochlupeni, jeZ jsou
prokazatelnym  zdrojem infekce. Oblicejové ustenky efektivné  zachycuji
mikroorganizmy, které by mohly proniknout do okoli. Také chrani nos a usta nositele
pied nepozorovanym kontaktem krve a jinych télesnych tekutin. Lze také pouzit ochranné
bryle nebo ochranny oblicejovy §tit (Jirous, 2012). Na opera¢nim sale se clenové operacni
skupiny oblékaji do sterilnich plasti a rukavic. Jako prvni se oblékd instrumentujici
sestra, kterd uchopi sterilni plast’ z vnitini strany a necha ho rozvinout. Poté vsune horni
koncetiny do rukavi a obihajici sestra ji plast’ natdhne pies ramena a zavaze ho ¢i zalepi.
Pro oblékani sterilnich rukavic je podstatné zvolit spravnou velikost. Rukavice jsou
pfipraveny tak, ze horni okraj je pfevraceny na rub. Pravou rukavici instrumentatka

uchopi levou rukou na vnitfni strané, zasune do rukavice pravou ruku a horni okraj
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prehrne pres plast. Levou rukavici pak mize obléct tak, ze prsty pravé ruky podsune na
vnéjsi stran€ pod lem. Poté, co je instrumentaika ustrojend, pomaha s oblékanim ostatnim
¢lentim tymu (Schneiderova, 2014). Plasté by mély byt vyrobené z takového materiélu,
ktery nepropousti tekutiny, a zabraiiuji tak migraci mikroorganismi. Tato skute¢nost je
dialezitd jak pro pracovniky opera¢niho tymu, tak i pro ochranu pacienta. Pokud
v prub¢hu operacniho vykonu dojde k opotiebeni nebo znehodnoceni téchto bariérovych
prvki, pak je nutné je neprodlené¢ vymeénit. Je také potieba si uvédomit, Zze vSechny

ochranné pomicky jsou na jedno pouziti (WHO, 2016).

Operacni pole se rouskuje pomoci jednordzového rouskovaciho systému. Pole se rouskuje
ve sterilnich rukavicich. V prabéhu rouskovani se povrch sterilnich rukavic nesmi dotykat
pacienta ani zadnych jinych nesterilnich pfedmétd. Rouska musi zakryvat v§echny strany
operacniho pole véetné opera¢niho stolu. Po zarouskovani tedy zlstava odkryta pouze ta
cast kize, ktera je v bezprostfedni blizkosti incize. Rouskovani se vybird podle typu
opera¢niho vykonu. V soucasné dob& totiz existuji variabilni sety pro rouskovani

operacniho pole (Thnat, 2017).

Dezinfekce a sterilizace instrumentaria je soucasti souboru opatieni, kterd vedou
k zajisténi bezpecCnosti pacienta na operatnim sale a snizuji riziko vzniku infekce
v operacni ran¢ na minimum. Operacni nastroje jsou majetkem nemocnice a musi byt
hlavn¢ funkéni a spravné oSetfované. Zplsob dezinfekce a sterilizace je doporucen
vyrobcem a zarovenn vyhlaskou (Rohackova, 2012). Vyhlaska ¢. 306/2012 Sb.
o podminkach ptfedchazeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a o hygienickych
pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a ustavii socialni péce je v souladu
s legislativou Evropské unie a odkazuje v podrobnostech na zékladni technické normy
(Pazdziora, 2013). VSechny pfedméty na operacnich salech, které jsou urceny
k opakovanému pouziti, by meély byt ihned po pouziti ponofeny do ucinného
dezinfekéniho prostiedku s virucidnim u¢inkem. Po pouziti se nastroje se vkladaji do
dekontaminacnich kontejnerii nebo plastovych krabic a preddvaji se na usek
dekontaminace operacniho traktu. Tento proces se nazyva predsterilizaéni pfiprava
(Pokorna, 2013). Pomoci dezinfekce dochazi ke zneskodiovani mikroorganismi pomoci
fyzikélnich, chemickych nebo kombinovanych postupti, které maji za ukol pierusit cestu
nakazy od zdroje ke vnimavému jedinci (Zakon €. 258/2000 Sb.). Pti volbé zpisobu
dezinfekce se vychazi ze znalosti mechanismu pfenosu infekce a z moznosti ovlivnéni

dezinfekce faktory vnéjSiho prostiedi a odolnosti organismu. Mezi zptisoby dezinfekce
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fadime fyzikélni dezinfekci, chemickou dezinfekci a fyzikalné-chemickou dezinfekei.
Fyzikalni dezinfekce je provadéna v piistrojich, které se fidi parametrem Ao, to
znamena, ze pristroj musi zaruCit pii dané teploté snizeni poctu Zzivotaschopnych
organismi. K fyzikalni dezinfekci dédle fadime naptiklad ultrafialové zafeni a var.
Chemicka dezinfekce obecn¢ prevazuje nad chemickou. Pii pfipravé dezinfekcnich
roztokli se musi postupovat vsouladu sndvodem vyrobce a fedi se v potadi
voda - dezinfek¢ni piipravek. Pii fedéni je potieba dodrzovat presné odmétovani nebo
vazeni, koncentraci a expozi¢ni dobu. Nadoby, ve kterych jsou tyto ptipravky, je pak
nutné fadné oznalit (nazev pfipravku, koncentrace, datum pfipravy). Mezi
fyzikalné - chemické dezinfekce fadime praci, myci a Cistici pfistroje, kdy dezinfekce
probiha pfi teploté do 60°C s piisadou chemickych dezinfekénich pripravkii. Dobu, po
kterou je predmét této metod€ vystaven, urcuje navod vyrobce (Vyhlaska €. 306/2012

Sb.).

Pti predsterilizacni pfipraveé se nastroje vyndaji z dekontaminacnich nadob a ru¢né se
umyji, je mozné je umyt i v mycich automatech k tomu uré¢enym. Poté probéhne ususent,
kontrola funk¢nosti nastrojti, jejich oSetfeni a ptipadné vyrazeni. Vysledkem je tedy Cisty,
suchy a funk¢ni néstroj, ktery je ureny ke sterilizaci. Po tomto procesu jsou operacni sita
s nastroji zabalena do steriliza¢nich oballi, které zajiStuji sterilitu az do doby pouziti
materialu. Obaly mohou byt bud’ na opakované pouziti (filtrové nebo ventilové
kontejnery) nebo se muze jednat o jednorazové obaly, kam tadime netkané textilie
v kombinaci s krepovym papirem (jsou zabalené obdlkovou metodou a zalepené lepici
paskou s indikatorem sterilizace). Jinou variantou je jesté kombinace papir-folie, kteréd se

zastavuje svarem Sirokym 8 mm (Rohackova, 2012).

Sterilizaci se rozumi proces, pii kterém dochdzi k usmrcovani vSech mikroorganismi
schopnych rozmnozovani, véetné spdr, inaktivaci virti a usmrceni zdravotné vyznamnych
cervu a jejich vajicek (Zakon ¢. 258/2000 Sb.). Ke sterilizaci se smi pouzivat pouze
sterilizaCni pfistroje za podminek stanovenych pro zdravotnické prostfedky. Sterilizaci
lze provadét fyzikalnimi nebo chemickymi metodami a lze je i kombinovat. Nedilnou
soucasti je kontrola sterilizacniho procesu a sterilizovaného materidlu, monitorovani
a zdznam nastavenych parametrti a kontrola ¢innosti sterilizace. Tento proces provadéji
proskoleni pracovnici, ktefi musi kazdy cyklus sterilizace fd4dn€ dokumentovat (Vyhlaska
¢. 306/2012 Sb.). Mezi zpiisoby fyzikalni sterilizace patii vlhké teplo, proudici horky

vzduch, plazma a gama =zafeni. Sterilizace vlhkym teplem probihd v parnich
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sterilizatorech (autoklavech) a po procesu se provadi testy — test té€snosti pfistroje
(Vakuovy test), test spravného odvzdusnéni a pronikdni pary (Bowieho-Dicklv test),
chemicky procesovy test, kdy barevna zména prokazuje pfitomnost vlhkého tepla,
a integracni chemicky test (dokonald zména barvy poukazuje na spravné splnéni vSech
parametrt). Pfi sterilizaci proudicim horkym vzduchem se materiadl vklada v obalu
s procesovym a integratnim testem. Timto zplisobem lze sterilizovat pouze kovoveé,
sklenéné, porcelanové, keramické a kamenité predméty. Sterilizace plazmatem vyuziva

vysokofrekvenéni elektromagnetické pole (Pokorna, 2013).

Z vySe uvedeného vyplyva, ze infekce, které jsou zpiisobeny pobytem na opera¢nim
traktu (operacni séale), mizeme ovlivnit. A to jak svym chovanim a piistupem, tak
vytvofenim prostfedi, ve kterém bude pacient v bezpeci, a také spravnosti provadéni
vykonu. Zalezi na dobré predoperacni ptiprave pacienta, aseptickém piistupu, chirurgické

technice a také na antibiotické profylaxi (Spagnolo at el., 2013).

1.5.3 Pooperacni rizika

Mezi dlouhodoba pooperaéni rizika patfi vznik pozdni hematogenni infekce. I této
komplikaci vSak jde vhodnou prevenci zabranit. Vznik pozdni hematogenni infekce je
pro pacienta prekvapujici, protoze prichazi v dobé, kdy uz je pacient s nahradou szity.
Systém, ktery by predchazel vzniku této komplikace, neni zatim v Ceské republice tak
propracovan, jako je to naptiklad u pacientii s chlopenni ndhradou. Stale probiha diskuze
o tom, jestli a v jakém rozsahu provadét antibiotickou prevenci. Preventivni podavani
antibiotik s sebou totiz nese i mnoho rizik a nevyhod. Jde o vysoké finan¢ni néklady,
alergické reakce, vedlejsi ucinky, ale pfedevsim o moznost vzniku rezistence bakterii.
K prevenci pozdni hematogenni infekce indikujeme pacienta do dvou let po implantaci
kloubni néahrady, kterého ¢eké rizikovy vykon nebo je ohroZeny onemocnénim. Po
uplynuti dvou let od implantace probihd prevence pouze u imunosuprimovanych

nemocnych (Jahoda et al., 2011).

U pacientt, ktefi prodélali nahradu kloubu, je pfi operacich na urogenitalnim traktu u
nékterych operaci vysoké riziko bakteriemie. Toto riziko souvisi s mnoha faktory. Mezi
tyto faktory patii predoperacni mocova infekce a vyS$i ivazivita samotného vykonu.
V téchto ptipadech se doporucuje profylaktické kryti antibiotiky. V nejasnych ptipadech
je pak vhodna konzultace urologa s ortopedem (Mrkobrada et al., 2015). Dle Jahody et al.

(2011) mezi urologické vykony, pii kterych je zvySené riziko bakteriemie, fadime operaci
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prostaty, operaci nadort mocového méchyfte, operaci mocovych kamenti, extrakorporalni
litotripsii a biopsii prostaty. U vSech zminénych se jednid jak o oteviené, tak
1 0 endoskopické operace. Mezi rizikové faktory dale patii i pfitomnost mocového
katétru, intermitentni cévkovani, uretralni stent, mocova retence, zanét prostaty a samotny
zanét mocCového méchyie. AvSak naptiklad Grabe et al. (2015), kteii vydali pro
Evropskou urologickou spole¢nost pokyny stran urologickych infekci, nezmifiuji

specialni profylaxi u pacienti s totalni ndhradou.

V ptipadé infekce Streptococcus viridans nebo peptostreptokoky je statisticky potvrzena
souvislost vzniku infekce s Gstnim piivodem. Bakteremie nevznikne pouze pii rutinnim
zasahu u stomatologa, ale mlize vzniknout i v pfipadé dentalni infekce jako takové, a to
ivpfipad¢ Spatné ustni hygieny. Mezi stomatologické vykony, které jsou spojeny
s vysSim rizikem vzniku bakteremie, patii extrakce zubu, aplikace zubnich implantati,
vykony v apikdrnim prostoru zubu, uvodni aplikace ortodontickych aparatt, lokalni
intraligament6zni anestezie, ale i ¢isténi zubt, kde je predpoklad krvaceni (Jahoda et al.,
2011). V Americe je situace odlisna, Sollecito et al. (2014) vydali zpravu pod hlavickou
American Dental Association. Tato zprdva obsahuje doporuceni, ze u pacientd
s kloubnimi implantaty se profylaxe antibiotiky pfed stomatologickym zékrokem obecné
nedoporucuji. Avsak Iékat by mél zvazit mozné klinické okolnosti, které by mohly
naznaCovat riziko pro pacienta. Zaroven by meél zvazit rizika souvisejici s Castym

uzivanim antibiotik.

Mezi rizikové operace po implantaci nahradniho kloubu patii i gynekologické
a porodnické operace. Ty se fadi do skupiny bakterialn¢ kontaminovanych zakroku
s rizikem pooperacnich septicko-zanétlivych komplikaci srizikem 10-40 %. Ke
kontaminaci nej¢asté€ji dochéazi z pochvy nebo cervikalniho kanalu. Mezi vykony, kde je
zvySené riziko kontaminace, se fadi abdomindlni, vagindlni a laparoskopicka
hysterektomie, onkologické vykony a rekonstrukéni operace. Z porodnickych operaci se

jedna pfedevsim o cisafsky fez (Jahoda et al., 2008).

U vykont na zaZivacim traktu je oproti vySe zminénym riziko hematogenni infekce niZsi.
V ptipadé, Zze se jednd o t€zké zanéty v dutiné biiSni, jsou antibiotika chirurgem
indikovana vzdy. V oblasti v§eobecné chirurgie jsou antibiotika profylakticky podavana
(kromé situace, kdy jsou soucasti terapie) v ptipadech akutni apendicitidy, perikordalniho

abscesu, invazivnich vykont na tlustém stfeve, flegmonach a abscesech mékkych tkéni,
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také pii chirurgickém oSetrovani bércovych viedl, dekubitti a koncetinovych amputaci

(Jahoda et al., 2011).

V poopera¢nim obdobi je zdsadni i bariérova osetfovatelska péce. Tento pristup zabranuje
Siteni rezistentnich bakterialnich kmeni a zamezuje vzniku a Sifeni nozokomidlnich
nakaz. Je proto nutné dodrZovat predepsana protiepidemiologicka opatieni. Cilem téchto
opatieni je predevsim ochrana pacienta. Soucasti této oSetrovatelské péce je dodrzovani
aseptickych postupti a bariérové techniky (HadaSova et al., 2019). Cestou pienosu miize
byt kapénkova infekce, ale také vniknuti infek¢niho agens pies kiizi ¢i sliznice. Mezi
zasady bariérové oSetfovaci techniky patii dodrzovani osobni hygieny, pouzivani
vyclenéné Satny nebo filtru, noSeni predepsaného obleCeni a s tim souvisejici zasady
prevlékani v ramci opusténi pracovisté. Dale pouzivani tstenky a rukavic tam, kde je
porusovana integrita kiize nebo dochédzi ke komunikaci s télesnymi dutinami nebo
k nefyziologickému vstupu do organismu. DileZitou soucasti je i dodrzovéani zédsad
hygieny rukou a pouzivani jednordzového materidlu k utirani rukou, dale dezinfekce dle
doporuceni a noseni rukavic. V ramci hygienickych a protiepidemiologickych zéasad je
potieba dodrzovat individualizované pomiicky (v¢etné toaletnich), pouzivat jednorazové
pomucky, dodrzovat bezdotykovou techniku (napf. uchopeni tamponll) a dodrZovat
piisné aseptické postupy. Nedilnou soucasti této péce je i zajisténi dohledu nad hygienou
pacientd pfed a po chirurgickém vykonu. Déle sem tadime i pfipravu 1€kd a infuzi ve
vyhrazeném prostoru, tedy v Cisté zoné. Opomijenou soucasti nesmi byt ani dezinfekce
okolnich prostor pacienta, jak kontaminovanych, tak nekontaminovanych (Kapounova,
2007). Mezi soucasti bariérové oSetiovatelské péce patii i pravidelna Giprava lizek véetné
vymény pradla a desinfekce postele. Radime sem i dodrzovani zasad spravné manipulace
se stravou, manipulaci s odpadem ¢i zatazeni pravidel pro navstévy pacient (Podstatova,

Pokorna, 2009).
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2 Prakticka ¢ast
2.1 Cile prace

Cil 1 - Zjistit, jak jsou pacienti, ktefi podstupuji totalni nahradu kloubu, zapojeni do

predoperacni piipravy se zaméfenim na prevenci infekce po operacnim vykonu.

Cil 2 - Zjistit, jakym zptisobem sestry dodrzuji standardy aplikace antibiotik u pacientt

s totalni nahradou kloubu.

Cil 3 - Zjistit, jaké oSetfovatelské intervence provadéji vSeobecné sestry v ramci
preventivnich opatfeni vzniku infek¢nich komplikaci u pacientii pied a po totalni ndhradé

kloubu.

2.2 Hypotézy
Hypotéza 1 - Doporuceny ¢as podani predoperacni davky antimikrobialni profylaxe bude

dodrZen u 80 % operaci.

Hypotéza 2 - V zavislosti na hmotnosti pacienta je podavana spravna davka antibiotika

vSem pacientim.

Hypotéza 3 - Diilezitost informaci ohledné pfipravy na totalni vymeénu kloubu se nelisi

v zavislosti na pohlavi pacienta.

2.3 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka 1 - Jaké intervence provadéji vSeobecné sestry v rdmci preventivnich

opatfeni vzniku infekénich komplikaci u pacientl pted a po totalni nahradé kloubu?
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3 Metodika vyzkumu

3.1 PouZita metoda

Zpracovani empirické ¢asti prace bylo provedeno metodou kvantitativniho vyzkumu.
Kvantitativni Setfeni bylo uskute¢iiovano pomoci nestandardizovaného dotazniku
a polostandardizovaného zaznamového archu, tento zaznamovy arch pouzila Nemocnice
Ceské Budgjovice vroce 2007 a 2008 ke svému auditnimu Setfeni. Na zakladé
teoretickych poznatkli, prostudované literatury a vlastnich zkuSenosti jsme vytvorili
dotaznik a upravili zdznamovy arch antimikrobialni profylaxe. Prvni typ dotazniku se
zam¢efuje na edukaci pacienta, ktery je chystany k totadlni ndhrad€. Zaznamovy arch
sleduje pfedevsim stav pacienta pted operaci a spravné uziti antimikrobidlni profylaxe.
Po vytvoreni dotazniku a zpracovani zdznamového archu k nasi potiebé, byla provedena
pilotaz z diivodu ovéteni srozumitelnosti. Tato pilotaz byla provedena jak se sestrami,
které¢ vyplnovaly druhy typ dotazniku, tak 1 s pacienty ptred totalni ndhradou kloubu.
Pfipominky jsme zapracovali do dotaznikd. Vybér respondentt byl ndhodny. Nas vyzkum
jsme realizovali na ortopedickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a na
ortopedicko - traumatologickém oddé¢leni Nemocnice Jihlava po povoleni vyzkumného

Setfeni (ptiloha €. 6, ¢. 7 a €. 8).

Pro vyzkumné Setieni byla pouzita i metoda kvalitativniho vyzkumu. Touto metodou byla
metoda focus group. Diky ni jsme méli moznost zkoumat pfistupy, ndzory a postoje
v homogenni skupiné, kterd se zamétfuje na stejny problém (Prudky et al., 2009). Tato
metoda byla zvolena ptedevsim z divodu toho, Ze v izolovanych rozhovorech jsme vidéli
riziko, ze by odpovédi byly stejné. Zaroven nam v metodé focus group vyhovovala

moznost dynamiky diskuze.

Zéaznamovy arch zaméfeny na antimikrobidlni profylaxi a s ni souvisejici intervence
sester obsahoval 3 Casti. Prvni ¢ast byla zaméfena na pacienta a jeho zadkladni specifika,
s jakymi pfichazi na operacni zakrok. Druhd ¢ast byla zamétfena na samotny operacni
vykon a tieti Cast zachycovala pouziti antimikrobidlni profylaxe. Tento protokol
vypliiovaly sestry na opera¢nim sale a sestry na JIP. Tento dotaznik poskytoval odpovédi

uzaviené, ale predevsim oteviené. Zaznamovy arch je soucasti ptiloh — viz pfiloha €. 9.

Dotaznik pro ortopedické pacienty, kteti byli chystani k totalni nahradé kloubu obsahoval
15 otdzek. Pivodné dotaznik obsahoval vice otazek, ale po pfipominkach pacienti, byl

zkracen. Dle pacienti nelze udrzet pozornost pro tolik otdzek. V tomto
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nestandardizovaném dotazniku se vyskytovaly otdzky uzaviené a polouzaviené, které
poskytovaly moznost dopsat vlastni odpovéd’. Tento dotaznik lze najit v pfilohach —

ptiloha ¢. 10.

Kvantitativni vyzkumné Setfeni bylo realizovano od tinora do konce dubna 2019. Mezi
pacienty bylo distribuovano 213 (100 %) dotaznikd, z kterych se vratilo 199 (93 %),
a pocet dotazniki, které se daly pouzit pro vyzkum (vSechny vyplnéné odpovédi), byl 181
(85 %). Protokol antimikrobidlni profylaxe byl vytistén ve 180 (100 %) kusech. Pro
netplnost vyplnéni nebo pro diagnozu, ktera nebyla pouzitelna pro nas vyzkum, jich

muselo byt 38 vytazeno. Celkovy pocet pouzitelnych dotaznikl byl tedy 142 (79 %).

Ke statistickému zpracovani ziskanych dat byl vyuZit program MS Excel. Po ptepsani dat
do MS Excel byly vypocitany absolutni a relativni ¢etnosti. Hypotézy byly testovany

pomoci Chi-kvadrat testu — testu dobré shody a pomoci Fisherova exaktniho testu.

Kvalitativni vyzkum byl realizovan v lednu 2020 na ortopedicko — traumatologickém
oddéleni Nemocnice Jihlava. Tento vyzkum mél zjistit, jaké intervence provadéji
vSeobecné sestry v ramci prevence infekénich komplikaci pfed a po totalni néhradé
kloubu. Mél byt také zameéten na to, co si vSeobecné sestry o téchto intervencich mysli
azda jim tyto postupy vyhovuji a davaji smysl. Celd diskuze na tato témata trvala

2 hodiny. Zaznamovy arch k této ¢asti vyzkumu lze najit v priloze ¢. 11.

3.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor pro kvantitativni Setfeni tvofili pacienti, ktefi byli hospitalizovani na
ortopedickém oddéleni Nemocnice Ceské Budé&ovice a na ortopedicko —
traumatologickém oddéleni Nemocnice Jihlava. Vybér pacientli byl u obou Setfeni
nahodny, anonymni. Pacienti, ktefi vypliiovali dotazniky pted totalni ndhradou kloubu
byli vzdy seznameni s tim, jak dotaznik vyplnit a vZdy se mohli rozhodnout, zda dotaznik
cht&ji vyplnit, ¢i ne. Tento vyzkumny soubor pacientl tvofilo 181 respondentl. Sestry,
které vyplinovaly dotazniky pfed, béhem a po operaci, byly se spravnosti vypliiovani
dotaznikli také seznameny. Tohoto Setfeni se sestry zucastnily dobrovolné, celkem

vyplnily 142 dotaznik.

Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setfeni tvofilo 7 vSeobecnych sester z ortopedicko —
traumatologického odd€leni Nemocnice Jihlava. VSechny respondentky byly sezndmeny

s cilem préace, tématem diskuze a s jejim prib&hem. Diskuze se zucastnily dobrovolné.
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Vybér respondentek byl nahodny, ale byl také zavisly na jejich ochoté spoluprace.

5 respondentek byly sestry z JIP a 2 respondentky pracovaly na standardnim odd¢leni.
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4 Vysledky

4.1 Vysledky kvantitativniho vyzkumu — dotaznik pacienti
Graf 1 — Pohlavi respondentii (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu respondentt, ktery byl 181 (100 %), bylo 80 (44,2 %) muzského
pohlavi a 101 (55,8 %) Zenského pohlavi.

Graf 2 — VEék respondenti (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 181 (100 %) respondentll nebyl zadny mladsi 30 let. 4 (2,2 %)
respondenti byli ve véku 30 — 50 let, 97 ( 53,6 %) respondentt bylo ve véku 50 — 70 let
a 80 (44,2, %) respondentiim bylo vice nez 70 let.
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Graf 3 — Typ kloubni nahrady (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Ze 181 (100 %) respondentti bylo 50 (27,6 %) pfipravovano na nahradu kyc¢elniho kloubu,
113 (62,4 %) na nahradu kolenniho kloubu, 9 (5 %) na aloplastiku ramenniho kloubu
a stejny pocet 9 (5 %) se ptipravoval na vymeénu loketniho kloubu. Vyzkumu se neucastnil

nikdo v pfipravé na ndhradu hlezenniho kloubu ¢i kloubu na ruce.

Graf 4 — ZajisSténi péce po operaci (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Nejvice respondentii — 84 (46,4 %) oznacilo moznost, Ze se 0 né po operaci postard
manzel ¢i manzelka, dalSich 63 (34,8 %) mélo péci zajisténou u jinych ptibuznych, jako
jsou déti/vnuk/vnucka. Pouze 4 (2,2 %) respondenti odpovédéli, Ze se po operaci vraci do
domova pro seniory a 30 (16,6 %) respondentti zvolilo odpovéd’ jiné, kam méli moznost

dopsat, do jakého zatizeni po operaci budou smétovat v ramci rehabilitace.
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Graf 5 - Alergie (N =181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Ze 181 (100 %) respondentii odpovédélo 152 (84,0 %), ze Zadnou alergii netrpi.
29 (16,0 %) respondentd, kteti se zacastnili vyzkumu, mélo né&jaky typ alergie, pokud
respondenti zvolili tuto moznost, bylo mozné dopsat typ alergie. Pfi¢emz 13 z nich mélo

alergii na n¢jaky typ antibiotika.
Graf 6 — MozZnost autotransfuze pred operaci (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Pouze 55 (30,4 %) respondentt uvadi, ze jim byla nabidnuta moznost autotransfuze pred

operaci, 126 (69,6 %) respondentli odpovédélo, Ze jim tato moZnost nebyla nabidnuta.
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Graf 7 — VyuZiti autotransfuze (N = 55)
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Zdroj: vlastni vyzkum

V otazce cCislo 6 méli respondenti moznost odpovédét, zda jim byla nabidnuta
autotransfuze. Jak ukazuje graf 6, tato mozZnost byla nabidnuta v 55 (100 %) ptipadech.

Z toho tuto moznost vyuzilo 42 (76,4 %) respondentil.

Graf 8 — Kdo ze zdravotniki sdélil pacientovi nejvice informaci o predoperacni

pripravé (N =181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Nejvice respondentii — 143 (79,0 %) uvedlo, Ze jim nejvice informaci poskytnul ortoped.
Dale 25 (13,8 %) respondentti odpovédélo, ze o dlouhodobé predoperacni piipravé jim
nejvice informaci podala v§eobecna sestra. U 13 (7,2 %) respondentl poskytnul nejvice

informaci prakticky lékar.
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Graf 9 — Vyhledani informaci o totalni nahradé (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Ze 181 (100 %) respondentt si informace o totalni nahrad¢ vyhledalo 88 (48,6 %) z nich

a 93 (51,4 %) si zadné informace o tomto zakroku nevyhledalo.

48



Graf 10 — Z jakého zdroje by respondenti ocenili informace (N = 181)
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Legenda: 1 — informace na internetové strdnce nemocnice; 2 — specializované internetové

stranky zaméfené na totalni ndhradu kloubu; 3 — mobilni aplikace; 4 — doporucena

literatura; 5 — semindf pied operaci; 6 — podrobné brozura
Zdroj: vlastni vyzkum

Poznamka — Soucet relativnich Cetnosti piesahuje 100 %, protoze respondenti méli

moznost oznacit vice moznosti.

Celkem 151 (83,4 %) respondentl by ocenilo, kdyby si informace o totalni nahradé mohli
precist v podrobné brozutfe. Druhym nejoznacovangj$im zptisobem ziskavani informaci
by pro respondenty byl seminaf pfed operaci. Tato moZnost byla oznacena 111 (61,3 %)
respondenty. Dal$im zdrojem, ktery by si respondenti vybrali jako zdroj informaci, by
bylo poskytnuti informaci na internetové strance nemocnice. Tato moznost byla vybrana
ve 109 (60,2 %) ptipadech. 41x (22,7 %) byla také oznacena moznost ziskani informaci
ze specializované internetové stranky zaméfené na totalni ndhradu kloubu. Malo
vyuzivanou moznosti by byla podle respondenti doporucena literatura, kterou oznacilo
27 (14,9 %) z nich. Nejméné oznacena byla mobilni aplikace, kterou by vyuzilo pouze

8 (4,4 %) respondentt.
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Graf 11 — Navstéva informa¢éni schizky (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Nemocnice standardné nabizeji pfed operaci moznost navstiveni informacnich schiizek.
Tuto moZnost ziskani informaci ovSem vyuZzilo pouze 50 (27,6 %) respondentl. 131

(72,4 %) respondentil tuto moznost viibec nevyuzilo.
Graf 12 - Z jakého zdroje byly poskytnuty neuzZite¢néjsi informace (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Za poskytnuti nejpiinosnéjSich informaci o ndhradé kloubu povazuje 118 (65,2 %)
respondentli informace poskytnuté 1ékarem. Dalsim ptinosnym zdrojem byl pro 25 (13,8
%) respondentli internet. Informace poskytnuté vSeobecnou sestrou povazovalo za
pfinosné 18 (9,9 %) respondentii. Shodné pro 8 (4,4 %) respondentli byla nejpfinosnéjsi
informacni schiizka a také literatura. Moznost ,,jiné* oznacili 4 (2,2 %) respondenti.
V odpovédi ,,jiné* se nejcastéji vyskytoval dodatek ziskani informaci od znamych, ktefi

dany zakrok jiz podstoupili.
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Graf 13 — DileZitost informaci pro respondenty (N = 181)
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Legenda: 1 — psychicka ptiprava — dostatek informaci, moznost doptani se na informace;

10%
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0%
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2 - fyzicka ptiprava — prevence onemocnéni, snizeni (udrzeni si) hmotnosti; 3 — pfiprava
domécnosti na dobu po vyméné kloubu; 4 — informace o tom, jak predejit infekénimu
onemocnéni po operaci; 5 — jakym zptisobem rehabilitovat po operaci; 6 — jak budou

probihat prvni dny po operaci

Zdroj: vlastni vyzkum

vvvvvv

Na prvni misto ji zatadilo celkem 72 (39,8 %) respondenti. DalSim dilezitym aspektem
byl zplsob, jakym bude probihat rehabilitace po operaci, toto bylo dilezité pro 38
(21,0 %) dotazanych. 34 (18,8 %) respondentii nejvice zajimalo, jak budou probihat prvni
dny po operaci. Prevence infekénich onemocnéni a fyzicka piiprava pied operaci byla
dilezita pouze pro 16 (8,8 %) respondentli a pfiprava domacnosti byla dilezita pouze pro

5 (2,8 %) respondentl.
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Graf 13a - DilezZitost informaci pro respondenty — Zeny (N = 101)
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Legenda: 1 — psychicka ptiprava — dostatek informaci, moznost doptani se na informace;
2 - fyzicka ptiprava — prevence onemocnéni, snizeni (udrzeni si) hmotnosti; 3 — pfiprava
domécnosti na dobu po vyméné kloubu; 4 — informace o tom, jak predejit infekénimu
onemocnéni po operaci; 5 — jakym zptisobem rehabilitovat po operaci; 6 — jak budou

probihat prvni dny po operaci
Zdroj: vlastni vyzkum

Do jisté miry se graf dtlezitosti informaci pro zZeny shoduje s Grafem €. 13. Pro Zeny byla

vvvvvv

Dale byla dilezita rehabilitace po operaci — 17 (16, 8 %), stejnou vahu u zen ziskala

fyzicka ptiprava, predchézeni infekénim komplikacim a i to, jak budou probihat prvni

vvvvvv

Nejmensi roli v piiprave hréla pfiprava domacnosti, tuto moznost zvolilo pouze 5 (5,0 %)

dotézanych.
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Graf 13b - Diilezitost informaci pro respondenty — muzi (N = 80)
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Legenda: 1 — psychicka ptiprava — dostatek informaci, moznost doptani se na informace;
2 - fyzicka ptiprava — prevence onemocnéni, snizeni (udrzeni si) hmotnosti; 3 — pfiprava
domécnosti na dobu po vyméné kloubu; 4 — informace o tom, jak predejit infekénimu
onemocnéni po operaci; 5 — jakym zptisobem rehabilitovat po operaci; 6 — jak budou

probihat prvni dny po operaci

Zdroj: vlastni vyzkum

vvvvvv

po operaci, takto odpovédelo 26 (32 %) muzi. Dale 21 (26,3 %) muzi nejvice zajimala
rehabilitace po vykonu a pro 17 (21,3 %) z nich byla dileZita psychicka pfiprava. Shodné
8 (10 %) muzl zajimala prevence infekénich komplikaci a také fyzicka piiprava pred

vykonem. Pfipravu domacnosti neoznacil ani jeden z muzd.
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Graf 14 — Jiné stravovaci navyky (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Ze 181 (100 %) respondentt jich 105 (58,0 %) Zadnym zplGsobem nedodrZovalo jiné
specialni ndvyky nez doposud. Pouze 17 (9,4 %) zménilo néjakym zdsadnim zptisobem
své stravovaci navyky a 34 (18,8 %) respondenti tyto navyky zménilo alespon ¢astecné.

25 (13,8 %) z dotazanych zvolilo odpoveéd’ ,,spise ne*.

Graf 15 — Pecovani o ranu (N = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Celkem 88 (48,6 %) dotazanych uvedlo, Ze vi, jakym zplisobem se maji chovat k operaéni
ran€ po operaci. 59 (32,6 %) respondentii ma v tomto aspektu urcité pochybnosti, ale
mysli si, Zze znaji alesponn zéklady toho, jak se k rdn¢ po operaci chovat. Shodné 17

(19,9 %) uvedlo, ze si nejsou jisti, jakym zptisobem po operaci k rané ptistupovat.
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4.2 Vysledky kvantitativniho vyzkumu — dotaznik antimikrobidalni profylaxe
Graf 15 — Pohlavi (N = 142)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Ve vyzkumu ohledné antimikrobidlni profylaxe bylo sledovano celkem 142 (100 %)
pacientil. Z toho bylo 66 (46,5 %) Zzen a 76 (53,5 %) muzi.

Graf 16 — Vék (N = 142)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Polovina pacientil ve vyzkumu byla ve véku 50 — 69 let. V tomto vékovém rozmezi jich
bylo 71 (50,0 %). Dalsi velkou skupinu tvoftili pacienti ve véku 70 let a vice. Téch bylo
69 (48,6 %). Pouze dva (1,4 %) pacienti byli ve véku mezi 30 a 49 lety. Zadny mladsi

pacient se ve vyzkumu neobjevil.
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Graf 17 — Typ operace (N = 142)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Nejvice provedenych operaci bylo provedeno na kycelnim kloubu. Jejich pocet byl 69
(48,6 %). 65 (45,8 %) totalnich nahrad bylo provedeno na kolennim kloubu. Ramenni
kloub se operoval v7 (4,9 %) ptipadech a pouze v 1 (0,7 %) ptipadé¢ byl nahrazen
hlezenni kloub. Ve vyzkumu byly vybrany primarni nahrady. V dobé vyzkumu nebyla

provedena ani jedna nadhrada na loketnim kloubu nebo na kloubu na ruce.
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Graf 18 - BMI (N = 142)
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Legenda: 1 — BMI <18,5 podvéaha; 2 — BMI 18,5-24,99 normalni vaha; 3 — BMI 25-29,99
nadvaha; 4 — BMI 30-34,99 obezita 1. stupné; 5 — BMI 35-39,99 obezita 2. stupné; 6 —
BMI >40 obezita 3. stupné¢ (morbidni obezita)

Zdroj: vlastni vyzkum

Ve vyzkumném souboru bylo 54 (38,0 %) pacienti, kteti se dle tabulky BMI fadi do
kategorie nadvaha. Déle zde bylo 43 (30,3 %) téch, kteti by byli zatfazeni do kategorie
obezity prvniho stupné. Tyto dvé skupiny tvofily nejvétsi procento pacientl. 23 (16,2 %)
spadalo dokonce do kategorie obezity druhého stupné a jeden (0,7 %) spadal svym BMI
do kategorie obezity tietiho stupné (morbidni obezita). Pouze 20 (14,1 %) pacientd bylo
mozné zatadit do kategorie idedlni zdravé vahy. Druhym extrémem oproti morbidni

obezité byl jeden (0,7 %) pacient s podvahou.
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Graf 19 — ASA skore (N = 142)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Nejvétsi podil ASA skore byl zastoupen v poctu 71 (53,4 %) a jednalo se o skore II. 52
(39, 1 %) pacientt podstoupilo totalni nahradu kloubu s ASA skore III a 8 (6,0 %) mélo
toto skore I. Pouze 2 (1,5 %) pacienti byli zafazeni s vysokym skore IV a Zadny z pacientii

ve vyzkumném souboru nemé¢l skore V.

Graf 20 — Pouziti turniketu (N = 142)
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Zdroj — vlastni vyzkum

Turniket byl ze 142 (100 %) operaci pouZzit v 59 (41,5 %) ptipadech, jednalo se pfedevsim
o operace na kolennim kloubu. Ve zbylych 83 (58,5 %) operacich turniket nebyl pouZzit.

58



Graf 20a — Spravnost pouziti turniketu (N = 59)
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Zdroj: vlastni vyzkum

V 59 (100 %) ptipadech doslo k nasazeni turniketu pii operaci. Pti 12 (20,3 %) zékrocich
nebyl dodrzen doporuceny cas podani antibiotika versus nasazeni turniketu. Tento ¢as byl

dodrzen u 47 (79,7 %) operaci.
Graf 21 - Indikace k antimikrobialni profylaxi (N = 142)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Ve 142 (100 %) ptipadech byl dodrzen standardni postup a byla poddna urcita

antimikrobialni profylaxe.
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Graf 22 — Druh podaného antibiotika (N = 142)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Jako antimikrobialni profylaxe bylo u 129 (90,8 %) operantli zvoleno antibiotikum
Azepo. 11 (7,7 %) klientl dostalo pfed vykonem Klindamycin a shodné po jednom
(0,7 %) pacientovi byl zvolen Prostaphlin a Ampicilin.

Graf 23— DodrZeni podani antibiotika v doporuceném case (N = 142)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Tento graf ukazuje, ze ve 116 (81,7 %) ptipadech zakrok bylo dodrZzeno podani
antibiotika v doporuceném case pied zahdjenim incize. Ve 26 (18,3 %) ptipadech tento

¢as dodrzen nebyl.

60



Graf 23a — Casovy interval nedodrZeni podani piedopera¢ni davky antibiotika

(N =26)
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Legenda: 1 — doporuceny ¢asovy interval se 1i§i o 5 minut, 2 - doporu¢eny Casovy interval
se lisi o 10 minut, 3 - doporuceny Casovy interval se 1i§i o 15 minut, 4 - doporuceny

casovy interval se lisi o vice nez hodinu
Zdroj: vlastni vyzkum

Ve 26 (100 %) ptipadech nebyl dodrZzen doporuceny €as podani antibiotika, to je podani
antibiotika alesponi 20 minut pfed zahajenim incize. Tento graf ukazuje, Ze ve 13 (50,0 %)
pripadech se cas lisil o 5 minut. Pii 7 (26,9 %) operacich nebyl ¢as dodrzen o 10 minut
a pti 2 (7,7 %) operacich o 15 minut. U 2 (7,7 %) operaci byla pfedoperacni ddvka naopak
podana velmi brzy, pficemz k incizi doslo po vice nez hodin€ po podani antibiotika,

v tomto pfipadé se jednalo o podani antibiotika Azepo.
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Graf 24 — podani davky antibiotika
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Zdroj: vlastni vyzkum

Ptedoperaéni davka byla podana vSem 142 (100 %) pacientiim. Peroperacni davka byla
podana pouze v 5 (3,5 %) piipadech. Jednalo se o operace, které trvaly déle nez 150
minut. Ve 137 (96,5 %) ptipadech nebylo potieba tuto davku podat. V pooperacni
profylaxi se pokrac¢ovalo dle standardu ve 142 (100 %) ptipadech.

Graf 25 — davkovaci interval (N = 142)
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Legenda: 1 — davkovaci interval antibiotika po 4 hodinach; 2 - davkovaci interval

antibiotika po 6 hodinach; 3 - ddvkovaci interval antibiotika po 8 hodinach
Zdroj: vlastni vyzkum

Graf ¢. 11 jasné ukazuje, ze nejcastéjSim davkovacim intervalem po provedeni totalni
nahrady je interval podavani antibiotik po 6 hodinach. Toto davkovani bylo pouzito ve
121 (85,2 %) ptipadech. U 20 (14,1 %) pacientii bylo rozhodnuto o ddvkovani po 8

hodinach a pouze v jednom ptipad¢ (0,7 %) byl davkovaci interval po 4 hodinach.
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Graf 26 — Pocet davek po vykonu (N = 142)
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Legenda: 1 — 2 davky po vykonu; 2 — 3 davky po vykonu; 3 — 4 davky po vykonu; 4 — 6

davek po vykonu

V 81 (57,0 %) ptipadech byly po vykonu podany ctytfi davky antibiotik. Dale tfi davky
antibiotik byly podany po 43 (30,3 %) operacich a dvé davky byly podany po 17 (12,0 %)

operacich. V jednom (0,7 %) ptipadé bylo nastaveno po operaci 6 davek.
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4.3 Testovani hypotéz,
HI10 Doporuceny c¢as podani predoperacni davky antimikrobidlni profylaxe bude

dodrzen u 80 % operaci.

HI1A Doporuceny ¢as podani predoperacni davky antimikrobidlni profylaxe nebude

dodrzen u 80 % operaci.

Tabulka 1 — Naméiené a o¢ekavané hodnoty pro H1

zah4jeni incize naméiené ocekavané
nedodrzeni intervalu 20 min. 26 28,4
dodrzZeni intervalu 20 min. 116 113,6

Zdroj: vlastni vyzkum

V tabulce Ize vidét, ze dodrzeni intervalu 20 minut je ¢etnéjsi u namérenych hodnot oproti
oc¢ekavanym. VSechny piedpoklady pro Chi-kvadrat test jsou splnény. Vysledna
p - hodnota je 0,6146, coz je vétsi nez pétiprocentni hladina spolehlivosti (0,05). Z toho

vyplyva, Ze nezamitame nulovou hypotézu.
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H20 V zavislosti na hmotnosti pacienta je poddvana spravnd davka antibiotika vSem

pacientiim.

H2A V zévislosti na hmotnosti pacienta neni podavana spravnd davka antibiotika v§em

pacientiim.

Tabulka 2 — Naméiené a o¢ekavané hodnoty pro H2

davkovani graméze nameétfené ocekavané celkové
dodrZeni davkovani gramaze 129 142 271
nedodrzeni davkovani gramaze 13 0 13
celkove 142 142 284

Zdroj: vlastni vyzkum

V tabulce vidime, ze o¢ekavame 0 hodnotu u nedodrzeni davkovani gramaze. OvSem tato
hodnota je vrozporu s pfedpoklady Chi-kvadrat testu. Proto tuto hypotézu testujeme
pomoci Fisherova exaktniho testu. Vysledna p-hodnota vysla 0,0001, coz je mensi nez
pétiprocentni hladina spolehlivosti (0,05). Z toho vyplyva ze zamitdme nulovou hypotézu
a volime hypotézu alternativni. Tedy ze: V zavislosti na hmotnosti pacienta neni

podavana spravna davka antibiotika v§em pacientiim.

Graf 27 — Zamitnuti H2

100,00%

100% 90,85%
80%
60%
40%

20%

9,15%

0,00%

0% v v z v z z
namerene ocekavané

M DodrZeni davkovani gramaze W NedodrzZeni davkovani gramaze
Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 27 zobrazuje vysledek Fisherova exaktniho testu. V zévislosti na hmotnosti pacienta

nebyla vS§em pacientim podana spravna davka antibiotika.
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H30 - Dulezitost informaci ohledn¢ pfipravy na totdlni vyménu kloubu se neliSi

v zavislosti na pohlavi pacienta.

H3A - Dulezitost informaci ohledné pfipravy na totalni vyménu kloubu se lisi v zavislosti

na pohlavi pacienta.

Tabulka 3 — Namérené hodnoty pro H3

nameétfené muzi zeny
psychicka ptiprava 17 55
fyzicka ptiprava 8 8
piiprava domécnosti 0 5
predchazeni infekénimu onemocnéni 8 8
rehabilitace po operaci 21 17
jak budou probihat prvni dny po operaci 26 8

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 4 — Ocekavané hodnoty pro H3

ocekavané muzi zeny

psychicka piiprava 31,8232 40,1768
fyzicka ptiprava 7,071823 8,928177
piiprava domécnosti 2,209945 2,790055
predchazeni infek¢nimu onemocnéni 7,071823 8,928177
rehabilitace po operaci 16,79558 21,20442
jak budou probihat prvni dny po operaci 15,02762 18,97238

Zdroj: vlastni vyzkum

V ocekéavanych hodnotach vidime, ze 2 z 12 hodnot jsou mensi nez 5. 10 z 12 je vétsi nez
5, ale stale vice nez 80 % ocekavanych Cetnosti je v&tsi nez 5. Zaroven zadna ocekavana
cetnost neni mensi neZ 1. Tudiz pfedpoklady pro Chi-kvadrat test jsou splnény. Néasledné
tedy provedeme Chi-kvadrat test. Vyslednd p-hodnota vysla 0,0000 coz je mensi nez
péetiprocentni hladina spolehlivosti (0,05). Z toho vyplyva, ze zamitime nulovou
hypotézu a volime hypotézu alternativni. Tedy ze: Dtlezitost informaci ohledné ptipravy

na totalni vymeénu kloubu se lisi v zavislosti na pohlavi pacienta.
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4.4 Vysledky kvalitativniho vyzkumu — focus group

Tabulka 5 — Charakteristika respondentt

respondentky | vék | pohlavi nejvyssi dosaZené delka odd¢leni
vzdélani praxe
1 26 | zena vysokoskolské 3 roky JIP
bakalarsky titul
2 36 | Zena sttedoskolské 17 let JIP
3 25 | zena vysokoskolské 3 roky JIP
bakalarsky titul
4 40 | zena vys$si odborné 16 let JIP
5 36 | zena vysokoSkolské 17 let JIP
bakalarsky titul
6 46 | Zena sttedoskolské 30 let standardni
oddéleni
7 24 | 3ena vysokoskolské 2 roky standardni
bakalafsky titul odd¢leni

Zdroj: vlastni vyzkum

Resend témata v ramci focus group:

1.

Vymezeni ¢innosti, které provadéji vSeobecné sestry v ramci prevence infekénich
komplikaci pted totalni ndhradou kloubu.
Nézor vSeobecnych sester na provadéni pfedoperacnich opatieni proti vzniku

infekce u totalnich nahrad.

. Vymezeni ¢innosti, které provad¢ji vSeobecné sestry, v rdmci prevence infek¢énich

komplikaci po totalni nahradé€ kloubu.
Nézor vSeobecnych sester na provadéni pooperacnich opatieni proti vzniku

infekce u totalnich nahrad.
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1. Vymezeni Cinnosti, které provadéji vSeobecné sestry, v ramci prevence infekénich

komplikaci pted totalni ndhradou kloubu.

Na zacatku sezeni byly sestry pozadany, aby si nejdiive ujasnily, které ¢innosti provadeji
vramci prevence infekénich komplikaci pfed totalni nahradou klubu. Sestry ze
standardniho oddéleni se shoduji na tom, ze tento proces zacina uz pfi piijmu pacienta.
Jiz pfi piijmu pacienta zvazi, zméii a zapisi BMI. Nasledn¢ pfi zjiStovani sesterské
anamnézy zjistuji, zda nema pacient na téle néjaké kozni defekty nebo rany, které¢ by
v ramci prevence infekce, branily provést operaci. Sestry na odd¢leni také jako prvni
prochéazeji pfi pfijmu dokumentaci, se kterou pacient pfichazi. Tady zjistuji, zda ma
pacient vSechna potfebnd vySetfeni, jak interni pfedoperacni vySetfeni, tak vySetfeni
v ramci vyhledavani fokust. VSechny sestry jsou si shodné védomy toho, ze vyhledavani
fokusti pied operaci je dilezité. OvSem sestry, které pracuji na JIP udéavaji, ze pokud maji
pacienta, ktery se chysta na totalni ndhradu kloubu, tak jde vétSinou o pacienta, ktery se
k nim dostal v rdmci urazu. Pfiznavaji, Ze se dostavaji do situace, kdy neni mozné zajistit,

v ramci predoperacni piipravy, vyhledavani téchto potencionalnich zdroji infekce.

Sestry ze standardniho oddé€leni v den pfijmu pacienta pouci o tom, jak bude probihat
nasledujici den a den pted operaci pacienta holi kliprem. Sestry z JIP holi pacienta az pti
ranni hygiené pied operaci. VSechny se shoduji na tom, Ze si mysli, ze je dilezité
1 vyprazdnéni se pted operaci, aby na sale nedoslo ke kontaminaci operac¢niho pole. Dle
sester ze standardniho oddéleni toto lze zjistit pouze dotazem, protoZe pacienti jsou pied
operaci ve veétsing pripadl jesté sobéstacni. Zaroven si ale mysli si, Ze ne vzdy pacienti
tikaji pravdu, protoze je to pro n¢ intimni zalezitost. V den operace vSechny povazuji za
dilezité, aby byl pacient oholeny a provedl hygienu celého téla a vracel se zpét do ¢istého
lizka. Na obou oddélenich pouZzivaji sestry desinfekéni pénu, kterou roztiraji na operacni
pole. Standardem by podle vSech také mélo byt vycisténi pupku. Pokud se jedna o obézni
pacienty, tak sestry kontroluji i zdhyby a kozni fasy, zda je pacient nemé znecisténé nebo
se u nich neobjevuje intertrigo. Nasledné sestry v ramci pfedoperacni piipravy u Zen,
které se chystaji na ndhradu kycelniho kloubu, zavadéji permanentni mocovy katétr.
V neposledni fad¢ sestry také dbaji na to, aby v ramci prevence infekce na sob¢ pacient

nem¢l zadny Sperk.

Vsechny respondentky se shodly na tom, ze je urcité dilezité i podani antibiotika. Sestry

ze standardniho oddéleni antibiotika ale pouze chystaji a ptfedoperacni davku dostane
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pacient az na zotavovacim pokoji, kam je odvezen pied operaci. Sestry, které pracuji na
JIP uvadéji, Ze antibiotikum podavaji po zavolani ze salu asi 20 minut pfed dovezenim
pacienta na operacni sal. Pacienta pak po odvezeni na operacni saly piekladaji z liizka do
prekladového okna. V tomto momentu pacientovi nasazuji jednorazovou Cepici a pacient

je nahy a zakryva se opét Cistym pradlem, které poskytne personal opera¢niho salu.

2. Nazor vSeobecnych sester na provadéni predoperacnich opatfeni proti vzniku infekce

u totalnich nahrad.

V prubéhu diskuze vseobecné sestry vyjadfovaly i své nazory na jednotlivé kroky
piedoperacni piipravy. VSechny se shodly na tom, Ze vyhledavéani fokusti by mélo byt
v ramci pfedoperacni pfipravy dodrZovano. Sestry ze standardniho oddéleni si mysli, ze
k nim ve vSech ptipadech ptichazeji pacienti, ktefi timto procesem prosli a maji k tomu
1 potiebnou dokumentaci. Domu jsou poslani vétSinou pouze ti pacienti, u kterych objevi
n¢jaky defekt na kuzi, ktery konzultuji s 1ékatem. Sestry z JIP se setkdvaji predevSim
s Urazovymi pacienty, a proto si mysli, Ze v rdmci urazil se na tento krok ¢asto zapomina,
a to jak ze strany sester, tak ze strany lékati. Pfitom napfiklad gynekologické vySetieni
uzen by podle nich mohlo byt snadno proveditelné, na rozdil od stomatologického
nepienesly infekci z vnéjSiho prostfedi, nez aby se vyhleddvaly potencionalni zdroje
infekce ve vnitinim prostfedi pacienta. S tim souvisi naptiklad aplikace desinfekéni pény.
Jedna sestra z JIP uvedla, Ze nikde neni uvedeny postup, jak pénu spravné aplikovat
a mysli si, Ze kazdy na to ma sviij postup. Pozastavila se nad tim, Ze vétSina sester nanasi
pénu pouze na misto, kde ptedpokladaji incizi. Dle jejiho vyjadieni ale nevi, zda je to
dostacujici, zda by se napt. pii vyméné kycelniho kloubu neméla péna nanaset na celé
stehno a ptipadné na okoli genitalu, ktery je dle jejiho ndzoru potencionalné velkym

zdrojem infekce. Ptéla by si tedy, aby tento postup byl jasnéjsi.

Nesrovnalost sestry vid€ly i1 pfi pfipravé operacniho pole v ramci holeni. Sestry ze
standardniho odd¢€leni si mysli, Ze holeni kliprem je nedostatecné, protoze predevsim
u muzi, kteti maji velké ochlupeni, zanechava kratké chloupky a neoholi pole dohladka.
holitkem. V tomto sméru se vyjadiily i tak, ze u klipru se méni pouze hlavice, a i kdyz
samotny strojek po kazdém pouziti desinfikuji, tak jim pouze desinfekce pii nasledném

pouziti na jiného pacienta ptijde nedostatecna. Pozitivum vidi v tom, Ze pacienta mohou
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oholit jiz den pifed operaci, a to znamena, ze druhy den rano usetii dle svého ndzoru

velkou ¢ast ¢asu.

Nékolik sester ptiznalo, ze jsou momenty, kdy zapomenou na vy¢isténi pupku. Domnivaji
se, ze nékteré postupy jsou obecné a pokud maji néjaky standard, tak ani v ném neni jasné
dano, jak maji postupovat a kazdy si postup muze vylozit podle sebe. Nékteré sestry
uvedly, ze by uvitaly i né&jaky zpiisob kontroly své prace. Nejdiive diskuze vedla
k vytvoteni check listu, ale v tomto ptipad¢ se vSechny respondentky shodly na tom, ze
dokumentace v papirové podob¢ je jiz ptiliS. Presto, kdyby nékdo piisel s jinym navrhem,
jak si aktivn& zkontrolovat body své prace, rady by ho vyzkousely. Cast sester se shodla
1 v tom, ze standardy jsou tvoieny ,,0d stolu” a nikdo je pfed oficidlnim uvedenim
v platnost nevyzkousi alesponi v praxi. Pokud by se standardy mohly pied platnosti
vyzkouSet v praxi, bylo by mozné najit chyby, nebo pfipomenout postupy, které

nefunguji.

Dals$im velkym tématem bylo zavadéni permanentniho mocového katétru. Kazda sestra
si je védoma toho, ze v tomto piipadé muize jit o Casty zdroj infekce. Sestry z odd¢leni
vSak ptfiznavaji, ze ne vzdy je mozné katétr zavadét ve dvojici, at’ uz kvuli personalnim
moznostem, nebo Casové tisni. Pokud katétr zavadéji samy, tak se ovSem snazi striktné
dodrzet aseptick¢ podminky, ale nemohou posoudit, zda vSe, co pro to délaji, je
dostatecné. V pribéhu diskuze si uvédomuji, Ze na tento krok by se mély opravdu
soustiedit i za cenu toho, Ze se napf. opozdi operacni program, a provadét katetrizaci
mocového méchyte ve dvou. Respondentky z JIP uvadéji, ze pokud piijimaji pacienta,
u kterého je potieba, aby mél zavedeny mocCovy katétr, a neni pfivezen jiz zakatetrizovan

z urgentniho piijmu, tak vzdy provadéji katetrizaci méchyie ve dvojici.

K podavani predoperacni davky antibiotik se mohly vyjadfit pouze sestry z JIP, které je
na vyzvani anesteziologické sestry podaji. Nékteré z nich se ovSem shodly na tom, ze
neveédi, ze by mél byt dodrzen urcity doporuceny Cas, kdy se ma davka antibiotika pred
operaci podat. Po vysvétleni, ze takovy standardni postup existuje, a pro¢ se ma
dodrzovat, pochopily souvislosti a uvadéji, Ze si o této problematice vyhledaji vice
informaci. V ndvaznosti na toto téma, kdy se sestrdm stane, Ze nemaji uceleny piehled
informaci, se ¢ast respondentek vyjadrila tak, ze tento problém maji urcité i pacienti.

Sestry si uvédomuji, Ze by pacientim méli vice postupti vysvétlovat a Castéji se jich ptat,
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zda vSemu rozumi. Timto dosly také k zavéru, ze by pak mohli mit pacienti i vétsi zdjem

podilet se na ptiprave k operaci, ktery pry vétSina pacientli bohuzel neprojevuje.

3. Vymezeni Cinnosti, které provadéji vSeobecné sestry, v rdmci prevence infekénich

komplikaci po totalni nahrad¢ kloubu.

K ¢innostem, které souvisi s prevenci infekce ihned po operaci, se jako prvni vyjadiuji
sestry z JIP, které si pacienta pfebiraji z operacniho salu. Uvadéji, Ze bezprostiedné je
vramci prevence zajimaji invazivni vstupy, které ma pacient zavedené. Jedna se
o centralni zilni katétry, periferni zilni katétry, ptipadné o arterialni katétry. Napojuji na
n¢ nové sety a podavaji potfebné infuze nebo provadéji odbéry. Bezprostiedné je, podle
nich, také dualezité kontrola rany, ktera je cerstva. VSechny se shoduji na tom, Ze kryti
rany neodstranuji, ale sleduji, zda rdna nesdkne nebo neteCe. Tato tvrzeni nasledné
potvrzuji i sestry z oddéleni, ke kterym se pacient, ktery nema zadné komplikace, dostane
bézné 2. pooperacni den. I pro né€ je denni ¢innosti kontrola rany a sledovani prosaku
a samoziejmosti je 1 starost o invazivni vstupy. Mezi invazivni vstupy vSechny sestry
uvadéji 1 péci o epiduralni katétr, ktery se podle nich zavadi pied operaci stale Castéji.

Péce o tento vstup je pak pooperacné na sestrach.

Sestry z JIP se také shoduji na tom, Ze je potieba sledovat odpad do drénu. V jihlavské
nemocnici je pouzivan sbérny systém ORTHO P.A.S., s tim sestry musi umét pracovat
za dodrzovani aseptickych postupt. Uvadéji také, ze musi znat pacientovu anamnézu, aby
védély, za jakych podminek 1ze krev pfepustit a kolik krve mohou pacientovi vratit do
obéhu. Toto je zcela v jejich kompetenci. Sestry z oddéleni na toto téma reagovaly tak,
ze také sleduji odpady do drénu, ale vétSinou tyto ztraty uz nejsou tak velké a lékai drén

behem 3. pooperacniho dne vytahne.

Dalsim tématem, nad kterym se vSechny respondentky pozastavovaly, je téma hygieny.
Uvédomuji si, Ze hygiena je jednou z dulezitych ¢innosti, kterda musi byt provadéna

spravng, véetné péce o permanentni mocovy katétr.

Mezi kompetence, které provadéji vSeobecné sestry vramci prevence infekce,
respondentky uvedly i starost o ranu a jeji pfevaz. VSechny uvadgji, ze je dulezity
bariérovy a asepticky pristup. Zaroven u pievazu musi umét ranu zhodnotit a ptipadné
informovat lékare. Sestry z odd€leni na toto téma reagovaly tak, ze pievaz si ve vétSine

situaci provadi sam lékat, ale pfiznavaji, Ze 1 ony musi mit tyto znalosti, protoze hodnotit
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ranu je 1 v jejich kompetenci. Podle vSech sester je dulezity i spravny vybér sterilniho

kryti.

V neposledni fadé maji sestry také na starost pooperaéni aplikaci antibiotické profylaxe.
Tuto Cinnost vykonavaji u totalnich nahrad klubu pouze sestry na JIP. Shoduji se, ze
pfedepsany Cas aplikace dodrzuji, ale nékdy musi upozornit 1ékafe na Spatné napsanou

gramaz antibiotika.

4. Nézor vSeobecnych sester na provadéni pooperacnich opatfeni proti vzniku infekce

u otalnich nahrad.

V ramci diskuze na téma vymezovani si Cinnosti, které provadéji vSeobecné sestry
vramci prevence infekénich komplikaci, sestry okamzité sdilely i své néazory
k jednotlivym krokiim. Na oSetfovani invazivnich vstupti jsou podle vSech vypracované
dobré standardy, které jsou pouzitelné v praxi a neni problém se jimi fidit. Navic sestry
uvadéji, ze je to ¢innost, kterou vykonavaji kazdy den a stava se tedy rutinni zalezitosti.
Jedna ze sester ovSem upozoriiuje na to, Ze praveé proto, Ze se jedna o rutinni ¢innost, tak
by mély byt schopné i sebereflexe a obCas se zaméfit na to, jestli vstupy opravdu
oSetfujeme spravné. VSechny sestry uvadéji, ze velmi rizikovym zdrojem muze byt
zavedeny epiduralni katétr. Mysli si, ze by do n¢j mély vstupovat co nejméné a za
ptisnych aseptickych podminek. Zakladni myslenkou ohledné sterility invazivnich vstupti
je pro n¢ i pravidelné ménéni infuznich setd a hadicek, které jim dava smysl. V rdmci
kryti t€chto vstupli vSechny ocenuji to, ze na tyto vstupy pouzivaji prihledné kryti, které
neni tieba kazdy den ménit, pokud vstup pod timto krytim vypadad v pofadku. OvSem
kryti, které se pouziva na epiduralni katétr, je podle nich Spatné a ¢asto se na pacientovych
zadech sroluje nebo se pacient pfiliS poti, a kryti tedy nedrzi. Vstup tak zlistava odhaleny

a existuje zde urcita prodleva, nez sestra zjisti, ze je potfeba kryti vyménit.

Vseobecné sestry z JIP maji na starost retransfuze pomoci systtmu ORTHO P.A.S.
Shoduji se na tom, Ze tento systém povazuji za lepsi variantu podavani krevnich derivati
nez podavani autotransfuze. K tomuto ndzoru se pripojuji i sestry z oddéleni. VSechny
respondentky si tedy mysli, Ze pokud pacient musi pred operaci darovat sdm sob¢ krev,
je to pro n¢j oslabujici. Navic se vétSinou jedna o pacienty, ktefi maji vice diagnoz a jejich
télo se s odebranim krve na autotransfuzi hlite vyrovnava nez u zdravého jedince. Sestry
vidi 1 souvislost v tom, Ze je to pro télo stresova situace a za kratky ¢asovy interval télo

opét podstupuje dalsi stres — tedy operacni vykon. Vyhodu retransfuzniho systému vidi
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predevS§im v tom, ze se jedna o uzavieny systém. Prepousténi krve je, podle nich,
jednoduché a vyhodné. Sestry z JIP si také ale vSimaji toho, ze operatéti davaji tento
systém 1 pacientim, ktefi prodé€lali nebo prod€lavaji onkologické onemocnéni, nebo
pacientlim, u kterych se jedna o replantaci. Tady vidi mezery, protoZe témto pacientim
by se krev neméla retransfundovat. Zde se shoduji na tom, Ze je zasadni, aby sestra znala
anamnézu pacienta, byla pohotova a znala kontraindikace pouziti tohoto systému. Toto

je jedna ze zasadnich véci, aby se predeslo ptipadnym komplikacim.

Rozdilné zkuSenosti maji sestry s prevazy operacni rany. Na standardnim odd¢€leni rany
prevazuje ve vétSin€ piipadl 1ékar a sestra mu asistuje. Je tim podle nich zajisténo to, Ze
sestra udrzuje Cistou zénu prevazového voziku a lékar si i sdm zhodnoti ranu. Na JIP si
sestry prevazy provadéji vétSinou samy. Jsou ovSsem toho ndzoru, ze jim to nepiijde jako
spravné feSeni. Kazda ma také jiny postup. Jedna z nich uvadi, Ze je pro ni dilezité, aby
dodrzovala bariérovy pfistup co nejvice. Proto v rukavicich odstrani kryti a nasledné si
vymeéni rukavice, protoze po odstranéni kryti potiebuje zhodnotit ranu a vybrat vhodné
osetfeni a kryti, které je potieba si vzit z Cistého prevazového voziku. Dalsi sestra
upozoriiuje na to, Ze by si tedy méla odesinfikovat ruce béhem vymény rukavic. Prvni
sestra priznava, ze k tomu nedochdzi, protoze existuje doba desinfekce a zaschnuti
desinfekce a prodluzoval by se tim ¢as, kdy napf. u pfevazu kycle pacient lezi na boku
a je to pro n¢j naro¢né. Tato sestra si predchysta potfebné pomucky k pfevazu do emitni
misky, aby jiz nemusela sahat na vozik. VSechny sestry se ale shoduji na tom, ze tento
postup neni mozné vzdy dodrZet a pfichazeji s alternativami. Jednou z nich by mohla byt
1 specialistka na rany, kterd by tyto pfevazy provadéla a jeji hlavni ndplni by byly prave
prevazy. To ovSem podle nékterych neni proveditelné persondlné. Navic nékterym
sestram by vadilo 1 to, ze samy ranu u svého pacienta nevidély a tato sestra by podle nich
musela vést i svou dokumentaci. Déle si mysli, Ze zaleZi i na tom, jaké materidly a nastroje
ma sestra k dispozici. VSechny si velmi pochvaluji to, ze maji k dispozici jednordzové
nastroje a Siroky vybér kryti nebo desinfekci. U desinfekci by je i zajimalo i to, které maji
lepsi uCinky a rady by si zjistily na podkladu této diskuze ,,tvrda data* ohledné pouzivani
vhodnych desinfekci a materidlti. Nékteré respondentky tady vidi mezery 1 v rdmci
vzdélavani. Nekteré z nich nejsou v praxi dlouhou dobu, a proto si pamatuji, jak se ucily
ptevazy. Podle jejich nédzoru nejsou postupy, které se uci ve skole mnohdy ani ve shodé
se standardem nemocnice, nebo nejsou proveditelné v praxi a uvitaly by jiny pfistup uz

v ramci vzdélavani.
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Dale sestry tesily provadéni hygieny. VSechny se shoduji na tom, Ze operacni rana by se
po nahrad¢ kloubu neméla sprchovat nebo omyvat. Na obou odd¢€lenich davaji prednost
myti pacientd v ramci l10Zka. Shoduji se 1 na tom, Ze pokud je pouZito kryti rany pomoci
Opsite Post-op Visible, tak pacienta sprchuji, ale zdroven musi davat pozor, aby se voda
nedostala do okoli drénu, na kterém toto kryti neni. Hygiena je podle nich dilezité i proto,
ze se Casto jedna o obézni pacienty, ktefi maji velké kozni fasy, ze kterych by mohla byt
nasledn¢ kontaminovana i rana. V diskuzi se sestry nemohly shodnout na tom, zda
vSechny vénuji potfebnou péci i permanentnimu mocovému katétru a samotnému
genitalu. U totalnich ndhrad se podle nich vétSinou jedna o ¢asteCné sobéstacné pacienty,
a maji proto pocit, ze si dokazi intimni partie umyt sami. Jedna z nich upozoriiuje na to,
ze to nemusi byt vzdy pravda, protoze pacient je v nové situaci, kterou mu ne vzdy
dikladné n¢kdo vysvétli. Mize mit strach ze ,,zavedené hadicky®, ke které nevi, jak se
ma chovat, a u které nevi, jak funguje a mlize z toho mit strach. Proto osobné¢ tato sestra
voli metodu vysvétleni, ze hygienu genitalu provede rad¢ji ona, protoze musi oSetfit
1 zavedeny katétr. Podle vSech respondentek je vhodné i1 v€asné vytazeni permanentniho

mocoveého katétru, ale ne za cenu diskomfortu pacienta.

Na zavér diskuze se vSechny sestry shodly na tom, Ze by byly rady, kdyby se pacienti
vice zapojovali do ¢innosti, které mohou ud¢lat pro své zdravi. Sestry maji pocit, ze se
jim mnohdy pacienti odevzdaji a nemaji zajem o informace ani o prevenci svého zdravi.
Mysli si, Zze jiz v dlouhodobé predoperacni piipravé maji pacienti ve svych rukach
1 prevenci infekce. Otazkou pro né ziistava, zda jim tyto informace viibec nékdo predava

a pokud ano, tak jakym zptisobem.
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Schéma 1 — Predoperacni a pooperacni intervence provadéné vieobecnou sestrou
v ramci prevence infekénich komplikaci
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Schéma zobrazuje intervence, které provadéji vSeobecné sestry v ramci prevence
infek¢énich komplikaci u totalnich ndhrad kloubti. Shrnuje sebrana data, ktera byla

ziskéna v ramci focus group.
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5 Diskuze

Tématem diplomové prace byla ptfedev§im prevence infekénich komplikaci, které
souviseji s totdlni ndhradou kloubu. Samotna prevence téchto komplikaci ma Siroké
spektrum toho, na co bychom se mohli zaméfit. V této praci jsme chtéli dat do souvislosti
to, jakym zpusobem jsou do prevence zainteresovani pacienti, a také to, jak sestry

dodrzuji preventivni opatieni souvisejici s prevenci infekci u totalnich nahrad.

Vyzkumné Setfeni mélo tfi ¢asti. Prvni ¢ast byla zaméfena na pacienty, kteti se chystaji
podstoupit totalni nahradu kloubu. Tato ¢ast méla zmapovat, jak jsou pacienti zapojeni
vramci predoperacni piipravy do prevence infekénich komplikaci. Vyzkumu se
zucastnilo celkem 181 (100 %) respondentd, z nichz 101 (55, 8 %) bylo Zenského pohlavi
a 80 (44,2 %) bylo muzského pohlavi. Podle dat zvefejnénych Narodnim registrem
kloubnich nahrad prob&hlo napiiklad v roce 2012 v Nemocnici Ceské Budé&jovice 318
primarnich implantaci ndhrady kycelniho kloubu a v Nemocnici Jihlava téchto operaci
bylo za stejny rok 133 (Vavrik et al., 2014). Proto si myslim, Ze byl vzorek respondentt,
ktefi byli zatazeni v naSem vyzkumu, za obdobi, ve kterém vyzkum probihal, dostacujici,
1 kdyz ¢isla provedenych operaci v roce 2019 budou jiz vyssi (bohuZel oficialni statistika

neni zatim dostupna).

Prekvapujici pro mé byla data, kterd vzesla z otazky ¢. 4. Ukazalo se, Ze po operaci se
o respondenty ve vétSiné piipadli postaraji ¢lenové rodiny. 84 (46,4 %) respondentli
uvedlo, Ze se o né postarda manzel ¢i manzelka. Vzhledem k tomu, ze z vyzkumu
vyplynulo i to, Ze ve 44,2 % se jednalo o respondenty, ktefi jsou starsi 70 let, si myslim,
ze péce by mohla byt nedostacujici. Pouze 30 (16,6 %) respondentli zvolilo moznost
,»Jiné“, kam méli moznost dopsat zafizeni, do kterého po operaci smétuji. Ve vSech
piipadech respondenti uvedli rehabilita¢ni zatizeni. Vzhledem ke komplikacim, které
mohou nastat po implantaci endoprotézy, povazuji osobné za lepsi variantu pooperacni
péce prave rehabilitacni zafizeni. Tento vysledek mze mit dle mého nazoru dvé pfi€iny.
Prvni z nich je nepochopeni otazky, coz ale diky provedeni pilotdzniho vyzkumu povazuji
za nepravdépodobné. Druhou variantou muze byt fakt, ze pacienti nejsou o této moznosti
péce dostatecné informovani. Z osobni zkuSenosti vim, ze naopak velka Cast pacientil
vyuziva moznosti nasledné rehabilita¢ni péce, o této moznosti ¢asto informovani az pii
pfijmu. Pfipustnou variantou mize byt ale i to, Ze jsou o této moznosti jsou ale
informovani jiz v ambulanci ortopeda, ale vzhledem k velkému mnoZzstvi informaci jim

zrovna tato informace neptipada dilezita. Synkova (2016) ve své praci ovSem doSla v této
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problematice ke stejnému zavéru, ktery také vyplyva znaseho vyzkumu. Uvadi, ze
respondenti v jejim vyzkumu povazovali za nedostatecné pravé informace o lazenské
(rehabilitacni) péci. Zjistila, ze v pisemné form¢ jsou edukacni materialy nedostate¢né
aze jsou tyto informace podavany predev§im pouze Ustné. Domnivam se, Ze pravé
v tomto obdobi rehabilitace se pacient s endoprotézou sziva, a informace o vzniku
pooperacni infekce by vtuto dobu mohlo poskytnout pravé rehabilitatni zafizeni
a infek¢ni komplikace v tomto obdobi by mohla byt rychleji a snadnéji zachytitelna,
protoZe jak uvadi Musil et al. (2017b), tak casné pooperacéni infekce mohou nastat az do

tfi mésict od provedené operace.

Sdélovani informaci v pfipravé na operacni zdkrok je rozsahlym tématem, které byva
problematické. Jiz v dobé dlouhodobé piedoperacni ptipravy mize i sim pacient ovlivnit
pozdéjsi vznik infekéni komplikace, napiiklad snizenim véhy (Chee at al., 2010).
Z naseho vyzkumu vyplyva, Ze nejvice informaci pacientim sdélil ortoped, kterého
respondenti oznacili ve 143 (79,0 %) piipadech. Zarovenn respondenti uvadéji, ze
poskytnuté informace pro n€ byly nejuzitecnéjsi prave od Iékate, tuto skutecnost potvrdilo
118 (65,2 %) respondentl. Déle respondenti uvedli, Ze nejvice informaci jim poskytla
vSeobecna sestra, ovSem pouze 18 (9,9 %) jich potom uvedlo, Ze pravé informace
i Synkova (2016). Ta uvadi, ze pacienty nejvice informoval 1ékat a na dal§im mist¢ byla
vSeobecna sestra. Ovsem nejdelsi rozhovor v ramci poskytnuti informaci méli pacienti se
sestrou. Myslim si se, ze poskytnuti informaci pfed operaci je jednim ze zasadnich
aspektl piipravy pacienta na operacni zakrok a na to, co pacienta ¢ekd po ném. Vzhledem
k tomu, Ze totalni vyménu kloubu podstupuji nejcastéji stati lidé, ve vétsiné piipadech
seniofi, je potieba zvolit i vhodny zpiisob komunikace. Jak uvadi Ptacek et al. (2011), tak
uspéSna a uspokojivd komunikace se seniory, je kli¢em k uspokojeni jejich potieb.
Zaroven ptichdzi nova generace seniord, pro které je dulezité podilet se na svém
zdravotnim stavu a vyzaduji partnersky pfistup. Zdravotnik, ktery sdéluje informace, by
mél pacientovi poskytnout dostatek ¢asu a dat mu najevo, Ze ma o pacienta opravdu zajem

a ze ho respektuje.

V nasem vyzkumu 88 (48,6 %) respondentii uvedlo, Ze si vyhledali dodate¢né informace
o totalni nahrad€ kloubu. 93 (51,4 %) znich si zddné informace nevyhledalo. Tato
skutecnost mize mit souvislost s pfedchozim odstavcem. U respondentil, kteti si

informace nevyhledali, miize byt diivodem to, Ze mnozstvi poskytnutych informaci, které
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jim poskytli zdravotnici, pro n¢€ bylo dostacujici. Dal§im diivodem miize byt ale i fakt, ze
tuto moznost oznacili respondenti, kteti nemaji velky zdjem o své zdravi. Respondenti,
ktefi si informace o totdlni ndhrad¢ kloubu vyhledali, se mohli setkat ale naptiklad
s neporozuménim vSem informacim a sloZitou terminologii. Zdravotnik, ktery pacientovi
sd¢luje informace, by mé¢l byt jeho rovnocennym partnerem a piizpisobit tomu
i komunikaci, a k tomu pravé patii i naduzivani odborné terminologie (Spirudova, 2015).
Druhou variantou miize byt ale i samotny zajem respondentti o jejich zdravi. Ve vyzkumu,
ktery provadéla Hoskova (2007), se uvadi, Ze 75 % jejich respondentli mélo dostate¢né
informace a pouze 25 % uvedlo, Ze byli nedostate¢né informovéni, coz ukazuje na
variantu, ze vice respondenti ma od zdravotnikd dostatek informaci, ale mé zajem si
o svém zdravi vyhledat informace navic. V naSem vyzkumu ovSem méli respondenti
1 otazku, zda se zlcastnili informaéni schlizky, kterd probihd pied operaci a kterd miize
pacienta na operaci CasteCné pfipravit. Pofddani téchto informacnich prednasek je
standardem v obou nemocni¢nich zafizenich, kde vyzkum probihal. Tuto moznost
vyuZzilo pouze 50 (27,6 %) respondentii. Divodi, pro¢ se respondenti informacni schiizky
nezucastnili, mize byt né€kolik — jak uz bylo uvedeno, miize to byt nezdjem o své zdravi,
nebo o kondni schiizky nevédéli, nebo to je kvilli velké dojezdové vzdalenosti do
nemocnice apod. Valesova (2012) ve svém vyzkumu potvrzuje to, ze informacéni schiizky
by se zucastnilo malo respondentt, ale protoze jeji vyzkum byl kvalitativni, méla moznost
zjistit, pro¢ tomu tak je, uz v dobé& rozhovoru s respondenty. Respondenti nevédéli, co
takova schiizka obndsi, a po vysvétleni by moznost navstiveni této schiizky uvitali téméf
vsichni dotazovani. Zde vidim limit naseho vyzkumu v tom, Ze respondentim nebyla
nabidnuta dopliujici otazka, jaky méli ditvod k tomu si informace vyhledat, nebo naopak
nevyhledat. Mohli bychom tim zjistit, zda mnozZstvi informaci, které je poskytnuto pted
provedenim totalni ndhrady kloubu, je dostacujici, nebo zda madme my jako zdravotnici
nedostatky v nékterych aspektech poskytovani informaci, nebo zda nebyly poskytnuty
informace, které respondenty zajimaly, ale nem¢li moZnost se na né zeptat. Zajimavé by
bylo nasledné provést i vyzkumné Setieni po operaci a zjistit, jak tyto vysledky
koresponduji s poskytnutymi informacemi, které byly podany pied operaci, a zda tyto
informace byly dostacujici. Stejn¢€ je tomu i u informacni schlizky. Zajimalo by mé, zda
jsou pacienti o této moznosti dostatecné informovani, a pokud ano, pro¢ této moznosti

nevyuzivaji.
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V desaté otazce méli respondenti moznost oznalit zjakého zdroje by radi Cerpali
informace. Na vybér méli ze 6 moznosti. Mohli oznacit i vice odpovédi, a proto relativni
cetnost presahuje 100 %. Jak je vidét 1 v grafu 10, tak nejvice by respondenti ocenili,
kdyby méli informace v podrobné brozufe. Na druhém misté¢ nejvice respondenti
oznacovali seminat ptred operaci. Zde je ovSem zajimavé, Ze tato moznost byla oznacena
111 respondenty, ale jak jsem jiz zminila vySe, tak ndvstévu informacni schiizky vyuzilo
pouze 50 respondentli. Dal$i nejoznacovanéjsi moznosti byla moznost, kdy by pacienti
meli pfistup k informacim o totdlni ndhrad€ pfimo na strdnkdch nemocnice. Nékteti
z respondentl by vyuzili i specializované internetové stranky zamétené piimo na totalni
nahradu kloubu, nebo doporuc¢enou literaturu. Zde si ovsem myslim, zZe kazd4 nemocnice
ma jiné standardy a postupy, a proto by tyto informace nemusely v plné mire
korespondovat s tim, jakd by nasledné byla skutecnost v dané nemocnici. Stejné tak je to
dle mého nazoru s literaturou, ktera by v tomto ptipad¢ byla velmi obecnd. Na vybér méli
pacienti i moznost mobilni aplikace, ale tuto moznost oznacilo pouze 8 respondentl.
Domnivam se, Ze divodem je hlavné to, ze se jednalo o respondenty ve vysokém veku.
Na3 vyzkum zde Caste¢né koresponduje s vyzkumem Zakové (2019), ktera uvadi, ze
internet se stavd zdrojem informaci o zdravi. Mezi motivy jejich respondentt, kteti si
vyhledavaji informace o zdravi na internetu, patfila pfedevSim rychlost a snadna
dostupnost informaci. Tuto skuteCnost piredstavuje 1 Vecetova (2017), kdy si jeji
respondenti informace dohledévali na internetu, ale vhodnost poskytnuti brozur zmituje
pouze okrajové€. Dle mého ndzoru je pravé nejoznaCovanéjsi moznost nas§imi respondenty
i tou nejvhodnéjsi. Podrobna brozura by poskytla pacientim konkrétni ucelené informace,
ke kterym se mohou v ptipadé€ potieby vratit. Mohli by si do ni zapisovat 1 poznamky, ke
kterym by se chtéli pozd&ji vratit a zeptat se na né 1ékaie i sestry. Cekaci doba na operaci
byva totiz i né€kolik mésici (Mezerova, 2019) a v této dobé muze pacient spoustu

informaci, které jsou mu sd€leny jiz na ambulanci, zapomenout.

Dalsi otazky v dotazniku pro pacienty se zamétovaly na to, do jaké miry maji respondenti
moznost ovlivnit infekéni komplikace, které mohou nastat po totadlni vymén¢ kloubu, jiz
v dobé pted operaci. V prvé fad¢é jsme se zaméfili na moZnost vyuZiti autotransfuze.
Totalni ndhrada kloubu je velky vykon, u kterého je pfedpoklad vétsi ztraty krve.
V nékterych nemocni¢nich zafizenich tedy maji pacienti moznost vyuzit autotransfuze.
Vyhodou autotransfuze je zamezeni prenosu infekénich komplikaci, které mohou nastat

po podani transfuze od ciziho darce (Slezakova et al., 2011b). Z naseho Setfeni vyplyva,
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ze moznost autotransfuze byla nabidnuta pouze 55 (30,4 %) respondentim. 126 (69,6 %)
respondentli uvedlo, Ze jim tato moznost nebyla nabidnuta viibec. Z 55 ptipadi moznosti
autotransfuze vyuzilo 42 (76,4 %) respondentti. Tento vysledek ovSem ovlivnil fakt, Ze
ze 126 respondentl, kterym nebyla nabidnuta moznost autotransfuze, bylo 109
z Nemocnice Jihlava, kde pouzivaji retransfuzni systém ORTHO P.A.S. 72 respondentti
bylo tedy z Nemocnice Ceské Bud&jovice, a jak z vysledkd vyplyva, tak 55 pacienttim
byla pravé moznost autotransfuze nabidnuta. To povazuji za velmi dobry vysledek

a myslim si, Ze do této Casti pfipravy jsou pacienti zapojeni dostate¢né.

Faktorem, ktery miZe ovlivnit pacient jiz pied operaci, je vaha. Chee et al. (2010)
a Tomas (2008) se shoduji na tom, Ze u obéznich pacientli vznikd vyssi riziko vzniku
infek¢nich komplikaci. Tomas (2008) ve svém vyzkumu dokonce obezitu popisuje jako
jednoznacny rizikovy faktor az s petinasobnym vyskytem v testovaném souboru infekei.
Z naSeho vyzkumu muzeme vidét, Zze 105 (58,0 %) respondentll viibec neménilo své
stravovaci navyky, a tito lidé tedy pred operaci nehubli. Naopak pouze 17 (9,4 %)
respondentli vénovalo pfed operaci pozornost zméné své vahy zménou stravovacich
navykil. Dale respondenti zvolili odpovéd’ ,,spiSe ano* - 34 (18,8 %) respondentil, anebo
,»spise ne* (13,8 %) respondentd. Pfitom Statni zdravotni ustav (2018) uvadi, ze polovina
obyvatel Ceské republiky ma vyssi nez normalni hmotnost a Cesky statisticky Gifad (2018)
uvadi, Ze obezitou je ohrozeno az 18,5 % Cechil. Tento vysledek nageho vyzkumu jsem
porovnala s praci Maliskové (2013), ktera uvadi, Zze v jejim vyzkumu se snazilo pied
operaci snizit vdhu 49 % respondenti. To nekoresponduje s naSim vysledkem. Pokud
vezmeme v potaz i odpoveéd’ ,,spiSe ne®, tak zménit stravu pted operaci se snazilo pouze
28,2 % respondent1. Tento vysledek je pro mé proto velmi prekvapujici. Dle mého nazoru
je vaha pacienta jednim z faktorQ, ktery mize ovlivnit sam pacient, a to nejen v ramci
prevence infekénich komplikaci, ale i dalSich komplikaci, které souviseji s totdlni
nahradou. V tomto aspektu vidim nedostatecnou angazovanost pacientl v jejich zapojeni

do péce o své zdravi.

Dutlezitou otazkou, pro kterou byla stanovena i hypotéza byla otazka ¢. 13. V ni méli
respondenti setadit dulezitost informaci dle jejich vlastnich pociti. Celkoveé se ukazalo,
informaci. Déle pro respondenty bylo dilezité, jakym zplsobem budou po operaci
rehabilitovat a jak budou probihat prvni dny po operaci. Na stejném misté potom byla

fyzicka priprava (véetné snizovani hmotnosti — 8,8 %) a informace o tom, jak ptedejit
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infekénimu onemocnéni. Nejméné dulezitym bodem pro pacienty byla piiprava
domaécnosti na dobu po vyméné kloubu. Zajimavé je, ze jsem nedohledala vyzkum nebo
literaturu, kterd by poukazovala na to, ze pravé psychicka pfiprava je pro pacienta
zdravotnici nedokdzeme zcela pochopit to, jakou zatézi je operace pro laika, ktery nema
jasnou pfedstavu o tom, jak vSe bude probihat. GulaSova et al. (2014) sice uvadi, ze
psychicka ptiprava by méla byt soucasti predoperacni ptipravy a ze neni diilezité pouze

naslouchat, ale i pochopit, ale jiz neuvadi, jak velky vyznam ma4 tento aspekt pro pacienty.

Pokud ovSem rozdélime nase respondenty v nasem vyzkumu dle pohlavi, pak dostaneme
odlisny vysledek. Hypotéza pro tuto otazku znéla: Dulezitost informaci ohledné ptipravy
na totalni vyménu kloubu se nelisi v zavislosti na pohlavi pacienta. Tuto hypotézu jsme
ovSem zamitli a volili jsme hypotézu alternativni, vysledna p-hodnota vysla 0,0000. Plati
tedy Ze: Dilezitost informaci ohledné pfipravy na totalni vyménu kloubu se lisi
v zavislosti na pohlavi pacienta. V tomto ohledu se totiz vyrazné liSily potieby muzii
a zen. Pro 32,5 % muzi bylo dulezité to, jak budou probihat prvni dny po operaci, ale
stejny aspekt byl diileZity jen pro 7,9 % zen. Vyrazny rozdil je patrny 1 u kategorie ,,jakym
zpisobem rehabilitovat po operaci®, ale také u psychické ptipravy. Psychicka piiprava
toto potvrzuji ve své publikaci. Popisuji, ze prozivani a zkusenosti zen se 1i8i od prozivani
a zkuSenosti muzii. Z psychologického pohledu maji Zeny a muzi jiné standardy a kritéria

pro prozivani stejnych situaci.

V ramci tohoto dotaznikového Setfeni bylo nasi cilem zjistit, jak jsou pacienti, ktefi
podstupuji totalni ndhradu kloubu, zapojeni do pfedoperacni piipravy se zaméfenim na
prevenci infekce po opera¢nim vykonu. Z vysledki, které jsou popsany vyse, usuzuji, ze
zapojeni pacientti do ptfedoperacni ptipravy by mohlo byt vétsi. A to i vzhledem k tomu,
ze se jednd o elektivni vykon, na ktery se pacient mize ptipravovat nékolik mésicu.
Nejvétsi uskali vidim v tom, Ze se pacienti nesnaZzi o sniZzeni vahy a neuvédomuji si, jaké
riziko to pro né&, nejen v disledku operace kloubu, znamend. Vétim, Zze pravé informace
v podrobné brozufe a na internetovych strankach nemocnice, by mohly byt pro pacienty
uziteCné nejen v prevenci infekce. Bohuzel tyto zdroje nejsou pro pacienty v této chvili
dostupné ani v jedné z nemocnic, ve kterych probihal vyzkum, nebo alesponi nejsou
snadno dohledatelné, coz mize byt pro pacienty vyssiho véku problém vzhledem k tomu,

ze je u nich ptredpoklad toho, ze neovladaji tak dokonale technologie. Vyzkum ukazal
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i to, ze respondenti by stali o informacni schiizky, ale ti sami respondenti této moznosti
nevyuzili. Motivaci by pro né mohlo byt to, Ze by na téchto informacnich schiizkach byl
pacient, ktery jiz ndhradu kloubu podstoupil, ale je stale hospitalizovan v nemocnici.
Domnivam se, Ze toto by pacientiim pfiblizilo celou situaci z pohledu laika, a informace
by pro n¢ bylo snazsi pochopit. Zaroven by méli zdravotnici méli piehled o tom, co je pro

vvvvvv

zlepSovat.

Dalsi cast vyzkumu tvofil zdznamovy arch antimikrobialni profylaxe. Do tohoto
vyzkumu byly zatazeny primarni ndhrady kloubu. Celkem bylo hodnoceno 142 (100 %)
vyplnénych dotazniki. Sledovano tak bylo 66 (46,5 %) zen a 76 (53,5 %) muzi. Téméer
na polovinu vySel i vék zkoumanych pacienti. Ve véku 50-69 let bylo 71 (50,0 %)
pacientil a 70 a vice let bylo 69 (48,6 %) pacientim. Zbyli dva (1,4 %) pacienti byli
zatazeni do véku mezi 3049 lety. Nejvyznamnéji zastoupenymi operacemi byly ty na
kycelnim a kolennim kloubu. Na kycelnim kloubu jich bylo provedeno 69 (48, 6 %) a na
kolennim kloubu 65 (45,8 %). Podafilo se nam zaznamenat i 7 (4,9 %) operaci na

ramennim kloubu a 1 (0,7 %) na hlezennim kloubu.

Zkoumanou slozkou bylo vtomto zaznamovém archu i BMI pacientli, které se
vypocitavalo z uvedené hmotnosti a vysky. Kategorie, do kterych byli pacienti zafazeni,
jsme rozdélili podle klasifikace WHO: 1 — BMI <18,5 podvéha; 2 — BMI 18,5-24,99
normalni véha; 3 — BMI 25-29,99 nadvaha; 4 — BMI 30-34,99 obezita 1. stupn¢; 5 — BMI
35-39,99 obezita 2. stupn¢; 6 — BMI >40 obezita 3. stupn¢ (morbidni obezita) (Connor,
Arif, 2019). V naSem vyzkumném souboru se vyskytovalo nejvice pacienti, kteti méli
nadvahu. Téchto pacientil bylo 53 (38,0 %). Dalsi vétsi skupinou byli pacienti s obezitou
1. stupné — 43 (30,3 %) pacientd. Tteti nejvétsi skupinu tvorili pacienti, kteti méli obezitu
2. stupné — 23 (16,2 %) pacientt. Jak jiz bylo uvedeno, tak obezita pfispiva ke zvySenému
riziku vzniku infekce. Tuto skutecnost potvrzuje vice autort, mezi nimi i napi. Bookman
etal. (2018). Casteéné se tedy tato Gast vyzkumu shoduje s na§im predchozim vyzkumem,
ze kterého je ziejmé, Ze pacienti nemaji pfili§ zdjem o svou vahu. Soucasné to potvrzuje
i vyzkum Liu et al. (2015), ktery uvadi, zZe totalni nahradu kloubu podstupuje stale vice
pacientti, ktefi nejsou dle stavajicich kategorii zaraditelni do kategorie normalni vahy, ale

trpi bud’ nadvahou, nebo nékterym stupném obezity.
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Cilem tohoto Setfeni bylo zjistit, jak vSeobecné sestry dodrzuji standardy aplikace
antibiotik u pacientli, ktefi podstupuji totalni nahradu kloubu. Z naSeho vyzkumu
vyplynuly nasledujici souvislosti. Prvnim dilezitym faktem je to, Ze vSem 142 (100 %)
pacientim byla podana piedoperacni davka antibiotika. Vzhledem k tomu, Ze pouziti
antibiotické profylaxe piedstavuje jednu z nejefektivnéjsich metod v redukcei infekce, je
tento vysledek v souladu s doporu¢enim Ceské spole¢nosti pro ortopedii a traumatologii
pohybového ustroji. Dulezitym faktorem je dale nacasovani podéani antibiotické
profylaxe. Prvni ddvka by méla byt podédna vrozmezi 20-30 minut pfed incizi
a maximalni doba by méla byt jedna hodina. Pokud je pfekroceny hodinovy interval, méla
by byt aplikovana dodatecnd snizena davka antibiotika (Musil et al. 2017¢). V této
souvislosti jsme se zam¢fili 1 na to, zda je antibiotikum podavano ve vhodnou dobu 1 pii
pouziti turniketu. Turniket byl nasazen u 59 (41,5 %) operaci a jednalo se predevSim
o operace na kolennim kloubu (jedna operace byla provedena na hlezennim kloubu).
Z téchto 59 operaci nebyl dodrzen doporuceny ¢as podani profylaxe ve 12 (20,3 %)
piipadech. Turniket byl ve vSech piipadech nasazen tésné pred incizi. KdyZz zhodnotime
dodrZeni intervalu podani profylaktické davky u vSech 142 (100 %) operaci, tak vidime,
ze tento interval nebyl dodrzen u 26 (18,3 %) operaci. S tim souvisi i hypotéza 1, u které
nas zajimalo, zda doporuceny cas podani ptedoperacni davky antimikrobidlni profylaxe
bude dodrzen u 80 % operaci. Tuto hypotézu jsme mohli potvrdit po provedeni
Chi kvadrat testu, kdy vysledna p-hodnota byla 0,6146. Tedy u 116 (81,7 %) operaci byla
pfedoperacni davka antibiotika podana ve spravném casovém intervalu. Tuto cast
vyzkumu muzeme porovnat saudity na ortopedickém oddé€leni, které probihaly
v Nemocnici Ceské Budgjovice. Pilotni audit probihal v roce 2007 a kontrolni reaudit
vroce 2008. Vroce 2007 bylo striktni rozmezi 20-30 minut dodrZeno ve 34,2 %
ptipadech a v roce 2008 byl tento interval dodrzen pouze u 20,8 % operaci. Pokud ovSem
vezmeme v potaz, ze spravné rozmezi podani profylaxe miize byt az jedna hodina pred
incizi tak, jak jsme tuto skutecnost zapracovali 1 do naseho vyzkumu, tak v roce 2008 byl
¢as podani davky v rozmezi spravné praxe dodrzen u 46,8 % operaci (Hornikova et al.,
2008). Vysledky naSeho vyzkumu vtomto ohledu tedy povazuji za velmi dobré
a pfiznivé. Myslim si, Ze zde hraje roli jista sehranost operacniho tymu, kdy spolu sestra
a operatér musi zvladnout komunikovat tak, aby v tomto ohledu dosahli co nejlepsiho
vysledku pro pacienta v ramci prevence infekce. Z tohoto vysledku usuzuji, Ze snahou
vSeobecnych sester je podéavat tuto profylaxi v co nejvhodnéjsi dobu. Otazkou zlstava,

pro¢ se nedaii dodrzet tento nafizeny postup u 100 % operaci. Nahrada kloubu je
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elektivnim vykonem, a proto si myslim, ze pokud je v prevenci infekce zasadnim
faktorem podani profylaxe ve spravném casovém intervalu, tak by nemélo byt t€zké toto
doporuceni dodrzet. Dle mého nézoru jde pouze o komunikaci mezi sestrou, ktera
antibiotika aplikuje, mezi anesteziologem a operatérem. V naSem vyzkumu jsme totiz
vytvorili i ¢asovy graf, ve kterém jde vidét, o kolik minut nebyl dodrzen spravny interval.
V nejvice ptipadech (50 %) se tento interval liSil pouze o 5 minut, coZ nepovazuji za

dobu, kdy by operatér nemohl vyckat s incizi.

V zévislosti na hmotnosti pacienta jsme se zaméiili 1 na to, zda je poddvana spravna
gramaz antibiotika. Dle mého nazoru by vSeobecnd sestra méla mit i tyto znalosti a byt
1 kontrolnim ¢lankem. Graméz antibiotika, kterou naordinuje 1€kat, se lisi podle toho,
které antibiotikum pacient dostava. Typ antibiotika zavisi na mikrobidlni situaci
v nemocnici, spadové oblasti nebo na typu alergie u pacienta (Musil et al., 2017c).
Hodnoty, které jsme naméfili, jsou uvedené v tabulce 2. Vyplyva z nich, Ze nedodrZeni
doporucené gramaze bylo pouze ve 13 (9,2 %) ptipadech. Hypotéza pro tento faktor
prevence infekce tvrdila, ze dodrzeni gramaze bude dodrzeno u vSech davek. Po
provedeni Fisherova exaktniho testu ovSem vysla p-hodnota 0,0001, coz tuto hypotézu
vyvraci. Tuto skutecnost potvrzuje opét reaudit z roku 2008 ortopedického oddéleni
Nemocnice Ceské Budg&jovice, kdy nespravna davka antibiotika byla podana ve 14,9 %
pripadut. To, jak velka davka antibiotika bude pacientovi podana, ma v kompetenci Iékar,
ktery antibiotikum ptedepisuje. Vzhledem k tomu, jaké teoretické znalosti ohledné
antibiotické profylaxe u totalnich ndhrad jsem diky psani této prace ziskala, si myslim, Ze
vSeobecna sestra by méla mit alesponn zakladni znalost v pouzivani cefalosporinti
(doporucované antibiotikum). Toto antibiotikum se i dle naseho vyzkumu vyuziva
nejvice, bylo pouZito u 90,8 % operaci. Praci vSeobecné sestry sama povazuji i za
spojovaci ¢lanek mezi Iékafem a pacientem a myslim si, Ze je dalezité, aby zdravotnicti
pracovnici pracovali v tymu. Vzhledem k tomu, Ze i sestra odebira pacientovu anamnézu,

kde muze hodnotit vahu, tak véfim, ze v tomto ohledu muze i ona tvofit kontrolni ¢lanek.

Vseobecna sestra méa v kompetenci na zéklad¢ indikace 1ékate aplikovat nitrozilng 1é¢ivé
ptipravky (s vyjimkou radiofarmak). Vzhledem k tomu, ze u aloplastik kloubi probiha
aplikace antibiotik nitroziln€ i v pooperacnim obdobi, tak je pravé na sestrach, aby
aplikovaly davky ve spravnych intervalech. V této dobé i podle Sedivého et al. (2007)
z&visi na dobé udrzeni dostate¢né koncentrace antibiotika v téle. Z naseho vyzkumu

vyplyva, ze se v profylaxi pokracovalo u vSech 142 (100 %) pacientt, u kterych byl
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v 85,2 % nastaven davkovaci interval po 6 hodinach a v nejvétsim poctu piipadi — 81
(57,0 %) byly pooperacné nastaveny 4 davky antibiotik. Tento vysledek se tedy téméf
shoduje s doporucenim Ceské spole¢nosti pro ortopedii a traumatologii pohybového

ustroji, ktera doporucuje podat 4 davky profylaxe béhem 24 hodin (Musil et al., 2017c).

Z tohoto vyzkumného Setfeni zamétené¢ho na aplikaci antimikrobidlni profylaxe usuzuji,
ze je snaha dodrzovat doporucené postupy. Jelikoz ¢ast naseho vyzkumu probihala
v Nemocnici Ceské Budgjovice, s jejimz auditem jsme srovnavali vysledky, mazeme
vidét 1 zlepSeni v dodrzovani ¢asovani podavani této profylaxe. Véfim, ze v praxi tyto
vysledky budou uZite¢né i samotnému ortopedickému oddéleni. Resenim k tomu, aby se
dosahlo jesté vétsiho zlepSeni, by mohlo byt zlepSeni komunikace mezi operacnim
tymem. Zajimavé by bylo i1 provést pozorovani, které by mapovalo cestu pacienta na
operacni sal a také vSechny intervence, které jsou provadény. Timto zpisobem by se

mohly zanalyzovat ukony, které brani Spatnému nacasovani podéani profylaxe.

Posledni metodou vyzkumu byla kvalitativni metoda focus group. Touto metodou jsme
oslovili 7 vSeobecnych sester ortopedicko — traumatologického oddéleni Nemocnice
Jihlava, z nichz 5 pracuje na JIP a 2 na standardnim odd¢leni. Dtlezité je zminit to, ze
kazda nemocnice ma svoje specifika a pouziva své standardy. Vysledky tohoto vyzkumu
jsou proto specifické pravé pro Nemocnici Jihlava. Cilem tohoto Setfeni bylo zjistit, jaké
intervence provadéji vSeobecné sestry v rdmci preventivnich opatieni vzniku infek¢énich
komplikaci u pacientii pied a po totalni ndhrad¢ kloubu. Tato metoda ndm také umoznila
ihned reflektovat nazory vSeobecnych sester na jednotlivé intervence, a nahlédnout tak

do jadra problému.

Na zacatku diskuze jsme si se sestrami nejdiive vymezily c¢innosti, které souvisi
s prevenci infek¢énich komplikaci a jsou provadény pied operaci kloubu. Tyto ¢innosti se
lisily v zavislosti na tom, zda sestry pracuji na standardnim odd¢leni, nebo na JIP. Tyto
¢innosti jsou zjednodusené vyjadieny ve schématu 1 (s. 71). VSechny sestry se shodly na
tom, ze pii piijmu pacienta hodnoti jeho télesnou konstituci (BMI), kontroluji ptipadné
kozni defekty, které by mohly byt zdrojem infekce, a kontroluji, zda ma pacient
provedena potifebna vysetieni ohledn¢ vyhledavani fokusii. Tento postup je uveden
i v odborné literatute, ktera uvadi, ze prevence infekénich komplikaci zalezi na dtisledné
piredoperacni piipravé. Sem patii podle literatury mimo jiné 1 zajisténi optimalniho

nutri¢niho stavu, vyhledavani infek¢nich fokusti a rizné zmény na ktzi (Ptikryl, 2009,
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Jahoda et al., 2011). Sestry z JIP ovSem uvedly, ze piredoperacné se setkavaji pouze
s pacienty, kteii podstupuji endoprotézu kloubu z trazové indikace. Dle jejich nazoru se
v tomto ptipad€ zapomind na vyhledavani infekénich fokust. Zde se ovsem setkdvame
s tim, Ze odklad opera¢niho feSeni Urazu proximalniho femuru del$i nez 24 hodin
s planem udé¢lat totalni endoprotézu kloubu, méa za nasledek vyssi mortalitu (Vaculik,
2009). Z tohoto diivodu si myslim, Ze do 24 hodin od tirazu by bylo proveditelné v rdmci
vyhledavani fokust gynekologické vySetieni u zen, a odebrani moci jak na biochemické
vySetfeni, tak na kultiva¢ni. Vzhledem k tomu, Ze je standardni zavadét PMK u Zen pted
operaci na kycelnim kloubu, mohou se v této souvislosti objevit infekéni komplikace
(Amrichova et al., 2011). Ze zkuSenosti vim, Ze je snaha odebirat mo¢ od pacienta ihned
pii pfijmu, nebo pii zavadéni PMK. Myslim si ale, ze si sestry, se kterymi diskuze
probihala, neuvédomuji, ze i tento krok ma souvislost pravé s vyhledavanim fokusi.
Pritom vSechny uvedly, Ze zdrojem infekce muze byt i zavedeni PMK pfi nedodrzeni
aseptickych podminek a dale pokud je péce o PMK osetiovatelsky zanedbavana. Sestry
z odd¢leni se dokonce vyjadfily tak, Ze ne vzdy je mozné, aby mocovy katétr zavadély ve
dvou, a mysli si, Ze tak nelze zajistit 100 % asepsi. Odbornd literatura ovSem uvadi, Ze
katetrizaci moc¢ového méchyie u Zeny lze provadét bez asistence (Vytejckova et al.,

2013).

Dale jsme se se vSeobecnymi sestrami zabyvaly ptipravou operacniho pole. Sestry ze
standardniho oddéleni nejsou spokojeny s holenim pacientti kliprem, ktery dle jejich
nazoru neoholi pacienta dostatecng. Sestry z JIP holi pacienty pomoci jednorazovych
holitek. Barzoloski-O’Connor (2014) se ve své praci vyjadiuje tak, Ze nazory na holeni
operacniho pole jsou rizné, ale vétSinou se pacient holi kliprem. Toto mé¢ dovadi k zavéru,
ze zalezi na jednotlivém odd¢€leni, jak si nastavi tento postup i v ramci dohody s 1€kafti.
S pfipravou operacniho pole dle vSech sester souvisi i hygiena celého téla vcetné
vycisténi pupku a oSeteni zahybti a koznich tas. V tomto se sestry shoduji s Vecefovou
(2016), ktera pise, ze i1 toto mohou byt potencionalni zdroje infekce. VSeobecné sestry se
shodly i na tom, Ze vSechny desinfikuji operac¢ni pole desinfekéni pénou. Coz opét uvadi
1 Barzoloski-O’Connor (2014) jako soucast predoperacni ptipravy. Nejsou si ale jisty, zda
maji pénu nanaset pouze na misto, kde se o¢ekava operacni rana, nebo i do okoli. Nékolik
sester se vyjadfilo, ze jsou momenty, kdy zapominaji na vycisténi pupku. VSechny se
shodly na tom, Ze by uvitaly néjaky zpisob kontroly své prace, ale ne v papirové podobé,

protoze i tak je dle jejich nazoru pravé papirové dokumentace prespiilis. Na zakladé
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tohoto podnétu jsem pro sestry vytvorila razitko (ptiloha ¢. 12) podle kterého si sestry
mohou piedtim, nez pacienta odvezou na operacni sal, samy aktivn¢ zkontrolovat, zda
provedly vSechny ukony. Toto razitko si oznaci do dekurzu a vyplni, co jiz provedly a co
ne, pfipadné, co ma na starost dal§i sména. Razitko je jiz pouzivano v praxi a momentalné

zjistujeme, jestli bude vyhovovat v soucasné podobé, nebo dojde k tipravam.

Soucasti predoperacni ptipravy je i aplikace antibiotické profylaxe (Jahoda et al., 2011).
Z naseho vyzkumu je patrné, ze tento ukon provadéji pouze sestry z JIP. Sestry ze
standardniho oddé¢leni uvedly, Ze tuto ¢ast plni sestry na zotavovacim pokoji. Z diskuze
vyplynulo i to, Ze sestry nevédi o divodu, pro¢ se ma predoperacni profylaxe podat
nejlépe 20-30 minut pied incizi a pro€ je toto nacasovani dilezité. OvSem na zaklad¢
diskuze si o této problematice chtéji zjistit vice informaci. Myslim si, Ze je pfiznivé, ze
sestry védi o nejdulezitéjsi ¢asti prevence infekénich komplikaci u endoprotéz, ale
problematice uceleny piehled. Dle mého nazoru je toto problematika vzdélavani sester
jak v ramci samotného studia v pfipraveé na praci vSeobecné sestry, tak i dal$iho studia

v ramci oboru, ve kterém sestry pracuji.

Béhem focus group jsme se vénovaly i intervencim, které provadé¢ji vSeobecné sestry
v ramci prevence infekénich komplikaci po totdlni ndhradé kloubu. VSechny sestry se
shodly na tom, ze by do prevence zaradily péci o invazivni vstupy, které pacient ma. Dle
jejich vyjadreni se staraji o periferni Zilni katétry, centralni Zilni katétry, arteridlni katétry,
epidurdlni katétry a mocové katétry. Sestry uvedly, ze v této péci se fidi standardy
oSetfovatelské péCe. Zaroven se ale v diskuzi zminily pouze o vyméné kryti. Pfitom
Vytejckova et al. (2015) zminuje v ramci oSetfovani téchto vstupil i naptiklad bariérovou
péci, kontrolu znamek infekce nebo vhodné uzivani uzdvéru vstupu. Sestry v nasem
vyzkumu uvedly, ze pro n€ jde o rutinni ¢innost, a proto si myslim, ze tyto znalosti maji,

jen jim pfipadaji natolik vSedni, Ze je nenapadlo se jimi v rdmci diskuze vice zabyvat.

Dale vSechny vSeobecné sestry zatfadily do svych intervenci 1 kontroly rany a odpadu do
drénu. Sestry pracujici na JIP uvedly, Ze jako problém vidi to, Ze ranu pievazuji samy,
kdeZzto sestry z odd¢leni asistuji 1ékafi, ktery si ranu pfevazuje a zaroven hodnoti. Obé
odd¢leni pouzivaji i jiny material ke kryti rany. Podle vyzkumu Dumville et al. (2016)
ale nema volba kryti u primarné hojici se rany zadny vliv na hojeni, dalezité je, aby byla

rana sterilné kryta. V naSem vyzkumu se shodujeme se Slezakovou (2010b) na tom, Ze je
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potieba sledovat to, jak rana krvaci, jestli nékde neprosakuje nebo neprojevuje znamky
infekce. VSechny tyto intervence uvedly i dotazované sestry. U pievazu ran sestry
z naseho vyzkumu ocenily, Ze maji moznost pouzivat jednorazové pomiicky, ktery podle
nich maji velky vliv na sterilitu pfi vykonu. Z vyzkumu vyplyva, ze sestry védi, jak
k oSetfovani ran pristupovat, ale nejsou spokojeny s mnozstvim c¢asu, ktery maji na
prevaz rany, pokud ji pfevazuji samy. Myslim si, Ze by se tento problém dal vyfesit tim,
ze by jim u pfevazu béhem hygieny pomahala stani¢ni sestra, a plnila tak roli asistujici
sestry. K praci sester na JIP patii i retransfuze nebo sledovani pacienta pfi podavani
transfuze krevnich derivatd. I tento aspekt sestry spravné zatadily do rizik, kterd mohou

zpusobit infekéni komplikace.

Prekvapujicim vysledkem tohoto vyzkumu pro nas je fakt, Zze sestry v ramci diskuze
zminily bariérovou péci pouze okrajoveé. Pravé dodrzovani bariérové péfe ma dle
Kapounové (2007) také vliv na vznik infekce. V tomto aspektu se nds§ vyzkum vibec
neshoduje s praci Brejskové (2013), kterd naopak zjistila, ze sestry povazuji za nejcastéjsi
pri¢inu vzniku infek¢énich komplikaci pravé nedodrzeni bariérové péce a tento rezim
povazuji za nezbytny. Pfi¢inu toho, Ze se sestry v naSem vyzkumu o bariérové péci piilis
nezmiinovaly, mizeme hledat ale i v samotné zvolené¢ metod¢ vyzkumu. Metoda focus
group trvala 2 hodiny a diskuze byla velmi naro¢nd, n¢které aspekty popsané sestrami by
se daly urcité probrat vice do hloubky. Navic se sestry mohly soustiedit opravdu jen na
,vykony* a nemusely brat v potaz bézné ¢innosti, které jim ptipadaji jako rutinni. Sem
bych zaradila naptiklad myti rukou, dezinfekci nebo pouzivani ochrannych pomfcek.
Z délky diskuze miize byt vidét, Ze sestry znaji Cinnosti, které souviseji s prevenci
infek¢nich komplikaci u totalnich nahrad, a mohu s urcitosti fici, ze jsou ochotny se nad
se témito preventivnimi opatfenimi zamyslet. Pro praxi se nam diky tomuto vyzkumu
podafilo na zkoumaném oddéleni zavést aktivni kontrolu ptipravy predoperacni péce.

A dle mého nazoru je i dilezité zjisténi, Ze bariérové péci se nevénuje piiliSnad pozornost.
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6 Zavér

V dnesni dobé je totalni endoprotéza kloubu rutinnim ortopedickym vykonem. Diky této
operaci maji pacienti moznost ndvratu do normalniho Zivota bez bolesti a par mésicti po
vykonu se mohou vratit ke svému béznému stylu svého Zivota. Tento operaéni vykon je
ovSem velkym zisahem pro lidsky organismus, a pokud dochazi k nedodrzovani
preventivnich opatfeni, muze vzniknout infekéni komplikace totdlni ndhrady kloubu.
Tato komplikace mé pozdéji velky dopad na pacientliv zivot, prodluzuje hospitalizaci
a v neposledni fad¢ je jeji 1écba narocna jak z hlediska l¢kai'ského, tak i oSetfovatelského

a ekonomického.

Diplomova prace na t¢éma Dodrzovani preventivnich opatfeni u pacientt s totalni kloubni
nahradou jako prevence vzniku infekénich komplikaci méla za ucel zjistit, jak jsou
pacienti, ktefi podstupuji totdlni ndhradu kloubu, zapojeni do prevence infekénich
komplikaci. Dale jsme zjistovali, jakym zplisobem se dodrzuji standardy aplikace
antimikrobialni profylaxe a jaké oSetfovatelské intervence provadéji vSeobecné sestry
v ramci predchazeni infek¢nim komplikacim. V teoretické ¢asti prace jsme se pomoci
odborn¢ literatury snazili popsat a dat do souvislosti vSechny aspekty, které mohou
ovlivnit vznik infekéni komplikace jak v pfedopera¢nim obdobi, tak v peroperacnim
a pooperacnim obdobi. V empirické c¢asti prace jsme vyuzili kvantitativniho
1 kvalitativniho vyzkumu. V ramci kvantitativniho Setfeni byli dotazovani pacienti, ktefi
se ptipravovali k totdlni nahradé kloubu. Déle jsme pomoci zaznamového archu sledovali
dodrzovani standardd aplikace antibiotické profylaxe. Pro kvalitativni vyzkum byla
pouzita metoda focus group, kterd probihala 2 hodiny a diskuze byla zaméfena na
intervence vSeobecnych sester a jejich ndzory na nutnost provadéni preventivnich

opatieni v rdmci infekénich komplikaci totalni nahrady kloubu.

Prvni Setfeni se zamétfovalo na zapojeni pacienti do ptedoperacni ptipravy. Z vyzkumu
vyplynulo, Ze respondenti z naseho Setfeni nejsou dostatecné zapojeni do této Césti
ptipravy. Vzhledem k tomu, ze je totalni endoprotéza kloubu elektivnim vykonem, tak
maji pacienti moznost se na tento zakrok (ve vétSin€ piipadl) po nekolik mésica
pfipravovat. Bylo zjiSténo, ze si respondenti neuvédomuyji, Ze 1 oni mohou mit velky podil
na vysledku operace. Setfeni dokazuje, Ze se respondenti nesnazili ziskavat informace
o této problematice, i kdyZz jim byly nabidnuty moznosti, jak se k t€émto informacim
dostat. VétSinou jim dostaCovaly informace sdélené ortopedem nebo vSeobecnou sestrou,

a 1 kdyZ v dotazniku uvedli, Ze by uvitali moznost napt. informac¢ni schliizky (ktera je
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standardné nabizena), tak dale uvedli, Ze se ji nezGcastnili. Pro tuto ¢ast vyzkumu byla
zvolena hypotéza: Dilezitost informaci ohledn¢ pfipravy na totalni vyménu kloubu se
nelisi v zavislosti na pohlavi pacienta. Tuto hypotézu jsme po statistickém zpracovani dat
zamitli a volili jsme hypotézu alternativni, tedy ze: Dllezitost informaci ohledné ptipravy

na totalni vyménu kloubu se lisi v zavislosti na pohlavi pacienta. Pro 32,5 % muza bylo

vvvvvv

vvvvvv

pouze pro 21,3 % muzl. To dokazuje individualitu kazdého respondenta a také rozdilnost
potieb v ramci pohlavi. Z toho vyplyva, ze pokud edukujeme pacienty o ptedoperacni
pripravé, musime dbat na to, s kym a jakym zplsobem komunikujeme, a jak jsou
podavané informace pro daného jedince podstatné. Vyzkum ukazal i to, Ze by respondenti
ocenili podrobnou brozuru o zikroku, ktery budou podstupovat. Ke zlepSeni této
problematiky by mohla pfispét lepsi a individualizovand komunikace s pacienty, dale
vytvoreni brozury, ktera by byla komplexné zaméfend, ve spolupraci vSech odbornik,
ale 1 pacientd, ktefi jiz podstoupili totadlni nahradu kloubu. Pro ucast na informacnich
schizkach by pro pacienty mohlo byt motivujici setkani s pacientem, ktery jiz operacni
zakrok podstoupil, ale je stale hospitalizovany. Ten by jim prib¢h zdkroku mohl popsat
z pohledu laika.

Mezi nejdulezitéjsi cast prevence infekEnich komplikaci patfi podani antimikrobidlni
profylaxe. Zjistili jsme, Ze profylaxe byla poddna u vSech operaci a byl tedy dodrzen
vSeobecné doporuceny standard. Zasadni vyznam ma i podani této davky v urcity casovy
interval. Hypotéza zaméfena na tuto problematiku znéla: Doporuceny cas podani
predoperacni davky antimikrobidlni profylaxe bude dodrzen u 80 % operaci. Tuto
hypotézu se ndm podaftilo potvrdit, spravny ¢asovy interval byl dodrzen v 81,7 % ptipadi.
Po srovnani s auditem, ktery probihal v Nemocnici Ceské Budg&jovice v roce 2008, jsou
tyto vysledky velmi dobré, jelikoz v tomto aspektu doslo k vyraznému zlepSeni. Pro praxi
ma tento vysledek velky vyznam. Aby se dosahlo jesté vétsiho zlepseni, bylo by potieba
hledat faktory, které ovliviiuji $patné nadasovani. Re§enim by i zde mohlo byt zlepseni
komunikace na operac¢nim séle, a ddle bychom mapovanim cesty pacienta na sl bychom

mohli zjistit, jaké zasadni aspekty ovliviiuji Spatné ¢i dobré nacasovani davky.

Posledni testovanou hypotézou byla hypotéza: V zavislosti na hmotnosti pacienta je
podavana spravna davka antibiotika vSem pacientim. Tuto hypotézu jsme na zéklad¢

ziskanych dat vyvratili. V naSem vyzkumu doslo v 9,2 % piipadi ke $patnému davkovani
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antibiotické profylaxe. Domnivame se, ze vSeobecna sestra je spojovacim ¢lankem mezi
pacientem a lékafem. Vzhledem ktomu, ze sestra odebira pacientovi pii piijmu
anamnézu, kde hodnoti i vdhu pacienta, tak miize mit vliv i na kone¢nou velikost podané
davky. Zde by vSeobecna sestra a 1ékat méli pracovat jako tym a podilet se vzajemné na

oveérovani podani spravné gramaze antibiotika.

Pro vyzkumnou otdzku - Jaké intervence provadéji vSeobecné sestry v ramci
preventivnich opatieni vzniku infekénich komplikaci u pacientti pted a po totalni ndhradé
kloubu? - jsme oslovili 7 sester z ortopedicko-traumatologického odd€leni Nemocnice
Jihlava. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze vSechny zucastnéné vSeobecné sestry znaly
a dokézaly popsat intervence, které se provadi v rdmci preventivnich opatfeni vzniku
infekénich komplikaci. Nékteré intervence ovSem hodnotily jako nedostate¢né nebo
Spatn¢ kontrolovatelné. Diky tomuto vysledku bylo mozné pro sestry vytvofiit aktivni
kontrolu jejich prace v ramci pfedoperacni piipravy. V této ¢asti vyzkumu se ale ukazalo
1to, ze 1 kdyz sestry vykonavaji oSetfovatelskou bariérovou péci, tak si ji nedokazi spojit
pravé s prevenci infekce. VSeobecné sestry sice tuto péci okrajové zminovaly, ale dle
jejich nazoru se jedna o rutinni ¢innost. Mizeme se proto domnivat, ze ne vSechny sestry
si uvédomuji dilezitost nastaveni rezimovych opatieni. Na tento aspekt je dilezité se
zaméfit jiz v rdmci vzdélavani, aby sestry nedélaly jen to, co se jim nafidi, ale aby védély,

z jakého divodu jednotlivé kroky dé€laji a premyslely i nad ptipadnymi dasledky.

Abychom zabranili vzniku infek¢énich komplikaci spojenych s totalni endoprotézou
kloubu, je potfeba dodrzovat vSechny doporuc¢ené postupy. Na faktorech, které ovliviiuji
vznik infekéni komplikace, se podili jak pacient, tak i zdravotnicky personal. Diky
ziskanym poznatkiim z této diplomové préce, lze fici, Ze pacienti by mohli byt vice
zapojeni do pfedoperacni pfipravy, a to hlavné v moznosti své hmotnosti. S urcitosti
vyplynulo i to, Ze pfi dodrzovani preventivnich opatfeni ze strany zdravotniki doslo
k vyraznému zlepSeni. Tato diplomova prace by mohla slouzit i jako zakladni podklad
pro publikovani vysledkil antimikrobialni profylaxe a pro zjiStovani aspektl, které brani

plnému dodrzovani doporucenych postupt.

91



7 Seznam pouZzitych zdroji

1.

10.

1.

AMRICHOVA et al., 2011. Permanentni moéovy katétr jako rizikovy faktor vzniku
urologickych komplikaci po TEP kycelniho kloubu — retrospektivni analyza.
Urologie pro praxi. 12(5), 315-318. ISSN: 1213-1768.
BARZOLOSKI-O'CONNOR, B., 2014. Preparing the Skin for Surgery. Plastic
Surgical Nursing. 34(1), 12-14. doi: 10.1097/01.0RN.0000427264.00991.98.

. BACA, V. et al, 2016. Diagnostika a lécha nejcastéjsich osteoporotickych

zlomenin. Praha: Karolinum. 75 s. ISBN 978-80-246-3517-0.
BANAROVA, S. et al., 2017. Mozné pooperaéné komplikicie po implantacii
totadlnej endoprotézy bedrového kl'bu a ich prevencia pomocou rehabilitacie.

Zdravotnicke listy. 5(3) 85-93. ISSN 1339-3022.

. BELINA, F., 2017. Sou¢asné moznosti ovlivnéni infekce v mistd opera¢niho

vykonu. Rozhledy v chirurgii. 96(5) 189-196. ISSN 0035-9351.

. BLAZEK, M. etal., 2012. Pfedopera¢ni vysetieni a ptiprava chirurgického pacienta.

Interni medicina pro praxi. 14(11), 422-428. ISSN 1212-7299.

BOOKMAN, J. S. et al., 2018. Obesity The Modifiable Risk Factor in Total Joint
Arthroplasty. Orthop Clin N Am. 49, 291-296. doi:
https://doi.org/10.1016/j.0c1.2018.02.002.

BREJSKOVA, S., 2013. Osetiovatelskd péce u pacientii s infekcnimi komplikacemi
po totdlnich endoprotézdich kycelniho a kolenniho kloubu. Ceské Bud&jovice.

Bakalarska prace. ZSF JU.

. BURDA, P., Zéklady oSetfovatelské péce na chirurgickém oddéleni. In: BURDA,

P., SOLCOVA, L., 2016. Osetrovatelska péce 2. dil — Pro obor osetrovatel. Praha:
Grada. s. 139-156. ISBN 978-80-247-5334-8.

CHEE, Y. H., 2010 et al., Total hip replacement in morbidly obese patients with
osteoarthritis: results of a prospectively matched study. The Journal of Bone and
Joint  Surgery—British  Volume. 92(8), 1066-1071. doi: 10.1302/0301-
620x.92b8.22764.

CONNOR, B. W., ARIF, J., 2019. BMI Classification Percentile And Cut Off Points.
[online]. [cit. 2020-03-05]. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK541070/.

92



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

CORDERO-AMPUERO, J., de DIOS, M., 2010. What are the risk factors for
infection in hemiarthroplasties and total hip arthroplasties?. Clin Orthop Relat Res.
468(12), 3268-77. doi: 10.1007/s11999-010-1411-8.

CRESCIBENE, A. et al., 2015. Postoperative Autologous Reinfusion in Total Knee
Replacement. Journal of Blood Transfusion. vol. 2015, s. 1-6. doi:
10.1155/2015/826790.

CESKY STATISTICKY URAD, 2018. Primérny Cech trpi mirnou nadvihou.
[online]. [cit. 2020-01-05]. Dostupné z: https://www.czso.cz/csu/czso/prumerny-
cech-trpi-mirnou-nadvahou.

DUNGL, P. Osteoartroza. In: DUNGL, P. et al., 2014. Ortopedie. Praha: Grada. s.
127. ISBN 978-80-247-4357-8.

DUMVILLE, J. C. et al., 2016. Dressings for the prevention of surgical site
infection. Cochrane Database Syst Rev. 12(12). doi:

doi: 10.1002/14651858.CD003091.pub4.

DYLEVSKY, I, 2009. Funkcni anatomie. Praha: Grada. 544 s. ISBN 978-80-247-
3240-4.

FINK, B. et al.,, 2017. A Standardized Regimen for the Treatment of Acute
Postoperative Infections and Acute Hematogenous Infections Associated With Hip
and Knee Arthroplasties. Journal of Arthroplasty. 32(4) 1255-1261. doi:
10.1016/j.arth.2016.10.011.

Fourteen Year Report January 1999 to December 2012. [online]. The New Zealand
Joint Registry. [cit. 2019-24-10]. Dostupné z:
https://web.archive.org/web/20140826180813/http://www.nzoa.org.nz/system/files
/NJR%2014%20Y ear%20Report.pdf.

FULIN, P. et al., 2011. Dlouhodobé vysledky néhrady kolenniho kloubu SVL. Acta
chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechosl. 78(6), 254. ISSN 0001-5415.
GABRHELIK, T., PIERAN, M., 2012. Lé¢ba pooperaéni bolesti. Interni medicina
pro praxi. 14(1) 23-25. ISSN 1212-7299.

GALLO et al., 2006. Soucasné moznosti prevence infekci kloubnich nahrad. Acta
chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechosl. 73(4) s. 229-236. ISSN: 0001 -
5415.

GALLO, J., KAMINEK, M., 2011a. Ptedoperacni diagnostika infekei kloubnich
nahrad. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechosl. 78(6) 510-519.
ISSN 0001-5415.

93



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

GALLO, J. etal., 2011b. Recidiva nebo reinfekce TEP kyc¢elniho kloubu? Prispévek
k diskusi o patogenezi periprotetické infekce. Acta chirurgiae orthopaedicae et
traumatologiae Cechosl. 76(3) 243-246. ISSN 0001-5415.

GALLO,J. etal., 2012. Komplikace ortopedickych operaci-Pro studenty Iékatskych
a zdravotnickych fakult. [online]. [cit. 2019-25-03]. Dostupné z:
http://ortopedie.upol.cz/book/html5/index.html?opf=tablet/ortopedie.xml&launchp
age=http://ortopedie.upol.cz/book/flipviewerxpress.html.

GRABE, M et al., 2015. Guidelines on urological infections. European Association
of Urology. [online]. [cit. 2019-27-01]. Dostupné z:
https://uroweb.org/wp-content/uploads/19-Urological-infections LR2.pdf.
GULASOVA, I et al., 2012. Zvladani strachu pacienta pred operaci. Sestra. 22(2),
42-43. ISSN: 1210-0404.

GULASOVA, I. et al., 2014. Strach pacienta pied operaci. Sestra. 24(2), 38-39.
ISSN: 1210-0404.

HADASOVA, L. et al, 2019. Principy bariérového oSetrovatel'stva v praxi.
Florence. [online]. [cit. 2019-10-10]. Dostupné z:
https://www.florence.cz/zpravodajstvi/aktuality/principy-barieroveho-
osetrovatelstva-v-praxi/.

HAJNY, P., 2001. Aloplastika kolenniho kloubu. Zdravotnické noviny. roé. 2001
(31), 21-23. ISSN 1805-2355.

HALASKOVA, M., PANOSOVA, V., 2010. Zivot po endoprotéze ky&elniho
kloubu. Sestra. 20(10) 65-67. ISSN 1210-0404.

Hospitalizovani v nemocnicich CR 2017, 2017. [online]. UZIS. [cit. 2020-03-03].
Dostupné z: https://www.uzis.cz/index.php?pg=vystupy--knihovna&id=238.
HOSKOVA, P., 2007. Informovanost klienti/pacientii, rodinnych prislusnikii,
laické verejnosti. Hradec Kralové. Bakalaiska prace. Univerzita Karlova Lékarska
fakulta v Hradci Kralové, Ustav socialniho 1ékaistvi, Oddéleni oSetiovatelstvi.
[online]. [cit. 2020-05-11]. Dostupné z:
https://is.cuni.cz/webapps/zzp/detail/36066/.

HORNIKOVA et al., 2008. Hlavni zasady spravné antimikrobni profylaxe.
Kontrolni audit ORO-hodnoceni 07 a 08. Dostupné na vyzadani u MUDr. Hornikové
hornikov@nemcb.cz.

IHNAT, P., 2017. Zdkladni chirurgické techniky a dovednosti. Praha: Grada. 152 s.
ISBN 978-80-271-0334-8.

94



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

INACIO, M. C. S. et al., 2014. The impact of pre-operative weight loss on incidence
of surgical site infection and readmission rates after total joint arthroplasty. Journal
of Arthroplasty. 29(3) 458-464. doi: 10.1016/j.arth.2013.07.030.

JAHODA, D. et al., 2006. Antibiotika v prevenci infek¢énich komplikaci u operaci
kloubnich nahrad. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechosl. 73(2),
108-114. ISSN 0001-5415.

JAHODA, D. et al., 2008. Pozdni hematogenni infekce kloubnich ndhrad. Acta
chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechosl. 75(2), 88-92. ISSN 0001-
5415.

JAHODA, D. et al., Prevence infekce kloubnich nahrad. In: FAIT et al., 2011.
Preventivni medicina -2. rozsireni vydani. Praha: Maxdorf. s. 473-482. ISBN 978-
80-7345-237-7.

JAHODA, D. et al., 2017. Postup pro stanoveni diagnozy infekce kloubni nahrady
doporuéeny CSOT. Ceskd spolecnost pro ortopedii a traumatologii pohybového
ustroji. [online]. [cit. 2018-27-11]. Dostupné z:
http://csot.cz/wp-content/uploads/2018/02/C%CC%8CSOT-diagnostika-IKN-
2017-06-11.pdf.

JANICEK, P., 2012. Ortopedie. 3. piepracované vydani. Brno: Masarykova
univerzita. 112 s. ISBN 978-80-210-5971-9.

JANIKOVA, E., Intraoperaéni pée. In: JANIKOVA, E., ZELENIKOVA, R.,
2013a. Osetrovatelska péce v chirurgii pro bakalarské a magisterské studium.
Praha: Grada. s. 40-45. ISBN 978-80-247-4412-4.

JANIKOVA, E., Piedoperaéni péde. In: JANIKOVA, E., ZELENIKOVA, R.,
2013b. Osetrovatelska péce v chirurgii pro bakalarské a magisterské studium.
Praha: Grada. s. 26-37. ISBN 978-80-247-4412-4.

JIROUS, J., 2012. Prevence vzniku infekce v misté chirurgického vykonu. Ceska
spoleénost nemocni¢ni epidemiologie a hygieny Ceské lékaiské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné. [online]. [cit. 2018-01-12]. Dostupné z:
https://www.sneh.cz/hledej.phtml?ahledat=Prevence+vzniku+infekce+v+m%EDst
%EC+chirurgick%E9ho+v%FDkonu.

KAPOUNOVA, G., 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada. 352 s.
ISBN 978-80-247-1830-9.

95



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

KLATOVSKA, M., Pée o rany v intenzivni pé&i. In: BARTUNEK, P. et al., 2016.
Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada. S. 303-304. ISBN 978-80-247-
4343-1.

KOCIANOVA, V., 2016. O3etfovatelska péce o pacienta po TEP ky&elniho kloubu.
Zdravotnictvi a medicina. ro€. 2016(1) 28-29. ISSN: 2336-2987.

KOFRANEK, L., Aloplastika ramenniho kloubu. In: DUNGL, P. et al., 2014.
Ortopedie. Praha: Grada. s. 551-555. ISBN 978-80-247-4357-8.

KRATOCHVIL, J., Vybaveni operacnich sall. In: KRSKA, Z. etal., 2011. T echniky
a technologie v chirurgickych oborech. Praha: Grada. s.69-75. ISBN 978-80-247-
3815-4.

KUBES, R., Aloplastika kolenniho kloubu. In: DUNGL, P. et al., 2014. Ortopedie.
Praha: Grada. s. 865-879. ISBN 978-80-247-4357-8.

KUBES, R., DUNGL, P., Totalni ndhrada kycelniho kloubu. In: DUNGL, P. et al.,
2014. Ortopedie. Praha: Grada. S. 758-779; 791-793. ISBN 978-80-247-4357-8.
KUCERA, B. et al., 2012. Porovnani efektivnosti poopera¢niho retrasfuzniho
systému s perioperatnim autotransfuznim systémem pii implantaci totdlnich
endoprotéz kolenniho kloubu. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae
Cechosl. 79 (4) 361-366. ISSN 0001-5415.

KUDRNA, K., BURGET, F., Endoprotetika. In: KRSKA, Z. et al., 2011. T echniky
a technologie v chirurgickych oborech. Praha: Grada. s.122-129. ISBN 978-80-247-
3815-4.

LANCARICOVA, D. et al., 2013. Postupy v prevencii vzniku chirurgickych
infekcii. Sestra. 12(9-10) 38-39. ISSN 1335-9444.

LENA, T. et al., 2013. Peroperacni periprotetické zlomeniny u TEP kycelniho
kloubu v letech 1995-2009. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae
Cechosl. 80(5) 341-345. ISSN 0001-5415.

LIU, W. et al., 2015. The Influence of Obesity on Primary Total Hip Arthroplasty
Outcomes: A Meta-Analysis of Prospective Cohort Studies. Orthop Traumatol Surg
Res. 101(3), 289-296. doi: 10.1016/j.0tsr.2015.01.011.

MALISKOVA, L., 2013. Vskyt nadvihy a obezity u pacientii hospitalizovanych
pro TEP nosnych kloubii a jejich viliv na postizeni téchto kloubii. Olomouc.
Diplomova prace. Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd.
[online]. [cit. 2020-05-11]. Dostupné z:

https://theses.cz/id/rw5s3a/?lang=cs;zoomy _is=0.

96



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

MARIKOVA, § et al., 2014. Retransfuzni systémy s dvojitou integrovanou filtraci-
parametry kvality produktu. Transfuze a hematologie dnes. 20(4) 117-124. ISSN
1213-5763.

MEZEROVA, Z., 2019. Cekaci doba na planované vykony a vysetieni. Nemocnice
Jihlava. [online]. [cit. 2020-05-11]. Dostupné z:
https://www.nemji.cz/assets/File.ashx?id_org=427000&id dokumenty=9479.
MRKOBRADA, M. et al., 2015. CUA Guidelines on antibiotic prophylaxis for
urologic procedures. Can Urol Assoc J. 9(1-2) 13-22. doi: 10.5489/cuaj.2382.
MOMOHARA, S. et al., 2011. Prosthetic joint infection after total hip or knee
arthroplasty in rheumatoid arthritis patients treated with nonbiologic and biologic
disease-modifying antirheumatic drugs. Modern Rheumatology. 21(5) 469-475. doi:
10.1007/s10165-011-0423-x.

MUSIL, D. et al., 2017a. Infekce endoprotéz: doporuceni antibiotické 1€cby. Acta
chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechosl. 84(3) 219-230 ISSN 0001-
5415.

MUSIL, D. et al., 2017b. Algoritmus diagnostiky a 1é¢by u infekce totalnich nahrad.
Ortopedie. 11(2) 89-96. ISSN 1802-1727.

MUSIL, D. et al., 2017c. ATB profylaxe u pacientii pied implantaci TEP. Ceska
spolecnost pro ortopedii a traumatologii pohybového ustroji. [online]. [cit. 2018-01-
01]. Dostupné z: http://csot.forinel.eu/wp-content/uploads/2018/02/%C4%8CSOT-
ATB-profylaxe-2017-06-16.pdf.

MZCR, 2009. Postup pro myti rukou. [online]. [cit. 2020-05-22]. Dostupné z:
http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/obsah/resortni-bezpecnostni-cile-

2922 29.html.

MZCR, 2009. Postup pro dezinfekci rukou. [online]. [cit. 2020-05-22]. Dostupné z:
http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/obsah/resortni-bezpecnostni-cile-

2922 29.html.

OPATRILOVA, G., GANCEVOVA, V., 2011. Operaéni kryti - pomticky na jedno
pouziti versus klasické materialy. Florence. 7(3) 42-43. ISSN: 1801-464X.
PARVIZI etal., 2011. New Definition for Periprosthetic Joint Infection. The Journal
of Arthroplasty. 26(8) 1136-1138. doi: https://doi.org/10.1016/j.arth.2011.09.026.
PAZDZIORA, E., 2013. Dezinfekce a sterilizace ve svétle vyhlasky. Sestra. 23(9)
48-51. ISSN: 1210-0404.

97



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

&4.

PODSTATOVA, R., POKORNA, R., 2009. Zasady bariérové oSetfovaci techniky,
péce o infek¢ni pacienty. Nozokomialne nakazy. 8(1) 21-38. ISSN: 1336-3859.
POKORNA, R., Zasady zvla$tnich rezimii na opera¢nich salech. In: WICHSOVA
et al., 2013. Sestra a perioperacni péce. Praha: Grada. s. 11-18. ISBN 978-80-247-
3754-6.

POPELKA, S. et al., 2010. Nase zkuSenosti s nahradou hlezna AES. Acta chirurgiae
orthopaedicae et traumatologiae Cechosl. 77(1) 24-31. ISSN 0001-5415.
PRUDKY, L. et al., 2009. Inventura hodnot: vysledky sociologickych vyzkumi
hodnot ve spoleénosti Ceské republiky. Praha: Academia, 2009. 341 s. ISBN 978-
80-200-1751-2.

PRIKRYL, P. et al., 2009. Pé¢e o pacienta po kloubni ndhradé. Medicina pro praxi.
6(3) 167. ISSN 1803-5310. [online]. [cit. 2018-27-11]. Dostupné z:
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2009/03/11.pdf

PTACEK, R. etal., 2011. Etika a komunikace v mediciné. Praha: Grada. 528 s. ISBN
978-80-247-3976-2.

REICHARDT, CH. et al., 2017. Hygiena a dezinfekce rukou — 100 otdzek a
odpovedi. Praha: Grada. 72 s. ISBN 978-80-271-0217-4.

REPKO, M. etal., 2012. Perioperacni péce o pacienta v ortopedii. Brno: NCONZO.
186 s. ISBN 978-80-7012-549-5.

ROHACKOVA, B., 2012. Piisalova sterilizace. Sestra. 22(10), s. 35. ISSN 1210-
0404.

SEDLAR, M. et al., 2017. Zlomeniny proximdlniho femuru. Praha: Maxdorf. 153 s.
ISBN 978-80-7345-518-7.

SLEZAKOVA, L. et al., 2010a. Osetfovatelstvi v chirurgii 1. Praha: Grada. 304 s.
ISBN 978-80-247-3130-8.

SLEZAKOVA, L. et al., 2010b. Osetiovatelstvi v chirurgii I. Praha: Grada. 264 s.
ISBN 978-80-247-3129-2.

SCHNEIDEROVA, M., 2014. Perioperacni péce. Praha: Grada. 368 s. ISBN 978-
80-247-4414-8.

SOLLECITO, T. P. et al., 2014. The use of prophylactic antibiotics prior to dental
procedures in patients with prosthetic joints. The Journal of the American Dental
Association. 146(1) 11-16. doi: https://doi.org/10.1016/j.adaj.2014.11.012.
SPAGNOLO, A.M.et al., 2013. Operating theatre quality and prevention of surgical
site infections. Journal of Preventive Medicine and Hygiene. 54(3) 131-137. doi:

98


https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2009/03/11.pdf

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

http://dx.doi.org/10.15167/2421-4248/jpmh2013.54.3.

STATNI ZDRAVOTNI USTAV, 2018. Vyskyt nadvdhy a obezity.

[online]. [cit. 2020-01-05]. Dostupné z:
http://www.szu.cz/uploads/documents/chzp/info_listy/Vyskyt nadvahy a obezity
_2018.pdf.

SVACINA, S., Prevence v obezitologii a diabetologii. In: FAIT et al., 2011.
Preventivni medicina. Praha: Maxdorf. s. 268-278. ISBN 978-80-7345-237-7.
SYNDOR, ER., PERL, TM., 2011. Hospital epidemiology and infection control in
acute-care settings. Clin Microbiol Rev. 24(1) 141-73. doi: 10.1128/CMR.00027-
10.

SYNKOVA, L., 2016. Edukace pacienta pred operaci a po operaci totilni
endoprotézy kycelniho kloubu. Hradec Kralové. Bakalafskd prace. Univerzita
Karlova Lékatska fakulta v Hradci Kralové, Ustav socialniho 1ékaistvi, Oddéleni
osetfovatelstvi. [online]. [cit. 2020-05-11]. Dostupné z:
https://is.cuni.cz/webapps/zzp/detail/181037/.

SEDIVY, J. et al, 2007. Vyznam davkového intervalu pii 1éCeni time-
dependentnimi antibiotiky (ptiklady terapeutického monitorovani). Klin Farmakol
Farm. 21(3-4) 98-102. ISSN 1803-5353.

SIRUCKOVA, M., 2010. Typy totalnich endoprotéz - terapie a rehabilitace. Sestra.
20(2) 60-62. ISSN: 1210-0404.

SPIRUDOVA, L., 2015. Doprovdzeni v osetiovatelstvi 1 pomdhajici profese,
doprovazeni a systém podpor pro pacienty. Praha: Grada. 144 s. ISBN 978-80-247-
5710-0.

TALIANOVA, M. et al., 2009. Pé&e o nemocného po totalni endoprotéze ky&elniho
kloubu. Sestra. 19(1) 75-77. ISSN: 1210-0404.

TANDE, A. J., PATEL, R., 2014. Prosthetic Joint Infection. Clinical Microbiology
Rewiews. 27(2) 304-306. doi:10.1128/CMR.00111-13.

TOMAS, T., 2008. Pacient — rizikovy faktor infekce totalni endoprotézy. Acta
chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechosl. 75(6) 451-456. ISSN 0001-
5415.

TRACHTOVA, E. et al., 2013. Potieby nemocného v osetiovatelském procesu.
Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborti. 185 s.

ISBN 978-80-7013-553-2.

99



96. TRC, T., 2008. Komplikace nahrady kycelniho kloubu. Postgradudlni medicina.
10(8) 911-914. ISSN: 1212-4184.

97. VACULIK, J. et al., 2009. Pé&e o pacienty se zlomeninou horniho konce stehenni
kosti. I. Ortopedicka péce. Doporucené postupy Ceské revmatologické spoleénosti
a Spoleénosti pro metabolicka onemocnéni skeletu. Ces. Revmatol.17(3) 134-144.
[online]. [cit. 2020-05-13]. Dostupné z: https://www.revmatologicka-
spolecnost.cz/dokumenty/Pece o pacienty se zlomeninou horniho konce stehen
.pdf.

98. VALESOVA, H., 2012. Propuiténi pacienta po TEP kyéelniho kloubu a
osetiovatelska péce. Ceské Budéjovice. Bakalatska prace. ZSF JU.

99. VAVRIK, P., et al., 2014. Hip Joint replacements selected outputs and their Analysis
for the period 2003-2012. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae
Cechosl. 81(5) 13-14. ISSN 0001-5415.

100. VECEROVA, A., Pfedopera¢ni piiprava a pooperaéni péce. In: BARTUNEK et
al., 2016. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada. s. 287-291. ISBN 978-
80-247-4343-1.

101. VECEROVA, 1., 2017. Zajisténi ndsledné péce u pacientii po endoprotéze
nosnych kloubii. Ceské Budgjovice. Diplomova prace. ZSF JU.

102. Veétsnik ¢.1/2010, 2010. [online]. MZ CR [cit. 2018-10-12]. Dostupné z:
http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik-c 3702 1770 11.html.

103. Vyhlaska €. 306/2012 Sb., o podminkach pfedchazeni vzniku a §ifeni infek¢nich
onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zatizeni a
ustavil sociadlni péce, 2012. [online]. [cit. 2018-10-12]. Dostupné z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-306#p8.

104. VYHNANEK, F., 2013. Infekce chirurgického mista. Rozhledy v chirurgii. 93(4)
216-220. ISSN 0035-9351.

105. VYTEICKOVA et al., 2015. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné III —
Specialni cast. Praha: Grada. 304 s. ISBN 978-80-247-3421-7.

106. VYROST, J., SLAMENIK, 1., 2008. Socidini psychologie. 2., piepracované a
roz$ifené vydani. Praha: Grada. 416 s. ISBN 978-80-247-1428-8.

107. WENZEL, RP, 2010. Minimizing Surgical-Site Infections. N Engl J Med. 362(1)
75-7. doi: 10.1056/NEJMe0908753.

100



108. WHO, 2009. WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care. [online]. [cit.
2018-01-12]. Dostupné z:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44102/9789241597906 eng.pdf;jse
ssionid=4DBC76CF9216A9D64804678FBE77E7BD?sequence=1.

109. WHO, 2016. Global Guidelines for The Prevention of Surgical Site Infection.
[online]. [cit. 2018-08-12]. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK401132/pdf/Bookshelf NBK401132.pdf

110. WICHSOVA, J., Organizace a provoz opera¢nich salii. In: WICHSOVA et al.,
2013. Sestra a perioperacni péce. Praha: Grada. s. 35-41. ISBN 978-80-247-3754-
6.

111. WILCZKOVA, J., ZDRAZILOVA, P., 2013. Krevni ztraty a nahrady krve v
ortopedii. Sestra. 23(5) 55-57. ISSN 1210-0404.

112. Zakon ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a o zméné nekterych
souvisejicich zakont, 2000. [online]. [cit. 2018-10-12]. Dostupné z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2000-
2582text=Z%C3%A1kon%20%C4%8D.%20151%2F2010%20Sb.

113. ZAMBOCHOVA, K., REHAKOVA, K., 2005. Epidurélni analgezie u chronické
bolesti. Sestra. 15(6) 32. ISSN 1210-0404.

114. ZAKOVA, M., 2019. Informace o zdravi ziskané na internetu a chovani v oblasti
zdravi. Olomouc. Diplomova prace. Univerzita Palackého v Olomouci, Filozoficka
fakulta, katedra psychologie. [online]. [cit. 2020-05-11]. Dostupné z:
https://library.upol.cz/arl-upol/cs/csg/?repo=upolrepo&key=49890177736.

101



8 Prilohy

Ptiloha ¢. 1 — Femoralni diik

Ptiloha €. 2 — ZkuSebni plato komponent pro totalni ndhradu kolenniho kloubu
Ptiloha ¢. 3 — Tibidlni (a) a femoralni (b) komponenta kolenniho kloubu
Ptiloha €. 4 — Postup pfi myti rukou

Ptiloha ¢. 5 — Postup pro dezinfekci rukou

Piiloha ¢. 6 — Zadost o provedeni vyzkumného Setieni Nemocnice Ceské Budgjovice
Piiloha &. 7 — Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni Nemocnice Jihlava
Piiloha &. 8 — Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni Nemocnice Jihlava
Ptiloha ¢. 9 — Zaznamovy arch antimikrobidlni profylaxe

Ptiloha ¢. 10 — Dotaznik pacienti

Ptiloha ¢. 11 — Zaznamovy arch focus group

Ptiloha €. 12 — Aktivni kontrola pfedoperacni ptipravy

102



Pfiloha €. 1

Femoralni diik

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 2

Zkusebni plato komponent pro totalni nahradu kolenniho kloubu

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 3

Tibialni (a) a femoralni (b) komponenta kolenniho kloubu
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Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 4

Postup pfi myti rukou

Postup pri myti rukou

MYJTE SI POUZE VIDITELNE ZNECISTENE RUCE, JINAK POUZIVEJTE DEZINFEKCI!

Doba trvani celé procedury: 40-60 vtefin

Y T

Navlhéete si ruce vodou. Aplikujte dostatek mydla na pokryti Trete ruce dlani o dlan.
celého povrchu rukou.

Tiete pravou dlani o levy hibet ruky se Tiete dlani o dlaii se zaklesnutymi prsty.  Tiete hibety prstii o druhou dlafi
zaklesnutymi prsty a naopak. se zaklesnutymi prsty.
KrouzZivym pohybem tiete levy palec Obousmérnymi krouZivymi pohyby Oplachnéte si ruce vodou.

v seviené pravé dlani a naopak. tiete sevieny prsty pravé ruky levou

dlaf a naopak.

Ruce si peclivé osuste ruénikem Pouzijte ru¢nik k zastaveni kohoutku. Nyni jsou Vase ruce Cisté.

na jedno pouZiti.

Vydano Svétovou zdravotnickou organizaci v roce 2009 pod nazvem How to handwash

© World Health Organization 2009

Generélni feditel Svatové zdravotnické organizace udglil Ministerstvu zdravotnictvi CR prévo k prekladu dokumentu do geského jazyka. Ministerstvo zdravotnictvi CR piné zodpovidé za Beskou verzi dokumentu. Ceska verze.
© Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky 2011

Kvéten 2009

Zdroj: MZCR 2009
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Ptiloha ¢. 5

Postup pro dezinfekci rukou

Postup pro dezinfekci rukou

HYGIENY RUKOU DOSAHNETE DEZINFEKCIi! PRI VIDITELNEM ZNECISTENI
S| RUCE MYJTE.

E] Doba trvani celé procedury: 20-30 vtefin

o AN 8

Do seviené dlané aplikujte dostatek piipravku Trete ruce dlani o dlai.
na pokryti celého povrchu rukou.

Trete pravou dlani o levy hibet ruky Tiete dlani o dlai se zaklesnutymi prsty.  Tiete hibety prstii o druhou dlai
se zaklesnutymi prsty a naopak. se zaklesnutymi prsty.

6

Krouzivym pohybem tiete levy palec Obousmérnymi krouZivymi pohyby Po oschnuti jsou Vase ruce
v seviené pravé dlani a naopak. tiete sevienymi prsty pravé ruky dezinfikovany
levou dlaii a naopak.

Vydéno Svétovou zdravotnickou organizact v roce 2000 pod ndzvem How to handrub
©World Health Organization 2009

Generaln Feditel Svétové zdravotnické organizace udalil Ministerstyu zdravotnictyf CR prévo k prekladu dokumentu do Zeského jazyka. Ministerstvo zdravotnictvi CR piné zadpovida za ceskou verzi dokumentu, Ceska verze.

© Ministerstrozdravotnictii Ceské republiky 2011

Kvéten 2009

Zdroj: MZCR 2009
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Piiloha ¢. 6

Z4dost o provedeni vyzkumného Setfeni Nemocnice Ceské Budgjovice

Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
Mgr. Monika Kyselova, MBA
naméstkyné pro o3etfovatelskou péci
B. Némcové 585/54

370 01 Ceské Bud&jovice

Véc: Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni

Vazend pani naméstkyné oetfovatelské péte,

jmenuji se Dominika Dratndlovd a jsem studentka 2. rogniku oboru O3etfovatelstvi -
OZetfovatelstvi ve vybranych klinickych oborech - navazujici magisterské studium — modul
chirurgie na Jiho€eské univerzité v Ceskych Budgjovicich. Timto bych Vas chtéla pozddat o
novolen{ ke sbéru dat, kterd budou pouzita vyhradné ke zpracovani mé zavéreéné prace na
téma Dodriovani preventivnich opatfeni u pacientd stotdlni kloubni ndhradou jako
prevence vzniku infek&nich komplikaci.

Vyzkumné Zetfeni pfipravuji vrdmei mé zavéreéné prace s poutitim kvantitativni metody.
Setfeni bude zcela anonymni a piné bude respektovat princip dobrovolnosti a etiky.

Mam zajem oslovit jak sestry, tak pacienty ortopedického oddéleni formou dotazniku.
Vyzkumné Setfeni by probihalo do konce dubna 2019.

Prosim o vyjadfeni.

Piedem Vam dékuji.
S pozdravem

Dominika Dratnélovd
Dolni Cerekev 228
| Dolni Cerekev, 588 45
Tel: 723 171 509
e-mail: dratnd00@zsf.jeu.c2

Souhlasim / nessuhlasim

podpis Mgr. Monika Kyselova, MBA

kyné pro osetfovatelskou pégi
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.,

Zdroj: vlastni
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Piiloha ¢. 7

Zé4dost o provedeni vyzkumného Setfeni Nemocnice Jihlava

Nemocnice lihlava, pfispévkové organizace

Mgr. Jarmila Cmuntova,
naméstkyné osetfovatelské péce

Vrchlického 59
586 33 Jihlava

Véc: Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni
Vaiend pani naméstkyné oSetfovatelské péce,

jmenuji se Dominika Dratndlovd a jsem studentka 2. roéniku oboru OSetfovatelstvi -
OSetrovatelstvi ve vybranych klinickych oborech - navazujici magisterské studium — modul
chirurgie na Jihoteské univerzité v Ceskych Budéjovicich. Timto bych Vas chtéla pozadat o
povoleni ke shéru dat, kterd budou pouiita vyhradné ke zpracovani mé zivérecné prace na
téma Dodriovani preventivnich opatfeni u pacientdi stotdini kloubni nahradou jako
prevence vzniku infekénich komplikaci.

Vyzkumné Setfeni pfipravuji v ramci mé zdvérecné prace s pouZitim kvantitativni metody.
SetFeni bude zcela anonymni a plné bude respektovat princip dobrovolnosti a etiky.

Mam zajem oslovit jak sestry, tak pacienty ortopedického oddéleni formou dotazniku.
Vyzkumné Setieni by probihalo do konce dubna 2019.

Prosim o vyjadreni.

Predem Vam dékuiji.
S pozdravem

Dominika Dratnalova

Dolni Cerekev 228

Dolni Cerekev, 588 45

Tel: 723 171 509

e-mail: Ddratnalova@outlook.cz

Souhlasim / wessEtasY
. Jﬂ”\
120 Mok, L,
Py C’;‘C;sgé’gﬁlié;?;’*ém,,, b
7 174 - Vil
~ gt 7:% '
/ < 1279 /
podpis Zadatele \ podpis Mgr! Jarm}ia Cmuntovi

Zdroj: vlastni
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Piiloha ¢. 8

Zé4dost o provedeni vyzkumného Setfeni Nemocnice Jihlava

Nemocnice Jihlava, pfispévkova organizace

Megr. Jarmila Cmuntova,
ndméstkyné osetfovatelské péce

Vrchlického 59
586 33 Jihlava

Véc: Zadost o provedeni vyzkumného 3etieni

Vazend pani naméstkyné oSetfovatelské péce,

jmenuji se Dominika Dratnalovd a jsem studentka 2. rocniku oboru OSetfovatelstvi -
OSetfovatelstvi ve vybranych klinickych oborech - navazujici magisterské studium — modul
chirurgie na Jihodeské univerzité v Ceskych Bud&jovicich. Timto bych Vds chtéla poZadat o
povoleni ke sbh&ru dat, ktera budou pouZita vyhradné ke zpracovani mé zévérecné prace na
téma DodrZovani preventivnich opatfeni u pacientd s totdlni kloubni nidhradou jako
prevence vzniku infekénich komplikaci.

Vyzkumné 3etfeni k mé zavére¢né préci jsem v Nemocnici Jihlava jiz provadéla pomoci

kvantitativni metody, kdy jsem pomoci dotaznikli oslovila jak sestry, tak ortopedické pacienty.

Nyni bych tento vyzkum rada doplnila o kvalitativni vyzkum metodou focus group. Pomoci této

metody bych oslovila sestry z Ortopedicko - traumatologického oddéleni. Vyzkum bude
\ respektovat princip dobrovolnosti a etiky.

Prosim o vyjadreni.

\
: Pfedem Vam dékuiji.
} S pozdravem
\
\

Dominika Dratnalova

Dolni Cerekev 228

Dolni Cerekev, 588 45

Tel: 723 171 509

e-mail: Ddratnalova@outlook.cz

i Souhlasim / nesocuhlasim

podpééadétele k

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 9

Zéaznamovy arch antimikrobialni profylaxe

Protokol auditu antimikrobialni profylaxe v chirurgii:
Pacient:

Pohlavi: muz Zena

Vek:

Diagnosa:

Hmotnost (kg):

Vyska (em):

ASA skore:

Operace:
Operaéni vykon (nazev):

Datum provedeni:

Turniket: ano-ne
&as nasazeni turniketu:

Cas zahé4jeni operace (incize):
Délka operace (v minutach):

Antimikrobialni profylaxe:
Indikace antimikrobialni profyvlaxe: ano - ne

antibiotikum pouzité pro profylaxi (nazev piipravku):

Podani predoperacni davky: ano —ne
¢as podani pfedoperacni davky (zacatek — konec):

velikost piedoperacni davky (v gramech):

Podani peroperacni davky: ano —ne
velikost peroperaéni davky (v gramech):

as podani peroperaéni davky:

Pokracovani v profylaxi po skonc¢eni vykonu: ano —ne
velikost jednotlivé davky (v gramech):

davkovaci interval (v hodinach):

pocet davek podanych po skonceni vykonu:

Zdroj: MUDr. Hornikova 2008
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Ptiloha ¢. 10

Dotaznik pacienti

VézZeny/a respondente/respondentko,

jmenuji se Dominika Dratndlovd a jsem studentka 2. roéniku oboru OSetfovatelstvi - OSetfovatelstvi ve
vybranych klinickych oborech - navazujici magisterské studium — modul chirurgie na Jihogeské univerzité
v Ceskych Budsjovicich. Timto bych Vés chtéla poiddat o vyplnéni nasledujiciho dotazniku. Data z tohoto
dotazniku budou pouzita vyhradné ke zpracovani mé zavéreéné prace na téma Dodriovani preventivnich
opatfeni u pacientll s totdlni kloubni ndhradou jako prevence vzniku infekénich komplikaci.

Pfredem Vam dékuiji za vyplnéni.

1. Pohlavi
O Zena
O muz
2. Vék

O méné nez 30 let
O 3050 let

O 5070 let

O vice nez 70 let

3. Nakterém kloubu u vas bude nahrada provadéna?
ky¢elni kloub

kolenni kloub

ramenni kloub

loketni kloub

hlezenni kloub

kloub na ruce

OoOooooo

4. Kdo se o vas postara po operaci?
O manzel/manzelka
O deti/vnuk/vnucka
O domov pro seniory

5. Mate n&jaky typ alergie? Pokud ano, vypliite prosim jaky.
O ne
O ano —typ:

6. Byla vam pied operaci nabidnuta moznost autotransfuze? Pokud ne, vynechte otazku ¢islo 7.
O ano

O ne

7. Vyuzil/a jste moznost autotransfuze?
O ano

O ne

8. Ktery ze zdravotnikti vam sdélil nejvice informaci o dlouhodobé predoperaéni piiprave?
O ortoped
O prakticky 1ékar
O vseobecna sestra
O jiny zdravotnik, prosim uvedte: ....ocoovvveiiiiniiiinnnin
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9. Vyhledaval/a jste si informace o totalni nahradé kloubu?
O ano

O ne

10. Jaky zptisob ziskani informaci souvisejicich s totalni nahradou byste nejvice ocenil/a (1ze oznacit
vice moznosti)?

informace na internetové strance nemocnice

specializované internetové stranky zameétené na totalni nahradu kloubu

mobilni aplikace

doporucena literatura

seminaf pied operaci

podrobna brozura

Ooooooo

11. Navstivil/a jste informaéni schiizku ohledné nahrady kloubu?
O ano

O ne

12. 7 jakého zdroje pro vas byly informace nejpiinosngjsi?
Iékar

vieobecna sestra

informacni schiizka

literatura

internet

Ooooooo

13. Které informace souvisejici s totdlni nahradou kloubu povazujete za dilezité? Prosim sefad’te dle
dilezitosti od 1 do 6 (1 nejdilezitgjsi, 6 nejméne dulezitd).

psychicka piiprava — dostatek informaci, moZnost doptani se na informace

fyzicka piiprava — prevence onemocnéni, snizeni (udrzeni si) hmotnosti

piiprava domacnosti na dobu po vyméné kloubu

informace o tom, jak predejit infekénimu onemocnéni po operaci

jakym zpisobem rehabilitovat po operaci

jak budou probihat prvni dny po operaci

OoOoooono

14. Dodrzoval/a jste kvili operaci n¢jaké jiné stravovaci navyky, nez je u vas b&zné?
O ano
O spise ano
O spide ne
O ne

15. Vite, jakym zptisobem se chovat k operacni rané po operaci?
O ano
O spise ano
O spise ne

O ne

V pripadé dotazi, pfipominek, nebo ndpadu, jak bychom mohli zkvalitnit péci na ortopedickém oddéleni,
budu rada, kdyZz mé& kontaktujete na e-mail ddratnalova@outlook.cz.

Zdroj: vlastni
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Piiloha &. 11

Zéaznamovy arch focus group

Reend témata v ramei focus group k diplomové praci DodrZovéani preventivnich opatieni u
pacientil s totdlni kloubni nahradou jako prevence vzniku infekénich komplikaci.

Resena témata v ramcei focus group:

1. Vymezeni ¢innosti, které provadéji v§eobecné sestry v ramei prevence infekénich
komplikaci pted totalni nahradou kloubu.

2. Nazor vSeobecnych sester na provadeni predoperaénich opatieni proti vzniku infekce
u totalnich néhrad.

3. Vymezeni Cinnosti, které provadéji vieobecné sestry, v ramei prevence infekénich
komplikaci po totalni nahrade kloubu.

4. Nizor vieobecnych sester na provadéni pooperacnich opatfeni proti vzniku infekce u
totdlnich nahrad.

Zdroj: vlastni
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Pfiloha ¢. 12

Aktivni kontrola pifedoperacni ptipravy

Zdroj: vlastni
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9 Seznam zKkratek

ALP
ALT
apod.
ASA
AST
ATB
atd.
atp.
BMI
Ca
CRP

CT

CSOT
EKG

et al.

GMT

JIP

Mg

mg

alkalicka fosfataza
alaninaminotrasferaza

a podobné

klasifikace rizika v souvislosti s operaci — anestezii
aspartataminotransferaza
antibiotika

a tak dale

a tak podobn¢

body mass index

vapnik

C reaktivni protein
pocitatova tomografie
Cislo

Ceska spole¢nost pro ortopedii a traumatologii
elektrokardiogram

a dalsi

gram
gamaglutamyltransferaza
jednotka intenzivni péce
kilogram

hoi¢ik

miligram
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ml
mm

mmHg

MUDir.

napr.

NMR

PET
Ph.D.
PMK
RTG
Sb.
TEP
UzZIS

WHO

mililitr

milimetr

milimetr rtutového sloupce
doktor vSeobecného lékatstvi
napftiklad

nukledrni magnetickd rezonance
fosfor

pozitronova emisni tomografie
doktor filozofie

permanentni mocovy katétr
rentgen

Sbirka

totalni endoprotéza

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

Svétova zdravotnicka organizace
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