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Prozivani bolesti pacienty po operaci totalni endoprotézy kycelniho

kloubu
Abstrakt
Strach z pooperacni bolesti patii k nejvyznamnéj$im obavam pacientt, kteti postupuji
operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu, a proto je dulezit¢ se vénovat této
problematice v 1¢kaiské a oSetiovatelské péci. V ramci tohoto vyzkumu se zabyvame tim,

jak pacienti po operaci totalni endoprotézy kycle prozivaji bolest.

Diplomovéa prace je rozd€lena na dvé na sebe navazujici Casti, a to na teoretickou a
empirickou ¢ast. V teoretické ¢asti je popsan soucasny stav totalni endoprotézy kycelniho
kloubu, koxartrozy a managementu pooperacni bolesti. Z této Casti je patrné, ze v 1é¢b¢
pooperacni bolesti dominuji pfedevsim farmakologické metody. V empirické ¢asti byly
stanoveny hypotézy, které¢ se zabyvaly méfenim intenzity pooperacni bolesti po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu, vyuzitim farmakologickych a nefarmakologickych metod
1é¢by bolesti a v€asnosti tlumeni pooperacni bolesti. V praktické ¢asti prace bylo vyuzito
kvantitativni Setfeni. Byl vytvofen dotaznik, ktery se nasledné rozdal pacientim na
ortopedickém lizkovém oddé€leni. Vypliiovani dotaznikl probihalo 1., 3. a 5. pooperacni
den a ucast na ném byla dobrovolna. Z nestandardizované¢ho dotazniku byla data
analyzovana statistickym Setfenim a vysledky jsou znazornény graficky v diplomové

praci.

Z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze respondenti zeny a muzi hodnoti pooperacni bolest
stejn€. Postupné snizovani pooperacni bolesti je taktéz stejné u obou pohlavi respondentd.
Ptfi prvotnim setkdni s pooperacni bolesti zdravotnicky personal poucil o moznostech
1é¢by bolesti, vyuziti farmakologické a nefarmakologické 1€cby bolesti, s oznatenim
v dotazniku 87 (81 %) respondentil. P4ty pooperacni den uvedlo 101 (94 %) respondenttl,
ze vyuzili 3 a vice metod nefarmakologické 1é€by bolesti.

Vyzkumnym Setfenim bylo prokézano, ze pacienti pocitovali kazdy den mensi bolest po
operaci a 1é¢ba pooperacéni bolesti byla z pohledu rychlosti podani analgetik v§eobecnou
sestrou dle ordinace Iékare tuspésna. Kazdy den se zvySovalo 1 vyuziti

nefarmakologickych intervenci v 1€¢bé bolesti.
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Patients' Experience with Pain after Total Hip Replacement Surgery

Abstract

Fear of postoperative pain is one of the most important concern of patients undergoing
total hip arthroplasty and it is therefore important to address this issue in medical, and
nursing care. In this research we focus on how patients experience pain after total hip

arthroplasty.

The diploma thesis is divided into two consecutive parts, namely the theoretical, and
empirical part. The theoretical part describes the current state of total hip replacement,
coxarthrosis, and postoperative pain management. From this part it is clear that the
treatment of postoperative pain is dominated by pharmacological methods. In the
empirical part, hypotheses were established which dealt with the measurement of the
intensity of postoperative pain after total hip replacement surgery the use of
pharmacological and non-pharmacological methods of pain treatment and the timeliness
of postoperative pain relief. In the practical part of the work a quantitative survey was
used. A query sheet was created which was then distributed to patients in the orthopedic
patient department. The query sheets were filled out in the first, third, and fifth
postoperative day and participation in it was voluntary. From a non-standardized query
sheet the data were analyzed by statistics and the results are shown graphically in the

thesis.

The research survey shows that female and male respondents rate postoperative pain in
the same way. The gradual reduction of postoperative pain is also the same for both sexes
of the respondents. At the initial meeting with postoperative pain the medical staff
instructed patients about the possibilities of pain treatment as the use of pharmacological
and non-pharmacological pain treatment. In the query sheet the 87 (81 %) respondents
choose the combination of both therapies on the first postoperative day. The 101 (94 %)
respondents stated that they used 3 or more methods of non-pharmacological pain

treatment on the fifth day.



Research has shown that patients experienced less pain after surgery every day and the
treatment of the postoperative pain was successful in terms of the rate of analgesic
administration by a nurse according to the doctor's instruction. The use of non-

pharmacological interventions in the treatment of pain also increased every day.
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Uvod

Téma diplomové prace bylo zvoleno na zakladé pracovnich zkuSenosti. S pacienty po
totalni endoprotéze kycelniho kloubu se setkavam pti kazdodenni sluzbé jako vSeobecna
sestra na ortopedickém lazkovém oddéleni se specializaci na provedeni totalnich
endoprotéz kycelniho a kolenniho kloubti. Pacienti, ktefi podstoupi tuto operaci, trpi
pooperacni bolesti rizné intenzity, a proto lé€ba pooperacni bolesti je pro mé jednou z

velmi dulezitych ¢innosti v péci o pacienty.

Bolest je nejvétsi obavou pacientd, kteti podstupuji chirurgicky vykon. Totéz plati i u
operace totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Lécba bolesti je multidisciplindrni, a proto
1 vSeobecna sestra hraje v oblasti tiSeni bolesti velkou roli. VSeobecna sestra se v dnesni
dobé stava vice samostatnou v oblasti hodnoceni bolesti a nasledné spoluprace s 1¢karem,

dokéze kvalifikované poskytnout adekvatni intervenci v 16¢bé bolesti.

Pooperacni bolesti se daji 1écit mnoha zplsoby. Nejvice vyuzivanou metodou je
farmakologickad 1écba bolesti, ktera je v dnesni dobé nejvice pouziva v 1écbé akutni
pooperacni bolesti. Nesmime ale zapomenout i na metody, které fadime mezi
nefarmakologickou 1é¢bu bolesti, které by se mély vyuzivat u mirné intenzity bolesti a

jako doplné€k v 1é¢be bolesti farmakologickymi prostredky.

Spravnym, efektivnim a zodpovédnym managementem pooperacni bolesti je dosazeno
lepsich vysledkt v oblasti hodnoceni bolesti a terapie. Pfi multidisciplinarnim ptistupu a
propojeni vSech zdravotnickych pracovnikl psychicky stav pacienti je lepsi a pooperaéni

obdobi zvladaji mnohem lépe.

Tato diplomové prace je zaméfena na prozivani bolesti pacienty po totalni endoprotéze
kycelniho kloubu. V kapitole Soucasny stav je popisovana totalni endoprotéza kycelniho
kloubu, specifika oSetfovatelské péce u totalni endoprotézy kycelniho kloubu, nejcastéjsi
indikace k operaci — koxartrdza, bolest a pooperacni bolest. Ve vyzkumném Setfeni byl
kladen diraz na to, jak pacienti prozivaji pooperani bolest, jak vyuZzivaji
farmakologickou a nefarmakologickou 1é¢bu bolesti, a zda byla dostatecné¢ a rychle

tlumena pooperacni bolest.
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1 SOUCASNY STAV
1.1 TOTALNI ENDOPROTEZA KYCELNIHO KLOUBU

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu se vyuziva pii 1écbé nemoci a vad v kyCelnim
kloubu. Jedna se o implantaci ciziho télesa do lidského téla, které nahrazuje jak hlavici

femuru, tak kloubni jamku v panevni kosti. Je fazena mezi velké chirurgické vykony

(Dungl, 2014).

Technika implantace a vyuziti materialti, ze kterych se vyrabéji komponenty pro
endoprotézy kycelniho kloubu, prosla vyraznymi zménami a zdokonalovanim. Prvni
popsany pokus o implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu byl proveden v New
Yorku Carnochem v roce 1840 (Repko, 2012). Materidlem, ze kterého byl komponent
vyroben, bylo difevo (Repko, 2012). V roce 1890 provedl Gliick kompletni aloplastiku
kycelniho kloubu, kdy umélou hlavici a jamku vytvofil ze slonoviny a upevnil je smési

penza kalafi a sadry (Repko, 2012).

Podle Repka (2012), soucésti endoprotézy kycelniho kloubu, tak jak je zndme dnes (t;.
jamka, diik a hlavice), jsou popisovany v klinické praxi jiz od Sedesatych let 20. stoleti.
Prvni moderni implantace byla provedena v roce 1961 Johanem Charnleyem, ktery
provedl cementovanou endoprotézu (Repko, 2012). Od osmdesatych let 20. stoleti se

vyuzivaji pfedevsim titanové materialy (Repko, 2012).

Ptikryl et al. (2009) a Dungl (2014) uvadi, Ze od konce 20. stoleti doslo k zavedeni
vykonu totalni endoprotézy kycelniho kloubu mezi vykony, které jsou oznacovany jako
rutinné provadéné vykony. Diky tomuto posunu tak doslo ke zlepSeni kvality Zivota

pacientt, ktefi ziskali zpét sviij plnohodnotny Zivot (Prikryl et al., 2009).

Zubina (2016) uvadi, ze v roce 1989 bylo implantovéano zhruba 2500 totalnich endoprotéz
kycelniho kloubu u pacienti. Autor dale konstatuje, ze tyto operace byly provadéné
vyhradné na klinikach a na vétSich ortopedickych pracovistich. V soucasné dob¢ se ve
vyspélych zemich odoperuje 1000—1200 kloubnich nahrad na 1 milion obyvatel ro¢né.
V Ceské republice se za rok provede 10 000 takovych operaci, a toto pocet stale roste

(Zubina, 2016).
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S celosvétovym ristem operovanych se zna¢n€ zdokonaluji i techniky jejich provedeni.
Je zndmy miniinvazivni ptistup, ktery se vyuziva ve Svycarsku od roku 2003, snizuje
dobu hospitalizace v priiméru o 4,1 dnti. Tento miniinvazivni pfistup snizuje perioperacni

komplikace a urychluje pooperacni hojeni rany (Schérli et al., 2013).

Co se ty¢e samotné nahrady kycelniho kloubu, nej¢astéji vyuzivany material v oblasti
jamky a hlavi¢ky je kovova hlavicka a polyetylenova jamka (Pfikryl et al., 2009). Stastny
et al. (2017) ve svém ¢lanku pise, ze od roku 2007 se vyuziva specialni polyethylenova
vlozka nazyvana Inlay. Tato vlozka snizuje otér v kycelnim kloubu. Obvod plasté je
opatfen dvandctihranem, ktery zamezuje rotaci v kloubu. Tato vlozka se vyuziva zejména
u reimplantaci totalni endoprotézy kyéelniho kloubu (Stastny et al., 2017). Dal§imi
materidly mohou také byt polyetylén-keramika, keramika-keramika, ¢i kov (Ptikryl et al.,

2009).

Dilezitym faktorem pro co nejdelsi spravnou funkci endoprotézy je patticnd piiprava
pacienta, vybér implantatu a v neposledni fad¢€ i nasledna pooperacni péce. Pfi dodrzovani
vSech doporucenych rad od lékate, vSeobecné sestry a fyzioterapeuta totalni ndhrada
muze byt pln¢€ funkéni 1 30 let. V priméru vSak délka funkcénosti endoprotézy je 12 let

(Ptikryl et al., 2009).

1.1.1 EPIDEMIOLOGIE TOTALNi ENDOPROTEZY KYCELNIHO KLOUBU
Vaviik et al. (2014) uvadi, Ze bylo v obdobi 2003—2012 v Ceské republice (dale CR)
odoperovano 101 734 primarnich implantaci a 13 459 reviznich operaci. Autor déle
konstatuje, ze podil zen mezi pacienty primarnich implantaci ¢inil 59,4 % a 63,49 % v
reviznich operacich. Operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu je mozné provést u
pacienta jakéhokoliv v€ku, ale vice nez 50 % nahrad je provedeno u pacientli ve vékovém

rozmezi 60-74 let (Vavtik et al., 2014).

Ve zmifiovaném obdobi 2003-2012 v CR bylo provedeno 45 450 (44,68 %) primarnich
implantaci cementovanych, 36 477 (35,86 %) necementovanych, 16 559 (16,28 %)
hybridnich s cementovanym stehennim diikem a 656 (0,64 %) hybridnich s
cementovanou jamkou (Vaviik et al., 2014). Nejcast&jsi pfistup byl klasicky, a to

anterolateralni ptistup 75,86 % u primarnich implantaci a 50,06 % u reviznich operaci.
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Mininvazivni pfistupy u primarnich implantaci byly provedeny v mensi mite 3,2 % vSech
pfipadt. Kostni §tépy v tomto obdobi byly vyuZzity u 23,89 % primarnich implantaci a u
39,55 % revizi (Vaviik et al., 2014).

Véeldk et al. (2018) pisSe, ze v Nemocnici na Bulovce v Praze bylo v obdobi 1/2000 az
1/2015 implantovano celkem 5930 totalnich endoprotéz kycelniho kloubu. Kunovsky et
al. (2016) uvadi, ze v Brnénské nemocnici od ledna 2003 do prosince 2013 bylo
provedeno 2852 totalnich endoprotéz kycelniho kloubu, z toho 1085 cementovanych,

1096 necementovanych a 671 hybridnich implantaci.

Ve vyzkumu uskutecnéném mezi lety 2003 az 2013 z narodnich registri péti zemi:
Danska, Norska, Svédska, Finska a Australie se sledovalo celozivotni riziko primarni
totalni endoprotézy kycelniho kloubu pro osteoartrézu. Byla provedena analyza pomoci
narodnich dat za obdobi 2003 az 2013 (Ackerman et al., 2017). Pouzitim téchto
reprezentativnich dat studie zjistila statisticky vyznamny nartst celozivotniho rizika
totalni endoprotézy kycelniho kloubu v péti zemich po dobu 10 let a podstatny rozdil
mezi pohlavim (Ackerman et al., 2017). Ve vSech zemich, kromé Norska, mély zeny vétsi
narust rizika totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Ve véku 70-79 let pro ob¢ pohlavi
byla evidentni vyS$$i mira vyuziti totadlni endoprotézy kycelniho kloubu, a to ve vSech péti
zemich (Ackerman et al., 2017). Norské zeny ve véku 60—69 let mely vyssi riziko operace
ve srovnani s Zenami v jinych zemich. Mira provedeni operace u lidi mladsich 50 let je

nizka, a to ve vSech zemich (Ackerman et al., 2017).

V USA a Svycarsku byl proveden vyzkum, ktery pojednaval o rozdilech mezi USA a
Svycarskem u pacientii pred operaci totdlni endoprotézy kolene a ky¢le. Tento vyzkum
byl proveden v obdobi 2010 az 2012. Do vyzkumu bylo zafazeno 4 647 lidi z USA a
1 023 ze Svycarska. Pacienti v USA byly vyrazné mladsi — dle statistiky mezi nimi bylo
31 % jedincti mladsich nez 60 let, zatimco ve Svycarsku jen 23 %. Naopak ukazatele
primérného Body Mass Indexu (didle BMI) byly ve dvou zemich opacné. Tedy ve
Svycarsku byl primémy BMI vys$si nez v USA. Pacienti v USA méli diabetes pied
mlad$im stfednim vékem. Z pohledu bolesti uvadeli vyssi bolest pacienti z USA

(Franklin et al., 2017).
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Podle vyzkumu publikovaného v roce 2014, ktery byl realizovan v rozmezi let 2005 az
2011, ve Spojenych statech americkych, Svycarsku a v Némecku mira vyuZiti prekracuje
200 operaci na 100 000 obyvatel. Zatimco ve Spanélsku a Mexiku mira vyuziti &ini 102
operaci na 100 000 obyvatel. Do vyzkumu bylo zatazeno 201 311 operaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu. U mladsich lidi, a to do 64 let, je tempo provedeni

operace sedmkrat vys$si nez u starSich osob (Pabinger a Geissler, 2014).

McHugh et al. (2013) ve vyzkumu Predictors of outcomes of recovery following total hip
replacement surgery (Predpokladané vysledky zotaveni po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu) z roku 2013, ktery byl provadén na Univerzit¢ Manchester ve Velké Britanii,
zjistovali psychosocialni a biomedicinské predpoklady uzdraveni po totalni endoprotéze
kycelniho kloubu. Do studie bylo zahrnuto 206 pacientli, kteti podstoupili totalni
endoprotézu kycelniho kloubu, z toho 88 muzii a 118 Zen s primérnym v€kem 66 let. U
pacientd se bolest, uzkost a deprese vyrazné zlepSily v obdobi 12 mésicii po operaci

(McHugh et al., 2013).

Allen a Golightly (2015) uvadi, Ze nedavno provedené studie prokazaly, ze u jedinct s
osteoartrézou se vyskytuje nedostatek vitaminu D, ktery vede k vétSi progresi

onemocnéni, ptiznakil osteoartrdzy a bolesti kloubd.

Kiran et al. (2018) popisuje vyzkum, ktery se zabyval cementovanou endoprotézou u
pacientd mladsSich 55 let. Sledovani probihalo 25 let ve mésté Dundee ve Skotsku. Do
vyzkumu bylo zatazeno 104 operaci totdlni endoprotézy kycelniho kloubu. Vyzkum
ukazal, Ze 89 % pacientli mé€lo vyborné vysledky. Revize byla provedena jen u 4 pacientt.
Riziko selhani bylo u 14 acetabuldrnich komponenti a 4 femordlnich komponentt.
Minimalni doba funk¢nosti totalni endoprotézy kycelniho kloubu byla 22 let i s revizemi

(Kiran et al., 2018).

V Nizozemsku byl realizovan vyzkum, ktery zahrnoval 74 lidi s koxartr6zou, ktefi byli
indikovani k totdlni endoprotéze kycelniho kloubu v roce 2012 az 2014. Vyzkum
prokézal, ze lid¢, ktefi uzivali 1éky proti bolesti, méli rychlejsi rehabilitaci a mobilizaci.

Béhem vyzkumu bylo zjisténo, Zze predoperani uzivani analgetik a piedoperacni
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pritomnost neuropatické bolesti jsou faktory, které jsou spojeny se zvySenou pooperaéni
bolesti po totalni endoprotéze kycelniho kloubu (Hartog et al., 2017).

Z uvedenych vyse vysledkll vyzkumu vyplyva, Ze operace totalni endoprotéza kycelniho
kloubu mé potencialn¢ vysokou miru uspésnosti a pozitivni dopad na zivot pacienta.

Pacienti se avSak celkem dlouhou dobu potykaji s pooperacni bolesti.

1.1.2  INDIKACE K TOTALNI ENDOPROTEZE KYCELNIHO KLOUBU

Nejcastéjsi indikaci v obdobi 2003—2012 v CR byla primarni koxartroza (69,85 %),
pourazové stavy (13,41 %) a postdysplasticka artritida (8,73 %). Dalsi dalezitou indikaci
jsou druhotné koxartrézy u vrozenych vad a ziskanych vad a u idiopatickych nekréz
hlavice (Vaviik et al., 2014). Dalsi indikaci k operaci mohou byt i zanétlivé a pozanétlivé
stavy kycelniho kloubu, revmatoidni artritida, stavy po specifickych koxitidach a protruze
acetabula, stavy po rekonstrukci a paliativnich operacich v oblasti kycelniho kloubu
(Forytkova a Bourek, 2015). V Ceské republice je asi 8 % pacientll indikovano
k provedeni operace pro sekundarni postdysplastickou artrézu kycelniho kloubu (Zubina,

2016).

Pro dlouhodobé dobrou ¢i maximalné moznou funkénost kloubni nahrady je dilezita
spravna indikace pacienta k operaci. Nejlépe vhodny pro tuto operaci je pacient, ktery
nema zadné chronické onemocnéni, anebo jehoz chronické onemocnéni je dobie 1éceno.
Nejcastéjsi vedlejsi diagnézou u pacientli je diabetes druhého typu a hypertenze.
Dilezitym faktorem pro spravné fungovani protézy je i vhodna hmotnost pacienta —
idedln¢ do 25 BMI. Nadvaha, kterd je Castd, v pooperacnim obdobi protézu kazdym
krokem zatézuje a vede k jejimu diiveéjSimu opotiebeni a destrukei (Ptikryl et al., 2009).
Holubova et al. (2019) také konstatuje, ze nejcastéjSim rizikovym faktorem je zvySena
hmotnost. Nadvaha ¢i obezita byla zaznamendna u 83 % pacientll s osteoartrozou
kycelniho kloubu, pfitom priimérnd hodnota BMI u pacienti ¢inila 29,78. Tento vyzkum
byl proveden u 150 pacientd, ktefi Cekali na totalni endoprotézu kycelniho kloubu
(Holubové et al., 2019). Zcela zasadnim stavem v predoperacnim obdobi je nepiitomnost
zadného infarktu v téle. Infekce kloubni nahrady, ktera vznika v perioperacnim obdobi
nebo nasledné i v pooperaénim obdobi, patii mezi nejobavangjsi pooperacni komplikace

(Pfikryl et al. 2009).
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1.1.3 PREDOPERACNI PRiIPRAVA PRED TOTALNi ENDOPROTEZOU
KYCELNIHO KLOUBU
Novakova (2012) uvadi, ze vSichni pacienti, kterym bude provedena operace, museji
projit internim pfedopera¢nim vySetfenim. Interni pfedoperacni vySetieni je dilezitou a
nedilnou soucasti pripravy pacienta k operaci. Kvalitné a odborné provedené
predoperacni vySetfeni maximalné snizuje mozny vyskyt komplikaci béhem operace i v
nasledném pooperaénim obdobi. Predoperac¢ni vySetfeni se skldda z fyzikdlniho
vySetieni, komplexniho laboratorniho vySetfeni (KO + diferencidl., ionty, glykémie,
funkce ledvin, funkce jater, srazlivost, CRP, krevni skupina, panel hepatitid, BWR, HIV,
mo¢ + sediment, EKG kfivky s popisem, RTG srdce + plice). Dalsi predoperacni
vySetieni pacient podstoupi dle piidruzenych diagnéz (Novakova, 2012). Velkou
pozornost je tieba vénovat polymorbidnim pacientiim, kteti predstavuji vysoce rizikovou
skupinu s ohledem na pooperacni reoperace a jejich celkovy zdravotni stav (Novakova,
2012). Janikova a Zelenikova (2013) taktéz popisuji dilezitost anesteziologického
vysetieni pied operaci. V souladu s doporu¢enim Ceské spoleénosti anestezie, resuscitace
a intenzivni mediciny doba platnosti anesteziologického vySetfeni je stanovena na
zéklad¢ anesteziologického rizika dle American Society of Anesthesiologists (déle jen
ASA): u ASA 1. jeden mésic; u ASA II. a III. se doba platnosti vySetieni zkracuje na 14
dni z diivodu vyssiho rizika komplikaci pfi operaci; u ASA IV. a ASA V.na dobu
maximaln¢ jednoho tydne (Janikova a Zelenikova, 2013). Dle kategorie ASA rizika jsou
definovana jako pravdépodobnost smrti od zahdjeni anestezie az po 7. pooperacni den.

Dulezité je taky to, ze komplikace nemusi souviset s anestezii (Slezdkova et al., 2019).

1.1.4 KONTRAINDIKACE TOTALNi ENDOPROTEZY KYCELNIHO
KLOUBU
Zubina (2016) rozdéluje kontraindikace do dvou skupin, a to na celkové a mistni.
Z celkovych se jedna o nespolupraci pacienta a stavy, kdy nelze predpokladat, Ze pacient
po operaci bude schopen chiize (Zubina 2016). Mezi lokalni a mistni kontraindikace
fadime kozni hnisavé afekty, bércové viedy a zdroje fokalnich infekeci. Relativni
kontraindikaci je obezita BMI >30, §irsi stehno, velké glutealni svaly, opakované operace
v oblasti kycelniho kloubu, pokrocila produktivni artréza kycle, vyrazna dysplasticka

kycel a wvétsi délkova diskrepance dolnich koncetin. Tyto uvedené relativni
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kontraindikace mohou vyrazné zhorSit piehlednost operacniho pole, nebo mohou
zhorSovat a komplikovat podminky vlastniho provedeni operacniho vykonu a také
zejména pooperacni péci (Dungl et al., 2014). Mezi hlavni kontraindikace u totalni
endoprotézy kycelniho kloubu patii zdvazna interni, neurologicka a cévni onemocnéni.
Také chronickd nebo zejména neléCend infekce kdekoliv v organizmu muze byt

kontraindikaci k vykonu (Zubina 2016).

1.2 SPECIFICKA OSETROVATELSKA PECE O PACIENTY S TOTALNI
ENDOPROTEZOU KYCELNIHO KLUBU

V ptedopera¢nim obdobi oSetfovatelska prace spoc¢iva hlavné v edukaci pacientl a v péci

o pacienty pfed vykonem. V pooperacnim obdobi se vSeobecnd sestra stard a poskytuje

celkovou oSetfovatelskou péci. VSeobecnd sestra, kterd pracuje na ortopedickém

oddéleni, by mé¢la diikladné ovladat problematiku péce o tyto pacienty.

1.2.1 EDUKACE PACIENTA V PREDOPERACNIM OBDOBI

Diilezitou a nedilnou soucasti predoperacni oSetfovatelské péce je edukace pacienta o
vhodnych opatfenich a provedeni individualnich zmén v domécnosti. Cilem téchto
opatfeni a individudlnich zmén je usnadnit pacientovi navrat do doméciho prostredi.
Vysledkem vsech téchto zmén pro pacienty je zachovani jejich Zivotnich standardi a
zptijemnéni navratu domu. Jedna se hlavné o ptizptisobeni WC, koupelny a dalsi prostor
domacnosti. U pacientt, kteti maji nadvahu, je dilezité, aby je v§eobecna sestra a Iékar
poucili o nutnosti redukce nadvahy. VSeobecna sestra, kdyz 1ékatr indikuje pacienta
k operaci, poskytne informace o vhodnych a nezbytnych pomtckach, které je nutné si
piinést s sebou do nemocnice. Jedna se o tyto dilezité véci: pohodIné obleceni, zupan,
pyZamo, pevnou obuv, hygienické potieby, ru¢niky, zinky a dal$i véci dle individualnich
potieb Clovéka. Pacient je také poucen o nutnosti predoperacnich vysetfeni, kterd musi

absolvovat (Novotna a Holubova, 2013).

1.2.2 PECE O PACIENTA PRED OPERACI TOTALNi ENDOPROTEZY
KYCELNIHO KLOUBU

Pfi pfijmu na oddéleni ortopedie Iékat nejdiive zkontroluje vysledky vsSech

absolvovanych piedoperacnich vysetieni pacienta, podepiSe s pacientem informovany

souhlas s operaci a hospitalizaci. VSeobecna sestra sepiSe a vyplni s pacientem
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oSetfovatelskou anamnézu a zkompletuje oSetfovatelskou dokumentaci. Dle zjisténych
aktualnich zdravotnich problémtl stanovi aktualni a rizikové oSetfovatelské diagnozy
(Novotna a Holubové, 2013). VSeobecnd sestra pfipne na horni koncetinu pacienta
identifikacni naramek, ktery by pacient mél nosit po celou dobu hospitalizace. Dle
ordinace lékafe vSeobecna sestra odebere pacientovi 2 zkumavky krve, a to na krevni
skupinu a na velkou kfizovou zkouSku. Tento odbér je dulezity pro piipravu krevni
transfuze. Krevni transfuze se podava pii operaci nebo po operaci (Slezdkova et al.,
2019). V dalsim kroku vSeobecnd sestra provede edukaci pacienta o piedopera¢nim a
poopera¢nim obdobi dle svych kompetenci a zvyklosti oddéleni. Den pied planovanym
vykonem je pacient vySetfen také anesteziologem za ucelem provedeni nutného

anesteziologického predoperacniho vysetieni (Novotna a Holubova, 2013).

V ramci kratkodobé predoperacni piipravy pacient od ptilnoci lacni a je mu také zakazano
kouftit (Novotna a Holubové, 2013). Dle ordinace anesteziologa pacient uzije vecer pied
operaci hypnotikum, ktery je prvni ¢asti premedikace. Druhou ¢ast premedikace pacient
dostava pied odjezdem na operacni sal (Slezakova et al., 2019). Po ranni hygiené, kterou
pacienti provadi dle zvyklosti oddéleni, pacient si odlozi nausnice, fetizky a ostatni
kovové materidly a vyjme si zubni protézu. Piipadné cennosti je mozné si ulozit do
trezoru. Rano pied operaci 1ékar provede oznaceni operacni koncetiny a zodpovi posledni
otazky pacienta. Bezprostiedné pfed odjezdem na operacni sal si pacient jesté zajde
vymocit (Repko, 2012). Pacientovi je pied odjezdem na operaéni sil podana
profylakticka davka antibiotik dle ordinace lékate a premedikace, kterd je uvedena v

anesteziologickém vysetieni (Novotnd a Holubova, 2013).

Ptiprava na operaci piedstavuje oholeni opera¢niho pole strojkem, spontanni vyprazdnéni
stteva, zavedeni periferniho Zzilniho katétru a dle zvyklosti oddé€leni také zavedeni

permanentniho mocového katétru (Novotna a Holubova, 2013).

Cilem ptedoperacni péce je poskytnout pacientovi co nejlépe srozumitelné informace
a podporu tak, aby zvladl operac¢ni zatéz a poopera¢ni obdobi probé&hlo zcela bez

komplikaci (Janikova a Zelenikova, 2013).
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123 PECE O PACIENTA PO OPERACI TOTALNI ENDOPROTEZY
KYCELNIHO KLOUBU

Pacient je po vykonu pievezen z operacniho sdlu na anesteziologicko-resuscitacni
oddéleni nebo na jednotku intenzivni péce, v zavislosti na jeho zdravotnim stavu. Velmi
casto je pacient uz prvni den po operaci pielozen na standardni ortopedické oddé€leni
(Novotna a Holubova, 2013). Osetrovatelské ukony, které provadi vSeobecna sestra
s pomoci nelékatského personalu, na standardnim ortopedickém odd¢€leni zahrnuji
pravidelnou kontrolu zdravotniho stavu pacienta, kontrolu fyziologickych funkci,
kontrolu krvaceni ze zavedenych drénd, které se vétsinou dle ordinace 1¢kafe odstraiiuji
2. az 4. pooperacni den, vizudlni hodnoceni stavu operaéni rany a polohovani s klinem na
zdravou stranu. VSeobecna sestra kontroluje spravnou polohu operované dolni koncetiny
a také predilekéni mista z divodu mozného vzniku dekubitl (Kocidnova, 2016). Dale se
u pacienta hodnoti stupeii intenzity bolesti dle VAS (0-10) a jsou mu podéavany léky proti
bolesti, které naordinoval oSetiujici Iékat. Soucasti medikace jsou také pooperacni podani
antibiotik, nizkomolekuldrniho heparinu, analgetik a infuzni terapie (Novotna a
Holubov4, 2013). Dle ordinace 1ékate, ktery ordinuje krevni odbéry, hodnotime krevni
obraz a mineraly (Slezakova et al., 2019). Prvni pooperacni den si pacient poprvé seda a
vstava za asistence fyzioterapeuta. Dle ordinace 1ékafe se provadeji prevazy operacni
rany a redonovych drénii. Na operacni rané kontroluje vSeobecna sestra vzhled rany, okoli
rany a mozny prosak. Hygiena u pacienta se realizuje podle sil pacienta na lazku. Dalsi
dny si pacient dojde s doprovodem zdravotnického persondlu do koupelny. Dilezita je
edukace pacienta o preventivnich opatfenich a prevenci luxace kycelniho kloubu
(Novotna a Holubova, 2013). V pribé¢hu dalSich dnii se sobéstacnost pacienta pomalu
zlepsuje. Dle rozhodnuti oSetfujiciho l€katfe je provedena extrakce redonova drénu
vSeobecnou sestrou. Desaty az dvanacty den po operaci se odstranuji stehy. Tyto dny je
pacient vétSinou uz prelozen na oddé¢leni rehabilitace. Pacient pied propusténim
z ortopedického oddéleni na rehabilitaci by mél zvladat chiizi s francouzskymi holemi po
roving, chlizi do schodii a ze schodl se vétSinou pln€ nauci az na rehabilitaci. Po
propusténi z ortopedického oddéleni, obvykle 6 az 8 den po operaci, 1é€ba probiha
zpravidla na oddéleni nésledné rehabilitace. Do 3 mésicli od operace pacienti nastupuji

do lazenské péce (Novotna a Holubova, 2013).
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1.3 KOXARTROZA

Nejcastéjsi pricinou, kterd vede k indikaci a provedeni totalni endoprotézy kycelniho
kloubu, je koxartr6za. Jednd se o degenerativni onemocnéni chrupavky v kycelnim
kloubu, pro kter¢ je typicka destrukce kloubni chrupavky, subchondralni skleréza, tvorba
osteofyti a zmény meckkych tkani. Tato diagndéza je velmi c¢astd v populaci
a s piibyvajicim v€kem roste. V populaci vyskyt asi 15 % (Dungl et al., 2014). Dungl et
al. (2014) ve své publikaci piSe, Ze u osob, které presdhly vékovou hranici 65 let je
zaznamenan nadpoloviéni vyskyt osteoartrdzy, zatimco mezi osobami nad 75 let trpi
osteoartrozou az 80 % znich. Osteoartriticky proces muze zasdhnout rizné casti
kycelniho kloubu. Nejcastéji — v 60 % ptipadi — se vSak jedna o formu superolateralni,
ktera vede k proximolateralni migraci proximalniho femuru s pokracujici, nékdy velmi
rychlou destrukei hlavice stehenni kosti (Dungl et al., 2014). Forma mediokaudalni, ktera
tvoti asi 25 % ptipadi, byva Casto spojena se snizenym kaudalnim uhlem a také retroverzi
hlavici. Tato forma se nejcastéji vyskytuje u sportovné aktivnich lidi. Forma, ktera je
nejméné Castd, se nazyva koncentricka. Tato forma postihuje cely kloub (Dungl et al.,

2014).

1.3.1 ETIOPATOGENEZE ONEMOCNEN{

Dle Nydrleho (2017) se koxartrdza rozd€luje na primarni a sekundarni. Toto rozdéleni je
stejné v mnoha zdrojich. Metabolické poruchy chondrocytarni syntetické aktivity
zpisobuji primarni artré6zu. Pokud zmény probihaji intenzivné, dochdzi k destrukci
kloubni plochy. Kone¢né stadium procesu je tzv. obrouseni kloubni chrupavky, kdy
povrch kloubu je obnazen az na kost (Nydrle, 2017). Sekundarni artréza se vyskytuje u
pacientil v téch ptipadech, kdy pti¢ina vzniku tohoto onemocnéni je mimo chrupavku, tj.
jde o mechanické pfetizeni, které nejcastéji vznika pietizenim kloubu obezitou (Nydrle,
2017). Autor jako dal$i moznosti uvadi pretézovani pti vrcholovém sportu, napiiklad u
gymnastek (gymnastil) a u hokejovych brankari. Posledni formou sekundarni artrozy je
kloubni diskongruence, ktera mulze byt dusledkem vrozené kycelni dysplazie,
nitrokloubnich zlomenin a zmény osy koncetiny. Taktéz chronické kloubni zanéty, jako
je naptiklad revmatoidni artritida, psoridza a infekty, obvykle vedou k sekundarni artroze

(Nydrle, 2017).
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1.3.2 RIZIKOVE FAKTORY

Mezi rizikové faktory osteoartrozy patii veék, pohlavi, genetickd dispozice, poruchy
biomechaniky, urazy, etnické a geografické vlivy a obezita. U osob mladSich 40 let je
neobvykly vyskyt artrozy, ale v pozdéjsim veéku jde o nejcastéjsi chronické onemocnéni
pohybového aparatu. Obezita je velmi Castou pfi¢inou vzniku osteoartrdzy. Nelécend a
dlouhotrvajici obezita muze a Casto 1 vede k nutnosti provedeni totalni endoprotézy
kycelniho kloubu. Mezi dalsi rizikové faktory patii také genetickd dispozice (Dungl et
al., 2014).

1.3.3 SYMPTOMATOLOGIE

Prvnim ptiznakem, ktery se nejCastéji u pacienti objevuje, je bolest. Ze zacatku
onemocnéni bolest typicky vznikd po zatézi, nasledné se objevuje startovaci bolest.
Startovaci bolest je ta, kterd pacienta obtéZuje pfi vstavani a po chvilkové chiizi mizi.
Nejdiive se bolest vyskytuje po tnavé kloubu, zméné pocasi a po velké zatézi. Casto
pacienti udavaji, ze bolest jim vystieluje do tfisla. Postupem koxartrozy se vyskytuje 1
bolest v klidu (Dungl et al., 2014). Postupné, kdy onemocnéni progreduje, se zhorsuje i
rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu. Nejdiive pozorujeme omezeni rotaci, zejména vnitini
rotace. Objektivné se pti vysetfeni lIékafem kloubniho pohybu nachézi omezeni rotaci,
bolestivost v krajnich polohach kloubti. Pokud koxartréza vzniké na podkladé vrozené
kycelni dysplazie, jsou ptfitomny jest¢ dal$i ptfiznaky, a to vyraznéj$i rozdil délek
koncetin, zcela atypické postaveni postizené koncetiny a zejména i panve (Dungl et al.,
2014). U pokrocilych degenerativnich zmén v kycéelnim kloubu mizeme vidét vétsi
omezeni rozsahu pohybu v kloubu, omezeni abdukce, nemoznost vnitini rotace, zevné
rota¢ni postaveni, flexni kontraktury a svalovou atrofii v kyc¢elni a hyzdové oblasti
(Dungl et al., 2014). Mezi dalsi pfiznaky zafazujeme kulhavou chizi, hmatné nebo
slysitelné drasoty, deformaci kloubu, zanét v kloubu, otok, pocit ztuhlosti, obtize s
vystupovanim z automobilu, nemoznost ptekiizit jednu dolni koncetinu ptes koleno
druhé, obtize pfi oblékani ponozek, pii obouvani a snizeni svalové sily (Bezdickova a

Slezakova, 2010).

1.3.4 DIAGNOSTIKA

vvvvvv

pacienta se zjistuje, zda trpél vrozenou vadou kycelniho kloubu v détstvi, jestli nékdy
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doslo k urazu, je zjistovan zplsob jeho Zivotniho stylu, obezita, jaké ma pacient
stravovaci navyky a pohybovy rezim (Bezdi¢kova a Slezdkova, 2010). Dale se zjiStuje
rodinny vyskyt této nemoci, pracovni anamnéza a farmakologickd anamnéza
(Bezdickova a Slezdkova, 2010). Pti fyzikdlnim vySetfeni provadi Iékat vySetfeni dolni
koncetiny a zamétuje se na objevujici se vrzoty, drasoty, zvysenou teplotu kiize, rozsah
pohybu a hybnost v dolni koncetiné (Bezdickova a Slezdkova, 2010). Sledované pohyby,
jak uvadi Bezdic¢kova a Slezakova (2010), se rozd€luji na aktivni, pasivni, fyziologické a
patologické. Lékat dale zjistuje rozsah pohybu kycelniho kloubu pii flexi a extenzi,
abdukci a addukci a rozsah pohybu pfi vnitini a zevni rotaci (Bezdickova a Slezakova,
2010). Ryba et al. (2018) uvadi, ze u 90° flexe v kycelnim kloubu se vyskytuje silna bolest
zobrazovaci metodou je rentgenové vysetieni. Na snimku 1ékai zkouma stupeii artrézy,
deformaci hlavice a acetabula. V prib¢hu onemocnéni dochazi postupné k ziizeni kloubni
Stérbiny, ke vzniku okrajovych osteofytii a subchondralni skleréze (Nydrle, 2017). V
kloubu se casto tvofi pseudocysty, v pozd¢jSich stadiich s moZznosti vzniku nekrézy
hlavice stehenni kosti. Pro kompletni vySetieni pacienta se vyuziva pocitacova

tomografie a magneticka rezonance (Nydrle, 2017).

1.3.5 TERAPIE

Repko (2012) zdlraziuje roli prevence a konstatuje, Ze prevence napomahd predchazet
koxartréze. Mezi tfi hlavni preventivni opatieni patfi: odstranéni statickych vad koncetin,
které casto vedou k nadmérnému namahéani v kycelnim kloubu; ucinné a efektivni
doléceni vSech poranéni a zejména zancth kloubu; udrzovani piijatelné té€lesné hmotnosti
z diivodu nadmérného zatézovani kloubu (Repko 2012). Nydrle (2017) rozdélil terapii na
dvé velké ¢asti, a to na konzervativni a chirurgickou. Ryba et al. (2018) terapii rozd¢luje

na nefarmakologickou, farmakologickou a operacni.

Konzervativni lécba se vyuziva nejcastéji u leh¢ich forem nebo pii zacatku onemocnéni.
Konzervativni 1écba se zaméfuje na Upravu rezimu a zivotospravy, rehabilitaci,
protizdnétlivou fyzikélni 1écbu, lazenskou rehabilita¢ni 1é€bu a medikamentozni 1écbu
(Janicek et al., 2012). Pii nadvaze a obezit¢ je dobré se zbavit zbyte¢nych kil. Poméha to
predevsim pred vétsim opotiebenim kloubi a také ke zmirnéni bolesti kloubt (Foltz-

Gray, 2012). Pfi rehabilitani 1écbé je fyzioterapeutem doporucené vhodné cviceni
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k udrzeni svalstva a spravného pohybu v kycelnim kloubu. Ze zacatku, pii propuknuti
bolesti v kyCelnim kloubu, je dobré pouzivat hiilku, kterd se nosi na zdravé strané, a pii
zhorSeni stavu 1ze k chlizi vyuzivat dv€ francouzské hole (Foltz-Gray, 2012). Pacientovi
pii pfetrvavajicich problémech je doporucena i lazeniskéd péce. V lazeniské péci pacient
zahrnuje vodolécbu, magnetoterapii, ultrazvuk a rentgenové ozafeni s nizkou
protizanétlivou davkou (Janicek et al., 2012). Konzervativni 1é€ba mize zbavit pacienty
bolesti a oddalit tak operaci. Ryba et al. (2018) piSe o tom, Ze je vhodné vyuzivat
trekingové hole pro spravné zapojeni svalstva celého téla a castecné odlehceni bolavé
koncetiny. Pfi ptistoupeni v konzervativni terapii k medikament6zni 1é¢be€ jsou podavany
dle ortopeda analgetika a nesteroidni antirevmatika. Tyto 1éky pomadhaji pacientovi
zejména od bolesti a také snizuji zanétlivé pochody v téle. Dalsi skupinou 1€kt jsou tzv.
pomalu symptomaticky plisobici léky (SYSADOA) a Iéky ze skupiny kortikosteroidti
(Janicek et al., 2012).

Pri chirurgicke terapii se provadi a je indikovana operace zvana totalni endoprotéza
kycelniho kloubu. Tato velké operace je nejvétsi benefitem moderni ortopedie (Dungl a

et al., 2014).

Dungl et al., (2014) endoprotézy rozd€luje dle zplisobu implantace na cementované,
necementované a hybridni. Volba zvoleného zptisobu implantace zavisi na véku a vitalité
pacienta. Dulezitym faktorem je 1 schopnost kosti pacienta piijmout implantat a vhojit ho
do kosti (Repko, 2012). Nydrle (2017) konstatuje, ze neni zZadny rozdil v Zivotnosti
cementované a necementované endoprotézy. Toto tvrzeni potvrzuje i studie z Dublinu
z roku 2013, kdy dosli k vysledku, Ze neni rozdil mezi cementovanou a necementovanou
protézou z pohledu pooperacni revize, imrtnosti ¢i1 miry vyskytu komplikaci. Jediny
rozdil dle vyzkumu je z pohledu bolesti, kdy u cementované endoprotézy byla mensi
pooperacni bolest. Tento vyzkum porovnaval 930 operaci totalni endoprotézy kycelniho
kloubu, a ztoho bylo 471 necementovanych a 456 cementovanych endoprotéz
(Abdulkarim et al., 2013). Kubinec (2018) poukazuje na vyzkum, ktery zahrnuje 1488
operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu, které byly provedeny na Slovensku. Dosel
k z&véru, ze od veéku 55 do 65 let nebyl ziskdn rozdil na revizi cementované a

necementované endoprotéze. U mladSich pacienti do 54 let byl u cementovanych
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endoprotéz mensi pocet revizi nez u hybridnich implantaci. U seniorti starSich 65 let nebyl
zadny rozdil ve vyuziti cementované a hybridni implantace (Kubinec, 2018). Dungl et al.
(2014) dale uvadi rozdéleni ndhrady dle vyuziti komponentl pifi operaci, a to na
cervikokapitalni, kdy je nahrazovéana jen proximalni ¢ast femuru a na nahrady totalni, kdy
je vlozena jamka do acetabula. Komponenty totalni endoprotézy kycelniho kloubu jsou
drik, jamka a hlavice, které jsou stejné jak u cementované, necementované, tak i u
hybridni endoprotézy (Dungl et al., 2014). Ptikryl et al. (2009) popisuje v ¢lanku
materialy, ze kterych mohou byt endoprotézy vyrobené. Jedna se o kombinaci polyetylén
— keramika, keramika — keramika a kov — kov. Jedna se o materialy, které maji vyssi cenu,
proto se vyuzivaji u pacientii mladsich a aktivnich (Ptikryl et al., 2009). Cementovana
endoprotéza je primarn¢ nejstabilnéjsi endoprotéza, kdy cement poskytne okamzitou
schopnost spojit kost s implantatem (Repko, 2012) a je fixovan pomoci cementu do kosti,
ktery je nejcastéji tvoten z polymetylmetakrylatu (Dungl et al., 2014). Tato metoda je
vhodné u pacienti trpici osteopor6ézou. Na druhou stranu, z dlouhodobého hlediska tato
metoda mé nevyhodu. Jde o agresivitu materialu, ktery ptisobi na kost. Kost postupné
ustupuje vici cementu a dochazi k uvolnéni endoprotézy. Pln€ cementovanou totdlni
endoprotézu kycle volime nejCastéji u starSich pacientli, ktefi ji s vyhodou oproti

necementované endoprotéze mohou brzy zatézovat (Repko, 2012).

Kostni cement byl poprvé vyuzit v roce 1951 v New Yorku Haboushem a v Pafizi bratry
Juderovymi. Kostni cement je dnes k dispozici, dodavaji ho rizné firmy, které distribuuji
material steriln¢ zabaleny a pfipraveny rovnou k pouziti pfi operaci. Baleni obsahuje vice
slozek, a to praskovy polymer a tekuty monomer, kdy po jejich smichani dojde k
rozbéhnuti polymerizacni reakce. Dale také obsahuje barviva, ktera pomahaji k lepsi
aplikaci a extrakci. Kontrastni latky, které jsou také v baleni, slouzi k viditelnosti a
zobrazeni na rentgenovém snimku. V okamziku, kdy je potfeba cement pouzit pii operaci,
se provede jeho ptiprava, kterd ma 4 faze, a to michaci, klidovou, aplikacni a tuhnouci
(Dungl et al., 2014). Necementovana endoprotéza je pfimo mechanicky upevnéna do
kosti bez pouziti kostniho cementu. Na fixaci a stabilitu nema vliv design endoprotézy,
ale hlavné jeji povrchova uprava (Dungl et al., 2014). Pokud se tento typ dobte vhoji do
daji vymeénit jen nékteré ¢asti implantatu jako je polyetylenova vlozka jamky (Repko,

2012). Pro dobré vhojeni komponentu je potfeba mit relativné dobrou a zdravou kost,
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proto se tento typ indikuje u mladsich pacientd do 60 let. Velmi zalezi na kvalité konkrétni

kosti, na biologickém a ne kalendainim véku jedince (Nydrle, 2017).

Prvni stabilizace v kloubu se nazyva primarni a je vétSinou déana designem endoprotézy
a technicky spradvnym provedenim implantace. Pevnost ukotveni endoprotézy je vzdy
zajiSténa bezprostfedné po jeji implantaci. Jednd se pouze o mechanické ukotveni do
kosti, které by mélo byt dostate¢né alespon po dobu 3—6 mésicti, nez prejde do dalsi faze.
Sekundarni stabilita je velmi zdsadni pro dlouhodobou pevnost fixace endoprotézy a je
dana ptevazné jeji povrchovou upravou (Dungl et al., 2014). Povrch endoprotézy mé
vlastni specialni drsnénou strukturu (Nydrle, 2017). Ta napomahd k rozvoji
osteointegrace, tj. povrchového spojeni mezi endoprotézou a strukturou kosti. Aplikace
hydroxyapatitu na endoprotézu napomahd k lepsSimu propojeni a vede ke vzniku tzv.
vazebné osteogeneze. Témito upravami se dosdhne, ze endoprotéza je do 3 mésicl po
operaci pévné a trvale fixovana ke kosti (Dungl et al., 2014). Poslednim stadiem, kterou
ve své publikaci Dungl et al. (2014) popisuje, je tercialni stabilita, ke které dochazi béhem
nekolika let od operace. Ta se projevuje kostni piestavbou v kloubu. Pfi biomechanice
zatéze operovaného proximalniho femuru v misté nejveétsi zatéze se zesili kostni struktura
(Dungl et al., 2014). Hybridni endoprotéza je kombinaci cementovaného femoralniho
diiku a necementované¢ho typu jamky, kterda umoznuje také néslednou vyménu

opotiebené artikulacni vlozky jamky (Janicek et al., 2012).

1.4 BOLEST

Raudenska a Javlirkova (2019, s. 35) konstatuji, Ze ,,bolest existuje od nepaméti, vyskytuje
se v modernich, ekonomicky prosperujicich, i v tradicnich nebo ekonomicky
nerozvinutych spolecnostech®. Bolest je subjektivni véc, a proto bychom ji méli

pacientovy véfit (Kozak a Lejcko, 2016).

Opavsky (2011) uvadi, Descartovu piedstavu o vzniku bolesti, ktera je zndma jiz n¢kolik
stoleti. Popisuje pokusy, které¢ Descart provadél s teplem, kdy pii ptisobeni tepla na dolni
koncetinu vypozoroval, jak informace je vedena do mozku. Pfirovnaval tento proces
ke zvonku. Tato teorie byla v 19. stoleti pfekondna rozvojem anatomie a fyziologie. V 19.

stoleti byla bolest rozdélena na tfi teorie, a to na teorii specificity, teorii kddovani a
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emocni teorii. Proces v 1€¢bé bolesti se v 19. a 20. stoleti ménil a zdokonaloval (Opavsky,

2011).

Botti et al. (2014), uvadi ve svém vyzkumu, ktery byl proveden u pacientl po totalni
endoprotéze kycelniho a kolenniho kloubu v Austrélii, ze diivod, pro€ pacienti trpi velkou
bolesti, je Spatny management bolesti. Z diivodu Spatného managementu bolesti prechazi
tato pooperacni bolest ¢asto do chronicity nebo do dlouhodobé bolesti. V dusledku
Spatného fizeni bolesti pacienti pocituji zbytecné utrpeni a maji vysSi vyskyt
pooperacnich komplikaci. Neefektivni zvladani bolesti ma vyznamny moralni, klinicky a

finan¢ni dopad na zdravi.

Ve svété je kazdy rok provedeno pies 230 milionti —a v CR vice neZ 860 tisic — operaci,
pii kterych maji pacienti vétsi nebo mensi bolest. I ptes veskery pokrok mediciny neni
jeste optimalni 1écba bolesti stanovena. Rok 2017 vyhlasila Mezinarodni spolecnost pro
studium 1écby rokem boje proti pooperacni bolesti. Spole¢nost stanovuje dané doporuceni

a také doporucené postupy pro 1é¢bu pooperaéni bolesti (Gabrhelik a Malek, 2018).

Bolest a osteoartroza ma také velky socio-ekonomicky dopad. Jak z pohledu na 1é¢bu, tak
1 ztoho pohledu, ze pacienti jsou cCasto invalidni a nemohou dochazet do prace

(Stvrtinova, 2012).

1.4.1 DRUHY BOLESTI

Hakl (2019 a) ve své publikaci rozd€luje bolest podle jeji patofyziologie. Toto rozdeleni
poprvé popsal profesor Lindbloma v roce 1993, a od té doby se nadale vyuziva (Opavsky,
2011). Prvnim zakladnim druhem bolesti je bolest
nociceptorova/nocisenzoricka/nociceptivni (Rokyta, 2019). Jedna se o nejcastéjsi typ
bolesti (Opavsky, 2011). Tato bolest zacind na nocisenzorech a nasledné pokracuje
nemyelizovanymi C vlakny a také slabé myelinyzovanymi alfa vlakny (Rokyta, 2019).
Podle umisténi receptorii se nociceptivni bolest rozliSuje na somatickou a visceralni.
Tento druh bolesti se vyskytuje u pacientll s onemocnénim pohybového aparatu (Hakl,
2019 a). Druhym zakladnim druhem bolesti je neuropaticka bolest, ktera vychazi
z nervovych vldken a dale je vedena jako bolest nociceptivni (Rokyta, 2019). Tento druh

bolesti se projevuje pichavou, bodovou, palivou a §lehavou bolesti. Casto se zhorsuje
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v klidu a vnoci. Neuropatickd bolest miize také vzniknout centrdlné v miSe nebo
v mozku. RozliSuje se na periferni neuropatickou bolest a na centralni neurogenni bolest
(Hakl, 2019a). Podle doby trvani se rozliSuje na trvalou a intermitentni neuropatickou
bolest (Danes, 2018). U periferni neuropatické bolesti jsou postihnuty jednotlivé koteny,
au centralni neurogenni bolesti jsou poskozeny struktury centralniho nervového systému.
Z casového hlediska trva bolest tydny, casto i mésice (Opavsky, 2011). Tretim zakladnim
druhem je dysautonomni bolest, ktera je typicka nasledkem tirazu nebo po chirurgickém
vykonu. Jednd se o typicky piiklad predstavujici komplexni regiondlni bolestivy
syndrom. Tento druh bolesti je slozity na 1écbu a ne vzdy je uspésné vylécen (Hakl,
2019a). Poslednim druhem bolesti je podle Hakla (2019a) smisend bolest, na které se
podili vice pfedchozich typt bolesti. Nejcastéji se tato bolest vyskytuje u pacienti po
operaci bederni patefe a po operaci kloubti (Hakl et al., 2019a).

Bolest podle trvani rozdéluji autofi na akutni a chronickou bolest (Hakl et al., 2019a).
Opavsky (2011) zatradil mezi akutni a chronickou bolest jesté bolest subchronickou, ktera

nastupuje tfi az Sest tydnti po ptechodu z akutni bolesti.

Akutni bolest je zptisobena identifikovatelnymi predméty (Hakl, 2019a, a Rokyta, 2019).
Prvni ptfiznaky akutni pooperacni bolesti je zapotiebi 1éCit a jednd se o zdsadni
medicinsky krok (Kozak a Lejcko, 2016). Bolest je ¢asto spojena s tizkosti a strachem.
Pti zméteni vitalnich funkci pozorujeme zvyseni srdecni frekvence, zvySeny krevni tlak
a zvysené poceni (Opavsky, 2011). Akutni bolest je fyziologicka, protoze se vyskytuje
jako odpovéd organizmu, aby nedoSlo ke zhorSovani poSkozeni. Bolest je kratkodobd a
pfestava se vyskytovat, pokud je zahojena poranénd tkan. Pfi vySsi intenzité a také pfi
zvySovani jeji intenzity ovliviiuje psychiku a emoc¢ni jednani (Hakl, 2019a). Gabrhelik a

Pieran (2012) fadi mezi velkou akutni bolest totalni endoprotézu kycelniho kloubu.

Chronicka bolest trva déle nez 3 az 6 mé&sicu. Priciny, které ji zptisobuji, nejsou ¢asto
spolehlivé identifikovatelné. Tato bolest ma vyssi intenzitu, zptsobuje ¢asto utrpeni a je
doprovazena psychologickymi fenomény (Hakl, 2019a). Chronicka bolest se povazuje za
nemoc svého druhu (Opavsky, 2011). Kvalita zivota pacienta je velmi ovlivnéna a pfi
dlouhodobém pulisobeni zvysuje incidenci depresi a strachu. Pacienti s touto bolesti ¢asto

navstévuji 1ékate a nasledné podstupuji i zékroky, které jim poméhaji proti bolesti (Hakl,
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2019a). Na rozdil od akutni bolesti chronicka bolest nema ti¢elnou a uzitecnou vlastnost.
Postradd zejména varovnou a ochranou vlastnosti. Casto vede tato bolest
k psychosomatickému onemocnéni (Danes, 2018). Mezi somatické symptomy patii
snizena chut’ k jidlu, nespavost, snizend vykonnost, zvySena inavnost a snizena sexualni
aktivita. V oblasti kognitivnich faktord se vyskytuji zmény hodnoceni vlastni osoby a
vztahll k dalSim osobam (Opavsky, 2011). Dle vyzkumu, ktery byl proveden v 15
evropskych zemi a Izraeli, chronicka bolest se nejcastéji vyskytuje pravé u pacientli
s osteoartrézou a artritidou (Opavsky, 2011). Chronické pooperacni bolest, ktera vznika
v souvislosti s chirurgickym vykonem, ptetrvava déle nez obvykla doba hojeni. Za dobu
hojeni rany se vétSinou povazuji 3 mésice, pritom nékteti autofi uvadeji az 6 mésicu.
Nejcastéjsi chronickou pooperacni bolesti je fantomova bolest. Také bylo zjisténo, ze

chronicka bolest se vyskytuje ¢ast&ji u mladsich lidi (Malek a Sevéik, 2014).

1.42 FAKTORY OVLIVNUJICi BOLEST

Prvni faktor, ktery ovliviuje bolest kloubtl, je nedostatek rozumného pohybu. Casto lidé
neud¢laji ani krok péSky. Do prace a z prace 1idé jezdi automobilem nebo dopravnim
prostfedkem. V praci sedi u pocitace nebo stoji na misté¢. Doma si Casto lidé sedaji
k televizi (Zemek, 2014). Pfirozena ochrana proti bolesti je z velké casti zavisla na
aktivité a odpocinku. Pii pohybu se stimuluji pfirozené latky proti bolesti — endorfiny.
Odpocinek a spanek umozituje zotaveni po namaze z celého dne. Pii dostatecné fyzické
namaze je nasledné kvalitnéjsi a hlubsi spanek. V pokrocilych stadiich koxartrozy je ale
vetsi pohybova aktivita omezena bolesti v kloubu, ktera nasledné ptechazi i do bolesti
v klidu a pacienta omezuje i ve spanku (Barnard, 2014). I prace na zahradé ovliviiuje
bolest z ditvodu shrbené polohy nebo polohy v diepu, ve které se clovek rype v pade. Pak
nadvaha, nesoumérnd zaté¢z pohybového aparatu a bytostny odpor ke sportu vedou

k ¢astym bolestem kloubti (Zemek, 2014).

Pooperacni bolest je ovlivnéna mistem, typem a trvanim operacniho vykonu, pak typem
arozsahem incize, psychickym a fyzickym stavem pacienta, typem anestezie, vyuzivanim
pfedoperacni analgezie, poopera¢nimi komplikacemi a kvalitou pooperacni péce (Malek

a Sevéik, 2014).
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1.43 HODNOCENI BOLESTI

zpusobu lécby (Opavsky, 2011). Opavsky (2011) popisuje nékolik dulezitych otazek,
které by se mély pii hodnoceni bolesti objevit. Jedné se zejména o misto bolesti, intenzitu
bolesti, zda se méni bolest a co bolest zhorSuje. U intenzity bolesti by nas mélo zajimat,
zda je stala nebo se meni a zda je povrchova nebo hluboka. Dalsi otazka by méla byt, zda
se bolest §ifi nebo ne (Opavsky, 2011). Intenzita bolesti je dlouhodobé povaZovéana za
dilezity zakladni parametr u sledovani bolesti pacienta s akutni a chronickou bolesti a je
casto indikovana k analgoterapii (Kozak, Lejcko, 2018). U intenzity bolesti pozorujeme
verbalni i neverbalni projevy u pacienta. Pti otdzce na délku bolesti zjistime, zda se jedna
o akutni, subchronickou nebo chronickou bolest (Opavsky, 2011). U pooperacniho
hodnoceni bolesti v analgezii zjiStujeme jeSté doprovodné symptomy jako nauzeu,
zvracenti, tfes a poceni. Pooperacni bolesti by se mély kontinualn€ hodnotit a dostatec¢né

a efektivné 16¢it (Malek a Sevéik, 2014).

Nejcastéji vyuzivanou metodou hodnoceni bolesti je vizualni analogova Skala (dale
VAS), kterd podavéa informace o intenzité bolesti (Opavsky, 2011). Tato metoda se
pouziva pfi akutni pooperacni bolesti a umoznuje to, Ze pii spravném posouzeni intenzity
(dle VAS) pacientova bolest miize byt sledovana a spravné lécena (Kozak a Lejcko,
2018). Pro tento druh hodnoceni bolesti se vyuziva tsecka, na které levy krajni bod
pfedstavuje stav bez bolesti, zatimco bod na pravé strané¢ zobrazuje nejvyssi
predstavitelnou bolest pro daného pacienta. Mezi témito body pacient urc¢i vlastni bolest.
Pti zvoleni numerické Skaly se vyuzivaji ¢isla od 0 do 10. Kdy opét 0 znamena zadna
bolest a 10 predstavuje ukrutnou a nesnesitelnou bolest (Opavsky, 2011). U verbalnich
metod hodnoceni bolesti se vyuziva slovni projev pacienta, nejcastéji jeho odpovédi na
otazky. Tato metoda se vyuziva pii rychlém hodnoceni bolesti, u starSich lidi,
dezorientovanych a u nevidomych pacientl. Nejcastéji vyuzivana Skdla je intenzita
soucasné bolesti od 0 do 5, kdy 0 je zadna bolest a 5 je nesnesitelna bolest (Malek a

Sev¢ik, 2014).

1.44 LECBA BOLESTI
Volba a vedeni analgetické 1é¢by vychazi hlavné z pacientova vyjadieni o bolesti a idajt

o intenzité a charakteru bolesti. Nesmime také zapomenout na jeho celkovy klinicky stav
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(Kozak a Lejcko, 2016). Na zaklad¢ ziskanych informaci od pacienta a rodiny je tfeba
stanovit presny postup 1écby bolesti a s tim postupem seznamit pacienta a jeho rodinu
(Vanasek et al., 2014). OdliSny pfistup a mozna terapie bolesti se li$i podle toho, zda se
jedna o akutni nebo chronickou bolest. Také je dilezité znat pti¢inu bolesti. Pti 1ébé
akutni bolesti Casto vystaci nefarmakologicka a farmakologicka 1écba bolesti. Zatimco
1écba chronické bolesti je ¢asto multidisciplinarni a vyuziva se u bolesti, které zptisobuji
komplikace po operaci (Hakl, 2019b). Pii volbé a vedeni analgetické 1écby bolesti
nerozhoduje biologicky ptivod bolesti, ale hlavné jeji intenzita, kterou sdéluje pacient

(Hakl et al., 2019).

Pti prozivani bolesti pacienti ¢asto pocituji utrpeni. Utrpeni je psychickd odpovéd na
bolest a je velmi individualni. Utrpeni se objevuje nejcastéji pii chronické bolesti a mtize
se objevovat i pii silnych akutnich pooperacnich bolestech. Dillezité je si uvédomit, Ze
lidska diistojnost je podstatou pro kazdy medicinsky eticky piistup (Stvrtinova et al.,
2012).

1.4.4.1 NEFARMAKOLOGICKA LECBA

Nefarmakologicka 1éc¢ba bolesti je prvotni moznost v 1é€bé bolesti. Nefarmakologicka
1é¢ba zahrnuje rehabilitaci, fyzikalni terapii, akupunkturu a psychoterapii (Hakl, 2019 b).
Dalsi moznou nefarmakologickou metodou 1écby bolesti jsou také alternativni postupy
(Zemek, 2014). S rozvojem moderni mediciny se rozSifovala 1 paleta moZnosti vyuziti
rehabilitace a také se rozvijely metody v 1écbé pohybového aparatu. Ve 20. stoleti se
rehabilitace stala zakladni terapii bolesti zad a od této doby se dale Sifila epidemickym
tempem (Neradilek, 2018). Mezinarodni spolecnost pro studium bolesti zaradila
rehabilita¢ni metody jako standardni soucast 1écby akutni a chronické bolesti (Vanasek
et al., 2014). Rehabilitace je snaha o navraceni poSkozené cCasti téla do ptedeslého
télesného stavu. Lécebna rehabilitace je zdkladnim medicinskym oborem s tzkym
napojenim na dalsi 1ékafské obory. Jedna se tedy o multidisciplinarni pojeti a provazanost
(Smékal a Slachtova, 2019). Dle Smékala a Slachtové (2019) ma 95 % lidi bolesti, které
1ze 1é¢it rehabilitaci. Pokud tyto problémy nejsou léceny, miizou vest k zdvaznym trvalym
zdravotnim komplikacim. Rehabilitace je komplexnim medicinskym oborem, ktery

provadi prevenci, diagnostiku a také terapii. Do léCebné rehabilitace zatazujeme
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nasledujici obory: fyzioterapii, ergoterapii, fyzikalni terapii, balneoterapii, myoskeletarni

medicinu a rehabilitaéni inzenyrstvi (Smékal a Slachtova, 2019).

Fyzikalni terapie v 1€cbé bolesti vyuziva cilenou, davkovanou aplikaci fyzikalnich
podnétil na organizmus s cilem ovlivnéni konkrétnich poruch. Tato metoda ma velky
analgeticky ucinek a také myorelaxacni, myotoniza¢ni ¢i myostimulacni, antiedematdzni
a fadu dalSich efektti véetné také ucinku placeba. Jako analgetickou fyzikalni 1é¢bu
oznacujeme takovou, kterd vstupuje do mechanizmu vzniku, vedeni a pfenosu

nociceptivni informace. MiiZeme je také oznacit jako neuromodulaéni metody (Urban,

2019).

Psychoterapie patii k nejzékladngjsim medicinskym praktikdm (Rokyta, 2017b). V 1écbé
bolesti je snaha o pozitivni ovlivnéni zdravotniho stavu a zejména kvality Zivota
psychologickymi a psychofyziologickymi prosttedky. Jedna se o piisobeni na pacienta a
jeho rodinu s cilem dosdhnout tak co nejoptimalnéjsiho stavu. Psychoterapie se zamétuje
na zlepSeni zdravotniho psychického stavu, strachu a uzkosti (Vanasek et al., 2014).
Dulezity v 1€¢bé bolesti je prah bolesti. Je popisovan horni prah bolesti a spodni prah
bolesti. Prah bolesti je velmi individualni (Rokyta, 2017b). Clovék se musi s bolesti
vyrovnat, a proto by mél pacient dostat rady od odbornika a Cas ke vstfebani informaci.
K tomu se vyuziva mnoho zplisobu a metod. Jedna terapie je kognitivné behavioralni. Pti
terapii se vyuziva podminovaci metody, pii které se snazime presveédcCit pacienta, Ze se
nemusi bat bolesti. Dalsi dualezit¢ metody jsou autoregulacni, kognitivni a
psychodynamické, které musi psycholog ovladat (Rokyta, 2017b). Opavsky (2011)
popisuje metody, které se vyuzivaji v psychoterapeutické 1é¢be bolesti. Prvni moznou a
¢asto popisovanou metodou jsou relaxacni postupy. Vyuzivaji se u mirnych bolesti, a to
u tenzni bolesti hlavy a u nékterych algickych syndromti pohybového systému. Pii
aplikaci metody dochazi ke zvySenému svalovému napéti a nasledné relaxaci, kdy
uspésna relaxace vede jak ke zméné psychického stavu, tak i k povoleni svalového tonu.

(Opavsky, 2011).

Akupunktura pochazi z Ciny, odkud se dale §ifila na zapad. Vychazi k ¢inské teorie dvou
sil, a to jing a jang (Rokyta, 2017a). Tato metoda vyuziva a pracuje s vitalni silou, ktera

se v ¢inské mediciné nazyva ¢chi. Cilem této metody je normalizace a harmonizace ¢chi
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na akupunkturnich drahdch v $ir§im kontextu (Vondfich a Vondtichova, 2016). Lidé,
ktefi tuto metodu vyuzivaji, tvrdi, Ze poméaha uvadét tyto dve sily do rovnovahy. V prvni
publikaci zvana vratkova teorie v roce 1965, kterd byla vysvétlena Melzackem a Wallem,
byl vidét jednoduchy princip akupunkturnich jevii (Rokyta, 2017a). V Ceské republice se
o rozvoj akupunktury zaslouzili hlavné Véclav Kajdos a Radomir Razicka, pozdéji také
Milana BareSova a Petr Filip. V roce 1997 byla akupunktura uznana védeckou radou
Ceské lékatské komise za funkéni odbornost (Kynclova, 2019). Rozdil najdeme mezi
¢inskou a japonskou akupunkturou, predevsim se hlavné jedné o délku jehly ¢i techniku.
Cinané uznavaji teorii, z¢ nase télo ma meridiany, které vedou signal z periférie do
centralnich organt. Pti akupunktufe se zvysuje hladina endogennich opioidi — zejména
beta endorfinti a dynorfinu. Pfi provadéni a Gspésnosti akupunktury je dilezitd hladina
cholecystokininu. Pokud je tato hladina nizka je akupunktura net¢innéd (Rokyta, 2017a).
Crespin et al. (2015) ve svém vyzkumu zkoumali vyuziti akupunktury pii 1écbé
pooperacni bolesti po totalni endoprotéze kycelniho a kolenniho kloubu. Vyzkum
probihal u 2500 pacientti v letech 2010-2012 ve stdtu Minnesota. Akupunktura byla
provadéna u pacientl prvni, tfeti a paty den po operaci. Vysledkem tohoto vyzkumu bylo,
ze akupunktura byla G¢inna a pacienti hodnotili po provedeni akupunktury mensi bolest.
Doporuceni od autorti vyzkumu bylo, Ze se tato metoda d4 zahrnout jako mozny doplnék

v 1€¢beé pooperacni bolesti (Crespin et al., 2015).

Mezi alternativni postupy jsou fazeny obklady a zébaly z masti, chlad a teplo. Tuto
metodu pacienti vyuZzivaji, pokud nepomohla standartni terapie nebo ji chtéji co nejméné
vyuzivat. Dle némeckého kritika, nazor kterého je popisovan v knize, alternativni metody
jsou vSechny metody, které nejsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi (Zemek, 2014).
Obklady a zabaly jsou Iékati Casto odmitany. Je to ale velka Skoda, protoze 1é¢ebné latky
pak plsobi pfimo na misto vyskytujici se bolesti a zbyte¢né¢ nezaplavuji cele télo
chemickymi latkami (Zemek, 2014). Chlad a teplo velmi pomaha od bolesti. Na akutni
bolest se vyuziva chlad a na chronickou bolest se vyuziva teplo. Pti 1é¢bé akutni bolesti
velkych kloubu se doporucuje chlazeni gelovym polstaikem, ktery pokryje celou plochu
kloubu. PolStatky museji byt zabaleny do mulu ¢i jinym krytim, obalem, aby nedoslo
k mistnim omrzlindm. Dobr¢ je tyto gelové polStaie menit, a proto je dobré jich mit vice
(Zemek, 2014). Dalsi moznosti analgezie je obstfik nebo pobyt v kryokomote. Tyto

metody se vyuzivaji pti 1écbe bolesti pohybového aparatu, chronickych a degenerativnich
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bolesti kloubti. Vyuzivaji se jen v domacim nebo ambulantnim prostfedi (Gabrhelik,

2012).

1.4.4.2 FARMAKOLOFICKA LECBA

Farmakoloficka 1é¢ba bolesti vyuziva tiistupfiovy analgeticky zebiicek Svétové
zdravotnické organizace (dale jen WHO). Pivodné tato strategie byla urcena k 1écbé
nadorové bolesti. Z divodu jednoduchosti byla ptfevzata také pro 1€€bu neonkologické
bolesti. Zebiitek se dle WHO rozdéluje na dvé zakladni skupiny analgetik, a to na
neopioidni (1. stupen) a na opioidni analgetika (2. a 3. stupen). Pti spravném vyuZziti tento
zebricek je voditkem pro Iékate v riznych oborech (Krsiak a Fricova, 2017). U miry
bolesti dle VAS 0-3 se dle WHO doporucuje zacinat skupinou 1 (Hakl et al., 2019).
V ptipadé, ze je bolest siln€j$i nebo neni dostatecné tlumena (VAS 3—6) se pfistupuje
k slabsim opioidnim analgetikiim. Pfi silné bolesti dle VAS 7—10 je doporuceno pfistoupit
k silnym opioidnim analgetikim (Hakl et al., 2019). V pfipad¢ adekvatniho zptisobu
podani silnych opiath pfi silnych bolestech jsou efektivni u 95 % pacientii (Vanasek et
al., 2014). U lécby akutni a chronické bolesti byla stanovena jasna pravidla vybéru léciva
z analgetického Zebticku — Step down. Podle Step down se u akutni bolesti postupuje
v zebticku od svrchu doli tj. od silnéjSich analgetik k slabsim analgetikiim. U chronické
bolesti se postupuje opacné, tj. od slabsich analgetik k silnéj$im (Krsiak a Fricova, 2017).
Analgetika se déli na dvé velké skupiny, a to na neopioidni a opioidni. Neopioidni 1éky
tlumi bolest pomoci snizovani tvorby enzimil a téZ prostaglandind, které zvysuji vnimani
bolesti. Opioidni analgetika aktivuji opioidni receptory v centralnim nervovém systému.
Dale tyto dvé velké skupiny se d€li na podskupiny. V neopioidni skupiné se analgetika
déli na antipyretika a nesteroidni antirevmatika (KrSiak a Fricova, 2017). Nejzndm¢jsi
chemickou latkou neopioidnich analgetik je Paracetamol, Metamizol a Ibuprofen (Hakl
et al., 2019). Opioidni skupina se dé€li na slabsi a silné. Do skupiny slabych zatazujeme
dihydrokodein, kodein a tramal. Skupina silnych opioidnich 1é¢iv obsahuje morthin,
piritramid, buprenorfin, fentanyl, oxykodon a dalsi (Hakl et al., 2019). Opioidni
analgetika jsou nejcastéji poddvand perordlné a také injekéné. V poslednich dobé se
vyuziva i aplikace transdermdlné ¢i intranazaln€, bukalné nebo i sublingvalné (Sliva,
2018). U diagndz osteoartroz, revmatoidni artritida, osteopordza, fantomova bolest a

centralni bolesti je v pfipadé¢ nedostate¢ného efektu jinych analgetik pfistupovéano
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k opioidni 1écbé bolesti (Opavsky, 2011). V moderni 1écbé akutni i chronické bolesti se
nelze obejit bez 1éCby pomoci opiatl (Kozak a Lejcko, 2018). Opioidy predstavuji velmi
ucinny prostiedek ke zvladani zejména silnych akutnich bolesti, nddorovych bolesti i
chronickych bolesti. Opidty jsou stejné bezpecné jako paracetamol v analgetickém
podavani (Lejcko, 2018). Opioidy jsou také kritizovany pro vedlejsi ucinky, a to zejména
nevolnost, zvraceni, retenci moci a také prodlouzeni pooperacniho ileu (Gabrhelik a
Malek, 2018). Kazdy pacient, ktery je dlouhodobé¢ 1é€en opioidy, musi byt povazovan za
fyzicky zavislého. Pacientd, ktefi jsou bez zavislosti, jsou v nizkém riziku mozné
zavislosti na opioidech (Lejcko, 2018). Pro uspéSnou farmakoterapii je dilezity vhodny
pristup k pacientovi, podavani informaci jak pacientovi tak i jeho rodin€. Vyznamna je
tato podpora v pokrocilych a také nevylécCitelnych stadiich maligniho onemocnéni a u
lécby velkych bolesti. Je potieba si uvédomit, Ze strach z bolesti je horsi nez strach ze
smrti (Vanasek et al., 2014). U akutni bolesti by se mélo zacit 1¢ky rychle piisobicimi, a
to tieba paracetamolem poddvanym intravenozné¢ nebo subcutalni aplikaci opioidi
(Kozék a Lejcko, 2016). Pti akutni bolesti je na misté nejdiive vyuzit parenteralni podani
analgetik nez peroralni podani analgetik. Z casového pohledu je akutni bolest tlumena
analgetiky s rychlym néstupem Uc¢inku. Lécba musi byt vzdy individualni pro daného

pacienta (Hakl et al., 2019).

Invazivni metody v 1éCbé bolesti jsou indikovany predevS§im jako doplnck
k farmakoterapii nebo jako dal$i mozny stupeni v ptipadé, kdy samotnd farmakoterapie
nepfindsi dostatecny a efektivni terapeuticky efekt. Tato metoda se fadi do
multidisciplinarnich principii 1é€by chronické bolesti, ktera obsahuje farmakoterapii,
psychoterapii, rehabilitacni a fyzikalni 1écbu. V poslednich 20. letech doslo k velkému
posunu v invazivnich metodach, kdy pozorujeme jednozna¢ny ptechod od ireverzibilnich

zékroki k metoddm reverzibilnim (Hakl, 2019c¢)

Epiduralni analgezie znamena zavedeni katétru do epiduralni oblasti a nasledné podavani
analgetické smési. Tato technika analgezie tvofi blokady senzitivnich, motorickych i
vegetativnich nervll v rizném rozsahu. Technika zavedeni se provadi se souhlasem
pacienta za piisnych aseptickych podminek v poloze na zadech ¢i se miize také zavadét
vsed&. Pfi zavedeni anesteziologem se provadéji zkousky pro stanoveni spravného mista

ulozeni. Epiduralni katétr je zaveden 2—5 cm do epiduralniho prostoru. Druhy konec je
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pripojen na bakterialni filtr, ktery zajisStuje aseptické prostiedi v katétru. Cely katetr je
fixovan sterilnim krytim ke kiizi a konec u téla je fixovany stehem, aby nedoslo k jeho
samovolné extrakci (Mach, 2014). Pii zavedeném katétru vSeobecnd sestra kontroluje
misto vpichu, okoli mista vpichu, prichodnost katétru, funkcnost bakterialniho filtru a
fixaci katétru (Mach, 2014). Epiduralni smés nejcastéji obsahuje bupivakain a fentanyl.
Mnozstvi téchto latek je individualni dle zvyklosti odd€leni a ordinace I¢kare. Smés se
podava pomoci perfuzoru. Na perfuzoru se nastavuje rychlost, kterou je aplikovana smés
do katétru. K indikaci extrakce katétru dochdzi pti nizkych davkach podédvané smési nebo
pii komplikaci. Pacient pocituje mensi bolest a pooperacni bolesti zvladne uz pomoci
jin¢ metody 1écby bolesti. Katétr odstranuje specialista, a to nejCastéji anesteziolog
(Mach, 2014). Komplikace, které mizou byt zptisobené zavedenim epiduralniho katétru,
jsou hypotenze, motorickd blokada, pruritus a retence moci. Dillezité je stila kontrola
pacienta a predchazet komplikacim. (Mach, 2014). Lécba bolesti touto metodou zajiStuje
lepsi Gi¢innost nez systémova analgetika. Toto tvrzeni potvrzuje fada vyzkumd. Pacienti,
kterym byla v poopera¢nim obdobi podavéana analgetika cestou epiduralniho katétru, méli
krat§si dobu hospitalizace a dosahovali lepSich vysledku v rehabilitaci operované

koncetiny (Mach, 2014).

1.5 POOPERACNI BOLEST

Lécba akutni pooperacni bolesti je zafazovana mezi zakladni kritéria v hodnoceni kvality
zdravotnické péce a spokojenosti pacientl. Kazdy pacient, ktery podstoupi operacni
zakrok ma pooperacni bolest a je nutné tuto bolest 1&Cit (BejSovec et al., 2014). 1
Gabrhelik a Pieran (2012) potvrzuji, ze adekvéatni analgezie je zakladnim pravem kazdého
pacienta podstupujiciho operacni nebo také diagnosticky vykon, a mélo by byt jeho pravu
vyhovéno. V dnes$ni dobé mame dostatek prostiedkii a znalosti, aby byl tento fakt
naplnén. V Ceské republice je odoperovano vice jak 800 000 pacientii — to je 8 % ob¢antl
Ceské republiky (Bejsovec et al., 2014). Celosvétové se jedna o problém, a tudiz se
dostava do popiedi a jeho feSeni riiznymi odbornymi spole¢nostmi. Jsou vydavany
doporucené postupy a zavadéji se standarty, které musi zdravotnicka pracovisté plnit, aby
mohla poskytovat zdravotni pé¢i. Bezpecna a také efektivni 1é€ba pooperacni bolesti je
poskytovana, pokud je odpovidajici osoba dostatecné vzdélana. Vzdelanost musi byt u

1¢katskych i nelékaiskych pracovnikl. Kazdy tento pracovnik si musi uvédomit, ze 1écba
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pooperacni bolesti je béznou soucasti v péci o pacienta, a naopak nelécena bolest vede
k neprofesiondlnimu pfistupu. Uz v predoperacnim obdobi museji byt pacienti
informovéani o pooperacni 1é€bé bolesti a o jejich moznostech. Pacient by mél byt
informovan a povzbuzovan ke komunikaci o bolesti a k tomu, aby prozitky bolesti
sd¢loval zdravotnickému personalu. Nejvétsi kliCovou tlohu maji vSeobecné sestry, které
pracuji u lazka. Tyto sestry jsou v pfimém kontaktu s pacientem a mély by byt dostatecné
informovany o moznostech 1é€by bolesti a také vzdélané. Perioperacni a pooperacni
bolest je jednou z kament mozaiky v perioperacnim a poopera¢nim procesu. V dnesni
dobé se dostava hodnoceni bolesti mezi kritéria managementu kvality zdravotnického
zafizeni, ke kterym také patii kontrola a prevence infekci, prevence zamény pacienta nebo
operovaného mista, prevence padii a dekubitl (BejSovec et al., 2014). V 1é¢bé pooperacni
bolesti jednoznané a nejvice jsou vyuzivané farmakologické metody. Dle autorti
Gebrhelik a Pieran (2012) je dobré vyuzivat multimodélni analgezie, kdy se pouziva

kombinace vice analgetik, které jsou aplikovany riznym zptisobem.

Cilem v analgezii je ucinné zmirnéni ¢i také odstranéni bolesti s minimalnimi
nezaddoucimi Uc€inky (BejSovec et al., 2014). Gebrhelik a Pieran (2012) dopliiuji do
hlavnich cilt 1 brzkou mobilizaci a rehabilitaci. Jde zejména o efektivni odstranéni bolesti
a zaroven s ni souvisejici stresovou reakci, kterd nepiispiva v poopera¢nim obdobi véasné
mobilizaci a rehabilitaci. Vhodna 1é¢ba bolesti po operaci zvySuje spokojenost pacienti
a snizuje komplikace vedouci s nelécenou bolesti. Pti kvalitnim 1é¢eni bolesti hlavni roli
hraje empatie persondlu, rychlost podani analgetik, rychlost u¢inku analgetika a absence
komplikaci. Souhra mezi Iékafem a v§eobecnou sestrou vede ke zlepSeni vysledkt v 1é¢bé
(Bejsovec et al., 2014). Mezi zakladni pravidla 1€¢by akutni pooperacni bolesti patii
nasledujici principy: 1écba jakékoliv bolesti je mezi zédkladnimi pravy pacienta, pfi
analgetik jsou zaznamenavany do dokumentace a 1éceny. U kazdého pacienta je zaloZen
protokol sledovani a 16&by pooperaéni bolesti. Tento dokument mtiZze mit bud’ papirovou
formu, nebo v dne$ni dob¢ se muze jednat i o elektronickou podobu. VSeobecna sestra
zaznamenava intenzitu bolesti, i€innost analgetik a podéani analgetik dle ordinace 1ékate

(Bejsovec et al., 2014).
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2 PRAKTICKA CAST

Ze soucasné situace, ktera je popséna v této diplomové préci vyplyva, Ze v dneSni dobé
je v pooperacni 1é€bé bolesti preferovan multidisciplinarni princip s vyuzitim vcasné
farmakologické metody. Vyzkumné Setfeni se zabyva pooperaéni bolesti a hodnocenim
bolesti u pacientli po totalni endoprotéze kycelniho kloubu na standartnim oddé¢leni
ortopedie. V ramci vyzkumného Setfeni byla sledovana intenzita bolesti u pacientl,
vyuziti farmakologické a nefarmakologické metody 1écby bolesti a v€asnost podani
analgezie v§eobecnou sestrou. Zavérem je zhodnoceni spokojenosti pacientti s tltumenim

jejich pooperacnich bolesti.

Vysledky vyzkumného Setfeni jsou vizualizovany do grafii a tabulky s naslednym

komentarem.

2.1 CILE PRACE

Cilem diplomové prace je zjistit, jak pacienti po operaci totalni endoprotézy kycle
prozivaji bolest. Dal$im cilem bylo zjistit, zda bolest po operaci byla dostatecné tlumena,
jakd doba byla nutnd k pfiméfenému tlumeni bolesti, zda a jak pacienti vyuZzivaji
farmakologickou i1 nefarmakologickou 1é¢bu bolesti. Také jestli v pribéhu pooperacnich

dni dostali analgetika, kdyz si o n¢ fekli a zda to bylo v adekvatni dob¢.

2.2 HYPOTEZY
H1o: Mira bolesti, kterou pacienti prozivaji prvni pooperaéni den, je zavisla na pohlavi.

H1a: Mira bolesti, kterou pacienti prozivaji prvni pooperacni den, neni zavisla na pohlavi.

H2o: Nefarmakologickou 1é€bu bolesti 1. pooperacni den po operaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu vyuzivaji ve vétsi mife Zeny nez muzi.
H2a: Nefarmakologickou 1é¢bu bolesti 1. pooperacni den po operaci totalni endoprotézy

kycelniho kloubu nevyuzivaji ve vétsi mife zeny nez muzi.

H3o: Mira bolesti, kterou proZivaji pacienti po operaci totalni endoprotézy kycelniho
kloubu, je zavisla na poctu pooperacnich dni.
H3a: Mira bolesti, kterou prozivaji pacienti po operaci totalni endoprotézy kycelniho

kloubu, neni zavisla na po¢tu pooperacnich dnd.
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H4o: Zenam po operaci totalni endoprotézy ky&elniho kloubu se mira bolesti snizuje
rychleji nez muziim v souvislosti s poctem pooperacnich dntl.
H4a: Zenam po operaci totalni endoprotézy kyéelniho kloubu se mira bolesti nesnizuje

rychleji nez muzim v souvislosti s po¢tem pooperacnich dnii.

H50: Nefarmakologickou 1é¢bu bolesti vyuzivaji pacienti spiSe paty den po operaci nez
prvni a tieti den po operaci.
H5a: Nefarmakologickou 1écbu bolesti nevyuzivaji pacienti spiSe paty den po operaci nez

prvni a tteti den po operaci.

H6o: Vice nez polovina pacientd vyuzila 5. pooperacni den minimaln¢ 3 metody
nefarmakologické 1€¢by bolesti.
H6a: Méné€ neZz polovina pacientli vyuzila 5. poopera¢ni den minimalné¢ 3 metody

nefarmakologické 1écby bolesti.
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3 METODIKA VYZKUMU
3.1 POUZITA METODA

Pted samotnym zahdjenim sbéru dat byl ziskan souhlas s provedenim vyzkumného
Setfeni v nemocnici. Povoleni je ulozeno u autora diplomové prace. Vyzkumné Setieni

probihalo na jednom standartnim ortopedickém oddéleni.

Zpracovani empirické casti bylo provedeno metodou kvantitativniho Setfeni.
Kvantitativni Setfeni bylo realizovano pomoci nestandardizovaného dotazniku. Vybér
respondentli probihal podle druhu operace. Druhem operace byla totalni endoprotéza
kyc€elniho kloubu. Pacienti byli hospitalizovani pfed operaci a po operaci na

ortopedickém lizkovém oddéleni.

Nestandardizovany dotaznik byl rozdan pacientim na standartnim odd¢leni ortopedie
prvni, tfeti a paty pooperacni den. Dotaznik, ktery byl rozdan pacientim prvni den, mél
16 otazek — viz priloha €. 1, dotaznik pro tieti pooperacni den mél 10 otazek — viz ptriloha
¢. 2, a paty den obsahoval 17 otdzek — viz ptiloha €. 3. Respondenti méli moznost vybéru

nabidnutych odpovédi. K hodnoceni bolesti byla vyuzita VAS skala.

V prvnim dotazniku bylo 5 informacnich otdzek o pacientovi. Kromé¢ toho, jedna z otazek
byla zaméfena na hodnoceni bolesti pied operaci. Na druh¢ strané tohoto dotazniku bylo
zjisStovano, zda pacienti byli informovani o moZnostech tiSeni pooperacni bolesti, a pak
nasledovalo hodnoceni bolesti rano, v poledne a vecer. Pacienti zakrouzkovali na stupnici
0 — 10 bolest pifed podanim analgetik a kiizkem oznacili bolest po hodiné po podani
analgetik. Vzdy réno, v poledne i vecer uvedli, jaky 1¢ék uzili ¢i neuzili. Posledni dvé
otazky v prvnim dotazniku se zamétovaly na vyuziti nefarmakologické 1é¢by bolesti. V
druhém dotazniku, ktery byl rozdavan pacientim tfeti den po operaci, byla opét
zjiStovana bolest rano, v poledne a vecer, pfed a po podani analgetik a vyuziti
nefarmakologické 1éCby bolesti. Tieti dotaznik, ktery byl rozdavan paty pooperacni den,
obsahoval vse, co obsahoval druhy dotaznik, a navic 7 otazek zamétenych na celkové
zhodnoceni péti pooperacnich dntll. Jednalo se o hodnoceni v€asnosti podani analgetik,
snahu vSeobecné sestry pomoci pacientovi s bolesti, nejhorsi den po operaci z diivodu

pooperacni bolesti, omezeni rehabilitace z divodu pooperacni bolesti, postupnou tlevu
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od bolesti v pribéhu 5 dnli po operaci a Gstup bolesti, kterou pacient pocitoval pied

operaci.

Dotazniky byly rozdavany v obdobi od ledna do biezna 2020. Vyzkumné Setfeni bylo
povoleno hlavni sestrou nemocnice. Souhlas je k dispozici u autora diplomové prace.
Celkem bylo rozdiano 115 dotaznik. Navratnost cinila 94 %. Konecny pocet

zpracovavanych dotaznikti byl 108. Data z dotaznikii byla zpracovana a vyhodnocena.

Sedm pacient, kteti byli z vyzkumného Setfeni vytazeni, méli Alzheimerovu nemoc
nebo jiny druh demence a tudiz nebyli schopni porozumét dotazniku a spravné ho

vyplnit.

3.2 VYZKUMNY SOUBOR

Vyzkumny soubor pro kvantitativni Setfeni tvofili pacienti hospitalizovani na
ortopedickém lizkovém odd¢€leni. Respondenti byli vybirdni podle druhu operace.
Druhem operace byla totalni endoprotéza kycelniho kloubu. Pfed zahajenim vypliovani
respondenti byli sezndmeni s dotaznikem a se zdmérem tohoto vyzkumu. Participace na
vyzkumném projektu byla zcela dobrovolna a také anonymni. Kazdy vecer pacienti
odevzdali vyplnény dotaznik sluzbu konajici vSeobecné sestie nebo autorovi diplomové
prace. Vyzkumny soubor ¢inil 108 pacientd.

Vyzkumny soubor neobsahoval pacienty, kteti trpéli Alzheimerovou nemoci nebo jinym

druhem demence.

3.3 ZPRACOVANI DAT

Data, ktera byla ziskana prostfednictvim dotaznikd, byla zpracovana a vyhodnocovana
v programu Microsoft Office Excel a Microsoft Office Word. V téchto programech byly
vytvoteny grafy.
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4 VYSLEDKY
Vysledky vyzkumného Setfeni a zjisténé udaje byly vizualizovany formou grafii a

tabulky. Ke kazdému ze zjisténych souborii dat je poskytnut komentar.

Graf 1 Pohlavi respondentti

= muz

= 7Zena

Zdroj: vlastni vyzkum
Vyzkumny vzorek byl zastoupen 51 (47 %) muzi a 57 (53 %) Zenami.
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Graf 2 V¢k respondentt
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Zdroj: vlastni vyzkum

Celkovy pocet respondentil byl 108 (100 %). Z toho do 50 let jich bylo 6 (5,6 %), od 51
do 60 let— 11 (10,2 %), od 61 do 70 let — 59 (54,6 %), od 71 do 80 let — 24 (22,2 %) a ve
veéku nad 81 let — 8 (7,4 %) respondentli. Nejvice odoperovanych pacientli ve vyzkumném

souboru bylo ve vékové skupiné od 61 do 70 let.

Graf 3 Cetnost operaci

= jednou
= dvakrat

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového souboru 108 respondentti (100 %) 67 (62 %) respondentim endoprotéza
kycelniho kloubu byla provedena poprvé a 41 (38 %) byl odoperovan druhy kycelni
kloub.
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Graf 4 Duvod provedeni totalni endoprotézy kycelniho kloubu
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Zdroj: vlastni vyzkum
Z celkového souboru 108 respondentti (100 %) 88 (81 %) respondentti mélo divod k
provedeni operace artrézu, pro 18 (17 %) byl diivodem traz a 2 (2 %) méli nddorové

onemocnéni v kycelnim kloubu.

Graf 5 Bolest pfed operaci
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Zdroj: vlastni vyzkum

Pouze jeden respondent muz (2 %) uvedl miru bolesti dle VAS 2. Intenzita bolesti dle
VAS 3-9 uvedla obé pohlavi. Nejvice respondentd, 22 zen (39 %), zaznamenalo miru
bolesti dle VAS 5. Muzi, a to 14 (27 %) respondentti, zaskrtli intenzitu bolesti dle VAS
6.
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Graf 6 Edukace o tiSeni pooperacni bolesti
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Zdroj: vlastni vyzkum
87 (81 %) respondentti uvedlo, Ze je zdravotnicky persondl edukoval pted operaci o

moznostech 1écby pooperacni bolesti, zatimco 21 respondenti (19 %) uvedlo, Ze

edukovani nebyli.

Graf 7 Hodnoceni bolesti dle VAS 1. pooperaéni den rano
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Zdroj: vlastni vyzkum
Pouze jeden respondent (2 %), a to Zena, uvedl miru bolesti dle VAS 2. VAS 4 uvedly 3

(5 %) zeny. Respondenti muzi a zeny uvedli bolest dle VAS 5-9. Nejvice respondentti
uvedlo miru bolesti dle VAS 8 a to 22 (43 %) muzi a 21 (37 %) zen.
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Graf 8 Hodnoceni bolesti dle VAS 1. pooperacni den v poledne

50%
45%
40%
35%
30%

25% y
\ 20% Emuz
15% ¥ Zena
10% II
0% || l l [ | I
3 5 6 7 8

0 1 2 4
Skala bolesti VAS

o

Podil respondentt

Zdroj: vlastni vyzkum

Nizsi miru bolesti dle VAS uvedli hlavné respondenti Zeny, a to pouze jedna (2 %) uvedla
VAS 1, VAS 2 uvedly dvé (4 %) a VAS 3 zaznamenaly také dvé respondentky (2 %).
Miru bolesti dle VAS 4 az 8 uvedla ob¢ pohlavi.

Graf 9 Hodnoceni bolesti dle VAS 1. pooperacni den vecer
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Zdroj: vlastni vyzkum

Pfi hodnoceni intenzity bolesti 1. pooperacni den veer pouze jeden respondent muz
uvedl bolest dle VAS 1 (2 %). Bolest dle VAS od 3 do 8 zaznamenala obé pohlavi. Dvé
respondentky (4 %) uvedly bolest dle VAS 9.
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Graf 10 Primérna bolest 1. pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum

Prvni pooperacni den muzi méli primérnou intenzitu bolest dle VAS 6,2 a zeny mély 6,1.

Graf 11 Hodnoceni bolesti dle VAS 3. pooperacni den rano
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Zdroj: vlastni vyzkum

Tteti pooperacni den rano pouze jeden respondent (2 %), a to muz, uvedl miru bolesti dle
VAS 1. VAS 3 uvedli 3 (6 %) muzi a 3 (5 %) Zeny. Respondenti muZi a Zeny uvedli bolest
dle VAS 4-9. Nejvice respondentii uvedlo miru bolesti dle VAS 5, a to 23 (45 %) muzt
a 32 (56 %) Zen.
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Graf 12 Hodnoceni bolesti dle VAS 3. pooperacni den v poledne
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Zdroj: vlastni vyzkum

Bolest dle VAS 1 uvedla obé pohlavi, a to ¢tyfi (8 %) muzi a pét (9 %) zen. Miru bolesti
dle VAS 2 uvedlo 6 (12 %) respondentd muzti a 5 (9 %) respondentek zen. Bolest dle
VAS 3-8 uvedla ob¢ pohlavi a to 41 (80 %) muzi a 47 (92 %) Zen.. Tteti pooperacni den
v poledne nejvice respondentli obou pohlavi pocitovalo bolest dle VAS 5, ato 16 (31 %)
muzil a 26 (46 %) Zen. Bolest dle VAS 0, 9 a 10 neuvedl ani jeden respondent.
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Graf 13 Hodnoceni bolesti dle VAS 3. pooperacni den vecer
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Zdroj: vlastni vyzkum

Pti hodnoceni intenzity bolesti 3. pooperacni den vecer respondenti zaznamenali bolest
dle VAS 1 a7 8. Zadn4 Zena neuvedla v dotazniku bolest dle VAS 2. Nejvice obé& pohlavi
hodnotila bolest VAS 5, a to 19 (37 %) muzl a 24 (42 %) Zen. Ani jeden respondent
neuvedl bolest dle VAS 0, 9 nebo 10.

Graf 14 Primérna bolest 3. pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum

Tteti pooperacni den muzi méli primérnou intenzitu bolesti dle VAS 4,8 a zeny udéavaly

4,9.
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Graf 15 Hodnoceni bolesti dle VAS 5. pooperacni den rano
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Zdroj: vlastni vyzkum
Pooperac¢ni bolest 5. pooperacni den se pohybovala mezi VAS 0 — VAS 8 dle hodnoceni

respondentll muzii a zen. Nejvice respondentti pocit'ovalo bolest dle VAS 3, ato 18 (35
%) muzi a 23 (40 %) Zen. Pouze jeden (2 %) muz ohodnotil bolest VAS 8. Zadny
respondent neuvedl bolest dle VAS 7, 9 nebo 10.
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Graf 16 Hodnoceni bolesti dle VAS 5. pooperacni den v poledne
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Zdroj: vlastni vyzkum
Bolest dle VAS 0 uvedla ob¢ pohlavi, a to 8 (16 %) muz a 9 (16 %) Zen. Miru bolesti

dle VAS 1 uvedlo nejvice respondentl: 18 (35 %) muzi a 29 (51 %) Zen. Bolest dle VAS
2—-7 uvedla obé pohlavi. Bolest dle VAS 8 az 10 neuvedl ani jeden respondent.
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Graf 17 Hodnoceni bolesti dle VAS 5. pooperacni den vecer
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Zdroj: vlastni vyzkum
Pti hodnoceni intenzity bolesti 5. poopera¢ni den vecer muzi hodnotili pooperacni bolest
dle VAS 0-7 a Zeny 0—4. Nejvice muzl pocitovalo bolest dle VAS 3, a to 19 (44 %),
zatimco nejvice respondentek hodnotilo bolest dle VAS 1, a to 25 (44 %) zen. Zadna
respondentka neuvedla miru bolesti dle VAS od 5 do 10. Muzi nezaznamenali bolest dle

VAS 5a8az10. Dva (4 %) muzi pocitovali bolest dle VAS 6, a VAS 7 uvedl v dotazniku

jeden (2 %) respondent muz.

Graf 18 Primérna bolest 5. pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum

Péty pooperaéni den muzi méli priimérnou intenzitu bolesti dle VAS 2,7 a zeny mély

2,1.
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Graf 19 Vyuziti farmakologické 1é€by bolesti muzi prvni pooperaéni den
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Zdroj: vlastni vyzkum

Prvni poopera¢ni den rdno vyuzilo opiat 38 (75 %) muzt, u dvou (4 %) muzi byla
pooperacni bolest tlumena Neodolpassou, Paracetamol byl podan 11 (22 %) muzim.
Zbylé moznosti odpovédi respondenti nevyuzili a to moznost jiné, nevim a Zadné
analgetika. V poledne vSeobecné sestra podala analgetika dle VAS a ordinace 1ékare
nasledujicim zptisobem: Neodolpasse -17 (33 %) respondentim muzim, Paracetamol —
33 (65 %) muziim a jednomu respondentovi (2 %) byl podan Zaldiar. Opé&t zbylé moznosti
respondenti nevyuzili. Vecer si 16 (31 %) respondentii vyzadalo Neodolpasse, 31 (61 %)
Paracetamol a 4 (8 %) Novalgin. VecCer respondenti vyuzili jen 3 moZznosti

farmakologické 1€¢by bolesti z moznych odpoveédi.
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Graf 20 Vyuziti farmakologické 1é¢by bolesti zenami prvni pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum
Prvni pooperacni den rano obdrzelo opiat 43 (75 %) Zen, u jedné (2 %) zeny byla
pooperacni bolest tlumena Neodolpassem, Paracetamol byl podan 13 (23 %) Zenam.
Zbylé moZnosti odpovédi respondentky nevyuzily. V poledne vSeobecna sestra podala
analgetika dle VAS a ordinace 1¢kate nasledujicim zptisobem: Neodolpasse — 9 (16 %)
pacientkdm, Paracetamol — 43 (75 %), Zaldiar — jedné respondence (2 %), Novalgin
vyuZilo k tlumeni bolesti 3 (5 %) Zen a z4dné analgetikum neuvedla pouze jedna
pacientka (2 %) z 57 (100 %) dotdzanych Zen. Opét zbylé moznosti v dotazniku
respondentky nevyuzily a to moznost jiné a nevim. Vecer uzily 3 (5 %) pacientky opiat,
19 (33 %) respondentek si vyzadalo Neodolpasse, 28 (49 %) Paracetamol, Zaldiar byl
podan dle ordinace lé¢kate veCer 3 (5 %) Zendm a 4 (7 %) Novalgin. Vecer prvni

pooperacni den vyuZily respondentky jen 5 moznosti odpovédi z moznych 8.
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Graf 21 Vyuziti farmakologické 1é¢by bolesti muzi tfeti pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum
Tteti pooperaéni den rano vyuzilo opiat pouze 6 (12%) respondentit muzii, Neodolpasse
st vyzéadalo 9 (18 %) muzi, Paracetamol byl podan 31 (61 %) muzim, Zaldiar pouze
jednomu (2 %) respondentovi, Novalgin 3 (6 %) muzim a Zadné analgetikum si nevzal
pouze jeden muz (2 %). V poledne byly podany Neodolpasse 4 (8 %) respondentim,
Paracetamol 18 (35 %) muziim, Zaldiar 4 (8 %) respondentiim a také Novalgin 19 (37 %)
muztim. Zadné analgetikum si nevzalo 6 (12 %) respondenttl muzil. Opét zbylé moznosti
muzi v poledne nevyuzili a to moznost jiné a nevim. Vecer byla podana vSechna mozna
analgetika z vybéru v dotazniku, a to nejvice byl podan Paracetamol — 20 (39 %)

respondentiim.
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Graf 22 Vyuziti farmakologické 1é¢by bolesti zenami tieti pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum

Tteti pooperacni den rano si na bolest vyzadalo 6 (11 %) respondentdi Zen opiat,
Neodolpasse zaznamenalo v dotazniku 5 (9 %) Zen, Paracetamol byl podan vice nez 70
% dotazanych Zen, a to pfesné€ 41 (72 %), Zaldiar pouze dvéma (4 %) respondentkam a
Novalgin 3 (5 %) zenam. Zbylé moznosti z dotazniku nebyly zaSkrtnuty. V poledne, tieti
pooperacni den, byly podany Neodolpasse sedmi (12 %) zenam, Paracetamol 24 (42 %)
Zzenam, Zaldiar 6 (11 %) respondentkdm, Novalgin 13 (23 %) a Zadnou farmakologickou
metodu 1éEby bolesti nevyuzilo 7 (12 %) dotazany Zen. Opét zbylé moznosti v poledne
zeny nevyuzily. Vecer byla podédna vSechna mozna analgetika, kterd byla v dotazniku,
kdy nejvice byl podan Paracetamol — vice nez 40 % respondentek. Druhy v potadi byl

Neodolpasse s vyuZitim vice nez 25 %. Zbylé moZnosti mély mén¢ nez 11 %.
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Graf 23 Vyuziti farmakologické 1é€by bolesti muzi paty pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum
Paty pooperac¢ni den rano opiat byl podan pouze 1 (2 %) respondentovi, stejné tak
Neodolpasse. Paracetamol si vyzadalo 11 (22 %) muzi a byl podédn dle ordinace 1¢kate.
Sedm (14 %) dotazanych uzilo Zaldiar. Novalgin byl podan 17 (24 %) pacientim a Zadna
analgetika nevyuzilo 12 (24 %) muzi. V poledne byla podéna analgetika, a to 9 (18 %)
respondentim Paracetamol a stejnému poctu respondentti Novalgin. Zaldiar uzili proti
bolesti jen 3 (6 %) muzi. Zadna analgetika v poledne nebyla podana 30 (59 %)
dotdzanym. Méné nez 5 pacientii muzil si vecer vyzadali a dle ordinace 1¢kate obdrzeli
Neodolpasse, Paracetamol a Zaldiar. Novalgin byl rozddn 20 (39 %) respondentiim a

zadna analgetika nevyuzili necelych 50 % dotazanych paty pooperacni den.
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Graf 24 Vyuziti farmakologické 1éCby bolesti zenami paty pooperacni den

90%

80%

70%
‘% 60% ® Neodolpasse
% 50% Paracetamol (I.V- do kanyly)
=9
ié 40% Zaldiar (TBL- tableta)
E 30% L] Ionvalgin (TBL — tableta)

B Zadny
20%
10% I I
0% -

Rano Poledne Vecer

Zdroj: vlastni vyzkum

Paty pooperacni den rano u Zen nebyl podan zadny opiat ani Neodolpasse. Paracetamol
st vyzadalo 7 (12 %) Zen. Devét (16 %) dotazanych uzilo Zaldiar. Novalgin byl podan
vice nez 50 % Zen, a to pfesné 29 (51 %), a zadné analgetika nevyuzilo 12 (21 %) Zen.
V poledne byly podany analgetika, a to Neodolpasse pouze jedné zen€ (2 %), 3 (5 %)
respondentkdm Paracetamol, Zaldiar 5 (9 %) Zendm, Novalgin 8 (14 %) a zadna
analgetika si nevzalo vice nez 75 % Zen. Méné& nezZ 5 % pacientl Zen si vecer vyzadaly a
dle ordinace 1ékafe obdrZely Neodolpasse, Paracetamol a Zaldiar. Novalgin byl rozdan
10 (18 %) respondentkdm a zadna analgetika nevyuzily 44 (77 %) dotdzanych
z celkového poctu 57 (100 %) Zen paty pooperacni den.
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Graf 25 Vyuziti nefarmakologické 1é¢by bolesti 1. pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum

Zeny, a to 41 (72 %), uvedly vyuziti nefarmakologické metody prvni pooperaéni den,
ostatni Zeny, 16 (28 %), farmakologickou metodu nevyuzily. Muzi, kteti zaSkrtli vyuziti
nefarmakologické metody prvni pooperacni den, bylo 30 (59 %), zapornou odpovéd

zaznamenalo 21 (41 %) muzu.



Graf 26 Zména bolesti za 1 den
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Zdroj: vlastni vyzkum

Hodnoceni bolesti se v pribéhu 5 dnit ménilo — v priméru intenzita bolesti dle VAS klesla
o 1 bod za 1 den. Kladna hodnota znamena zhorSeni bolesti a zdpornd hodnota je sniZeni

bolesti.

Graf 27 Zména bolesti u pohlavi v pooperacnich dnech
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Zdroj: vlastni vyzkum

Rychlost snizovani bolesti u muzi a Zen je stejna v prubéhu pooperacnich dni.
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Graf 28 Vyuziti 5. pooperacni den 3 a vice metod nefarmakologické 1¢€¢by bolesti
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Zdroj: vlastni vyzkum
Paty pooperacni den 101 (94 %) respondentti vyuzilo 3 a vice metod nefarmakologické

1é¢by bolesti. Sedm (6 %) vyuzilo méné neZ 3 metod nefarmakologické 1écby bolesti.

Graf 29 Vyuziti nefarmakologické 1€cby bolesti respondenty 1., 3. a 5. pooperacni den
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Zdroj: vlastni vyzkum

Prvni den vyuZilo nefarmakologickou 1é¢bu bolesti 71 (66 %) respondenttl, 3. pooperaéni
den ji zaznamenalo 101 (94 %) respondentii a 5. pooperacni den ji zaSkrtlo v dotazniku
106 (98 %) respondentti. Nefarmakologickou 1é¢bu bolesti vyuzivaji pacienti spiSe paty

den po operaci nez prvni a tieti den po operaci.
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Tabulka 1 Statisticka vyznamnost vyuziti nefarmakologickych metod 1é¢by bolesti

Statistiky
Méteni Spodni | Horni | Rozdil od Spodni CI Horni CI
Podil CI CI pS rozdilu rozdilu

0,65

1. den 7 0,565| 0,742 -0,324 -0,417 -0,231
0,93

3. den 5 0,877 0,971 -0,046 -0,099 0,007
0,98

5. den 1 0,942 0,996

Zdroj: vlastni vyzkum

Prvni den pouzivalo nefarmakologickou 1é€bu bolesti 65,7 % pacientii (95% CI 56,5 %-

74,2 %). To znamena, Ze s 95% pravdépodobnosti jsme timto intervalem nasli "skutecny"

(populacni) podil. Rozdil mezi podilem pacientii 1. a 5. den je 32,4 %. Jelikoz 95% CI

tohoto rozdilu neobsahuje nulu, mizeme tvrdit, ze 5. den byl podil statisticky vyznamné

vysSinez 1. den. Protoze 95% Cl rozdilu mezi 3. a 5. dnem obsahuje nulu (-0,099 - 0,007),

zjistény rozdil 4,6 % neni statisticky vyznamny. Z toho jasné plyne, Ze nejvyssi narlst je

mezi 1. a 3. dnem a je statisticky vyznamny, protoze konfiden¢ni intervaly se

nepiekryvaji.
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Graf 30 Primérna bolest muzii a zen v pooperacnich dnech
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Zdroj: vlastni vyzkum

Pooperacni bolest se u muzili a Zen v priitbéhu pooperacnich dni snizovala podobné. Prvni
den rano muzi po operaci udavali primérnou miru bolesti dle VAS 7,1 a zeny 7. Tteti
pooperacni den rano zaznamenali muzi bolest 5,4 a zeny 5,3. Paty den po operaci se bolest

u muzi a u Zen pohybovala okolo 3.
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Graf 31 Primérné bolest muzii pied podani analgetik a po podéani analgetik
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Zdroj: vlastni vyzkum

Prvni den rdno muzi hodnotili miru bolesti dle VAS v priméru 7,1, po podani analgetik
se jim bolest snizila na primérnou hodnotu 2,2. Tteti pooperacni den rano muzi
zaznamenali primérnou bolest 5,4, ktera se po podani analgetik snizila na 1,4. Paty den
po operaci primérna bolest u muzi byla 3,4 a sniZila se na 1,1. Uleva po podani analgetik

v prubehu pooperacnich dni byla podobna.
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Graf 32 Primérnd bolest Zen pied podanim analgetik a po podani analgetik
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Zdroj: vlastni vyzkum

Prvni den rano zeny hodnotily miru bolesti dle VAS v priméru 7, po podani analgetik se
jim bolest snizila na primérnou hodnotu 1,9. Tieti pooperacni den rdno zaznamenaly
Zzeny prumérnou bolest 5,3, kterd se po podani analgetik snizila na 1,4. P4ty den po
operaci primérna bolest u Zen byla 3 a snizila se na 1. Uleva po podani analgetik

v prub&hu pooperacnich dni byla podobna.
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Graf 33 Obdrzeni analgetik od vSeobecné sestry v pritbéhu poopera¢nich dni

= ano hned
= ano do 10 min

= ano do 30 min

Zdroj: vlastni vyzkum

Analgetika hned obdrzelo 66 (61 %) respondentti, do 10 minut je dostalo 39 (61 %)
respondenti a tii (3 %) respondenti obdrZeli analgetika do 30 minut od vyzadani. Zadny
dotadzany neodpovédél, ze dostal analgetika za vice jak 30 minut nebo ze analgetika

nedostal vibec.

Graf 34 Ochota sestry pomoci s bolesti na vyzadani pacienta

= ano vzdy

= obvykle ano

Zdroj: vlastni vyzkum
Pomoc vSeobecné sestry s bolesti vzdy obdrzelo 88 (81 %) respondentil a obvykle ano
odpovédélo v dotazniku 20 (19 %) respondentli. Ostatni zbylé odpoveédi v dotazniku

nezaskrtl ani jedem respondent.
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Graf 35 Nejhorsi bolest udavana respondenty v pritbéhu poopera¢nich dnti
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Zdroj: vlastni vyzkum

Nejhorsi bolest po operaci pocitovalo nejvice respondentt, 55 (51 %), 1. den po operaci,
dale 48 (44 %) respondentl zatadilo v dotazniku tuto bolest ke 2. dni po operaci. Tteti a
¢tvrty den po operaci zaskrtlo méné neZ 5 % respondentt, a to 3. den po operaci 4 (4 %)
a 4. den po operaci pouze jeden (1 %) respondent. Paty pooperacni den neuvedl ani jeden

respondent.
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Graf 36 Omezena rehabilitace z divodu bolesti udavana respondenty
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Zdroj: vlastni vyzkum

Dvacet (19 %) respondenti uvedlo, Ze je vzdy omezovala bolest pii rehabilitaci. Obvykle
ano si myslelo 33 (31 %) a spiSe ne zaznamenalo 22 (20 %) respondentii. Bolest

neomezovala 33 (31 %) respondentd.

Graf 37 Litovani opera¢niho vykonu totdlni endoprotézy kycelniho kloubu z divodu
pooperacni bolesti
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Zdroj: vlastni vyzkum

Respondentt, kteti uvedli ne na otazku v dotazniku, ktera se tykala litovani operacniho
vykonu, bylo 79 (73 %) a spise ne zaskrtlo 15 (14 %) dotazanych. Ano a spise ano si

myslelo méné nez 10 %, a to ano 5 (5 %) a spiSe ano 9 (8 %) respondentd.
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Graf 38 Postupna uleva od bolesti v pribéhu pooperacnich dni

= ano

"ne

Zdroj: vlastni vyzkum
Nejvice, a to 101 (94 %) respondentti uvedlo, Ze pocitovali postupnou tlevu od bolesti
po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu v pribéhu pooperacnich dni. Sedm (6

%) pacientli zaznamenalo, Ze neméli postupnou tlevu od bolesti.

Graf 39 Ustup bolesti respondentil po operaci

" ano

"ne

Zdroj: vlastni vyzkum
Sto (93 %) respondentii mé&lo mensi bolest po operaci nez pied operaci a 8 (7 %) uvedlo,

ze jejich bolest po operaci neustoupila.
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Graf 40 Vyuziti 5. pooperacni den 3 a vice metod nefarmakologické 1€¢by bolesti
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Zdroj: vlastni vyzkum

Paty pooperacni den vyzilo 3 a vice metod nefarmakologické bolesti 101(94 %)

respondentli. Méné¢ jak 3 metody zaznamenalo v dotazniku 7 (6,5 %) dotdzanych.
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Graf 41 Vyuziti nefarmakologickych metod v prubéhu poopera¢nich dni
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Zdroj: vlastni vyzkum

® ledovani operacni rany

m ulevova poloha

= polohovani na bok
komunikace — poskytovani

informaci o onemocnéni

= komunikace — poskytovani
informaci o ddvodu bolesti

Prvni pooperacni den vyuzilo 64 (59 %) respondentii metodu ledovani operacni rany, 38

(35 %) ulevovou polohu a 32 (30 %) polohovani na bok. Dal§i metody vyuzZilo méné jak

10 dotdzanych respondentii. Tteti pooperacni den opét nejvice uvedlo-ledovani operacni

rany a to 103 (95 %) pacientt, tlevova poloha a polohovani na bok se pohybovalo vyuziti

respondenty okolo 74 %. Zbylé dvé metody oznacilo primérné 15 lidi. Paty pooperacni

den vyuzilo prvni tfi moznosti vice jak 90 pacientl, kdy nejvice 106 (98 %) respondentl

oznacilo ledovani operacni rany.
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S DISKUZE:

Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti bylo sledovani intenzity pooperacni bolesti a vyuziti
farmakologické a nefarmakologické 1é€by bolesti u pacientit po totdlni endoprotézy
kycelniho kloubu 1. 3. a 5 pooperacni den. Poopera¢ni bolest je jednim z hlavnich
problémt, které by se mély u téchto pacientl fesit. Proto byl stanoven dalsi dilezity cil,
a to zjistit v€asnost podani analgetik vSeobecnou sestrou dle ordinace Iékafe a snaha
pomoci pacientiim s pooperacni bolesti. Pro potvrzeni ¢i vyvraceni stanovenych hypotéz
byly stanovené cile na podkladé pracovnich zkuSenosti s pacienty po operaci totalni

endoprotézy kycelniho kloubu.

Vaviik et al. (2014) uvedl, ze v obdobi 2003 — 2012 v CR byla nejéastéjsi indikace
k provedeni totalni endoprotézy kycelniho kloubu koxartréza 69 (85 %) dotdzanych a
pourazové stavy u 13 (41 %) respondenttl vyzkumu. Ve vyzkumu této diplomové praci
(graf ¢.4) bylo zjisténo, ze indikace k provedeni operace u 88 (81 %) respondentti byla
artroza v kycelnim kloubu, 18 (17 %) byl Graz a pouze u dvou osob byla provedena
operace z divodu nadorového onemocnéni v ky€elnim kloubu. I kdyZ byl vyzkum, ktery
provedl Vaviik et al., vétsi z pohledu poctu respondentii, vysledna data vysla podobné i
v nasem vyzkumu. Faltynkova (2016) uvadi také vysledky vyzkumu v diplomové praci a
dosla k zavéru, Ze 38 (80, 9 %) respondenti mélo diivod k operaci koxartrézu. Miizeme
tedy konstatovat, ze nejCastéjSim dlivodem provedeni totalni endoprotézy kycelniho

kloubu je artr6za v kycelnim kloubu.

Pti velkych chirurgickych operaci, kam patii i totalni endoprotéza kycelniho kloubu, se
objevuji bolesti rizné intenzity. Vnimani bolesti je mimo jiné z pohledu piedchozich
zkuSenosti s bolesti. Jak bylo v praci zminéno, nahrada kycelniho kloubu je fazena mezi
vykony, u kterych pfedpokladame silnou intenzitu bolesti. Prvni stanovena hypotéza se
proto zamé&fovala na miru bolesti, kterou pacienti prozivaji prvni pooperacni den a zda je
zavisla na pohlavi. Respondenti muzi a zeny uvedli v pribé¢hu pooperacnich dni
podobnou prumérnou bolest. K hodnoceni pooperacni bolesti jsme vyuzili Vizualni
analogovou $kalu (VAS), ktera se povazuje podle Hakla (2019b) za néstroj, ktery se
pouziva nejcastéji k zaznamenavani bolesti na skale 0-10. Prvni pooperacni den (graf
¢.10) muzi zaznamenali primérnou bolest dle VAS 6,2 a Zeny 6,1. Tteti pooperacni den

(graf ¢.14) ohodnotili primérnou bolest dle VAS muzi 4,8 a zeny 4,9. Paty pooperacni
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den (graf ¢€.18) zaznamenalo primérnou bolest dle VAS muzi 2,7 a zeny 2,1. Dosazena
hladina vyznamnosti je p = 48,2 %. ProtoZe je tato hladina vétsi nez 5 %, nemizeme

zamitnout nulovou hypotézu. Ukézalo se, Ze hodnoceni bolesti se u muzl a u Zen nelisi.

Nefarmakologickd 1écba bolesti je fazena mezi intervence a kompetence vSeobecnych
sester. Munden et al. (2006) souhlasi s poskytovani nefarmakologické 1écby bolesti,
pricemz ale zdlraziuje spravnost vybéru metody a jeji provedeni. S tim souvisi i vyrok
Zacharové (2017), ktera se vyjadrila o diilezitosti efektivni komunikace vSeobecné sestry
s pacienty, kteti by méli divefovat vSeobecné sestie ve vyuziti metody pro tiSeni bolesti.
Druhou stanovenou hypotézou jsme zjistovali, zda ve vétsi mife vyuzivaji
nefarmakologickou 1écbu bolesti Zeny nez muzi v 1. den po operaci totalni endoprotézy
ky€elniho kloubu. Z vysledku vyplyva (graf €. 25), Ze Zeny, a to 41 (72 %), uvedla vyuZziti
nefarmakologické metody prvni pooperacni den a 30 (59 %) muzl zaskrtlo vyuZiti
nefarmakologické metody prvni pooperacni den. Mezi nefarmakologické 1é€by u totalni
endoprotézy kycelniho kloubu bolesti, nejCastéji patii: aplikace chladu — ledovani
operacni rany, vhodnosti vybéru tlevové polohy, polohovani na zdravy bok, komunikace
a také edukace o onemocnéni a diivody bolesti. Z téchto intervenci méli pacienti moznost
vybéru a ve vSech tfech dnec, kdy probihalo vyzkumné Setieni vyuzilo nejvice moznost
ledovani operacni rany. Prvni pooperatni den vyuzilo tuto metodu 64 (59 %)
respondenti, tieti den 103 (95 %) pacientl a paty den zaznamenalo v dotazniku ledovani
operacni rany 106 (98 %) respondentii. DosaZena hladina vyznamnosti je p = 15,2 % a je
tedy vysSi nez 5 %, nemiizeme zamitnout nulovou hypotézu. Zavérem této druhé
hypotézy je, ze vyuziti nefarmakologické 1é¢by bolesti se prvni den po operaci mezi muzi

a Zenami nelisi.

Lécba akutni pooperacni bolesti je jednim ze zékladnich kritérii v hodnoceni kvality
zdravotnické péce a spokojenosti pacient v nemocnicich. U kazdého pacienta, ktery
podstoupi operacni zakrok, o¢ekavame bolest riizné intenzity a proto je nutné tuto bolest
co nejdiive lécCit (BejSovec et al., 2014). I autoii Gabrhelik a Pieran (2012) souhlasi
s vyrokem BejSovského et al., ktery dodava, Ze adekvatni analgezie je zakladnim pravem
kazdého pacienta a mélo by byt jeho pravu vyhovéno. V nemocnici, kde byl provedeny
vyzkum pro diplomovou praci, je nastavena analgezie pomoci rozepsanych analgetik

oSetfujicim lékarfem. Lékat zaznamena v dekurzu analgetika riznych druhu, sily a forem
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podani. Na vSeobecné sestie je dalsi management 1é¢by bolesti. Ona na vyzadani pacienta
nebo pii prubézném hodnoceni bolesti, vyhodnoti podani analgetik dle intenzity bolesti
VAS. Po podani analgetik dale hodnoti, zda byla analgezie G¢inna a zda se pacient uz citi
1épe a bolest se snizila. V nasem vyzkumu je to znazornéné v grafech ¢. 31 a €. 32., které
popisuji vysledky intenzity pooperacni bolest a u¢innost podani analgetik jak u muzi, tak
1 u zen. V grafu je vidét €innost analgetik v pritbéhu pooperacnich dni. Prvni den rano
byla primérné bolest u muza 7,1 a primérnd uleva od bolesti po podéani analgetik byla
2,2. U Zen to bylo podobné a pied podanim analgetik prvni den rano byla primérna bolest
7,0 a po podani 1éku na bolest klesla udavana bolest na necelych 2. U obou pohlavi se
bolest postupné snizovala kazdy den a i bolest, kterou pacienti zaskrtli po podani
analgetik paty pooperacni den vece, klesala a pohybovala se okolo 1. U muzi klesla paty
pooperacni den primérna bolest z uvedené hodnoty dle VAS 7,1 na 1,8 a u Zen ze 7 na

2,1.

Déale je potiebné zdiraznit, ze kvalita poskytnuté péCe je zavisla na persondlu
v nemocnici. Také BejSovec et al. (2014) uvadi, Ze bezpecna a zejména efektivni 1écba
pooperacni bolesti se miize poskytovat za podminky, pokud je odpovidajici osoba
dostatecné vzdélana. Vzdélanost se tyka jak 1ékarskych tak i nelékaiskych pracovniki
(Bejsovec et al., 2014). Myslime si, Ze tento vyrok je dulezity pro kvalitn¢ poskytnutou
péci o pacienty. Pii podani farmak, mize vSeobecnd sestra provadét i intervence pro
nefarmakologickou 1écbu bolesti. Proto vSeobecna sestra hraje dileZitou roly s 1ékatem
ve farmakologické 16¢bé bolesti. Podle Malka a Sevéika (2014) by mél byt zapojeny do
hodnoceni a 1écby bolesti cely multidisciplinarni tym a to lékafi, vSeobecné sestry,

fyzioterapeuti, sanitaf a dalsi.

Z vyzkumu je také viditelné, ze v pribéhu pooperacnich dni byla aplikovéana
farmakologicka 1écba, a i proto se intenzita bolesti u obou pohlavi snizovala viz. (graf ¢.
30). V navaznosti na to byla stanovena tieti hypotéza, zda mira bolesti, kterou prozivaji
pacienti po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu, byla zavisld na poctu
pooperacnich dnti. Ve vyzkumné Casti jsme zjistili statisticky vyznamnou souvislost mezi
pocitovanou mirou bolesti a poctem pooperacnich dnti. Hladina vyznamnosti p < 0,1 %.
ProtoZe je tato dosazend hladina vyznamnosti mensi nez 5 %, miizeme zamitnout nulovou

hypotézu. Teda hodnoceni bolesti (graf ¢.27) se dle zjisténych vysledkii ménilo sestupné
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s poctem dni a pacienti pocitovali kazdy den mensi bolest. Je dilezité neopomenout, ze
u subjektivniho hodnoceni bolesti pacientem dle VAS 0 — 2 je bolest 1éCena pomoci
nefarmakologickymi metodami 1é¢by bolesti a to zejména ledovanim a elevaci koncetiny.

V tomto pfipad¢ neni potieba vyuziti farmakologickou 1é¢bou.

Co se tyce prozivané bolesti u pacienttl, si myslime, Ze je potfebn, aby se ji Iékati zabyvali
pti kazdé vizité. Pacientim pomaha, kdyz mohou s 1ékafem rozebrat prozivanou bolest.
Dodava jim to dojem, zZe je o jejich pocity zajem. Podle tvrzeni Méalka (2013) je bolest
nejhorsi prozitek po opera¢nim vykonu. V nasi studii jsme se domnivali, Ze zmifilovanou
bolest prozivaji pacienti Zenského pohlavi 1épe nez muzského pohlavi. Proto jsme ¢tvrtou
hypotézu stanovili zptisobem, abychom dané tvrzeni potvrdili nebo vyvratili. Nase
hypotéza znéla, zda Zenam po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu se mira
bolesti snizuje rychleji nez muzim v souvislosti s poftem pooperacnich dnil. Pfi
provedeni T testu vysla hladina vyznamnosti p = 20,7 %. Protoze je dosazend hladina
vyznamnosti vét§i nez 5 %, nemizeme zamitnout nulovou hypotézu. Bolest se snizuje
(graf ¢.27) stejné u muzii i u zen. Obdobné je to vidét i na grafu €. 30, kde je porovnavana
Skala bolesti VAS s poopera¢nimi dny. V grafu jsou zndzornéné priméry muzi a Zen
prvni, tieti a paty pooperacni den rano v poledne a vecer. Spojenim téchto bodu je
znazornéné klesani prozivané bolesti u muzl i u Zen. I z tohoto grafu je evidentni velmi
nizky rozdil mezi obéma pohlavimi. Domnivali jsme se na zacatku vyzkumu, kdyz byla
s pacienty probirana bolest, Ze Zeny maji vyS$i prah bolesti a budou pooperaéni bolest
Iépe snaset. Je zde otazkou, zda muzi svou bolest v dotazniku adekvatné ohodnotili.

Kazdopadné se mira bolesti u obou pohlavi obdobné snizovala.

V 1écbe mirné intenzity bolesti je mozné pouzit nefarmakologickou 1écbu. Ve své knize
Hakl (2019b) uvadi rehabilitaci, fyzikalni terapii, akupunkturu a psychoterapii jako
moznosti nefarmakologické 1écby bolesti. Na ortopedickém oddéleni, kde byl vyzkum
provadén, se vyuzivaji z fyzikalni terapie — ledovani, rehabilitace — fyzioterapie a
oSetfovatelska rehabilitace a ze psychoterapie — rozhovor s pacientem na téma pooperacni
bolest, kompenzacni pomucky, prevence luxace kycelniho kloubu a moznosti nasledné
rehabilitace a lazni. V pribéhu pooperacnich dnid jsou pacientim nabidnuty
nefarmakologické metody 1écby, které jsou konzultovany vzdy se vSeobecnou sestrou.

Péce je komplexni a podileji se na ni nejen vSeobecné sestry ale i peCovatelky a sanitafi.
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Myslime si, Ze takto dobie nastavena péce je postupné vyuzivana v prubéhu hospitalizace
k snizovani nizsi bolesti nebo s kombinaci s farmaky u vys$i intenzity bolesti. V paté
hypotéze jsme se zabyvali nefarmakologickou l1é€bou bolesti a jeji Cetnosti vyuziti u
pacientll. Zda volili tuto moznost spiSe paty den po operaci nez prvni a tfeti den po
operaci. Z (grafu ¢. 29) vyplyva, ze prvni pooperaéni den vyuzilo 65,7 % respondentt,
treti pooperaéni den 93,5 % dotdzanych a paty pooperaéni den zaznamenalo
nefarmakologickou 1é€bu bolesti 98,1 % respondenti. Také (z grafu €. 29) jasné plyne,
7e nejvyssi nartst je mezi 1. a 3. dnem. Vyuziti paty pooperacni den nefarmakologické
metody 1é¢by bolesti je vyssi nez prvni a tieti pooperacni den. Domnivame se, ze prvni
dny po operaci méli pacienti vyssi intenzitu bolesti a chtéli k jeji 1é€b¢ farmaka, kterym
vice véti a dojde k rychlejsi tleveé bolesti. Postupem dni se bolest snizovala, byla také
provedena edukace o moznostech nefarmakologické 1é¢by bolesti a pacienti zacali vice
vyuzivat tyto metody, které jsou uvedené vyse. Je potieba si polozit otazku, zda by nebylo
vhodné edukovat pacienty o moznostech 1é€by jak farmakologickymi tak i
nefarmakologickymi metodami jesté¢ pred operaci. Je mozné, ze by to mélo pfinos ve
vyssi informovanosti pacienti o bolesti a nasledné¢ by pacienti udavali nizsi

intenzitu pooperacni bolesti.

I kdyz v 1é¢beé pooperacni bolesti dominuji farmakologické metody 1é¢by, je zaroven
mozné reagovat na bolest poddnim rtiznych kombinaci nefarmakologickych metod.
Gabrhelik a Pleran (2012) ve své publikaci uvadéji, Ze pti pisobeni chladu se zvysi prah
bolesti, snizuje se svalovy spazmus a otok. Z praxe mizeme potvrdit, Ze nejcastéjSim
vyuzitim je skute¢n¢ ledovani operacni rany, kterd je vyuzivana hned od nultého
pooperacniho dne. Toto tvrzeni potvrzuje i graf ¢. 41, ktery znazoriiuje vyuZziti
nefarmakologickych metod v priibéhu pooperacnich dni. S naslednym vyuzitim dalSich
metod v 1é¢bé v pribehu pooperacnich dni, které popisujeme vyse, dochazi a napoméha
k snizeni bolesti. Pfi stanoveni Sesté hypotézy, jsme zjiStovali, zda vice nez polovina
pacientd vyuzila 5. poopera¢ni den minimalné 3 metody nefarmakologické 1é¢by bolesti.
Tim jsme se snazili poukdzat na vysSi miru vyuziti nefarmakologickych metod. Paty
pooperacni den (graf ¢. 28) uvedlo 101 (94 %) respondentii, Ze vyuZilo 3 a vice metod
nefarmakologické 1écby bolesti. Sedm osob (6 %) zaSkrtlo v dotazniku méné nez 3
metody nefarmakologické 1é¢by bolesti. Dosazena hladina vyznamnosti nam vysla p <

0,1 %. Protoze je dosazena hladina vyznamnosti mensi nez 5 %, miZeme zamitnout

75



nulovou hypotézu. Paty den po operaci vyuzila tii a vice zpiisobti nefarmakologické 1écby

bolesti vice nez polovina pacientd.

Botti et al. (2014), se ve svém vyzkumu zaméfoval na bolest u pacientli po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu. V ném uvedl, Ze pacienti pocituji velkou bolest po operaci
z diivodu Spatného managementu bolesti. V naSem prizkumu respondenti hodnotili
vCasnost podani analgetik vSeobecnou sestrou dle ordinace Iékafe v priabéhu
pooperacnich dni s vysledkem, Ze 66 (61 %) respondentl dostalo analgetika ihned na
vyzéadani. Do 10 minut analgetika obdrzelo 39 (61 %) respondentil a tfi (3 %) obdrzeli
1éky do 30 minut od vyzadani. Zadny dotazany neodpovédél, ze dostal analgetika za vice
jak 30 minut nebo Ze analgetika nedostal viibec. V grafu ¢. 34 je viditelné, Ze vSeobecné
sestry jsou ochotné pomoci od bolesti. Pacienti, kteti byli zatfazeni do vyzkumu, uvedli,
Ze na vyzadani obdrzeli pomoc od vSeobecné sestry, a to poddnim farmakologické 1
nefarmakologické 1écby bolesti. Bylo prokazano, Ze pacienti dostavali analgetika v brzké
dobé a v dalsich grafech je viditelné nasledné snizeni pooperacni bolesti. Myslime si, ze
na pracovisti kde byl provadén vyzkum, pacienti netrp€li velkou bolesti z divodu

Spatného managementu bolesti.

K hodnoceni bolesti jak je uvedené vyse, je nejcastéji vyuzivanad hodnotici metoda, a to
vizualni analogova skala (VAS). Tato metoda je na pracovisti, kde byl provedeny vyzkum
standardni metodou pro hodnoceni bolesti. Dle Garbhelika a Pierana (2012) je spravna
diagnostika a stanoveni intenzity bolesti, rozhodujici, v kvalitni a cilenou lé¢bu akutni
bolesti. S timto vyrokem miiZeme jen souhlasit, a proto bolest po operaci se hodnoti
standardné ctyfikrat denné a to rano, v poledne, vecer a v noci. Réano se hodnoti bolest
v 7:00 hodin v poledne ve 12:00 hodin, vecer v 17:00 hodin a v noci se provadi hodnoceni
bolesti mezi 21 az 22 hodin. Pii kazdém posuzovani bolesti se pacientim podavaji 1éky
na bolest dle skaly VAS. Bolest, kterou pacient hodnoti na Skidle VAS 0- 2, je tlumena
pomoci nefarmakologickych metod a to pifedev§im ledovanim operacni rany. Kdyz je
bolest vyssi jak VAS 3, jsou podavany farmaka s kombinaci metod, které fadime mezi
nefarmakologickou 1é¢bu bolesti, které jsou popsany vyse. Takto hodnocena poopera¢ni
bolest u velkého ortopedického vykonu je efektivni v tlumeni bolesti. Pacienti tuto
metodu z pracovnich zkuSenosti dobfe hodnoti a vzdy je kladen velky daraz na to, Ze

kdyz jim stanovend metoda 1éCby bolesti nezabere, tak maji moznost dostat jiny druh
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farmak nebo 1 jinou metodu. Podavani analgetik je mozné i mimo stanovenou dobu
hodnoceni bolesti. Pacienti si mohou na oddéleni, kde probihal vyzkum, pozadat o
analgetika i o jednu z metod nefarmakologické 1é€by bolesti kdykoliv béhem dne i noci.
Pro vizualizaci hodnoceni pooperacni bolesti jsou uvedeny v diplomové praci grafy ¢. 7
az graf ¢. 18. Vyuziti farmakologickych metod v pribéhu pooperac¢nich dni jsou

znazornéni v grafech €. 19 — 24,

Co se tyce bolesti, vyskytuje se v rizné intenzité a to u kazdého opera¢niho vykonu.
Ptedevsim u velkych operacnich vykonu musime ofekavat vysokou intenzitu bolesti.
Stvrtinova et al. (2012) pide ve své publikaci, Ze pacienti pii puisobeni akutni bolesti
pocituji utrpeni. Z diivodu, ze na ortopedickém odd¢leni, kde byl provedeny vyzkum, se
provadéji velké ortopedické operace, si vSichni Iékaiské 1 nelékaiské profese uvédomuyi,
Ze pacienti pocit'uji a uvadéji vyssi intenzitu bolesti. Kozak a Lejcko (2016) dodéava, ze
bolest je subjektivni véc a proto bychom m¢li pacientovi intenzitu bolesti véfit. S touto
myslenkou naplno souhlasime a pfi kazdodennim setkdvanim s riznou udavanou
intenzitou bolesti pracujeme a snazime se ji v co nejrychlejsi dob¢ tlumit. Pro porovnani
je niZe uvedena Skala bolesti dle VAS u muzi a Zen pied operaci a paty den po operaci.
Muzi ohodnotili pted operaci bolest nejcastéji VAS 5 - 10 (20 %) a VAS 6 - 14 (27 %)
respondentli. Z pohledu Zen byla vnimana bolest pied operaci u 22 (39 %) respondentek
na Skale bolesti nejcastéji dle VAS 5. Vecer, paty den po operaci, muzi nejvice hodnotili
bolest uz jen dle VAS 3 a to 19 (37 %) respondentil. Zeny mély mensi bolest nez muzi, a
to nejcastéji uvedly na Skale VAS 1 - 25 (44 %) respondentek. Z porovnani je viditelné,
ze bolest u obou pohlavi se po operaci snizila a tudiz méla operace velky pozitivni dopad

z pohledu bolesti. Toto potvrzuje i graf ¢. 39.

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu se fadi mezi velké operacni vykony a nese sebou
velkou intenzitu pooperacni bolesti. Bolest je mnohdy velmi vysilujici a pacienti s ni
velmi bojuji. Jak Iékafi, tak 1 vSeobecné sestry se snazi o co nejefektivnéj$i management
bolesti. Casto je to velky boj, ale z pohledu poopera¢ni bolesti nelitovalo podstoupit
operacni vykon z celkovych dotdzanych v diplomové praci 79 (73 %) respondenti.
Myslime si, ze toto vysoké Cislo poukazuje na to, Ze bolest se postupné sniZzuje a paty

pooperacni den je bolest niz8i a pacienti podstoupeni tak velkou operace nelituji.
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6 ZAVER

Diplomova préace se zabyva tématem prozivani bolesti pacienty po totdlni endoprotéze
kycelniho kloubu. V teoretické ¢asti je popsan soucasny stav, ktery sumarizuje dohledané
nejnovejsi poznatky a vyzkumy v oblasti totalni endoprotézy kycelniho kloubu a 1écby
bolesti. Totalni endoprotéza kycelniho kloubu se dnes fadi mezi bézné velké ortopedické
operace, které jsou pfirozen¢ spojeny s urcitou mirou bolesti. Navrat pacienti do bézného

zivota, kteti podstoupili tuto operaci, ¢asto pfinaSi moznost si prodlouzit kvalitni Zivot.

Empiricka ¢ast byla zamétena na pacienty, ktefi podstoupili operaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu. Cilem diplomové prace bylo zjistit, jak pacienti po operaci prozivaji
bolest, v€asnost podani farmakologickych a také pouzivani nefarmakologickych metod
1é¢by bolesti. V souvislosti se stanovenymi cili jsme ptistoupili k vytvoteni Sesti hypotéz,
zaméfenych na pooperacni bolest a vyuziti nefarmakologickych metod 1é€by bolesti.
Vyzkum byl proveden pomoci nestandardizovaného dotazniku. Setfeni probihalo na
standartnim ortopedickém oddéleni prvni, tieti a paty pooperacni den. Pro hodnoceni
bolesti byla vyuzita Vizualni analogova Skala bolesti (VAS). Z prizkumu jsme zjistili, Ze
pacienti zeny i muzi pocituji stejnou pooperacni bolest a podobné se v prubéhu
pooperacnich dni bolest u obou pohlavi snizovala. Déle jsme ve vyzkumné ¢asti zjistili
statistickou vyznamnou souvislost mezi pocitovanou mirou bolesti a poctem
pooperacnich dnti. Pacienti kazdym dnem udévali nizsi bolest. Posledni paty pooperacni
den uvedli muzi nejcastéji bolest a to dle skaly VAS 3 v poctu 19 (37 %) respondentti a
zeny pocitovaly mensi bolest nez muzi, a nejcastéji zaznamenaly bolest na Skale

VAS 1 - 25 (44 %) respondentek.

Dale jsme zjistili, Ze pacienti nejvice vyuzivali nefarmakologickou 1écbu bolesti 3. a 5.
pooperacni den. Paty den po operaci vyuzila 3 a vice zptisobll nefarmakologické 1écby
bolesti vice jak polovina pacientll. Nejcastéji tyto dny pacienti vyuzili metodu ledovani

operacni rany.

Prioritnim pro nas bylo také zjistit, jestli pacienti v pribéhu pooperacnich dni dostali
analgetika, kdyZ si o né fekli a zda to bylo v adekvatni dob&. Rychlost a vstficnost v
pomoci pacientim vseobecnou sestrou od bolesti hodnotili respondenti velmi dobie a

pomoc dostavali nejcastéji ihned nebo do 10 minut od pozadani. Z vyzkumného Setfeni
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vyplynulo, Zze management 1é¢by pooperacni bolesti na ortopedickém oddéleni, kde byl
provadén vyzkum, je nastaven dobfe, a tudiz pacienti netrpi po velkém ortopedickém
vykonu dlouhodobé vysokou intenzitou bolesti a také neléenou pooperaéni bolesti.

Zavérem muzeme konstatovat, ze 1éCba bolesti na daném oddéleni, byla pacientim
dostate¢né tlumena. Spokojenost stlumenim bolesti bylo dosazeno individudlnim

pristupem a vyuzitim vSech dostupnych farmakologickych a nefarmakologickych metod.
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8 PRILOHY

Ptiloha ¢islo 1 — Dotaznik 1. pooperacni den

Ptiloha ¢islo 2 — Dotaznik 3. pooperacni den

Ptiloha ¢islo 3 — Dotaznik 5. pooperacni den
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Ptiloha ¢€islo 1 — Dotaznik 1. pooperacni den

VaZena pani, vaiZeny pane
jmemyji s¢ FrantiSck Havlin a jsem studentem oboru Oiietfovatelstvi ve vybranych Klinickych
oborech — chinmpicky modul. V diplomové prici zpracovavam téma: ProZivini bolesti pacienty po
operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu Cilem prace je monitoring internzity pooperacni bolesti
a fammakologické analgezie a nefarmakolopické analgezie u pacientil po totilnich endoprotézich
kycelniho. H odnoceni intenzity bolesti bude pomoci Skialy VAS (Vizuilni analogové &kaly — €iselna
od 0 - 10 ).Timto Vas prosim o vyplnéni tohoto dotaznikn Tento dotaznik je anonymni a bude pouZit
poize pro udel diplomové prace.
Prosim, abyste terto dotaznik vypliioval/a co pejpeclivéji, a vidy zakrouZzkovali jen jedim spravnou
odpovéd u kaZdé otazky, poknd neni uvedeno jinak Vyzkumné Setieni sleduyje intenzitu bolesti v
pritbém pooperacénich dni.
Predem dékmiji za vyplnéni tohote dotaznikn.

Dékuji. Frantiek Havlin

1) Uvedie Vase pohlavi
a) mu b) Zena
2) Vas vEk?
a) do 50 b) 51-60 c) 61-70 d) 71-80 e) =81

3) Kolikrat jste absolvoval operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu?
a) jednou b) dvakrat c) vicekrat

4) Ktery kyéel Vam budou operovat?
a) pravy b} levy

5) Co bylo diivodem k operaci totalni endoprotézy kyéelmiho kloubu?
a)artréza b)vmmz c)nador c)jiné

6) Jakou jste mél/a bolest pied operaci dle VAS (Vizuilni analogové #kila) od 0 - Zidn4 bolest a*
10 - ukruimi/mejvyssi bolest? — zakrouZknjte jedmu hodnotu bolesti

1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zdroj: autor prace
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Ptiloha ¢€islo 1 — Dotaznik 1. pooperacni den

1. pooperacni den
T) Vysvétlil Vam zdravotmicky personal, jakym zpiliscbem bude tifena pooperatni bolest?

a) ano b) ne

8) ZakrouZkujte jakou jste mél/a bolest 1. pooperatni den rino dle VAS?
Po hodiné oznaéte kiizkem mim Vaii bolesti po podani 1ékii na bolest.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9) Jaky 16k Vam byl rano podan?
a) opiat (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse  c) Paracetamol (IV- do kanyly)
d) Zaldiar (TBL- tablets)  €) Novalgin (TBL — tableta) f)jiné g) nevim h) Zadny

10) ZakrouZkujte jakou méte nebo jste mé&l/a bolest v poledne dle VAS?
Po hodiné oznadte kiizkem mim Vasi bolesti po podani 1ékii na bolest.

o 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
11) Jaky lék Vam byl v poledne podin?

a) opiét (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse <) Paracetamol (L V- do kanyly)

d) Zaldiar (TBL- tableta) &) Novalpin (TBL — tableta) f)jiné g) nevim h) zadny

12) ZakrowZkujte jakou méte nebo jste mél/a bolest vecer dle VAS?
Po hodiné oznadte kiizkem mim Vasi bolesti po podani 1ékii na bolest.

(1] 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
13) Taky 1ék Vam byl veder podan?

a) opiat (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse  ¢) Paracetamd (1. V- do kanyly)

d) Zaldiar (TBL- tableta) €) Novalpin (TBL —tableta) f)jiné g) nevim h) Zadny
14) VyuZival/a jste 1. den po operaci nefarmakologickou 1é¢bu bolesti (1é¢ba bolesti mino 1éku proti
bolesti)?

a) ano b) ne

15) Pokud jste odpovédél/a na otazku 13 ano tak jakou jste vyuZil/a metodu?
a) ledovani operatni iy~ b) ilevovou pololm  ¢) polohovani na bok

d) komunikace — poskytovani informaci 0 onemocnéni  €) komumkace — poskytovani
mmformaci o diivodu bolesti ) jiné

Zdroj: autor prace
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Priloha ¢islo 2 — Dotaznik 3. poopera¢ni den

3. pooperacni den

1) ZakrouZkujte jakou jste mél/a bolest 3. pooperacni den rino dle VAS?
Po hodiné oznacte kiiZzkem miru Vasi bolesti po podini 1éki na bolest.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2) Jak¥ 1¢k Vam byl rano podin?

a) opiat (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse  ¢) Paracetamol (1. V- do kanyly)

d) Zaldiar (TBL- tableta) ¢) Novalgin (TBL —tableta) f)jiné g) nevim h) Zadmy
3) Zakrouzkujte jakou mate nebo jste mél/a bolest v poledne dle VAS?

Po hodiné oznaéte kiizkem miru Vasi bolesti po podini 1éki na bolest.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4) Jaky 1¢k Vam byl v poledne podin?

a) opiat (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse  ¢) Paracetamol (1. V- do kanyly)

d) Zaldiar (TBL- tableta) €) Novalgin (TBL —tableta) f)jiné g) nevim h) Zadmy
5) ZakrouZkujte jakou mate nebo jste mél/a bolest vecer dle VAS?

Po hodiné oznacte kiizkem miru Vasi bolesti po podani 1éki na bolest.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6) Jaky 1ék Vam byl vecer podan?

a) opiat (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse  ¢) Paracetamol (1. V- do kanyly)

d) Zaldiar (TBL- tableta) ¢€) Novalgin (TBL —tableta) f)jiné g) nevim h) Zadmy
7) VyuZival/a jste 3. den po operaci nefarmakologickou lécbu bolesti ( 1é¢ba bolesti mino Iéku proti
bolesti)?

a) ano b) ne
8) Pokud jste odpovédél/a na otazku 21 ano tak jakou jste vyuzil/a metodu?

a) ledovani operacni rany  b) dlevovou polohu  ¢) polohovani na bok

d) komumikace — poskytovani informaci o onemocnéni  €) komunikace — poskytovani

informaci o diivodu bolesti f} jiné

Zdroj: autor prace
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Ptiloha ¢€islo 3 — Dotaznik 5. pooperacni den

5. pooperadni den

1) ZakrouZkujte jakou jste mél/a bolest 5. pooperatni den rino dle VAS?

Po hodiné oznaéte kiizkem mira Vasi bolesti po podini 1éki na bolest.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2) Jaky 1ék Vam byl rino podin?

a) opiat (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse  ¢) Paracetamol (I.V- do kanyly)

d) Zaldiar (TBL- tableta) ¢) Novalgin (TBL — tableta) f)jiné g) nevim h) Zadny
3) Zakrouzkujte jakou méte nebo jste mél/a bolest v poledne dle VAS?

Po hodiné oznacte kiizkem mira Vasi bolesti po podani 1éki na bolest.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4) Jaky lék Vam byl v poledne podin?

a) opiat (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse  ¢) Paracetamol (I.V- do kanyly)

d) Zaldiar (TBL- tableta) ¢) Novalgin (TBL —tableta) f)jiné g) nevim h) Zadny
5) Zakrouzkujte jakou mate nebo jste mél/a bolest vecer dle VAS?

Po hodiné oznaéte kiizkem mira Vasi bolesti po podani 1€k na bolest.

¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6) Jaky lék Vam byl vecer podin?

a) opiat (Dipidolor, Morphin)  b) Neodolpasse  ¢) Paracetamol (1. V- do kanyly)

d) Zaldiar (TBL- tableta) €) Novalgin (TBL — tableta) f)jiné g) nevim h) Zidny
7) VyuZival/a jste 5. den po operaci nefarmakol ogickou 1é¢bu bolesti ( 16¢ba bolesti mino 1éku proti
bolesti)?

4) ano b) ne
8) Pokud jste odpovédél/a na otizku 55 ano tak jakou jste vyuZil(a) metodu?

a) ledovani operacni rany b} dlevovou polohn  ¢) polohovani na bok

d) komunikace — poskytovani informaci o onemocnéni  €) komunikace — poskytovani
informaci o divodu bolest f) jiné

Zdroj: autor prace
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Priloha ¢islo 3 — Dotaznik 5. poopera¢ni den

9) Dostal/a jste kdy? jste si potadal/a v pritb&hu poopera&nich dni lék proti bolesti?

a) ano hned b) ano do 10 min ¢) ano do 30 min d) ano >30min €)ne
10) Kdy? jste se vieobecné sestfe zminil o pfitomnosti bolesti, snaZila se Vam pomoci?

a) o, vZdy b ) obvykle ano ) spife ne d) ne

11) Kdy byla neghor3i bolest v pritb&hn hospitalizace? (nepoéita se bolest na JIP ,, Jednotka
intenzivni péde”)

a) 1.denpo operaa b) 2. den po operaa ¢} 3. den po operaci  d) 4. den po operaci
€) 5. den po operaa

12) Omezovala Vis bolest pfi rehabilitaci?
a) o, vZdy b ) obvykle ano ) spise ne d) ne

13) Pocif'oval/a jste tak velkou bolest, Ze jste litoval podstoupeni této operace?

a) ano b ) spis ano ) spise ne d) ne

14) Zaznamenal/a jste postupnou tilevu bolesti v souvislosti s operaci?
a) ano b) ne
15) Zaznamenal/a jste istup bolesti, ktercu jste pocifoval/a pied operaci?

a) ano b) ne

Zdroj: autor prace
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9 SEZNAM ZKRATEK

ASA - American Society of Anesthesiologists
BMI - Body mass index

BWR - Bordet-Wassermanova reakce

CRP - C-Reaktivni Protein

CR - Ceska republika

EKG - Elektrokardiografie

KO — Krevni obraz

RTG — Rentgen

USA - Spojené staty americké

VAS - Vizuélni analogova Skéla bolesti

WHO - World Health Organization (Svétové zdravotnické organizace)
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