BAKALARSKA PRACE

2013 Jana Vymolova



UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav osetiovatelstvi

Jana Vymolova

Problematika nemocnych podstupujicich

implantaci totalni endoprotézy kycle

Bakalatska prace

Vedouci prace: Mgr. Hana Pokorna

Olomouc 2013



ANOTACE

BAKALARSKA PRACE

Nazev prace:
Problematika  nemocnych  podstupujicich  implantaci  totalni

kycle

Nazev prace v AJ:

The problematic of patiens who undergo the total hip replacement
Datum zadani: 2012-12-13
Datum odevzdani: 2013-04-30

Vysoka $kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav osetiovatelsti
Autor prace: Vymolova Jana

Vedouci prace: Mgr. Hana Pokorna

Oponent prace:

Abstrakt v CJ:

endoprotézy

Bakalafska prace predklad4d informace o problematice nemocnych, kteti podstupuji

implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Jejim ucelem je poskytnout

dohledané poznatky o komplexni péci o tyto nemocné. Nabizi odpovédi na otazky,

jaké byly publikovany informace o divodech vedoucich k implantaci endoprotézy

kycelniho kloubu, o pfedoperacni ptipravé, pooperacni péci a o rehabilitaci

v souvislosti s kloubni nahradou kycle. Odborné c¢lanky byly dohledany

Vv elektronickych informacnich zdrojich a v odbornych periodikach v ¢eském

a slovenském jazyce.



Abstrakt vAJ:

The bachelar’s thesis presents an information about problematic of patiens who
undergo the total hip replacement. The main purpose of this work is provide
information about complex care of these patiens. The thesis gives answers for
questions which were published, gives information about reasons for the total hip
replacement, also about preoperative and postoperative care and in addition about
rehabilitation after this type surgery. The professional articles were searched in the
electronical informational databases and in professional journals in Czech and Slovak

language.

Kli¢ova slova v CJ:

kyc€elni ndhrada, totdlni endoprotéza kycle, pfedoperacni péce, pooperacni péce,
oSetfovatelska péce, rehabilitace, komplikace

Kli¢ova slova vAJ:

the hip bone replacement, total hip arthroplasty, preoperative care, postoperative care,

nursing care, rehabilitation, complications

Rozsah: 39 stran



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 30. dubna 2013

podpis



De¢kuji Mgr. Hané Pokorné za konzultace a odborné rady béhem tvorby bakalarské
prace. DEkuji svym rodiiim, détem a manZelovi za trpélivost a podporu béhem celého

studia.



{676 5 JN PO 7
1 TOTALNI ENDOPROTEZA KYCELNIHO KLOUBU.........cccccovvviieierrireenieeienennn, 10
2 PREDOPERACNI PECE ..o ees s senas st 12
3 POOPERACNI PECE.......cooiieicieieeeeee ettt en s 15
4 POOPERACNI KOMPLIKACE .......ooiveiiiesieissseeeessesissesessssssssesssssssssnessensssensenes 19
BREHABILITACE ..ottt st ses st 26
27N V4 =) SO 29
REFERENCNI SEZNAM .....oouiiiiiiisieesieeesteeisssi st stesas st sssnessnesnensnes 33
SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK ........civiiiiiieiirssesieesieeseseesessesissessenesses s 39



UVOD

Starnouci populace vede ke zvySenému vyskytu onemocnéni nosnych kloubd,
jejichz feSenim je implantace totalni endoprotézy (TEP). Zaroven se zménou Zivotniho
stylu dochézi ke zvySenému poctu dopravnich nehod a nartstu naro¢nych sportovnich
aktivit, pii kterych vznika vlivem nadmérného zatézovani poSkozeni velkych kloubt
(Uiberlayova, 2010, s. 79). Z téchto divodi se v Ceské republice roéné implantuje
ptes 10 000 TEP kycle. Tento postup umoziuje za zcela optimalnich podminek nejen
navrat do zaméstnani, ale 1 moZnost navratu ke sportovnim cinnostem (Piikryl,
Selucky, Fialova, 2009, s. 167).

Tato prehledova bakalaiska prace se zamétuje na problematiku komplexni péce
o nemocné podstupujici implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Jedna se
o velky opera¢ni vykon s nislednou naroénou pééi a rehabilitaci. Utelem prace je
o predoperacni ptiprave, pooperacni péci a rehabilitaci u nemocnych podrobujicich se
operaci TEP kycle?* Pro vypracovani této bakalarské prace byly stanoveny nasledujici

cile:

Cil 1: Predlozit pfehled publikovanych poznatkl o divodech vedoucich
k implantaci TEP kyc¢elniho kloubu.

Cil 2: Predlozit ptehled publikovanych poznatkl o pfedoperacni a pooperacni péci.

Cil 3: Predlozit pfehled publikovanych poznatkl o rehabilitaci spojené s implantaci

TEP ky¢le.

Jako vstupni literatura pro vymezeni zkoumané problematiky byly prostudovany

a pouzity nasledujici odborné publikace:

1. ADAMUS, M. a kol. 2012. Zdklady anestezie, intenzivni mediciny a lécby bolesti. 2.
vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2012. 358 s. ISBN 978-80-244-
2996-0.

2. DUNGL, P. a kol. 2005. Ortopedie. Praha: Grada Publishing, 2005. 1280 s. ISBN
80-247-0550-8.



3. KAPOUNOVA, G. 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada Publishing,
2007. 368 s. ISBN 978-80-247-1830-8.

4. KOUDELA, K. a kol. 2004. Ortopedie. Praha: Karolinum, 2004. 281 s. ISBN 80-
246-0654-2.

5. MATOUS, M., MATOUSOVA, M., KUCERA, M. 2005. Zivot s endoprotézou
kycelniho kloubu. Praha: Grada Publishing, 2005. 95 s. ISBN 80-247-0886-8.

6. SLEZAKOVA, L. a kol. 2010. Osetfovatelstvi v chirurgii |. Praha: Grada
Publishing, 2010. 264 s. ISBN 978-80-247-3129-2.

7. SOSNA, A., POKORNY, D., JAHODA, D. 2003. Ndhrada kycelniho kloubu.
Rehabilitace a rezimova opatreni. Praha: Triton, 2003. 68 s. ISBN 80-7254-302-4.

8. SOSNA, A., VAVRIK, P. a kol. 2001. Zdklady ortopedie. 2. vyd. Praha: Triton,
2001. 169 s. ISBN 80-7254-202-8.

Po prostudovéani vstupni literatury byla pro vyhledavani informaci k vytvofeni
prehledové bakalaiské prace stanovena tato klicova slova: kyc€elni ndhrada, totalni
endoprotéza kycle, piedoperatni péce, pooperacni péce, oSetfovatelskd péce,
rehabilitace a komplikace.

Vyhledavani probéhlo v obdobi ¢ervenec 2012 az leden 2013. Prohleddvané obdobi
bylo od roku 2000 do roku 2012.

K dohledani plnohodnotnych informaci byly pouzity nasledujici elektronické

informacni zdroje:

- databaze Bibliographia medica Cechoslovaca s vyuzitim portalu Medvik

- databaze Bibliographia medica Slovaca

- internetovy prohlize¢ Google Scholar

- &eska periodika: Acta chirurgiae, orthopediae et traumatologiae Cechoslovaca
databaze vydavatelstvi Solen

Ortopedie



periodika vydavana Ceskou lékaiskou spole¢nosti Jana Evangelisty

Purkyné

Zdravotnické noviny- odborny ¢asopis pro pracovniky ve

zdravotnictvi
- slovenska periodika: Rehabilitacia

- recenzované sborniky z odbornych konferenci (uvedeny na konci prace v referencnim

seznamu)

Vyhleddvani odbornych relevantnich ¢lankti bylo provedeno v databdzi
Bibliographia medica Cechoslovaca, ktera je dostupnd na internetovych strankach
http://www.medvik.cz/bmc/. Po zadani kli¢ovych slov bylo dohledano 64 vysledki. Po
jejich prostudovani bylo 39 vysledkG vyfazeno. Vytfazené texty nebyly pouZity,
protoze se dotykaly tématu jen okrajove.

Bylo také cCerpano z databaze Bibliographia medica Slovaca, dostupné na
internetovych strankach http://arl4.library.sk/i2/i2.entry.cls?ictx=sllk. V této databazi
bylo vyhledano 58 textti, z toho bylo po prostudovani abstrakti vyfazeno 31 vysledkl
hledani.

Pfi praci s internetovym vyhledavacem Google Scholar bylo nalezeno 282 ¢lanka.
256 jich bylo vyfazeno, nebot’ odkazovaly na jiz publikovanou odbornou literaturu,
diplomové ¢i bakalaiské prace.

Dale bylo hledano v databazich Ceskych periodik na internetovych strankéch:
http://www.solen.cz, http://www.zdn.cz, http://www.cls.cz/casopisy-csljep/,
http://www.achot.cz, http://www.medakta.cz/casopis.php?casopis=ortopedie/.

V databazi slovenskych periodik: http://www.rehabilitacia.sk/. Bylo dohledano 73
textd, z nich bylo z vyse uvedenych divodu 45 vytazeno.

Dil¢im vysledkem bylo tedy 106 odbornych ¢lankd. Po podrobném prostudovani
jich bylo 56 vylouceno. Texty se vztahovaly k tématu, ale tykaly se ho pouze
z 1ékarského hlediska.

Koneénym vysledkem reSerSni strategie bylo dohledani 50 relevantnich textu.
Z diivodl jazykové vybavenosti byly pouzity texty pouze v ¢esting a slovensting,

nebyly vyuzity informace z ostatnich cizojazy¢nych zdroju.



1 TOTALNI ENDOPROTEZA KYCELNIHO KLOUBU

Nejvétsimi klouby lidského téla jsou klouby kycelni, které vytvareji spojeni mezi
panevni kosti a dolni koncetinou. Pii zavazném postizeni téchto Kloubu se povazuje
TEP za nejucinnéjsi 1écebnou metodu (Paljusova, 2009, s. 24).

TEP kycle se sklada ze dvou komponent: acetabuldrni a femoralni. Femoralni
komponenta mé dvé ¢asti: hlavici a diik. Obecné 1ze totalni endoprotézy rozdélit podle
zpusobu fixace na cementované, necementované a hybridni. U hybridnich je jedna
komponenta (nejcastéji femordlni) cementovand a druhd (zpravidla acetabuldrni)
necementovana (Hart, 2001, s. 76). Co se tyCe materialu, jsou pouzivany nahrady
kovové, porceldnové a plastové, nebo kombinované. O vybéru typu endoprotézy
rozhoduje individudlné lékat (Guldsova, 2008, s. 251-252). Rozhodujicimi kritérii pro
vybér druhu implantatu jsou v€k nemocného, zdravotni stav, fyzicka aktivita
1 zkuSenost operatéra (Zemcikova, BrejSkova, 2010, s. 3). Podle zvoleného typu
endoprotézy také 1ékat rozhoduje o zatézi operované koncetiny v poopera¢nim obdobi
(Gulasova, 2008, s. 252).

Prvni pokusy o ndhradu v oblasti kycelniho kloubu probihaly jiZ koncem 19. stoleti,
ale s ispéchem se pouzivaji az od poloviny stoleti 20. (Hart, 2001, s. 74-75). V tomto
obdobi dochazi k mohutnému rozvoji této metody a jevi se jako revolu¢ni postup
v 16¢bé onemocnéni ky¢li (Zeméikova, Brejskova, 2010, s. 3). V Ceské republice se
s dobrymi vysledky provadi implantace kycelnich kloubl od 70. let minulého stoleti
(Tr¢, 2008a, s. 18). V soucasné dobé je nahrada kyc€elniho kloubu nejpropracované;jsi
aloplastikou a patfi k rutinné¢ pouzivanému lééebnému postupu (Ptikryl, Selucky,
Fialova, s. 167). Tento trend vyzaduje spolupraci odbornikti z medicinskych
i nemedicinskych obort (Zemcikova, Brejskova, 2010, s. 3).

Davody, které¢ vedou k implantaci TEP kycelniho kloubu, jsou dlouhotrvajici
bolesti nebo poruchy funkce tohoto nosného kloubu. Ty jsou pfi¢inou snizené
pohyblivosti kloubu, ptfenesenych bolesti nebo kontraktur (Paljusova, 2009, s. 24).
Jedna se o projevy degenerativnich onemocnéni, kterymi jsou primarni ¢i sekundarni
koxartrézy (u vrozenych nebo ziskanych vad a pfi idiopatické nekroze hlavice),
pourazové stavy (pourazové destrukce kloubu a nasledné pseudoartrozy kr¢ku femuru
s nekrozou hlavice nebo samostatnd nekroza hlavice), zlomeniny krcku kosti stehenni

a zlomeniny acetabula. Dal§imi indikacemi jsou destruktivni poskozeni kloubu
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nasledkem revmatického nebo jiného onemocnéni, kostni nddory a podobné utvary
(Majerova, 2000, s. 12; Paljusova, 2009, s. 24).

Nejvétsi skupinu tvofi nemocni, ktefi trpi osteoartrozou. Osteoartoza je jednim
Z nejCastéjSich onemocnéni, které postupné vede k zhorSovani kvality zivota
nemocného a postupné dochazi ke vzniku invalidity. Dochazi k rozvlaknéni
a zten¢ovani chrupavky, jeji postupné destrukci a celkové deformaci kloubu (Hor¢icka,
pohyblivost nemocného (Olejarova, 2009, s. 552). Terapie osteoartrozy je narocna,
protoze neexistuje kauzalni 1é¢ba. Nemocni jsou nejprve 1éceni konzervativné pomoci
1€kt na tlumeni bolesti, fyzioterapie a fyzikdlnimi postupy. Po selhani téchto metod se
ptistupuje k 1écbeé chirurgické, tedy knédhradé¢ kycelniho kloubu endoprotézou
(Hor¢icka, 2004, s. 239, 242).

Pted samotnou indikaci k implantaci TEP je nutné peclivé zvazit vSechny okolnosti.
Vyskytuji se situace, kdy je vykon kontraindikovan, nebo musi byt odlozen.
Kontraindikace lze obecné rozdélit na lokalni a celkové (Hart, 2001, s. 78). Mezi
lokdlni patfi akutni zanéty kycelniho kloubu, folikulitidy, furunkly ¢i dekubity
Vv blizkosti kloubu. K celkovym se tadi kardiopulmonalni dekompenzace, hepatalni
nebo rendlni insuficience, nemocni s tromboembolickou nemoci, Vv septickém stavu

a pacienti v terminalnich stadiich onkologickych onemocnéni (Simova, 2007, s. 74).
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2 PREDOPERACNI PECE

Nemocni, ktefi se rozhodli absolvovat implantaci totdlni endoprotézy kycelniho
kloubu, jsou na operacni vykon dikladné pfipravovani, nebot’ se jedna ve vétSiné
piipadii o operaci planovanou. Aby se zajistil optimalni pribéh uzdravovaciho
procesu, je potieba zajistit peclivou predoperacni péci. Tim se co nejvice eliminuji
rizika spojena s operacnim vykonem a naslednym uzdravovanim. V tomto obdobi je
zaméfena pozornost predev§im na schopnost nemocného velky opera¢ni vykon
podstoupit (MatuSova, LukeSova, 2010, s. 5). Mnoho nemocnych trpi kromé
zakladniho onemocnéni i velkym mnozstvim ptidruzenych chorob. Z toho divodu je
predoperacni piiprava multidisciplinarni zalezitosti (Kotik, 2002, s. 318). Vlastni
predoperacni ptipravu Ize rozvrhnout do né¢kolika fazi: obecna a specialni, dlouhodoba,
kratkodobd a bezprosttedni, celkové a mistni, fyzicka a psychicka, pfi¢emz se nékteré

faze mohou prolinat (Vankova, 2006, s. 343).

Dlouhodoba pifedoperacéni piiprava zacina psychologickou piipravou a peclivou
edukaci, kdy je nemocnému odborné vysvétlen postup lécby, je seznamen s druhem
vybran¢ho implantatu i s moznosti vyskytu pooperacnich komplikaci a s nutnosti
dlouhodobé rehabilitace (Simova, 2007, s. 75). V idealnim pfipadé je jiz v tomto
obdobi, kdy nemocny ¢ekd na termin operace, zajiSt€éna piedoperacni rehabilitace
(Vavtik, 2000, s. 13). U téch pacientt, ktefi trpi obezitou, je vhodné pokusit se
0 redukci hmotnosti. S timto problémem muize nemocnému pomoci nutri¢ni terapeut
ve spolupraci s obezitologem (Simova, 2007, s. 75).

DalSim krokem je vlastni pfedoperacni vysetieni. Zakladni pfedoperacni vysetfeni
se V podstaté¢ neodliSuje od vySetfeni pred jinymi chirurgickymi vykony. Patii do
kompetence praktického I1ékare (Kotik, 2002, s. 318-319). Obsahuje detailni
anamnestickou analyzu soucasného zdravotniho stavu, nelze opominout zakladni
fyzikalni vySetfeni, nutné je posouzeni kardiovaskularniho, plicniho a renalniho rizika
(Skacelova et al., 2009, s. 125). U diabetik je vhodné dovySetieni jaternich funkci
a kompenzace nemoci ve spolupraci s odbornikem (Krej¢i, 2005, s. 544). Pii stanoveni
vy$§iho opera¢niho rizika, doporu¢i prakticky Iékar konzultaci se specialistou
ptislusného oboru (Kotik, 2002, s. 319). Dopliujicim vysetienim je laboratorni rozbor
krve a moci (Skacelova et al., 2009, s. 125). Tato komplexni pfedoperacni ptiprava

musi byt doplnéna doléfenim vSech loZisek chronického infektu. Pozornost je
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zamé&fena piedev§im na urogenitalni trakt, chrup, horni cesty dychacich a také kozni
afekty, zejména nachazeji-li se v blizkosti opera¢niho pole. Nemocnym mladsiho véku
bez vyznamnéjsiho kardiopulmoniho onemocnéni, ktefi maji dobry krevni obraz je
doporucen odbér vlastni krve k autotransfuzi (Vaviik, 2000, s. 13).

Takto vysetfeny a piipraveny nemocny piichazi do anesteziologické ambulance,
kde anesteziolog stanovi na zakladé vysledki miru operaéniho rizika podle u nas bézné
pouzivané ASA klasifikace. Navrhne a vysvétli zplisob anestezie, ptfipadné pozada

praktického 1ékare o dopliujici vySetieni (Vankova, 2006, s. 343).

Kratkodoba piedoperacni piiprava je =zahajena dnem pfijeti pacienta do
zdravotnického zatizeni. Nemocny vétSinou pfijde do prvniho kontaktu se sestrou,
kterd ho sezndmi s uspofddanim oddé€leni, Domacim fddem a Pravy pacient. V rdmci
rozhovoru vysvétluje sestra priabéh ptredoperacni pripravy. V této fazi zjistuje, jak
dalece je nemocny informovany a jak problematice rozumi. Také vypozoruje, v jakém
je psychickém stavu, zda ma obavy ¢i strach. VSechny poznatky jsou nejen
zaznamenany do dokumentace, ale i pfedany oSetiujicimu lékafi, ktery opakované
hovoii snemocnym o prubéhu opera¢niho vykonu, jeho rizicich a moznych
komplikacich (Pevna, 2001, s. 71; Vankova, 2006, s. 343). Trpélivé odpovida na
dotazy, aby zmirnil obavy z nadchazejici operace. Na zavér nemocny potvrdi svym
podpisem, Ze byl poucen o operacnim postupu v informovaném souhlasu. Den pted
vykonem prob&hne navstéva anesteziologa, ktery opét informuje o zpiisobu anestezie,
vysvétli jeho provedeni, popiipadé navrhne moznosti feSeni pooperacni 1€cby bolesti.
Nemocny podepise souhlas s anestezii a 1ékat naordinuje premedikaci (Vankova, 2006,
S. 343). Vecer pied planovanym operacnim vykonem je nemocnému podano ocistné
klyzma, pacient se okoupe nebo osprchuje a umyje vlasy. Po vecefi je doporuceno jiz

nic nejist a po pilnoci neptijimat Zadné tekutiny a nekouftit (Pevna, 2001, s. 77).

Bezprostiedni piedoperacni piiprava zac¢ina v den operace. Velka pozornost je
vénovana opera¢nimu poli. Jeho oholeni se provede Vv Co nejkrat§im ¢asovém odstupu
od zacatku operace, protoze hrozi rychla kolonizace kiize nemocni¢nimi kmeny a tim
se zvysuje riziko vzniku perioperacni infekce (Gallo, Landor, Vaviik, 2006, s. 232;
Vaiikova, 2006, s. 344). Sestra opakovan¢ s nemocnym hovoii a piistupuje k nému
citlivé. Poda 1éky a premedikaci podle ordinace lékare, zajisti bandaze dolnich

koncetin. Provede odstranéni odnimatelnych Sperkii a vyjimatelnych zubnich néhrad
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(Pevna, 2001, s. 77-78). Pacienti jsou po vykonu pfedavani na jednotku intenzivni péce
(JIP), proto jesté pfed odjezdem na operacni sal jsou sepsany osobni véci, které jsou
fadn€ oznaceny a ulozeny na odd¢leni. Cennosti, penézni hotovost, doklady, platebni
karty nebo mobilni telefony jsou po sepsani a oznaCeni uzamknuty do trezoru
(Vankova, 2006, s. 345).

Predevsim v této posledni fazi pfredoperacni piipravy, tedy tésné pred odjezdem na
opera¢ni sal, je velmi dulezity pfistup vSech clenti oSetfovatelského tymu.
Ohleduplnost mize ptfispét ke zmirnéni strachu a obav nemocného. Diky spravné
provedené piipravé dochazi ke snizeni rizika pooperacnich komplikaci (Pevna, 2001,

s. 78).
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3 POOPERACNI PECE

Po provedeném opera¢nim vykonu je nemocny pielozen na lizko JIP, kde je
zajisténa optimalni pooperacni péce, kterd je zaméfena na monitoring
kardiovaskularniho a respiracniho systému a na celkovy aktudlni stav nemocného
(Gulasova, 2008, s. 253; Hruskova, 2007, s. 378). Zabezpeceni kvalitni, komplexni
péce vyzaduje vysokou profesionalitu a spolupraci celého zdravotnického tymu. Prace
na JIP klade vysoké pozadavky na vzdélani persondlu. Sestry 1 1ékafi se vzdélavaji ve
specializacnim studiu. Samoziejmosti je zk4 spoluprace celého zdravotnického tymu.
Kvalitni péci na JIP zabezpecCuje nejen dostateCny pocet persondlu, kdy sestra
poskytuje komplexni oSetfovatelskou péci mensimu po¢tu nemocnych, ale vyznamnou
roli hraje také moderni pfistrojova technika. Dulezitda jsou nejen elektricka
polohovatelnd liizka, ale také monitorovaci systémy, které jsou u kazdého lizka a jsou
svedeny do centralniho monitoru, infuzni pumpy, linearni davkovacée, nebulizatory

s ohievem, pfistroje na UPV, pumpy pro PCA a dalsi (Sykorova, 2010, s. 6).

Nemocného si z operacniho salu piebird od 1ékare, anesteziologické a perioperacni
sestry sestra z JIP (Hruskova, 2007, s. 383). Nemocny ma zajistén zilni vstup
(nejcastéji periferni zilni katétr, vzacné centrdlni zilni katétr), permanentni mocovy
katétr a dvé nebo tfi Redonova sani na podtlak (GulaSova, 2008, s. 253). Po pfivezeni
z operac¢niho salu na JIP je pacient okamzit¢ napojen na monitorovaci systém, jsou
sledovany parametry EKG, tlak krve, puls, dechova frekvence, saturace krve kyslikem
a télesna teplota. Je zhodnoceno védomi pomoci GCS. Vsechny hodnoty jsou
neprodlen¢ zaznamenany do dokumentace. Fyziologické funkce jsou hodnoceny
a sledovany v pravidelnych intervalech dle zvyklosti jednotlivych pracovist’ a peclivé
zaznamenavany do dekurzu (Hruskova, 2007, s. 383). Pfi monitorovani fyziologickych
funkci se musi brat zfetel na mozné neptesnosti. O stavu kardiovaskularniho
a respira¢niho systému nas informuje EKG k#ivka, neinvazivni méfeni tlaku krve
a dechové frekvence. Hodnota tlaku krve se mize ménit v souvislosti na rozdilné
vzdalenosti koncetiny od aorty, zalezi téZ na véku nemocného, stresu, bolesti
a podobné. Tyto okolnosti musi byt zohlednény pifi vyhodnoceni namétenych hodnot.
Dechova frekvence nemusi informovat o hloubce inspiria, protoze se mize ménit
v souvislosti s psychickym a fyzickym stavem (ovliviiuje ji naptiklad bolest), proto je

v

spolehlivéjsim méfenim hodnoceni saturace krve kyslikem. O dostate¢ném prokrveni
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organt dutiny bfisni a retroperitonea informuje mnozstvi diurézy, které se monitoruje
Vintervalech po jedné hodiné a jeji mnozstvi je peclivé zaznamenavano. Dalsi
dilezitou sledovanou funkci je tcélesnd teplota. Pfi jejim poklesu mtize dojit

k destabilizaci viech sledovanych hodnot (Halamkova, Skrancova, 2005, s. 34-55).

vvvvvv

ukold v intenzivni péci, je dulezita kontrola operaéni rany a drént (Sykorova, 2010,

s. 6). Cilem pooperacni péce je dosahnout hojeni operacni rany per primam a zabranit
vzniku infekce (Gallo, Landor, Vaviik, 2006, s. 234). Z tohoto divodu je nutné
pristupovat k nemocnému za dodrzovani zasad piisné asepse. Nezbytna je kontrola
krvaceni. I minimalni prosaknuti zvySuje riziko kontaminace operacni rany. Je nutné

o této skutecnosti vzdy informovat 1ékate. Pfevazy se musi provadét i nékolikrat denné
za pouziti sterilntho materidlu. Je dilezité veénovat pozornost pouziti naplasti,
predevs§im u revmatickych nemocnych, kdy mutze snadno dojit k poranéni kiize
S naslednym vznikem mokvajici plochy, kterd miize sekundarné infikovat operacni
ranu (Vaviik, 2000, s. 14). Po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu maji
nemocni zavedena dv€ nebo tfi Redonova séani. Dtulezitd je kontrola jejich
prichodnosti, zda hadicky nejsou zalomeny nebo stlaceny. Redonovo sani je svedeno
na podtlakovou ldhev, proto je nutné sledovat zachovany podtlak a pfi jeho zruseni
lahev vyménit. Samoziejmosti je kontrola a zdznam mnoZstvi sekretu v jednotlivych

lahvich (Halamkova, Skrancova, 2005, s. 34).

V souvislosti s krevni ztratou b&éhem operaéniho vykonu (za obvyklou je
povazovano 500- 1000 ml krve) a pooperacnimi ztratami Redonovym Sanim je
provadén pravidelny monitoring hodnot krevniho obrazu. Sestra musi znét jeho
hodnoty, aby v pripadé patologickych vysledkit mohla okamzité informovat lékate.
Dle potieby jsou krevni ztraty hrazeny. Standardni metodou je podani autotransfuze.
Jde o postup, kdy je nemocnému vracena jeho vlastni (autologni) krev, kterd byla
nemocnému odebrana v prfedoperacnim obdobi v dobé od tfi do jednoho tydne pied
operaci na transfuzni stanici (Vaviik, 2000, s. 13). Autotransfuze ma fadu vyhod.
Jedna se o prevod pacientovy vlastni krve, je eliminovéno riziko pfenosu infekénich
nemoci, riziko kontaminace je velmi nizké a jde o ekonomicky vyhodny postup.

Standardné jsou =zajistovany dveé jednotky autotransfuze: dvé plasmy a dvé
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erytrocytarni masy, které jsou v pooperacnim obdobi pii poklesu hodnot krevniho

obrazu vraceny nemocnému (Heapova et al., 2006, s. 137).

Bolest je subjektivni vjem, ktery doprovazi ¢lovéka po cely zivot. Nahle vznikla
bolest, ktera trva faddoveé ne€kolik hodin, dnil a ojedinéle n¢kolik tydntl, se oznacuje jako
akutni. M4 primarné¢ ochranny charakter, ktery informuje o mozném vnéjSim nebo
vnitinim poskozeni organismu. Jednd se o bolest, kterd je dobie lokalizovana a je
typicky paléiva a ostra (Hakl, Sev¢ik, 2009, s. 171). Charakteristickym piikladem
akutni bolesti je bolest pooperacni. Starost z jejiho zvladani vyvolava cCasto velké
obavy nemocnych, ktefi se chystaji podstoupit operacni vykon.

Pro spravné a ucinné 1é¢eni pooperacéni bolesti je dilezité jeji méfeni. Posuzuje se
nejen intenzita bolesti v klidu a pii pohybu, ale i G¢inek podané terapie (Gabrhelik,
Pieran, 2012, s. 23-24). Sila bolesti se hodnoti pomoci subjektivnich hodnoticich skal.
Mezi né patii vizualni analogova Skala (VAS) nebo numericka skala (NRS) (Lukes,
2011, s. 124). U VAS hodnoti nemocny silu bolesti na ¢iselné ose od 0 do 10 na usecce
a zveétSujici se barevnou vyse€. Na NRS se hodnoti sila bolesti na usecce. U obou $kal
znamend 0 zadna bolest a 10 je bolest nejvyssi (Gabrhelik, Pieran, 2012, s. 24).
S hodnoticimi $kalami je vhodné sezndmit nemocného jiz v pfedoperacnim obdobi,
aby byla zajiSténa lepsi spoluprace v dobé€ po operaénim vykonu (Vankova, 2006,

S. 244).

Kromé udaje od nemocného o intenzité bolesti, 1ze posuzovat i objektivni pfiznaky.
Akutni bolest m4 totiz vyznamny ¢inek na organismus (Hakl, Sev¢ik, 2009, s. 171).
Dochazi k aktivaci sympatiku, coz vede k tachykardii, zvySeni tlaku krve, tepového
objemu a nasledkem je zvySena spotfeba kysliku. Obava z dal$i bolesti zabraiiuje
nemocnému V pohybu, dochazi ke zpomaleni pritoku krve a zhorsuje riziko vzniku
tromboembolické nemoci (TEN). Vyznamny vliv ma bolest na gastrointestinalni
a mocCovy systém. Zplisobuje snizeni stfevni motility, coz mize vést k nauzee az
zvraceni. Hypomotilita vyvodnych mocovych cest zase miZe zpisobit problémy
s mo¢enim. Néasledkem pusobeni bolesti jsou také neuroendokrinni a metabolické
zmény. Vysledkem je zvySeni glykemie, retence sodiku a vody (Sevéik, Kiikava,
2007, s. 6). V souvislosti s bolesti nelze opominout zmény v psychice nemocného, kdy
dochazi k projeviim strachu, uzkosti az zlosti.

Operacni vykony, pii kterych jsou implantovany totalni endoprotézy, jsou fazeny

k vykontim, kdy se predpoklada velka pooperaéni bolest (Gabrhelik, Pieran, 2012,
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s. 23, 25). Jeji ucinna lécba je proto velmi dulezitym ukolem pooperacni péce
(Hruskova, 2007, s. 382). Cilem terapie bolesti je zmirnéni a postupné odstranéni
bolesti tak, aby nemocny mohl zacit co nejdiive s rehabilitaci, aby se stabilizovaly
fyziologické funkce a aby se zabranilo pfechodu akutni bolesti do chronického stadia
(Gabrhelik, Pieran, 2012, s. 23). Pooperac¢ni analgezie muze byt systémova nebo
regiondlni.  Systémova analgezie se aplikuje parenterdlné: intravenozné,
intramuskularné¢ ¢i subcutdlné, nebo se podava peroraln€. Regiondlni analgezie
zajistuje kvalitni ulevu od bolesti a zarovenl nezplsobuje tlumeni nebo ostatni
systémové vedlejsi ucinky. Dobie plisobi na prokrveni ur€ené oblasti, tim se snizuje
riziko TEN. Nejéast&ji byva zajisténa pomoci epiduralniho katétru (Sevéik, Ktikava,
2007, s. 7, 11). Z1éka se v pooperacnim obdobi vyuzivaji silné i slabé opioidy,
neopiatova analgetika a nesteroidni antirevmatika, poptipadé jejich rizné kombinace
(HruSkova, 2007, s. 382). V ptipad¢ regiondlni analgezie se podavaji také lokalni
anestetika v kombinaci s opiaty (Sevéik, Ktikava, 2007, s. 11).

Pti 1é€bé bolesti se musi brat zietel na mozné nezddouci uCinky aplikovanych
analgetik, predevSim opidtd. Mezi né patfi nevolnost, zvraceni, utlum stfevni
peristaltiky, sedace, utlum dychani, kaslaciho reflexu a vznik hypotenze (Huskova,
2007, s. 382; Sev¢ik et al., 2008, s. 2). Opiatova analgetika se uZivaji i pro specialni
formu analgezie PCA. Lze ji pouzit pro intravenozni i epiduralni aplikaci. K tomuto
zpusobu analgezie se pouziva pumpa pro PCA. Po prvni ddvce analgetika si nemocny
aplikuje sam dal$i davky léku. Pfistroj je pfitom naprogramovan tak, Ze je na ném
nastaven bezpecnostni interval, aby nedoSlo k pteddvkovani. I pii tomto zpiisobu
analgezie jsou nemocni monitorovani, ale vyskyt nezddoucich u¢inka je zanedbatelny

(Sev¢ik, Kiikava, 2007, s. 10).
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4 POOPERACNI KOMPLIKACE

Implantace totalni endoprotézy kycle je nejpropracovanéjsi aloplastikou. Jedna se
o velky operacni vykon, ktery mtze byt provazen celou fadou komplikaci. Z casového
hlediska je lze rozdélit na peropera¢ni, ¢asné a pozdni. Peropera¢ni komplikace
vznikaji a také se ve vétSiné piipadl vyfesi pfimo na operacnim séle. Patii sem
peroperacni krvéceni, periprotetickd zlomenina, luxace endoprotézy nebo dislokace

komponenty (Tr¢, 2008b, s. 911-912).

Jednou z komplikaci, ktera muze vzniknout peroperacné nebo pooperacné a je
jednou z nejcastéjsich piicin selhani totalni endoprotézy v pozdnim obdobi, je infekce
(Gallo, Kaminek, 2011, s. 510). Jeji 1écba je obtizna, ndklady na 1écbu vysoké
a vysledek nejisty. Pro vznik infekce je dulezity zdravotni stav nemocného pied
samotnym vykonem. Vice jsou ohrozeni pacienti trpici revmatoidni artritidou,
psoriatickou artropatii nebo diabetici a to pfedevsim ti, ktefi jsou na inzulinoterapii
(Gallo, Landor, Vaviik, 2006, s. 231). Dalsi ohroZenou skupinou jsou obézni nemocni
nebo naopak s malnutrici, pacienti S chronickym defektem imunity, s opakovanymi
infekty urogenitdlniho traktu a nemocni se soucasnou lé¢bou imunosupresivy Cci
kortikoidy (Jahoda, et al., 2006, s. 109). Implantaci endoprotézy je nabidnut bakteriim
povrch, ktery mohou rychle kolonizovat. Zdrojem kontaminace je sam nemocny,
operatér a ostatni personal operacnich salii nebo vlastni salové prostredi. V okamziku,
kdy je povrch implantatu obsazen buiikami piijemce, nemayji bakterie jiz Sanci
a naopak (Gallo, Landor, Vavtik, 2006, s. 229).

Ptiznaky infekce jsou velmi variabilni. Akutni infekce v poopera¢nim obdobi
a infekce hematogenni se projevuji predevSim bolestmi, prosaknutim a zarudnutim
v okoli jizvy nebo kloubu. Casto jsou pfitomny subfebrilie nebo febrilie. Chronické
infekty se projevuji hlavné bolestmi postizeného kloubu a poruchou jeho funkce.
Vzicné se vytvori piSteél komunikujici s kloubem, ktera je doprovazena hnisavym
vypotkem, nebo periproteticky absces (Gallo, Kaminek, 2011, s. 514). Infekce v misté
endoprotézy je cCastou pfiinou septického uvolnéni nahrady kycelniho kloubu
z jamky. Je to indikace k provedeni reimplantace, ktera probiha ve dvou fazich.
V prvni fazi je odstranéna plivodni infikovana kloubni ndhrada a je implantovana
vlozka s antibiotikem. Po zhojeni infektu je v druhé fazi pftistoupeno k implantaci

endoprotézy nové (Paljusova, 2009, s. 24).
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Podle Casové osy se preventivni opatieni rozd€luji na piredoperacni, peroperacni

a pooperacni. Pfedopera¢ni spada do doby pfipravy na operaci, kdy se holeni
operac¢niho pole provadi tésné pred odjezdem na operacni sal, aby se riziko infekce
nezvysovalo v souvislosti s rychlou kolonizaci kiize nemocni¢nimi kmeny. B&hem
operacniho vykonu jsou provadéna opatieni, aby nedoslo ke kontaminaci rany. Mezi
n¢ patii kvalita operacnich salti, rezim jejich provozu a zvySené naroky na obleceni
sadlového persondlu. V pooperaénim obdobi je kladen diraz na dokonalé zhojeni
operacni rany. K pievaziim se musi pfistupovat piisné asepticky a Redonova sani
odstranit nejpozdéji 48 hodin od operace, aby nedoslo k osidleni plastového povrchu
drénti nebo ptistupové cesty nemocnicnimi kmeny (Gallo, Landor, Vaviik, 2006,

S. 232-234).  Mezi preventivni postupy patii profylaktické podani antibiotik. Aby se
zamezilo kontaminaci rany, je tfeba, aby uc¢innd koncentrace antibiotika byla pfitomna
v tkdni jiz v okamziku incize. Proto je vhodné aplikovat antibiotikum S ivodem do
anestezie. Dals$i profylaktické davky se aplikuji po dobu nasledujicich 24 hodin (Gallo,
Landor, Vaviik, 2006, s. 233; Jahoda et al., 2006, s. 111).

Dalsi zavaznou komplikaci po velkych endoprotetickych vykonech je
tromboembolickd nemoc (Kucera et al., 2011, s. 102). TEN je multifaktorialni
onemocnéni a je ¢astou pfi¢inou imrti lidi na celém svété. NeohroZuje nemocné pouze
plicni embolii s ndslednou nahlou smrti, ale i vznikem potrombotického syndromu,
jehoz lécba je dlouhd, ekonomicky narocnd a znac¢né zhorSuje kvalitu Zivota
nemocného (Dulicek et al., 2012, s. 1006). Na vzniku TEN ma podil vzdy nckolik
rizikovych faktori. Mezi né se fadi vyssi v€k nemocnych vrozené a ziskané koagula¢ni
poruchy, obezita, chronické nebo akutni nemocnéni, varixy, operace, trauma
a dlouhodoba imobilizace. Podle téchto rizikovych faktorti je stanoveno riziko
perioperaéni TEN. Do nizkého rizika patfi nemocni, ktefi podstupuji drobné
chirurgické vykony a jsou plné mobilni, ve stfednim riziku jsou pacienti ve vékové
kategorii 40-60 let, u kterych byla provedena mald operace a interni nemocni.
Implantace TEP kycelniho nebo kolenniho kloubu, fraktura krcku kosti stehenni, té¢zké
trauma a nemocni s mnohocetnymi rizikovymi faktory patii do vysokého rizika vzniku
TEN (Musil, 2009, s. 61-62). Nemocni po implantaci TEP ky¢le jsou upoutani na
lizko, dochazi u nich ke stize krve v zilach dolnich konéetin. Casto jsou
dehydratovani a dochazi ke zvySeni viskozity krve. Staza a zvySena viskozita krve

spolu s ostatnimi rizikovymi faktory mohou vést ke vzniku TEN (Zakova, Susinova,
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S. 167). Ztéchto davodi je dilezité v pooperaéni péci pe€livé sledovani piiznakt
TEN. Mezi n¢ patii otok, ktery je asymetricky a vznika v dasledku zvyseného tlaku
V nitrozilnim fecisti pod piekazkou, dilatace a zvySena napln podkozniho zilniho
reciste, dale bolest, u lezicich nemocnych prevazné palpacni v pribéhu koncetinovych
zil. Barva a teplota kiize je zménéna. Koncetina je bledd az cyanotickd, teplota je
zvySena (Smatana et al., 2007, s. 140-142). DalSimi pfiznaky, které 1ze pozorovat, jsou
neklid, Uzkost a rozvijejici se znamky Soku s tachykardii, duSnosti a tachypnoi
(Zékové, Susinova, 2002, s. 167). Terapie nemocnych s jiz rozvinutou TEN je naro¢na,
proto je kladen duraz na prevenci TEN (Gumulec et al., 2006, s. 7). Metody profylaxe
TEN lze rozdélit na medikamentozni a dopliujici mechanickou (fyzikalni) (Smatana et
al., 2007, s. 143). Medikamentozni profylaxe je provadéna LMWH a méla by trvat 28-
35 dni od operace. Prvni davka je aplikovand 12 hodin pfed operaci a nasledné
podavana po 24 hodinach (Dulicek et al., 2012, s. 1009; Karetova, Bultas, 2011,

S. 470-471). Vzhledem kdélce profylaxe TEN u nemocnych podstupujicich
implantaci TEP, zavisi jeji kvalita na odpovédnosti, motivaci a edukaci nemocného
(Kucera et al., 2011, s. 104). Mechanicka prevence je zajiSténa kompresi dolnich
konetin, &asnou pooperacni rehabilitaci a dostate¢nou hydrataci (Zakova, Susinova,
2002, s. 167). Komprese se docili pomoci elastickych bandazi nebo puncoch
s graduovanym tlakem. Pti pouziti elastickych obinadel je dulezita spravna aplikace,
aby nedoslo k turniketovému efektu (Smatana et al., 2007, s. 144). VSechny fyzikalni
prostfedky k docileni komprese dolnich koncetin by nemély byt pouzivany samostatné,
ale jako dopln¢k prevence medikamentozni (Kesler, 2009, s. 204). V ramci Casné
pooperacni rehabilitace jsou provadéna dechova cviceni, nacvik odkaslavani, cviky
dolnich koncetin, zejména dorzélni a plantarni flexe v hlezennim kloubu a polohovani

(Zakova, Susinova, 2002, s. 167).

Ortopedické operace predstavuji nemalou zatéz pro pacienta. Vlastni onemocnéni,
nemocnicni prostfedi a vék mohou ovlivnit jednani a chovani nemocného (Krupova,
Volfova, 2010, s. 132). S pokrokem ve vyvoji opera¢ni techniky a anestezie mohou
podstupovat operacni vykon stale starsi pacienti. I kdyz je vedeni celkové a lokalni
anestezie velmi Setrné, pfibyva pofet nemocnych, u kterych se projevi amentni ¢i
delirantni stavy. Radi se knim i pooperatni zmatenost. Tyto stavy komplikuji

pooperaéni pribéh i dalsi zotavovani nemocného (Svehlakova, 2004, s. 96). Jsou
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spojeny s vyssi morbiditou. Nemocni jsou ohrozeni respira¢ni insuficienci
a pneumonii, dekubity a poruchami hojeni ran. To vSe vede k prodluzovani doby
hospitalizace a ke zvySovani nékladii na péci (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009,
s. 68; Hala, Sevéik, 2009, s. 158; Svehlakova, 2004, s. 96). Delirium je povazovano za
syndrom, pii némz dochdzi ke kvalitativni poruse védomi, nemocny ma snizenou
schopnost soustiedéni a udrzeni pozornosti. Soucasné jsou poruseny kognitivni funkce:
pamét’, orientace a zpracovani informaci. Zéaroven je pfitomna porucha vnimani,
mohou se objevit iluze, halucinace nebo bludy (Berkova, Berka, 2006, s. 439; Hala,
Sevéik, 2009, s. 158). Pooperaéni zmatenost je charakterizovana nahlym vznikem
a kratkym, n¢kolikadennim pribéhem (Kroupova, Volfova, 2010, s. 133). Delirantni
syndrom ma kolisavou intenzitu pfiznakt, ktera se meéni Casto v prib&éhu dne
(Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 69; Berkova, Berka, 2006, s. 439). Ve véts$iné
ptipadii je pIné reverzibilni (Svehlakova, 2004, s. 96). Delirantni a amentni stavy jsou
multifaktorialni poruchy (Berkova, Berka, 2006, s. 439). Predispozi¢nich faktort, které
se podileji na rozvoji pooperani zmatenosti, je cela fada. Jsou to neovlivnitelné
piedoperacni faktory a faktory, které jsou spjaty s pobytem v nemocni¢nim zafizeni
a s opera¢nim vykonem. Jednotlivé faktory se mohou navzajem ovliviiovat (Bruthans,
Bruthansové, Svitek, 2009, s. 79). Mezi predoperacni rizikové faktory patii veék (65 let
a vice), pohlavi (Cast&ji jsou postizeni muzi), demence a zhorSeni kognitivnich funkci,
mozkova arteriosklerdza, zhorSeni senzorickych funkci (zraku a sluchu), zavislost
(alkoholismus, nikotinismus, sedativa, barbituraty nebo hypnotika) a chronicka
onemocnéni. Rizika spojena s pobytem v nemocniénim prostiedi a s operacnim
vykonem ptedstavuji krevni ztraty, hypoxie mozkové tkan¢ zplisobend anemii
a pooperatnim stavem, bolest, ob&hova nestabilita (poopera¢ni hypotenze),
podchlazeni nemocného, dehydratace a rozvrat metabolismu iontli, retence moci,
abstinen¢ni syndrom, zmeéna rezimu (biorytmu spanku), vliv farmakoterapie (opiaty),
imobilizace nemocného na Iluzku (Berkova, Berka, 2006, s. 436; Bruthans,
Bruthansova, Svitek, 2009, s. 70; Chval, 2006, s. 82; Krupova, Volfova, 2010, s. 133).
Podle povahy ptiznaki delirantniho stavu se rozlisuji tfi typy deliria: hyperaktivni,
hypoaktivni a smiSeny typ (Berkova, Berka, 2006, s. 439; Hala, Sevéik, 2009, s. 159).
U hyperaktivniho typu zafind pooperacni zmatenost postupné se rozvijejici
dezorientaci a neklidem. Dezorientace pfitom nemusi byt zpocatku pfili§ patrna, proto

je nutné aktivné zjistovat orientaci nemocného mistem a Casem. V tomto stadiu
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nemusi byt na nemocném neklid znat (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 71).
Rychle se za¢ne rozvijet porucha kognitivnich funkci s prohlubovanim dezorientace,
poruchou paméti, piedev§im kratkodobé, zhorSenim feci, nelogickym myslenim,
podrazdénim. Typické je kolisani stavu s lucidnimi intervaly (Berkova, Berka, 2006,

S. 439; Krupova, Volfova, 2010, s. 133). Pro neklid je charakteristickd zvySena
pohybova aktivita. Neklid mze mit mirnou formu, ale muze piejit k velkému
motorickému neklidu. Mirny neklid se projevuje nadmérnou mimikou a zvySenou
gestikulaci, kdy nemocny taha za invazivni vstupy (mocovy katétr, drény nebo Zzilni
linku), kabely od monitoru apod. Béhem chvilky se miiZze neklid vystupiiovat a piejit
k velkému motorickému neklidu. Dochazi k rozvoji agitovanosti, halucinaci, bludu.
Muze dojit k nésilnému chovani, které je Casto spojeno s vyhrizkami a nadévanim.
Nemocnému hrozi redlné riziko nejen sebeposkozeni, ale stava se nebezpecnym i pro
oSetfujici personal (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 72). Psychomotoricky
neklid byva doprovdzen vegetativni odpovédi organismu, objevuje se tachykardie,
zvysena teplota a tachypnoe, mohou byt pfitomny také neurologické ptiznaky, jako je
ttes (Chval, 2006, s. 83). U hypoaktivniho typu poopera¢ni zmatenosti je naopak
psychomotoricka aktivita snizena. Nemocny je pasivni, uzkostny a depresivni. Casto
zlstane tento typ deliria nerozpoznan. Pacient je povazovan za nespolupracujiciho.
Nejcastéjs$im druhem pooperaéni zmatenosti je forma smiSend, ktera je
charakterizovana stfidinim projevli zvySené a snizené psychomotorické aktivity
(Berkova, Berka, 2006, s. 83). Prvni ptfiznaky delirantniho stavu nastupuji zpravidla
S odstupem 24 az 48 hodin po operaénim vykonu. Charakteristicky je nenapadny
zacatek, ktery se béhem dne stupiiuje. Ve vecernich a no¢nich hodinach se zpravidla
pridavé 1 motoricky neklid (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 72). Pro stanoveni
adekvatni 1éCby je nutné peclivé vySetfeni nemocného. Musi se patrat po
vysetfit metabolicky stav a posoudit kvalitativni poruchu védomi (Bruthans,
Bruthansova, Svitek, 2009, s. 73; Hala, Sevéik, 2009, s. 159; Chval, 2006, s. 83).
Pacient je po operaci ulozen na JIP, kde je nepretrzity provoz, coz mize piispivat ke
zhorSenému vnimani Casu a ke ztraté orientace. Z tohoto divodu je vhodné uvadét
nemocného do reality, pojmenovavat ¢asti dne, sd€lovat mu, jaké je datum a umoznit
mu sledovat ¢as pomoci nasténnych nebo naramkovych hodin (Bruthans, Bruthansova,

Svitek, 2009, s. 73). Rozvoji pooperacni zmatenosti Ize také predchazet dodrzovanim
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preventivnich opatifeni. Mezi n¢ patii dostatecna peroperacni a pooperacni oxygenace,
vhodna 1é¢ba bolesti, sledovani bilance tekutin, iontogramu a jejich Uprava, zajisténi
derivace moce, vyprazdnéni stolice a ¢asna mobilizace nemocného (Krupova, Volfova,
2010, s. 133).

Pti samotné 1écbé delirantniho stavu je dulezité predevSim vcas diagnostikovat
prvni pfiznaky, aby se mohlo pomoci nefarmakologickych opatfeni zabranit rozvoji
vazngjsich projevi, které vedou k poSkozeni nemocného nebo ke zranéni oSetiujiciho
personalu (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 73). Nefarmakologické metody
predstavuje zajisténi klidného prostfedi, vlidny a nedirektivni pfistup, trvaly dohled
s monitoringem zakladnich Zivotnich funkci, zajiSténi adekvatni smyslové stimulace
(bryle nebo naslouchadlo) a v neposledni fad¢ zapojeni rodinnych pfislusnika (Chval,
2006, s. 83). Uvedené postupy nebyvaji vzdy Gspésné a ¢asto se musi pristoupit
k vhodné farmakoterapii (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 74). Vyhodnym
I¢kem ze skupiny atypickych neuroleptik je Tiapridal, ktery mé ¢aste€ny anxiolyticky

I analgeticky ucinek a zaroven nevyvolava dechovou depresi. Jistou nevyhodou je
nastup jeho ucinku s urcitou latenci od zahajeni 1é¢by. Z tohoto divodu je vhodné
uvazovat o jeho preventivnim podani u nemocnych se zvysenym rizikem (Svehlakova,
2004, s. 96, 98). Pii ptetrvavajicim neklidu lze uzit i kratkodobé benzodiazepiny.
U protrahovaného priibéhu pooperacni zmatenosti je doporuc¢eno béhem dne zaradit
nootropika (Chval, 2006, s. 83). Pfes vSechna preventivni opatfeni a farmakologické
postupy muze dojit k prohloubeni neklidu, ktery progreduje do oteviené agrese, kdy je
nutné pristoupit k omezujicim opatfenim. Omezujici prostfedky indikuje vzdy lékar
vetSinou na podnét sestry. Jedna se o popruhy na horni a dolni koncetiny, které se
ptikladaji takovym zplsobem, aby nezplsobily poranéni v misté pfiloZeni. Dilezité je
jejich pravidelné uvoliovani, kontrola prokrveni fixovanych koncetin a masirovani
ktze v misté, kde byly kurty pfiloZzeny. ProtoZe se jednd o zdsah do osobni svobody
nemocného, je tieba pouzivat omezovaci prostfedky jen po dobu nezbytné nutnou a je
dalezité peclivé vést zdznam v dokumentaci. Po odeznéni neklidu je nezbytné
podrobné vysvétleni s taktnim a citlivym pfistupem, nebot’ vétSina nemocnych si témef
nic z delirantniho stavu nepamatuje (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 73-74;
Krupova, Volfova, 2010, s. 135).

Pozdni komplikace po implantaci TEP ky¢le nastavaji s delSim casovym odstupem.

Jsou dany zivotnosti protézy, jejimi mechanickymi vlastnostmi a odpovédnosti
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nemocného (Gulasova, 2008, s. 255; Tré, 2008 b, s. 912). Jednou z pozdnich
komplikaci je zlomenina endoprotézy. Rozlomeni hlavice se vyskytuje v souvislosti
s dlouhodobym poskozenim implantatu nebo s nevhodnou zatézi. Zlomenina femoralni
komponenty vétSinou neni spojena se zlomeninou kosti a dochazi k ni velmi ziidka.
Prestoze vétsinou dochézi k poskozeni pouze jedné komponenty, je nutné provést
vyménu obou &asti endoprotézy (Tré, 2008b, s. 912). Castou a zavaznou pozdni
komplikaci je aseptické uvolnéni. Jde o postupné uvoliiovani endoprotézy za
nepiitomnosti mikroorganisma (Paljusova, 2009, s. 24). Pti¢inou je nadmérna zatéz

u obéznich nemocnych, nebo velkd fyzickd aktivita mladych, hyperaktivnich
nemocnych (GulaSova, 2008, s. 255). Projevuje se ze zaCatku startovacimi bolestmi
Vv ky¢li, stehné nebo v ttisle. Okolo endoprotézy dochéazi postupnému vymizeni kostni
tkan¢, kterd je nahrazena tkdni vazivovou a postupné¢ muze dojit az k vylomeni
endoprotézy (Gulasova, 2008, s. 255; Paljusova, 2009, s. 24). Jedinym feSenim této
komplikace je reimplantace totalni endoprotézy (Tr¢, 2008b, s. 913). Mezi obavané
komplikace v dob¢ rekonvalescence patii luxace TEP (Prikryl, 2009, s. 168). Postizeni
jsou piedevsim pacienti po opakovanych operacich kyc¢elniho kloubu a star$i nemocni
s oslabenym svalstvem v oblasti kyc¢le (GulaSova, 2008, s. 255). Preventivni opatieni
luxace TEP spocivaji v pfedoperacni a pooperacni rehabilitaci a edukaci, kde jsou
zdiiraznovany pomtcky a spravnd rezimova opatfeni. Diraz je kladen na to, aby
nedochazelo ke kiizeni nohou vsedé¢ ani vleze na boku. Nesmi také dojit k zevni rotaci,
proto nesmi dochazet k vytd€eni chodidla zevné pfi chlizi. Luxaéni riziko vznika téz
pti velké flexi kycle nad 90 stupni. Z tohoto diivodu nemocni nesmi diepat, sedat na
zidle bez nadstavce nebo provadét hluboky piedklon (Ptikryl, Selucky, Fialova, 2009,
s. 168).
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5 REHABILITACE

Lécebna rehabilitace a rehabilitacni oSetfovatelstvi jsou nezbytnou a velmi
dalezitou soucasti lécebného procesu, ktery vede k uplnému uzdraveni a navratu
nemocného do plnohodnotného Zivota (Uiberlayova, 2010, s. 79). Pouze kvalitné
a spravné provadénd rehabilitace pomahd zmirnit dopad endoprotetické operace.
V neposledni fadé se rehabilitace podili na odstranéni bolesti a obnoveé funkce
postizeného kloubu (Koutny, 2001, s. 79). Videadlnim piipadé by méla mit
rehabilitaéni péfe u nemocného, ktery podstupuje operaci TEP, tii kroky:
ptedoperacni, poopera¢ni a ambulantni (po propusténi) (Novomeska, 2001, s. 100;

Majerova, 2001, s. 17).

Vyznamnou, avSak ve vétSiné pripadii opomijenou etapou lécby, je predoperacni
rehabilitace. Spravné ptipraveni nemocni byvaji v poopera¢nim obdobi zdatné;si
Z organizacnich a finan¢nich diivodli byva vétsinou tato faze rehabilitace vynechana
(Koutny, 2001, s. 79). Casto tedy dochazi k tomu, Ze takto naro&nou operaci, jako je
implantace TEP, podstupuji nemocni, ktefi nejsou v dobrém fyzickém stavu a maji
Spatnou kondici (Ktiz, 2009, s. 93). V optimalnich podminkéach probiha ptedoperacni
rehabilitaéni pfiprava s nékolikatydennim pfedstihem pied vlastnim operacnim
vykonem v rehabilitaénim  zafizeni (Novomeska, 2001, s. 100). Ukolem
Vv ptedoperacnim obdobi je zlepSeni kondice nemocnych, pfedani odbornych pokynii
a nacvik spravnych pohybovych stereotypti (Simova, 2007, s. 74). Cvifeni jsou
zamé&fena na posilovani ochablych svalovych skupin, nesmi se opomijet svaly glutealni
a btisni. Dtlezité je posilovani hornich koncetin pro ptipravu chlize o berlich. Dtlraz je
také kladen na uvolilovani jiz pfitomnych kontraktur (Uiberlayova, 2010, s. 80).
Nécvik spravnych stereotypl je orientovan na eliminaci luxacnich rizik. Provadi se
proto praktickd cviceni extenze a abdukce kycelniho kloubu, nacvik sedu a otaceni se
na bok s polstaitkem mezi koleny - poukazuje se na zakaz addukce. Nemocni se uci
stoj 1 chiizi o francouzskych holich nebo podpaznich berlich nejen po roviné, ale 1 pfi
béznych terénnich nerovnostech bez zatizeni nemocné koncetiny. Podstatnou soucasti
pfipravy je nacvik chiize po schodech (Simova, 2007, s. 74). Z divodu prevence
plicnich onemocnéni v poopera¢nim obdobi a ke zlepSeni plicni ventilace se nemocni

seznamuji s dechovou gymnastikou. Nacvicuji hluboké dychéani a spravné odkaslavani
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(Mikula, 2008, s. 17). DalsSim prvkem pfipravy musi byt cévni gymnastika dolnich
koncCetin, ktera ptfedstavuje jedno z preventivnich opatfeni vzniku tromboembolické
nemoci. Nemocni se nauci aktivni nebo asistovana cviceni, pii kterych se zrychluje tok
proudici krve a zaroven snizuje zilni tlak. Cviceni je vhodné provadét pii hlubokém
Vv predoperacnim obdobi je nacvik sebeobsluhy. Pacienti si vStipi principy pouzivani

kompenzacnich pomucek, predev§im Vv koupelné ¢i na WC (Simova, 2007, s. 75).

Pooperacni rehabilitace je pro dalsi vyvoj zdravotniho stavu nemocného velmi
dilezité, proto se na né upina nejvétsi pozornost. Ke kazdému je nutné pfistupovat
individudlné s ohledem na jeho aktudlni fyzicky i psychicky stav a pfizpiisobovat se
jeho moZznostem. Pokud v této fazi dojde k ziskdni nespravnych ndvykl, mize dojit
Kk pozdéjsim komplikacim, jako jsou pfenesené bolesti lumbosakralniho piechodu
(Koutny, 2001, s. 80, 82). Rehabilita¢ni program zacind v operacni den ihned po pfijeti
z operacniho salu. Operovanad koncetina se neprodlené¢ polohuje do mirné abdukce
s pouzitim abdukéniho klinu, ktery je vkladan mezi dolni koncetiny. Operovana
koncetina je v mirné flexi v kyCelnim a kolennim kloubu (Majerova, 2000, s. 17).
Nesmi se opomenout zajistit vnitini rotaci, které se docili pomoci pytlikli s piskem
nebo pfiloZzenim antirotacni boty podle zvyklosti jednotlivych oddéleni nebo na
doporuceni operatéra. Antirotacni bota je vyuZivana predev§im u neklidnych,
nespolupracujicich nemocnych (Koutny, 2001, s. 82). V dalSich dnech se Vv ramci
prevence tromboembolické nemoci a respiracnich komplikaci provadi cévni a dechova
gymnastika. Neoperovanou koncetinou a hornimi koncetinami jsou provadeéna
kondi¢ni cvi€eni. Cvi¢i se zvedani panve. Pfi polohovéni, které je dualezité v ramci
prevence vzniku dekubitl, se nesmi zapominat na abdukéni klin mezi koleny
k zabranéni addukce (Koutny, 2001, s. 82; Majerova, 2000, s. 17; Simova, 2007,

s. 76). Nasledné se pridava dle pokyni operatéra s piihlédnutim na aktualni zdravotni
stav nacvik sedu s dolnimi koncetinami z lizka, pfi¢emz se musi dbat na jejich oporu.
Ta je zajiSténa pouzitim schudkd (GulaSova, 2008, s. 253). Postupné se zacina
s vertikalizaci do stoje s podpaznimi berlemi nebo s francouzskymi holemi a nasleduje
nacvik chlize po roviné a nakonec po schodech (Koutny, 2001, s. 82). Jakmile dojde ke
stabilizaci nemocného a zhojeni operacni rany, je nemocny propustén do domaci péce

a rehabilitace probihd ambulantné (Uiberlayova, 2010, s. 82). Jinou moznosti je

pieklad na oddé€leni 1écebné rehabilitace, kde dochdzi k upeviovani ziskanych
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dovednosti. Rehabitlita¢ni program je doplnén fyzikalni 1é¢bou, magnetoterapii
a cvicenim ve vod€. To lze ovSem =zahgjit az po Uplném zhojeni operacni rany

(Simova, 2007, s. 79).

Po zvladnuti chtize a ostatnich zdkladnich sebeobsluznych cinnosti miize dojit
K propusténi pacienta do domaciho oSetfovani. Domaci prostfedi musi byt patficné
prizptisobeno potfebam nemocného. Nejlépe je domov prichystat jesté pred nastupem
do nemocnié¢niho zafizeni. Upravy jsou zaméfeny na eliminaci luxaéniho rizika. Nutna
uprava a dovybaveni domacnosti spociva predevSim v upraveni toalety (instalace
madel a nadstavce na WC) a koupelny (umisténi sedacky do vany, madel a pofizeni
protiskluzovych podlozek). Po navratu nemocného domi probiha rehabilitace
ambulantni formou, kdy pacient dochazi do ambulance v pravidelnych intervalech,
pfitom nesmi opomijet kazdodenni cviceni doma (Koutny, 2001, s. 83). Dulezité jsou
pravidelné kontroly v ortopedické ambulanci. Postupné zatézovani operované
koncetiny az do odlozeni berli, tedy po celou dobu rehabilitace, uruje vzdy lékat
(Uiberlayova, 2010, s. 82). Doplnénim ambulantni rehabilitace je lazeniska 1écba. Ta je

doporucovana s odstupem tii az Sesti mésict od operace (Ktiz, 2009, s. 93).

Rehabilitaéni oSetfovatelstvi po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu je
naro¢ny a dlouhodoby proces, na kterém se podili cely multidisciplinarni tym: 1¢kat,
sestra, fyzioterapeut 1 zdravotnicky asistent. Lékat v pooperacnim obdobi sleduje
celkovy stav nemocného, postup uzdravovani a stanovuje postupnou zatéz.
Fyzioterapeut uzce spolupracuje se sestrou, kdy ji pfedava informace o vhodnosti
polohovani, urcuje, které pasivni i aktivni cviky jiz nemocny smi nemocny provadét.
Na zéklad¢ ordinace I¢kate provadi fyzioterapeut vertikalizaci a lokomoci nemocného
a instruuje sestru, kterd nasledné pomaha nemocnému po celou dobu hospitalizace,
beéhem celého obdobi az do jeho uzdraveni (IStoflova, Kociova, Judi¢akova, 2009,

s. 56-57).
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ZAVER

Tématem pichledové bakalarské prace byla problematika komplexni péce
o nemocné, ktefi podstupuji implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Za timto
ucelem byly dohledany publikované poznatky v odbornych textech. Informace byly
vyhledany v elektronickych informacnich zdrojich a v odbornych publikacich
dostupnych v ¢eském a slovenském jazyce.

Po prostudovani vstupni literatury byly vymezeny tii dil¢i cile.

Prvnim cilem bylo dohledat publikované poznatky o divodech vedoucich
k implantaci TEP ky¢le. Autofi se shoduji, ze nejcastéjSimi divody pro implantaci
kloubni nahrady jsou dlouhodobé bolesti, které vedou ke snizeni pohyblivosti kloubu
a jeho destruktivnimu poskozeni (Horcicka, 2004, s. 228; Majerova, 2000, s. 12;
Olejarova, 2009, s. 552; Paljusova, 2009, s. 24). Tito odbornici zminuji, ze jsou
zpusobeny ve vétsing piipadll osteoartrozou, pourazovymi stavy s destrukci kloubu
a naslednou pseudoartrozou, nasledkem revmatického onemocnéni, kostnimi nadory
a podobnymi Utvary. Piikryl, Selucky, Fialova a Tr¢ popisuji, Ze 1 kdyz se jedna
o nejpropracovanéjsi aloplastiku a jsou vyvijeny nové, miniinvazivni postupy, stale
existuji kontraindikace (Ptikryl, Selucky, Fialova, 2009, s. 167; Tr¢, 2008a, s. 18).
Podle Harta a Simové se jedna predevsim o akutni zanéty v oblasti kycle, folikulitidy,
furunkly a dekubity v blizkosti kloubu (Hart, 2001, s. 78; Simova, 2007, s. 74). Aby
Kloubni nahrada plnila svou funkci, je nutny spravny vybér implantatu s ohledem na
vék nemocného, jeho zdravotni stav a fyzickou aktivitu. Podle téchto kritérii je
implantovana cementovana, necementovana nebo hybridni endoprotéza. Na typu
kloubni ndhrady zéavisi zatéz operované koncetiny v poopera¢nim obdobi (Hart, 2001,
s. 76; Gulasova, 2008, s. 252; Zemcikova, Brejskova, 2010, s. 3).

Druhym cilem bylo shromazdit dostupné informace o pfedoperacni a pooperacni
péci. Vétsina autorti uvadi, Ze predoperacni piiprava ma nékolik fazi a je zalezitosti
multidisciplindrniho tymu, protoZze operacni vykon podstupuji starSi nemocni
s mnozstvim ptidruzenych chorob (Kotik, 2002, s. 318; Matusova, LukeSova, 2010,

S. 5; Vankova, 2006, s. 343). Podle odbornikli spadd dlouhodoba ptedoperacni
piiprava do kompetence praktického l€kate, ktery spolupracuje s ostatnimi specialisty.
Nemocni musi mit kompenzovand vSechna pfidruzend onemocnéni, doléceny kozni

afekty v blizkosti opera¢niho pole, loziska chronického infektu, predevsim
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urogenitalniho traktu, chrupu a hornich cest dychacich. Mlad§im nemocnym s dobrym
krevnim obrazem je odebrana autotransfize (Kotik, 2002, s. 318-319; Krejci, 2005,

s. 544; Simova, 2007, s. 75; Skacelova et al., 2009, s. 125; Vankova, 2006, s. 343;
Vaviik, 200, s. 13). Béhem kratkodobé predoperacni ptipravy zdiraziuji Pevna

a Vaikova sledovani psychického stavu nemocného, podavani informaci a zmiriovani
jeho obav. Standardem je podani o¢istného klyzmatu vecer pied vykonem

a doporuceni po ptlnoci nepiijimat zadné tekutiny a nekoutit (Pevna, 2001, s. 77;
Vankova, 2006, s. 343). Vramci bezprostiedni pfipravy je provedeno oholeni
opera¢niho pole v co nejkrat§im Casovém odstupu od zahajeni operace, bandaze
dolnich koncetin a farmakologicka ptiprava. Je zabezpecena tischova osobnich véci

i cennosti (Gallo, Landor, Vavtik, 2006, s. 232; Pevna, 2001, s. 77-78; Vaikova,
2006, s. 344-345).

Po operacnim vykonu je nemocny pieloZzen na JIP, kde je mu zajiSténa optimalni
operacni péce specialisty v oboru anestezie, resuscitace a intenzivni péce (Gulasova,
2008, s. 253; Hruskova, 2007, s. 378; Sykorova, 2010, s. 6). Pozornost je zamétfena na
monitoring zakladnich Zzivotnich funkci, sledovani operac¢ni rany a drénut, zajiSténi
krevnich ztrat (Gallo, Landor, Vavtik, 2006, s. 234; Gulasova, 2008, s. 253;
Halamkova, Skrancova, 2005, s. 34-34; Heapova et al., 2006, s. 137; Hruskova, 2007,
s. 383; Sykorova, 2010, s. 6; Vaviik, 2000, s. 14). Odbornici se shoduji, ze nedilnou
soucasti pooperacni péCe je feSeni bolesti. Dllezité je nejen méfeni a posouzeni
bolesti, ale i v€asna a adekvatni 1éCba (Gabrhelik, Pieran, 2010, s. 23-24; Hakl, Sevéik,
2009, s. 171; Hruskova, 2007, s. 382; Lukes, 2011, s. 124). Hruskova, Seveik
a Kfikava nabizeji nejpouzivanéjsi zptisoby analgezie. Zmifiuji pouzivand analgetika
a jejich nezadouci ucinky. Pozornost vénuji specialni formé analgezie PCA (Hruskova,
2007, s. 382; Sev¢ik et al., 2008, s. 2; Sev¢ik, Kiikava, 2007, s. 10-11). Castym
problémem v pooperacnim obdobi je pooperacni zmatenost, ktera predstavuje vaznou
komplikaci zdravotniho stavu (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 68; Hala,
Sev¢ik, 2009, s. 158; Svehlakova, 2004, s. 96). Shoduji se, Ze je nutné tento stav véas
diagnostikovat a zabranit jeho rozvoji. Odbornici uvadi, Ze po jeho rozvoji mize dojit
k sebeposkozeni nemocného nebo ke zranéni oSetfujiciho personalu. Proto je vhodné
kombinovat nefarmakologické postupy s preventivnim podanim atypickych
neuroleptik, zajistit adekvatni oxygenaci, analgetizaci, hydrataci, vyprazdiiovani

a Casnou mobilizaci. Pokud dojde k prohloubeni neklidu s rozvojem agrese, je nutné
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kromé& farmakologické intervence pfistoupit k omezujicim opatienim, ktera jsou
pouzita jen po dobu nezbytné nutnou (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 73-74,
Chval, 2006, s. 83; Krupova, Volfova, 2010, s. 133, 135; Svehlakova, 2004, s. 96, 98).
V otazce prevence TEN se autofi shoduji na dlouhodobé aplikaci LMWH spolu se
spravné provedenou bandazi dolnich koncetin a ¢asnou rehabilitaci (Dulicek et al.,
2012, s. 1009; Kesler, 2009, s. 73-74; Kucera et al., 2011, s. 104; Smatana et al., 2007,
s. 144; Zakova, Susinova, 2002, s. 167). O nutnosti zabranéni vzniku infekce se
zminuji ve svych pracich Gallo a Kaminek, Jahoda et al., Paljusovd a Gallo, Landor,
Vavtik. Podotykaji, Ze nasledkem peroperacni a pooperacni infekce muze dojit
k selhani endoprotézy v pozdnim pooperaénim obdobi, proto je nutné dodrZovat
zasady prisné asepse a podavat profylaktickou davku antibiotik (Gallo, Kaminek,
2011, s. 510, 514; Gallo, Landor, Vavrik, 2006, s. 231-234; Jahoda et al., 2006, s. 109,
111; Paljusova, 2009, s. 24). Jini autofi feSi otazku prevence vzniku pozdnich
pooperacnich komplikaci. Mezi né fadi zlomeninu endoprotézy, aseptické uvolnéni

a luxaci TEP. Shoduji se na nutnosti spravné edukace, rehabilitaci, rezimovych
opatfenich a upravé doméaciho prostredi (GulaSova, 2008, s. 255; Paljusova, 2009,

S. 24; Prikryl, Selucky, Fialova, 2009, s. 168; Tr¢, 2008b, s. 912-913).

Ttetim cilem bylo ptedloZit poznatky o rehabilitaci spojené s implantaci TEP kycle.
Novomeska a Majerova se domnivaji, ze v optimalnim ptipad¢ by méla rehabilitace
probihat ve tfech fazich: predoperacni, pooperacni a ambulantni (Novomeska, 2001,

s. 100; Majerova, 2001, s. 17). Kiiz s Koutnym vSak podotykaji, Ze pfedoperacni
rehabilitace ve vétSin€ piipadl neprobéhne (Koutny, 2001, s. 79; Kiiz, 2009, s. 92).
Vétsina autort uvadi, Ze v pfedopera¢nim obdobi je pfinosné, aby se nemocni naucili
chiizi o podpaZznich berlich ¢i francouzskych holich, zlepsili fyzickou kondici, naucili
se zékladni sebeobsluzné cinnosti, seznamili se s dechovym cvienim a cévni
gymnastikou, vStipili si principy pouzivani kompenzacnich pomticek (Koutny, 2001,

s. 82; Majerova, 2000, s. 17; Mikula, 2008, s. 17; Simova, 2007, s. 74-75;
Uiberlayova, 2010, s. 80). V pooperacnim obdobi za¢ina rehabilitace bezprostfedné po
operaci. Autofi se shoduji, Zze s ohledem na aktualni zdravotni a psychicky stav je
nutné zacit co nejdiiv provadét dechovou a cévni gymnastiku, polohovani s abdukénim
klinem. Dle pokynli operatéra mobilizovat nemocného do sedu a vertikalizovat do
stoje. Postupné pak provadét nacvik chiize s oporou podpaznich berli ¢i francouzskych

holi (Gulasova, 2008, s. 253; Koutny, 2001, s. 80,82; Majerova, 2000, s. 17; Simova,
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2007, s. 76). Po zvladnuti zakladnich sebeobsluznych ¢innosti a chiize je nemocny
propustén do domaciho prostiedi a na rehabilitaci dochazi ambulantné. S odstupem tii
az Sesti mésicu je doporucovana lazenska l1écba (Koutny, 2001, s. 83; Ktiz, 2009, s. 93;
Uiberlayova, 2010, s. 82). IStonovd, Kociova a Judi¢dkova upozornuji, Ze na
rehabilitacnim procesu se podili cely multidisciplinarni tym slozeny z lékaid,
fyzioterapeutd, sester i zdravotnickych asistentii (IStonova, Kociova, Judicakova, 2009,
S. 56-57).

Cile bakalarské prace byly splnény. Z dohledanych zdroji vyplyva, ze uzdravovaci
proces je dlouhodobou, naro¢nou zélezitosti. Podili se na ném multidisciplinarni tym.
K nemocnym je tfeba pfistupovat citlivé, trpéliveé, informace musi byt podavany

opakovang a srozumitelné.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ASA American Society of Anesteziologists
CZK Centralni zilni katétr
DK Dolni koncetina

EKG Elektrokardiogram

GCS Glasgow coma scale
HK Horni koncetina
JIP Jednotka intenzivni péce

LMWH  Low molecular weight heparin (nizkomolekularni heparin)

NRS Numeric rating scale (numericka $kala bolesti)

PCA Patient controlled analgesia (pacientem kontrolovana analgesie)
PMK Permanentni mocCovy katétr

PZK Permanentni Zilni katétr

TEN Tromboembolickd nemoc

TEP Totalni endoprotéza

UPV Uméla plicni ventilace

VAS Visual analogue scale (vizualni analogova skéla)
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