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ABSTRAKT

MAXNEROVA, Monika. Osetiovatelsky proces u pacienta s Fourniérovou
gangrénou. Vysokéd Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.).

Vedouci prace: PhDr. Hana Belejova, PhD. Praha. 2015. 69 s.

Hlavnim tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta
s Fourniérovou gangrénou. Teoretickd ¢ast je vénovana historii, etiologii, klinickému
obrazu a diagnostice. VEtsi Cast se zabyva konzervativni a chirurgickou [éEbou.
Obsahuje poznatky z hyperbarické terapie, pomocnych 1é¢ebnych vykonti a moznych

komplikaci onemocnéni.

Nosnou ¢asti prace je oSetiovatelsky proces u pacienta stimto onemocnénim na

jednotce intenzivni péce.

Klicova slova:
Fourniérova gangréna. Hyperbaricka komora. Jednotka intenzivni péce. OSetfovatelska

péce. Osetfovatelsky proces. Septicky Sok.



ABSTRACT

MAXNEROVA, Monika. Nursing Process for Patients with Fournier's Gangrene.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Hana Belejova, PhD.
Prague. 2015. 69 pages.

The main topic of the thesis is the nursing process in a patient with Fourier
gangrene. The theoretical part is devoted to the history, etiology, clinical picture and
diagnosis. The greater part deals with conservative and surgical treatment. It includes
knowledge of hyperbaric therapy, ancillary medical treatment and possible

complications of the disease.

Main part of the work is the nursing process for patients with this disease in the

intensive care unit.

Key words:
Fourier Gangrene. Hyperbaric chamber. Intensive Care Unit. Nursing Care. Nursing

Process. Septic Shock.



PREDMLUVA

Fourniérova gangréna je obecné nezndmé onemocnéni, které se objevuje nejen
Vv chirurgii. Fourniérova gangréna je vysoce letalni onemocnéni, charakterizované
rychle postupujici nekrotizujici infekci podkozi genitalu, perinea nebo biisni stény. Ma

vysokou umrtnost, kterd se udava okolo 30-50 procent.

Kvybéru tématu bakalatské prace mi prispéla velkd zkuSenost s timto
onemocnénim. Tato problematika mne velice zajima, rada se o tyto pacienty staram a ve
spolupréci s Méstskou nemocnici Ostrava a hyperbarickou komorou jsem ptfednasela, na

toto téma, na ostravskych kongresech.

Materialy ke zpracovani bakalarské prace jsem ziskala z Moravskoslezské védecké
knihovny v Ostravé, odtud byla vytvofena reSerSe, z Lékarské knihovny Méstské
nemocnice Ostrava, sesterské a 1ékarské dokumentace MNO, dokumentace
Z hyperbarick¢é mediciny MNO, kontaktem s manZelem nemocné, z vlastnich

zkuSenosti.

Rada bych pod¢kovala vedouci bakalaiské prace PhDr. Hané Belejové, PhD. za

vedeni prace, podnétné rady a pfipominky.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ATA absolutni atmosféricky tlak

ATB antibiotika

DDC dolni dychaci cesty

DF dechova frekvence

ETK endotrachealni kanyla

FG Fourniérova gangréna

FiO, inspiraéni koncentrace kysliku

FMS fecal management systém

FR fyziologicky roztok

GCS Glasgow Coma Scale

HBO hyperbarickd oxygenoterapie (komora)
HDC horni dychaci cesty

MNO Meéstskd nemocnice Ostrava

MODS syndrom multiorganové dysfunkce
MPa megapascal

MRSA Meticillin Rezistentni Staphylococcus Aureus
NA Noradrenalin

NGS nasogastrické sonda

NSAID nesteroidni antiflogistika

O, kyslik

PDK prava dolni koncetina

PEEP soucast ventilatniho rezimu, vyjadfuje pozitivni tlak

Vv respiracnich cestach

PMK permanentni mocovy katétr
RZP rychla zachranna pomoc
SIRS Systemic Inflammatory Response Syndrome,

syndrom systémov¢ zanétové odpoveédi

SpO; saturace krve kyslikem
TF tepova frekvence
UPV uméla plicni ventilace

VAS vizualni analogova stupnice, hodnoceni bolesti



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Nekrectomie
Nekrosa
Incize
Excize

Letalni

chirurgicky zakrok, pfi kterém se odstrani nekrosa
odumfeni tkang

nafiznuti, chirurgické otevieni ktize

vyfiznuti postizené tkané

smrtici



UVOD

Téma Fourniérova gangréna je pro vefejnost velmi nezndmé onemocnéni, které
muze postihnout kohokoliv. Periproktalni absces je diagn6zou v kazdodenni chirurgické
srozvojem te€zké sepse (PIRKL, 2009). Fourniérova gangréna zahrnuje infekce

primarné postihujici genital, charakteristickym rysem je nekroza fascie (BROZ, 2007).

Praci jsme se rozhodli ptiblizit dané onemocnéni, které se do podvédomi lidi viibec

nedostava a mira informovanosti Siroké vefejnosti je miziva.

Prace je rozdélena do dvou ucelenych celkl. Teoreticka ¢ast obsahuje historické
ohlédnuti za pocatky onemocnéni, objasiiuje pfi¢iny vzniku, klinicky obraz a
diagnostiku. Velkou kapitolu tvori 1é¢ba, nebot’ v dne$ni dobé se nam nabizi Siroka

Skala moderni terapie.

Praktickd €ast je v€novana zpracovani oSetfovatelského procesu, prezentuje piipad
Fourniérovy gangrény u Zeny. Stav nemocné si vyzadal intenzivni péci, nékolik operaci
a lécbu v hyperbarické komote. Cely pfipad je zajimavy svym pribéhem, vybérem
pacienta a je nazornym piikladem naroc¢nosti a uskali 1é¢by téchto nemocnych (PIRKL,

2009). Volba tohoto tématu byla ovlivnéna zkuSenostmi z praxe.

Cilem bakalaiské prace je piedlozit uceleny text, ktery mapuje problematiku
osetfovatelské péfe o pacienta s Fourniérovou gangrénou a nasledné umoziuje
budoucim ¢tenaitim podat komplexni nahled na dané onemocnéni, ptiblizit, jak je toto
onemocnéni nebezpecné, mnohdy koncici fatadlné. Poukazujeme na trpélivost

nemocnych, na podporu po psychické strance.
Dle ziskanych informaci ze zdravotnické dokumentace, rodiny a dalSich ¢lend

oSetfovatelského tymu jsme stanovili oSetfovatelské diagndézy pomoci NANDA

taxonomie II a vypracovali jsme plan, realizaci a vyhodnoceni oSetfovatelské péce.
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Zavérem prace jsme zhodnotili oSetfovatelskou péc¢i a zpracovali doporuceni pro

pacienty, zdravotniky, studenty a Sirokou vetejnost.
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1 FOURNIEROVA GANGRENA

Termin Fourniérova gangréna zahrnuje infekce primarné postihujici genital,
charakteristickym rysem je nekréza fascie (BROZ, 2007). Postihuje z vice nez 80%
muzské pohlavi. Jednd se o rychle progredujici nekrotizujici fascitidu a gangrénu
mékkych tkani zevniho genitalu, perinea a perianlni oblasti (PSENCIK, 2014). Infekce
vychéazi nejcastéji z kize, moCové trubice nebo oblasti rekta. Gangréna je zfejmé

podminéna plisobenim aerobnich a anaerobnich mikroorganismti (GHAZAL, 2013).

1.1 HISTORIE

V roce 1952 Wilson pouzil termin ,,nekrotizujici fasciitida®, popsal gangrénu, ktera
se rozklada v oblasti bficha (KOMNINOS, 2013). V roce 1764 Baurienne poprvé
popsal idiopatickou rychle progredujici gangrénu muzského genitadlu. AvSak Jean
Alfred Fournier, pafiZzsky venerolog, je stimto onemocnénim spjat, vroce 1883
prezentoval piipad gangrény perinea u jinak zdravého muZe. Fournier rovnéz popisuje
nckteré piipady, kdy pfi¢inou onemocnéni bylo podvéazani predkozky ke kontrole
enurézy ¢i jako prostiedek antikoncepce. V roce 1924 zachytil Meleney u ¢inskych
pacientt s Fourniérovou gangrénou pfitomnost streptokokil a dal jim hlavni vyznam pro
rozvoj onemocnéni. Od této doby spiSe prevladl ndzor, Ze se jednd o infekci nekolika
kmeny soucasné, nejCastéji to jsou: streptokoky, stafylokoky, enterobacteriacea,
anaeroby, houby (BROZ, 2007). V 90. letech 20. stoleti byly uvefejnény prace o
,masozravych® bakteriich. Zajimavé je, ze prof. Jan Hirschmann z Washingtonské
smrti krale Heroda Velikého, kterd mohla byt zplisobena Fourniérovou gangrénou

(ZONCA, 2009).

1.2 ETIOLOGIE

Etiologicky se jednd o stav po urologickych nebo gynekologickych operacich,
zakrocich, jako jsou katetrizace mocového méchyie a intravendzni injekce, po
perinedlnim traumatu nebo pii afekci v okoli genitalu: abscesy, dekubity, hemoroidy,

fimoza, striktura uretery (PSENCIK, 2014).
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Nekrotizujici fasciitida je zpiisobena polymikrobidlni nebo monomikrobidlni infekei.
Na tomto zaklad¢ se déli na typ I a typ Il. Typ | je zpisoben smiSenou aerobni a
anaerobni florou. Nejcastéji jsou identifikovany Escherichia coli, Bacteroides,
Streptokoky, Staphylokoky, Peptostreptokoky a Clostridia. Typ II je zptisoben skupinou
A streptokokii. Byva spojovan s tupym nebo penetrujicim traumatem, varicelou nebo

uzivanim NSAID.

Obecné miZeme priciny rozd¢€lit na urogenitalni, anorektalni a kozni. K nejcastéjsim
urogenitalnim pifi¢indm patii periuretralni infekce, uretralni striktury, karcinom
mocového méchyte, dlouhodobé zavedeni PMK, traumatickd katetrizace.
K anorektalnim pfi¢inam patii periandlni abscesy a piStéle, komplikace kolorektalniho
karcinomu, rektalni biopsie, divertikulitida, perforace rekta a Crohnova nemoc. Ke
koznim pfi¢inam patii okultni trauma a komplikace vazektomie, operace tiiselné kyly a

povrchové kozni abscesy (ZONCA, 2009).

Predisponujici faktory jsou diabetes mellitus, alkoholismus, hypertenze, malnutrice,

prolongovana imobilizace a imunosuprese (KRUZICOVA, 2013).

1.3 KLINICKY OBRAZ

Priitbéh onemocnéni byva velmi dramaticky. Nejprve se objevi zarudnuti skrota
s malym otokem. Béhem 24-48 hodin otok mohutné roste. V centru zarudnuti se po
pocatecni necitlivosti (poSkozeni nervovych zakoncenich) objevi zlutoCervena tekutina.

Taktka pfed o€ima kiiZze s podkozim a svalstvem propada nekroze (GHAZAL, 2013).

Patofyziologicky je infekce zplsobena vniknutim mikrobti. Toxiny tvofené
bakteriemi plisobi trombotizaci drobnych subkutannich a koZnich cév, diky kterym se
tvoii charakteristické tmavohnédé nekrozy. Nekteré bakterie, typicky anaerobni, na
zaklad¢ fermentace glukozy mohou tvofit i dutiny s plynem, coz dava podklad krepitaci

pii fyzikalnim vysetieni (PSENCIK, 2014).

Hlavnimi zndmkami jsou citlivost aZ bolestivost genitdlu. Klinicky obraz ma
vétSinou tyto faze:

e prodromalni symptomy — horecka a letargie, asi 2-7 dni,

e intenzivni bolest a edém kuze,
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zvetSujici se bolest a erytém okolni ktize,
tmavé zbarveni ktize a krepitace v podkozi,

gangréna genitalu, hnisava sekrece z rany.

Klinicky obraz mtze mit charakter lokalniho procesu, ktery mtze dojit az k septickému

$oku (BROZ, 2007).

1.4 DIAGNOSTIKA

Diky typickému charakteru a prib&hu je diagnostika pomérné snadnd. Kromé

gangrény mékkych tkani a otoku se projevuje bolesti v postizené lokalité a celkovou

zanétlivou reakci, kterou provézi schvacenost a febrilie (PSENCIK, 2014).

Je nutnd kompletni anamnéza a fyzikalni vySetieni:

palpacni vysetfeni genitdlu a vySetfeni per rektum (krepitace, citlivost, skrytd
poranéni),

biochemické vySetfeni — elektrolyty, znamky dehydratace nebo gluk6zové
intolerance,

krevni testy — laboratorni hodnoty vykazuji zndmky zanétu s dalsi alteraci podle

pfitomnosti nebo nepiitomnosti MODS ¢i sepse.

Zobrazovaci metody

RTG — prukaz plynu ve tkanich,

sonografie — rozliSuje FG od intraskrotalni patologie, prikaz tekutiny a plynu,
CT a MR — pomohou ozfejmit hranice procesu a urcit ptipadny zdroj infekce
V intraabdomindlnim nebo retroperitonealnim procesu,

,Finger test“ — provadi se v lokalni anestezii v misté¢ predpoklddané lokalizace
gangrény. PO vykondni 2 cm incize pfichazi probatorni manévr zanofenim prstu
smérem k hluboké fascii. Pokud je mozno proniknout bez odporu pies podkozi,
je test pozitivni. Chybéjici krvaceni je ziejmou znamkou nekrotizujiciho procesu
(ZONCA, 2009)

histologie — nekréza, fibrinoidni koagulace arteriol, pfitomnost mikroorganismu

(BROZ, 2007).
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2 TERAPIE

Fourniérova gangréna je vysoce septicky klinicky stav. V¢asna 1é¢ba rozhoduje o
prognoéze (NEMEC, 2005). Kli¢em k uspésné 16¢bé je radikalni debridement viech
infikovanych materiald a systémové podavana antibioticka 1é¢ba. Pacienti by méli mit
intenzivni dohled a plédnovany redebridement se doporucuje po 24 hodinach
(SCHIEDECK, 2008).

2.1 CHIRURGICKA TERAPIE

Lécba zahrnuje sledovani na jednotce intenzivni péce, po stabilizaci vitalnich funkci
provést ihned chirurgickou intervenci (NEMEC, 2005). Opakované chirurgické revize
jsou nevyhnutelné. Zasadou je excize postizené tkané az do oblasti zdravé tkan€. Pouhé
incize s kontraincizemi jsou nedostatecné. Dle zkuSenosti jsou miniinvazivni zakroky u
pln€ rozvinuté¢ FG nevhodné. Zpocatku se revize provadi v celkové anestezii. Poté,
pokud to stav dovoli, provadime intervence ve svodné anestezii. Pievazy je nutné
provadét 2-4x denné. Na zakladé lokalniho stavu je tieba zvazit diverzi. Defekty
ponechavame k sekundarnimu hojeni, eventualné po zvladnuti infekce je mozné zvazit
prekryti defektti koznimi §tépy ¢ myokutannimi laloky (ZONCA, 2009). Chirurgicky
zakrok je dilezity pro konecné stanoveni diagndzy. Po stanoveni diagndézy musi byt
vSechny nekrotické struktury odstranény, kiize nad fascii musi byt obnazena do takové
miry, aby postizena fascie a podkozi byly pfistupné a ptehledné. Odstranénou tkan
zaslat na kultivaci, véetn¢ kultivace na anaeroby, a na histologii. U fulminantni formy
se doporucuji opakované operace s debridement, dokud neni nekroza zcela odstranéna

(BROZ, 2007).

2.2 KONZERVATIVNI TERAPIE

Medikamentozni terapie zahrnuje optimalni perfuzi a podéani intravendznich

Sirokopestrych antibiotik. Antibiotika podavame dle citlivosti (BROZ, 2007).

Je nasazena agresivni lécba aminoglykosidy (gentamycin, netromycin, kanamycin) a
beta-laktamovymi ATB (cefalosporiny 3. generace nebo protipseudomonadové

peniciliny), a vzdy metronidazolem. Ditlezitou soucasti lécby je podani
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antigangrenézniho a protitetanového séra (NEMEC, 2005). Délka antibiotické 16¢by se
fidi klinickou odpovédi. Neméla by ale piekroéit 7-10 dni (ZONCA, 2009).

Casto se setkdvame s velkymi systémovymi komplikacemi, které musi byt
adekvatné teSeny. Musime feSit GIT krvéaceni, srde¢ni selhavani, renalni selhavani a
dalsi komplikace. Casty je vyskyt pneumonie. Na zvazeni je také imunomodulac¢ni

1é¢ba. Nesmime zapominat na adekvétni vyzivu pacienta (ZONCA, 2009).

2.3 STOMIE
Vyustuji se z divodu derivace stolice mimo kone¢nik. PouZzivaji se k zabrdnéni

fekalni kontaminaci ploch (BROZ, 2007).

2.3.1 KOLOSTOMIE
Kolostomie je nejcastéjs$i druh vyvodu. Zaklada se obvykle na pfi¢ném tra¢niku —

transversostomie, nebo na esovité kli¢ce — sigmoideostomie. Usti stomie byvéa v arovni
kize (CONVATEC).

e maly kruhovy otvor ¢ervené barvy o velikosti 2-5 cm,

e povrch je neustale vlhky a leskly

e odchazi plyny a stolice samovolné,

e neni citlivd na bolest, ve sliznici se nenachazeji nervova zakonceni,

e pii oSetfovani je nutnd opatrnost, sliznice se snadno porani a zacne krvacet

(VYTEJICKOVA, 2014).

2.3.2 ILEOSTOMIE

Cast tenkého stfeva obvykle pie¢niva nad povrch biicha. Tento tvar usnadiiuje
oSetfovani klize v okoli stomie, nebot” pfi ileostomii odchazi stfevni obsah nepfetrzité
(za 4 az 5 hodin po jidle), je tidky, a tudiz plisobi na okoli vyvodu agresivngji nez
stolice tuha. MnoZstvi odchéazejiciho obsahu je po zaloZeni ileostomie az 1,5 litru denné,
pozdé&ji dochazi k ur¢itému ,,ptizpisobeni stieva™ a odchazi v priméru denné 0,8 az 1

litr a obsah se stava hustsim (CONVATEC).
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2.4 FLEXI-SEAL

Flexi-Seal - Fecal Management System (FMS) je systém ke zvladani fekalni
inkontinence.

Flexi-Seal - FMS je docasny zdravotnicky prostfedek k zachyceni vykali. Je
konstruovan tak, aby bezpecné¢ a efektivné odvedl vykaly od pacienta, ochranil
pacientovy rany pred fekalni kontaminaci a snizil riziko poSkozeni kuze a rozSifeni
infekce. Tento snadno pouzitelny systém je vytecCnou alternativou tradi¢nich metod pii
zvladani fekalni inkontinence, jako jsou podlozky, pleny, fekalni sacky a rektalni rourky

(CONVATEC).

2.5 VLHKE HOJENI RAN

Hojeni chronickych ran vyZaduje specidlni péci - zaméfenou na pacienta,
hospodérnou a zalozenou na dikazech. Vlhké hojen ran poskytuje podminky a prostredi
vhodné pro pfirozené hojeni. Jsou znamy techniky pottebné k pécio rany a
napomahajici organismu vypotadat se s komplexnim ukolem obnovy tkani. Moderni
technologie vyuZivaji alginat s ionty stfibra, pfinasi G€inné lécebné piipravky, které
snizuji mnozstvi bakterii v ran€, urychluji hojeni a rychle odstranuji zapach (B.
BRAUN).

Volba kryti vychazi z aktualnich pozadavkt rany, komplexnich vlastnosti zvoleného

kryti a tolerance pacientem (POKORNA, 2012).
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Tabulka 1 Prehled pouziti specialnich prostfedkt k hojeni ran

Faze hojeni rany Skupiny pfipravku

I. faze CiSténi a) nekroza - hydrogely, TenderWet, hydrolyzujici
enzymy
b) rana infikovana - kryti saktivnim uhlim,

antiseptické obvazy, TenderWet, obvazy se stiibrem
¢) rana povlekla, secernujici — alginaty, hydrogely,

hydrokoloidy, polyuretany

I1. faze granulace hydrogely, hydrokoloidy, hydropolymery, polyuretany,
algindty u secernujicich ran, sitové obvazy, gelové

obvazy, Promogran

I11. faze epitelizace hydrokoloidy, hydrogely, sitové obvazy, transparentni

filmy, Promogran

Zdroj: Dermatovenerologie, 2008, strana 461

2.6 PODTLAKOVA TERAPIE RAN

Neinvazivni metoda podporujici a urychlujici hojeni ran za pouziti intermitentniho
nebo kontinualniho podtlaku dané sily — mm Hg. PouZiti podtlakové terapie je jednim z
nejnovéjSich pristup k hojeni ran. Béhem poslednich desetileti se tato forma terapie
stala béZné€ pouzivanym postupem v nemocnicich.
VAC — Vacuum Assisted Closure
NPWT — Negative Pressure Wound Therapy.

Podtlakové terapie se déli dle: doby plisobeni podtlaku — intermitentni, kontinualni

: podle materidlu — géza, péna.

Podtlak je pouzivan fyziky u situaci, kdy je v uzaviené oblasti nizsi tlak nez v jejim
okoli. V ptipadé podtlakové terapie je podtlak vytvaren sacim mechanismem zatizeni
podtlakové terapie, které je pripojeno ke kryti rany pomoci sytému trubic, ke kterym je
pfipojen kanystr na sbér exudatu. Prebytecny exudat zrany je odsavdn sacim
mechanismem a odvadén do kanystru pro odbér exudatu. Sanim je v ran€ a v kryti rany

vytvaren podtlak. Vysledkem tohoto procesu je zrychlené hojeni rany.
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Indikace: chronické defekty — dekubity, diabetické ulcerace. Pro podporu procesu
hojeni ran. Akutni rany, traumatické rany, oteviené zlomeniny, dermatofasciotomie,

popaleniny, transplantaty, plasticka chirurgie, bfisni chirurgie, pro odvod exudatu.

Kontraindikace: blizkost velkych cév, riziko krvaceni, nekrotickd tkan, osteomyelitida,

malignita v rané, enterokutanni pistél, tlomky kosti, které mtzou poskodit cévy.

Cil: snizeni frekvence pfevazi, niz§i spotieba antibiotik a analgetik, snizeni rizika
pfenosu nozokomidlnich nékaz, rychlej$i narast granulaci, urychleni hojeni, komfort

pacienta, ¢asova uspora prace personalu, ekonomické uspory.

Komplikace: podrazdéni kize v okoli, krvaceni, netésnost, bolest, omezeny pohyb

pacienta, ptistroj neni kompatibilni s MR, CT — nepouzivat v blizkosti skeneru.

Uloha sestry: dodrzovat bezpeénost prace pro manipulaci s biologickym odpadem,
odpojovat piistroj jen v nutném piipad¢, sledovat té€snost folie, sledovat bolest, sledovat

funk¢nost pristroje, sledovat celkovy stav pacienta (HARTMANN).

2.7 HYPERBARICKA TERAPIE

Hyperbaricka oxygenoterapie (HBO) je 1écebnd metoda, pti které pacient inhaluje
kyslik, nejcastéji 100% koncentrace, ve specialni pretlakové komoie pii vySSim tlaku,
nez je bézny atmosféricky tlak (PALUSKOVA, 2013). B&hem terapie dochazi nejen
K uplnému dosyceni hemoglobinu, ale i vyznamnému zvyseni fyzikaln¢ rozpusténého
0 v krvi (MARSALKOVA, 2014).

Typy hyperbarickych komor:

a) jednomistné — urcené pro 1écbu jedné osoby

b) vicemistné — uréené pro 1é&bu dvou a vice osob (PALUSKOVA, 2013).

V Ceské republice je patnact hyperbarickych komor. Ctrnact znich se nachazi

v Cechach (JEZEK, 2007).
2.7.1 FYZIKALNI PRINCIPY LECBY

Normalni podminky a dychani atmosférického vzduchu: 3 ml kysliku v 1 000 ml krve.
Pfi hyperbaroxii 0,3 MPa a inhalaci 100% kysliku: 65 ml kysliku v 1 000 ml krve.
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2.7.2 FAZE EXPOZICE

Komprese — zvysovani tlaku vzduchu pomoci kompresorii na pozadovany tlak 2-3
ATA.

Izokomprese — doba vlastniho 1é¢ebného procesu.

Dekomprese — postupné snizovani tlaku vzduchu na atmosféricky tlak
(MARSALKOVA, 2014).

Déni pfi terapii — Na pocatku kompresivni faze pocit'uji pacienti tlak v usich, podobné
jako v letadle. Prostor v dutiné stfedousni za bubinkem se smr$t'uje pfi vzestupu tlaku a
naopak expanduje pii poklesu tlaku. Aby nedoslo k pfetrzeni bubinku, je nezbytné
vyrovnat tlak prodénim vzduchu z nosohltanu ptes Eustachovu trubici. Obcas je tieba,
aby si pacient pomohl polykdanim nebo otevienim ust a pohyby celisti. Pokud pacient
neni schopen tlak vyrovnat ani po aplikaci nosnich kapek a pocituje silné¢ bolesti
Vv uchu, terapie se musi prerusit. Pfic¢inou je zpravidla zanét s otokem sliznice v oblasti

nosohltanu (JEZEK, 2007).

2.7.3 INDIKACE

Otravy oxidem uhli¢itym, anaerobni infekce, dekompresni choroba, polytraumata,
vzduchova embolie, termalni poSkozeni, tézké popaleniny, hemoragicky Sok, kariogenni
Sok, dermatologické infekce, otologické indikace, otravy kyanidy a nitrosovymi plyny,
postradia¢ni poskozeni, pulpitis, uchovani organt k transplantaci, trénink Spickovych

sportovetl (HAJEK, 2011).

2.7.4 KONTRAINDIKACE

Neléceny pneumotorax, dlouhodobé 1écba cytostatiky typu doxomycinu a cisplatiny,
uzivani disulfiramu (Antabus), intoxikace herbicidem Paraquat, 1é¢eni t€¢hotnych zen —
kromé emergentnich stavi, afekce z bronchopulmonalni oblasti — akutni infekt hornich
cest dychacich, akutni sinusitida, plicni rozedma, traumatické poSkozeni plice,
pruduskové astma, globalni respiracni insuficience, nemocni s vysokymi teplotami,

zvysena funkce §titné zlazy, klaustrofobie.

2.7.5 POSTAVENI SESTRY
Jedinecnost prace sestry v HBO vychézi z technického zdzemi, fyzické a psychické
zpisobilosti personalu i péfe o pacienty z riznych medicinskych oborti se Sirokou

skalou lé¢enych diagnoz. Uloha sestry — poskytovani optimalni oSetfovatelské péce,
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ucast na zvySovani kvality komplexni zdravotni péce, identifikace a feSeni krizovych
situaci v HBO, poskytovani odborné a emocionélni podpory, vedeni oSetfovatelské
dokumentace, celozivotni vzd€lavani, GcCast na zvySovani urovné oSetfovatelskych
standardd. VSeobecnd sestra musi byt zdravotné zpiisobild vykonavat ¢innost v prostiedi
atmosférického pretlaku. Z bezpecnostnich divodd sestra nesmi absolvovat vice nez

jednu expozici za 24 hodin (PALUSKOVA, 2013).

Obrazek 1 Centrum hyperbarické komory v Méstské nemocnici Ostrava

Zdroj: fotoarchiv autora, 2014.
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2.8 PROGNOZA

Fourniérova gangréna je Zivot ohrozujici stav (KRUZICOVA et al., 2013). Jeji
vyznam stoupa v souvislosti s jeji zavaznosti a mnohdy fulminantnim pribéhem. Pokud
je stanovena diagndza vc€as a ihned zahdjime komplexni terapii, je velkd Sance na
zvladnuti této t€zké infekce. Podstatn€ horSi prognézu maji dekompenzovani diabetici,
pacienti v malnutrici a etylici. Multioborova spoluprace zejména s intenzivisty a
mikrobiology zvySuje Sanci na uspé$né zvladnuti stavu. Pres veskery pokrok ziistava
FG onemocnénim s vysokou mortalitou (PSENCIK, 2014). K exitus letalis dochazi v 7-
50% (NEMEC, 2005).
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3 KOMPLIKACE

Fourniérova gangréna je vysoce septicky klinicky stav (NEMEC, 2005). Tato
infekce vede prakticky vzdy krozvoji sepse (PIRKL, 2009). Mezi dalsi zavazny
zdravotni problém se fadi MRSA.

3.1 SEPTICKY SOK

Umrti na septické onemocnéni podle udaji SepNetu stoji na tietim misté p¥i¢in
smrti. Incidence tézké sepse je 116/100000. Vyskyt septickych stavii ma stoupajici
tendenci. Nyni neexistuje zadny parametr, ktery by vedl k diagnoze sepse. Diagnoza se
stanovuje na zdkladé kombinace klinického nélezu, vitalnich parametrii, laboratornich
hodnot, hemodynamickych parametri a organovych funkci. Dal§im zasadnim
problémem je to, ze bakteriémii prokdzeme pouze u 30 % pacientii s té¢zkou sepsi.

Kriti¢ti nemocni ¢asto vykazuji SIRS a MODS.

Lécba se rozdéluje na kauzalni, podplrnou a adjunktivni. Kauzéalni 1é¢bou je
chirurgické sneseni infek¢éniho loZiska a antibiotickd 1écba. Brzkd intravenozni lécba
redukuje letalitu u pacientl s gramnegativni bakteriémii, grampozitivni bakteriémii a
sepsi. Je nutné zahajit 1écbu co nejrychleji po stanoveni diagndzy sepse. Vyznamné je
to, ze antibioticky rezim musi byt kazdych 48-72 hodin znovu zhodnocen. Musi byt

vyhodnoceno antimikrobialni spektrum, riziko rezistence, toxicita a naklady na 1écbu.

DalSim dualezitym faktorem v 1écbé sepse je hemodynamicka stabilizace pacienta.
Cilem hemodynamické stabilizace je dosazeni adekvatni dodavky kysliku bunikdm pfi
sepsi. K hemodynamické stabilizaci patii aplikace objemové terapie. Soucasnost
nedoporucuje zcela jednoznacné pouziti urCitého vazopresoru, ale vSeobecné je

noradrenalin doporuc¢ovan jako 1€k prvni volby.
K adjunktivni terapii patfi podani kortikoidi a rekombinacniho aktivovaného

proteinu C. Dalsi doporuceni je 1écba imunoglobuliny, selenem, ibuprofenem, riistovym

hormonem, prostaglandiny, vysokych déavek N-acetylcysteinu, plazmaferézou,
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profylaxe trombozy, vyzivy, aplikace imunonutrice, inzulinoterapie, antiulcerdzni

terapie, aplikace krevnich derivatl, sedace, analgezie a dalsi (ZONCA, 2009).

3.2 MRSA

Meticillin rezistentni Staphylococcus aureus je pfi¢inou nakladnych a obtizné
1é¢itelnych nozokomialnich infekci s vysSi tmrtnosti. Poprvé byl MRSA izolovan
v roce 1961 v univerzitnich nemocnicich USA a Velké Britanie. Od této doby se rozsifil

Vv

patogenti (FRANKOVA, 2005).

3.2.1 PATOFYZIOLOGIE ONEMOCNEN]{

Zdrojem infekce miize byt pacient, nemocni¢ni personal nebo nosi¢ MRSA.
Hostitelem je nejcastéji pacient s oslabenou bunécnou imunitou. Cestou ptenosu je
ptimy ¢i neptimy kontakt s kolonizovanou nebo nemocnou osobou, kontaminované
rukavice, ruce persondlu. K pfenosu také mize dojit prostfednictvim vysetfovacich a
jinych pomtcek (fonendoskopy, manzety tonometrit). Vyloucen neni ani pfenos
vzduchem v silné¢ kontaminovaném prostiedi, jako je tfeba popaleninové oddéleni.
Nosicstvi u pacientl po propusténi z nemocnice milZze pretrvavat tydny 1 mésice

(FRANKOVA, 2005).

3.22 LECBA

MRSA se stala odolna vici Sirokému spektru pouzivanych antibiotik. Plivodné byl
objeven penicilin pravé podle svého ucinku na zlatého stafylokoka — nyni je pies 90%
kmeni k penicilinu rezistentnich. Neni dobré, ze MRSA kmeny jsou velmi casto
rezistentni 1 na fadu jinych antibiotik — zejména makrolidy, aminoglykosidy,
tetracykliny, chloramfenikol, fluorochinolony a rifampicin. Lze rozlisit dvé skupiny
MRSA kmenii — nemocni¢ni, u kterych je prokazana rezistence vici vétSimu poctu
antimikrobnich pfipravki, a komunitni, kde je zachovéana citlivost ve vétsi mite. V roce

2002 se objevil MRSA rezistentni i k vankomycinu (LOVECKOVA, 2013).
Snizeni vyskytu a Sifeni ATB rezistence v nemocnici Ize dosdhnout soucasnym
uplatnovanim dvou zasadnich postupti. Jednim je dasledné izolace a bariérovych

opatfeni pro kolonizované nebo infikované¢ pacienty. Druhym je odstranéni vSech
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zbytecnych aplikaci ATB, coz je podminkou k zabranéni vzniku a §ifeni rezistence na
ATB. MRSA jsou typicky rezistentni ke vS§em betalaktamovym ATB — meticillin — a
obvykle i z dalsich skupin: makrolidovym, aminoglykosidovym a antituberkulotikiim.
Existuji rezervni antibiotika — streptograminy. Je to nova skupina chemoterapeutik
ucinnych proti grampozitivnim kokiim vcetné¢ problematickych enterokokii a

stafylokokil. Nejuzivangj§imi jsou napt. Synercid a Zyvod (FRANKOVA, 2005).

3.2.3 RIZIKOVE FAKTORY

e zafizeni — nemocnicni prostiedi je zvlast€¢ vhodné pro snadné Sifeni kmenil
MRSA, dochazi zde ke kumulaci rizikovych faktorli usnadnujicich jejich
prezivani a relativné snadné §ifeni

e délka pobytu — délkou pobytu se zvySuje nebezpeci infekce. Pravdépodobnost
infekce PRSA vzrista dvaaputlkrat, presahne-li doba pobytu na JIP dva tydny:
¢tytikrat pfi pobytu delsim jak tii tydny

e predchozi kolonizace — je nejvyznamnéjsi rizikovy faktor. Z kriticky nemocnych
bylo timto mikroorganismem infikovano 30-60%. U septickych stavli bylo dfive
83% infikovanych. Podobné to plati i v pfipadech infekce ran. Na lidském tcle
existuji predilekéni mista, na nichz se stafylokoky zachycuji nej€astéji. Jsou to
zejména rany, jakékoliv povrchové 1éze, jako naptiklad nosni otvory, dale pak
hrdlo a mandle, axily, tfisla a perineum. Pro Sifeni infekce je nebezpecné
predevsim nosi¢stvi MRSA v nose

e predchozi lécba antibiotiky — jedna se zejména o cCasto opakované 1écbé
Sirokospektrymi antibiotiky. Lécba antibiotiky méni sloZeni pfirozené kozni a
slizniéni  mikroflory. K antibiotikim senzitivni kmeny uvoliluji misto

rezistentnim kmentim, které zaujimaji jejich misto (PAZDERKOVA, 2012).

3.2.4 REZIMOVA OPATRENI
Zakladnim opatfenim je pferuseni infekéniho fetézce pomoci spravné provadéné

dezinfekce rukou, informovanosti doté¢enych osob a izolaci pacientt.
1. Izolace pacienta — nemocny je na samostatném pokoji, jenz je oznacen napisem —

infekéni pokoj, chorobopis je ozna¢en napisem MRSA. Pro chodici pacienty musi byt

urceno samostatné WC a sprcha.
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2. Individualizace pomicek — je nezbytné individualizovat veskeré pomucky véetné
teploméru, fonendoskopu, tonometru. Pievazovy material na pokoji se pouziva jen u
infikovaného pacienta. Individualizace pomtcek pro osobni hygienu — podlozni misa,

lavory, mocova lahev.

3. Osobni hygiena pacienta — je tfeba provadét dikladnou celkovou koupel 1-3krat
denné, véetné myti vlasii za pouziti specidlniho dezinfekéniho prostiedku a oSetfeni
t€lnich dutin — vytér usi a nosu, vyplach ust. Po kazdé koupeli se pacient prevliéka do

¢istého pyzama a ulehé do cCisté povleceného luzka. Idealni je pradlo k jednomu pouziti.

4. Mikrobiologické monitorovani — jednou tydné by se mély provadét série odbért,
ktera zahrnuje vytér z nosu, krku, z ran a koznich 1ézi. VSechny Zadanky a biologicky
material musi byt oznadeny napisem MRSA. Jestlize vSechny vysledky jedné série
odbérl jsou negativni, je mozné provést dalsi dvé série odbérti v nasledujicich dnech.

Jsou-li vysledky odbérti po sob¢€ negativni, 1ze u pacienta zrusit izolaéni opatieni.

5. Hygienicky rezim — do pokoje vstupuje pouze uréeny personal a povolené navstévy.
Zdravotnicky personal je povinen si vzdy pfed vstupem pacienta obléknout ochranny
odév: empir, Cepici, Ustenku a rukavice. Pfi ¢innostech provadénych na oddé¢leni
(podavani 1éku, sesterské vykony, uklid, roznaseni jidla) se pokoj s MRSA navstévuje
jako posledni. Pfed odchodem z pokoje ochranné obleceni vyhazuje do kontejneru na
jednorazovy odpad. Ruce se dezinfikuji alkoholovymi dezinfek¢énimi prostfedky, které
jsou ucinné na MRSA. Jednorazové pomucky jsou ukladany do oznacené odpadové
nadoby. Osobni pradlo a lizkoviny se uklddaji do oznacenych nepropustnych obalii.
Nadobi se pred vynesenim dezinfikuje. Priibézny uklid pokoje a povrchi se provadi

3krat denné ptipravky ucinnymi proti MRSA.

6. Vseobecné pokyny — vysetieni pacienta je tfeba provadet piimo na pokojil, podobné
jako mensi 1ékai'ské vykony. Je-1i nutné pacienta odvézt na vySetfeni mimo jednotku,
provedeme opatieni k minimalizaci pfenosu infekce (zakryti zdroje MRSA, ustenka pro
pacienta, Cisté pradlo, ochranné pomucky pro pracovniky pievozu. Pfedeme informovat

pracovniky, ktefi budou vySetfeni provadét.
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7. Propusténi — po propusténi pacienta se provede dekontaminace veskerych pomicek a
celého pokoje pfislusnymi dezinfekénimi prostiedky. Mistnost se necha 24 hodin

uzaviena a provedou se kontrolni stéry na piitomnost stafylokoktt (JEZKOVA, 2005).
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4 OSETROVATELSKA SPECIFIKA

Pacientka je hospitalizovand na chirurgii septické jednotce intenzivni péce. Na
tomto pracovisti je nevyhnutelné zabezpecit:

e staly a nepietrzity dozor a pozorovani

e zvySenou medicinskou a oSetfovatelskou péci

e specialné vyskoleny personal

e slozitou zdravotnickou techniku

e okamzity zasah pfi ohroZeni na zivoté

e dostatek prostoru na vykon uvedenych zasahii
Sestry poskytuji:

e zakladni oSetiovatelskou péci, ktera je zamétena na uspokojovani potieb, které

si sobéstacny ¢lovek saturuje saim
o diagnosticko-terapeutickou péc¢i vykonavana na zakladé ordinace 1ékate
e specialni oSetfovatelskou péci, vyplyvajici z konkrétniho onemocnéni,

subjektivniho stavu a potieb pacienta (SYSEL, 2011).

Monitoring

e Pacientka je napojena na monitor, kde je kontinualné¢ méfeno EKG, puls,
dechova frekvence, saturace krve kyslikem, krevni tlak. Monitorujeme celkovou
hemodynamiku.

e Monitorujeme dechovou aktivitu, zajiStujeme technické zabezpefeni umélé
plicni ventilace. Sledujeme spontanni dechovou aktivitu. Asistujeme pii
endotrachealni intubaci.

e Sledujeme stav védomi, reakci zornic. GCS vychézi na 3 body. Pacientka je
analgosedovana a na UPV, hodnotime Ramsay score — 5, nark6za (zpomalena
reakce na bolestivy podnét), hluboké narkéza.

e Kontrolujeme diurézu a specifickou hmotnost moci, pacientka méa zaveden
PMK. Kontrolujeme peristaltiku, odchod plynt a stolice.

e Monitorujeme bolest. Hodnotime dle VAS — dle této stupnice u pacientky nelze

hodnotit, celkové je analgosedovana.
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Poloha a pohybovy rezim
e Zajistujeme polohovani co 2 hod. a mikropolohovani. Je zajisténa rehabilitace
rehabilitaénim pracovnikem.
e Prevence imobiliza¢niho syndromu.

e Vyuzivame prvky bazalni stimulace.

Hygienicka péce
e Zajistujeme komplexni hygienickou péci o celé t€lo, dutinu ustni, o€i, usi, nos
nejméné 1 — 2 x denné¢, dale dle potieby.
e Toaleta dychacich cest.
e Lavaz dychacich cest.

e Péce o endotrachealni rourku.

e Zajisténa parenteralni vyZiva, sledovani krevnich hodnot pro vyzivu, péce o
CZK.
e Podavani enterdlni vyZzivy kontinudlné. Péce o NGS. Sledovani, zda pacientka

enteralni vyZivu toleruje.

Vyprazdiiovani
e Zajistén PMK. Sledovani mnozstvi, barvy, zapach moce, specifickou hmotnost
moce. Péce o PMK, dezinfekce okoli. Dle mnozZstvi diurézy podavany diuretika,
tekutiny.
e Sledovani peristaltiky, odchod plynt a stolice. Pti zacpé podavani laxativa, pii

prijmu antidiarhoika dle ordinace 1ékate. ZajiStujeme hygienu kone¢niku.

Spanek a odpocinek
e Zajistujeme dle stavu. Pacientka na UPV, analgosedovana, i pfes to dodrzujeme
dobu bdéni a spanku. Pfedchazime hluénému prostiedi. Pravidelné vétrame

mistnost.

e Komunikujeme s pacientem a jeho rodinou.
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5 OSETROVATELSKY PROCES

Pojem proces piedstavuje sérii planovanych cinnosti, které jsou zaméfeny na
dosazeni ur¢itého vysledku (MASTILIAKOVA, 2007).

Osetfovatelsky proces je zaméien na sbér udaju, analyzu ziskanych udaja, stanoveni
osetfovatelské diagnézy, planovani, realizaci a hodnoceni dosazeni danych cili. Je

zacileny a zaméfuje se na reakci pacienta na onemocnéni (SYSEL, 2011).

Osetfovatelsky proces ma Sest fazi:

1. Posouzeni — sestra systematicky ziskava informace, které se tykaji stavu
zdravi pacienta, rodin a komunit.

2. Diagnostika — sestra ziskané informace analyzuje a stanovi oSetfovatelské
diagnézy.

3. Stanoveni cilii — sestra stanovi ocekavané vysledky do planu osSetiovatelské
péce, ke kazdé stanovené oSetfovatelské diagnoze.

4. Planovani — sestra vypracuje plan oSetfovatelské péce, jez obsahuje pldnované
oSetfovatelské intervence, které jsou nutné k dosaZeni ocekavanych cilt.

5. Realizace — sestra realizuje péci a oSetiovatelské intervence podle planu péce.

6. Vyhodnoceni — sestra pribézn¢ vyhodnocuje vyvoj stavu zdravi pacienta ve

vztahu k ocekavanym ciltim.

Cilem oSetfovatelského procesu je kvalitni oSetfovatelskd péfe — uspokojeni
individualnich potieb pacienta tzn. zlepSeni jeho zdravotniho stavu a kvality jeho Zivota.
Sestra nejprve ve spolupraci s pacientem posoudi jeho celkovy zdravotni stav a sestavi
oSetfovatelskou anamnézu vcetné fyzikalniho screeningu, urci aktualni a potencialni
oSetfovatelské diagnodzy, k nim stanovi ocekdvané cile a oSetfovatelské zasahy, pak
vytvoii pisemnou verzi individudlniho planu oSetiovatelské péce. Ten zahrnuje
osetfovatelské diagnézy podle priorit, k nim ocekdvané vysledky a oSetfovatelské
zasahy. Podle planu je péce realizovana. Vyvoj stavu pozorovani a jeji ucinnost po
urcité dobé vyhodnocena. Pokud pacient neni schopen se samostatné rozhodovat a

spolupracovat, sestra miize pozadat o spolupraci jeho nejblizsi.
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Poskytovani péce metodou oSetfovatelského procesu vyzaduje, aby sestra ziskala
potiebné znalosti a dovednosti v oblastech:
e interpersondlni — komunikace, naslouchani, projev zajmu, empatie, ziskani
davéry
e technické — manudlni zruénost pti osetfovatelskych vykonech
o intelektové — feSeni problému, kritické mysleni, schopnost vytvaieni tsudkil

(MASTILIAKOVA, 2007).

Vyhody osetfovatelského procesu
e pro pacienta — kvalitni a planovana péfe zaméfena na uspokojovani potieb
jednotlivce, rodiny nebo spole¢nosti

- soustavna péce, zaznamenany plan osetfovatelskych intervenci
- UCast pacienta na péci, tento proces muze pacientovi pomoci
rozvijet dovednosti v péci o sebe.

e pro sestru — systematické oSetfovatelské vzdélavani
- uspokojeni v zaméstnani, dobfe napsané plany dodavaji sestram
sebevédomi a na hrdosti
- odborny rist, zvysuje se dovednost a odbornost sestry
- Setfi Cas a energii, tim, Ze zlepSuje komunikaci
- vyhybani se rozporim se zakonem, pokud sestra dodrzuje

vSechny kroky procesu a jeho dokumentovani. (SYSEL, 2011).
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6 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S FOURNIEROVOU GANGRENOU

Prakticka ¢ast se zabyva oSetfovatelskou péci o pacienta s Fourniérovou gangrénou
na jednotce intenzivni péfe se zaméfenim na potfeby pacienta a principy
osetfovatelského procesu, podle néhoz byly sestaveny oSetfovatelské diagnozy.
K tvorb¢ oSetfovatelského procesu byly informace ziskdny ze zdravotnické

dokumentace, rozhovoru s pacientem a jeho rodinou a vlastni ucasti na realizaci

oSetfovatelského procesu v praxi.

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: |. N.

Datum narozeni: 1950

Rodné ¢islo: 50......

Vék: 62 let

Pohlavi: Zenské

Bydlisté: H. S.

Zaméstnani: nepracujici

Vzdélani: neudano

Narodnost: ¢eska

Statni ob&anstvi: CR

Stav: vdana

Jméno piibuzného: J. N.

Bydlisté pribuzného: H. S.

Datum prijmu: 4. 5. 2014

Cas p¥ijmu: 10:55 hodin

Typ prijeti: akutni

Ucel pFijmu: terapeuticky

Oddéleni: Chirurgie - septicka JIP

Prijal: MUDr. Kubic¢kova

OSetrujici 1ékar: MUDr. Kubickova

Obvodni lékar: neuveden

Medicinska diagnoza pri prijmu: A 48.0 Plynaté snét’

Vedlejsi medicinské diagnozy: DM 1. typu na inzulinu, Hypotenze, UPV
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VITALNI FUNKCE PRI PRIJMU

P: 110/min., nepravidelny Hmotnost: 65 kg

TK: 100/50 torr, podpora NA Vyska: 162 cm

TT:37,7°C BMI: 25, nadvaha

D: 12/min Stav védomi: analgosedace, UPV
SpO2: 96% Pohyblivost: Zadna, navozena relaxace
CVP: +9,5cm H,0 Krevni skupina: 0 Rh. pozit.

NYNEJSI ONEMOCNEN{

Zena N. I. 62 let piivezena RZP z metabolické JIP nemocnice Havifov, kam piijata
dne 3. 5. 2014 v 18:12 pro ¢tyfi dny trvajici bolesti pravé dolni konéetiny. Po piijeti
v Havifové provedena nekrectomie rozsahlé nekrosy na pfedni ploSe stehna vpravo,
nasledn€¢ v noci dal$i incize a excize, ponechana zaintubovana. Hospitalizovana na
chirurgické septické¢ JIP pro Plynatou snét’ PDK k dalsi chirurgické 1é¢bé a 1écbé
v HBO. Hospitalizace od 4. 5. 2014 — 8. 5. 2014, poté picklad zpét do nemocnice

Havifov.

Informacni zdroje: zdravotnicka dokumentace, rodinni ptislusnici, 1€kat, sestra.

Anamnéza

Rodinnd anamnéza — Nelze piesné zjistit z diivodu pacientéina zdravotniho stavu. Zije
s manzelem ve spole¢né domécnosti. Manzel hypertonik, jinak zdrév.

Osobni anamnéza — Z détstvi nelze zjistit. Hospitalizace a operace nejsou
v dokumentaci uvedeny. Diabetes II. typu na inzulinu. Urazy Zadné, transfuze Zadné.
Ockovani — povinné.

Lékova anamnéza — Coryol 25, Monotab SR 100, Verospiron 25, Tulip 20, Digoxin 0,
125, Prenesa 4, Milurit 100, Anopyrin 100, Sortis 20.

Gynekologicka anamnéza — Bezdétna. Nelze zjistit.

Alergologickd anamnéza — Neudava

Abuzy — Alkohol ptilezitostné, kava ¢ernd 1x denné, tabak ano — kouii 10 cigaret denné,
1éky — zadna zavislost, drogy neguje.

Psychologicka anamnéza — Vyvojové obdobi — vysoky dospély vek, premorbidni

osobnost — melancholik, nyni dilezita piitomnost a podpora rodiny.
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Socialni a pracovni anamnéza — Pacienta je vdana, zije se svym manzelem v panelovém

byté. Vztahy v rodin€ i mimo ni jsou dobré. Zaliby nyni nema zadné. Je nezaméstnana.

Posouzeni souc¢asného stavu ze dne 5. 5. 2014 v 12:00 hod.
Subjektivni tdaje nelze zjistit z divodu analgosedace a UPV.

Assessment Objektivni udaje

Hlava a krk Hlava  normocefalicka, na  poklep
negrimasuje.

Tvar: o¢i — skléry subikterické, zornicky
myotické, bryle ma u sebe, nyni
nepouziva, vizus nevysetfeny. Nos vlhky,
jsou viditelné strupy, bez vypotku, usi bez
vypotku, naslouchaci pfistroj nepouziva.
Klze na tvari lehce zluta, rty bez ragad,
bez cyandzy. Chrup — ma sviyj, jazyk
povlekly. Zapach z Gst nepfitomny.

Krk soumérny, bez otoki, lymfatické
uzliny hmatné, Stitna Zlaza nezvétSena,

napln jugularnich Zil v normé.

Hrudnik a dychaci systém Hrudnik symetricky bez deformit a bez
koznich eflorescenci. Prsa bez
patologickych zmén. Dychani je bilat
basaln¢ zhrub¢lé. Pacientka napojena na
UPV - SIMV PC+PS, PEEP 6, 13
decht/min., FiO, 40%, SpO, 99%. Na
hrudniku nalepené hrudni svody na

kontinualni sledovani srde¢ni akce.

Srdecni a cévni systém Srdecni akce nepravidelna, frekvence
100/minutu. TK 130/50 torrd, podpora
Noradrenalinu 5 mg/50 FR — 5 ml/h. Puls
je dobfe hmatny. Pulsace na levé dolni

koncetiné¢ je dobfe hmatna, bez otoki.

Vpravo po exartikulaci kycle, réna
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oteviena, nekrvaci, zbylé svaly jen pii
okrajich se zatim jesté jevi vitalni, zbytek
Sedé, purulentni sekrece, zapachajici.
Velikost v rozmezi 40 x 20 cm. OSetfeno
vyplachem Aquitoxem, pfilozeno sterilni
kryti se zévlahou Aquitoxem. Centralni
vendzni Kkatétr zaveden 3. 5. do v.
subclavia 1. dex. kvili sledovani
intravaskularniho objemu a moznosti
parenteralni vyzivy. Okoli mista vpichu
CZK klidné, bez zarudnuti, sekrece.
Arterialni katétr zaveden od 4. 5. do a.
radialis |. sin. kinvazivnimu sledovani
TK. Funkéni, okoli klidné, bez znamek

infekce.

Bf¥icho a gastrointestindlni trakt

Bficho obézni, meékké, pii palpaci
negrimasuje. Peristaltika chaba. Jatra,
slezina a pankreas nezvétSené. NGS
zavedena tieti den. Do nasogastrické
sondy aplikovéana enteralni vyziva, kterou

toleruje, bez nauzey a zvraceni.

Mocovy a pohlavni systém

Genitdl Zensky, zavedeny permanentni
mocovy katétr pro sledovani diurézy,
zaveden treti den, funkCni, bez znamek
infekce. Mo¢ je zluta, zapachajici.
Tappotement neproveden. Diuréza za 4
hodiny je 500 ml, specifickd hmotnost
moce je 1 015.

Kosterni a svalovy systém

Poloha Fowlerova. Hruba 1 jemna
motorika nyni zadna. Pohyblivost zadna.
Patet bez patologickych zmén. Svalovy
aparat — hypotonus. Klouby bez patologie,

vpravo exartikulace kycéelniho kloubu.
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Kosterni aparat bez deformit.

Nervovy a smyslovy systém

Na UPV, analgosedovana. Tremor a tiky
nepfitomné. Je dalekozraka, bryle ma u
sebe, nyni nepouziva. Reflexy vybavné.

Na bolestivé podnéty misty reaguje.

Endokrinni systém

Diabetes mellitus II. typu na inzulinu. Bez

zevnich projevl endokrinnich poruch.

Imunologicky systém

Lymfatické wuzliny hmatné. Alergie
neudava. TT: 38, 3 °C.

KiiZe a jeji adnexa

Kuze bleda, vlhka, bez cyandzy, turgor
snizeny, bez erytému. Otoky obou hornich
koncetin. Dekubity nepiitomné.
Ochlupeni pfiméfené zenskému pohlavi.

Vlasy kratké, mastné. Nehty zanedbané.

Aktivity denniho Zivota

Objektivni udaje

Stravovani a pitny reZim

Doma dieta — diabetickd. BMI: 25,
nadvaha. Vyziva — parenteralni, enteralni.
Nic per 0s — zvySena péce o dutinu Gstni.

Ma snizeny turgor.

Vylucovani moce a stolice

Zavedeny permanentni mocovy katétr pro
sledovani diurézy (500 ml/4 hodiny).
Posledni defekace nelze zjistit, béhem

hospitalizace nebyla.

Spanek a bdéni

Nyni analgosedovana, na UPV. Fowlerova

poloha.

Aktivita a odpocinek

Klidovy rezim. Béhem dne navstévuje

pacientku manzel.

Hygiena

Hygienickou péc¢i pln€ zabezpecuje
oSettujici personal — celkova koupel na
ltizku réano a vecer. Zvysena péce o dutinu
ustni, o€i, noc, usi. Péce o osobni a lozni

prédlo.
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Samostatnost Dle Barthelova testu bazalnich dennich
¢innosti ma pacientka vysoky stupeii

zévislosti (0 bodi).

Posouzeni psychického stavu
Nyni nelze, pacientka je analgosedovana, na UPV.

Popis socialniho stavu

Nyni nekomunikuje.

Socialni role:

Primarni — 62 leta Zena — nezaméstnana

Sekundarni — bezdétna

Terciarni — jako pacientka nelze urcit

Socialni interakce — nelze

Z diivodu S$patného stavu pacientky, manzel je plné¢ informovan o onemocnéni, o
diagnostickych metodach a 1é¢be.

Jak hospitalizace ovlivni ekonomickou situaci

Pacientka je nezaméstnana. Hospitalizace neovlivni jeji ekonomickou situaci.
Popis spiritudalniho stavu

Pacientka je katolicka. Nabozenské obfady vSak nenavstévuje.
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Medicinsky management ze dne 5. 5. 2014

Ordinovana vySetieni:

* HBO od 9:00 hodin. Po domluvé s 1ékafem dalsi HBO zitra od 8:00 hodin.
* Odbéry krve: KO, ionty, Ca, F, Mg, Fe, glykémie, urea, kreatinin, bilirubin, AMS,
ALT, AST, ALP, GGT, CRP, TGC, koagulace, ABR, laktat, glykémie co 2 hodiny.

Vysledky krevniho vySetieni

Parametry

Vstupni hodnota
4.5.2014

Hodnota z 5. 5.
2014

Referenéni meze

laboratoie

Biochemie — vySeti‘eni séra

Sodik 130 144 137 — 144 mmol/I
Draslik 46 3,1 3,9 -5,6 mmol/l
Chloridy 104 114 95 — 110 mmol/I
Vapnik 1,93 1,90 225 - 2,75
mmol/Il
Fosfor 0,60 0,77 085 - 1,60
mmol/Il
Zelezo 7,6 6,6 — 26,0 umol/I
Hot¢ik 0,78 0,70 — 1,00 mmol/I
Modcovina 6,7 48 2,5 —-6,5 mmol/l
Kreatinin 48 35 50 — 98 umol/I
Celkova bilkovina 37 65— 80 g/l
Albumin 20 35-53 ¢/l
Bilirubin 69 51 5—17 umol/Il
Amylasa 1,67 1,62 0,00 — 1,50 pkat/l
ALT 0,22 0,27 0,00 — 0,80 pkat/l
(Alaninaminotransferaza)
AST 0,56 0,88 0,00 — 0,70 pkat/l
(Aspartataminotransferaza)
ALP (Alkalicka fosfataza) | 1,6 1,4 0,7—-2,1 pkat/l
GGT (Gama- | 0,4 0,4 0,0 — 0,5 pkat/l
glutamyltransferaza)
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Glukosa 17,7 6,9 3,3—6,1 mmol/l

Triglyceridy 1,3 0,4 —1,7 mmol/l

CRP (C-Reaktivni protein) | 183 174 0—10 mg/l

Vysetieni DM

Laktat 1,22 0,85 060 - 240
mmol/Il

VySetireni ABR

Odbér Arterialni Arterialni

Dychani Rizené, FiO, | Rizené, FiO,

40% 40%

Teplota pacienta 37,4 38,0 36,0 -37,0 °C

Hemoglobin 92 72 120 - 168 g/l

pH 7,353 7,361 7,360 — 7,440

pCO, 4,39 5,70 4,80 — 5,90 kPa

BD 6,8 1,6 0,0-25

HCO; akt. 17,8 23,5 220 - 26,0
mmol/I

pO, 14,42 14,58 9,90 — 14,40 kPa

O,SAT 0,977 0,976 0,950 — 0,980 I/l

Vysetieni KO

Hemoglobin 92 98 120 - 168 g/l

Hematokrit 0,269 0,284 0,360 — 0,490 I/l

Erytrocyty 3,27 3,35 3,80 — 5,20 10™/I

Trombocyty 130 133 150 — 400 107/l

Leukocyty 12,9 15,7 3,9-9,0 107/

Stfedni objem ery (MCV) | 83 85 86 — 100 fl

Stted. mn. Hb very| 28,2 29,2 27,0-32,0 pg

(MCH)

Stted. konc. Hb wvery | 342 344 300 - 360 g/l

(MCHC)

Stied. objem trom (MPV) | 8,0 8,1 7,8-11,0fl

Predtransfizni vySetieni

Krevni skupina 0 Rh pozitivni
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Koagulace

PT 1,21 1,18 0,80 - 1,20 INR
PT — pomér 1,22 1,18 0,80-1,20 11
aPTT 27 61 25 — 36 sec.
aPTT — pomér 0,87 1,95 0,80-1,20 11
Fibrinogen 9,08 7,74 2,00 - 4,00 g/l

Zdroj: Méstska nemocnice Ostrava

Ordinace lékare:

* Kontinualni monitoring vitalnich funkei.

* Rezim: UPV — PEEP 6, FiO; 40%.

* Méteni CVP co 4 hodiny.

* Bilance tekutin co 4 hodiny.

 Dechova rehabilitace a inhalace s Ambrobene 8, 14, 20, 2 hodiny. Ventolin 9, 17, 1
hodina.

* Polohovéani.

* Fyzikalni chlazeni.

Invazivni vstupy:

* Centralni Zilni katétr zaveden do v. subclavia 1. dx. Datum zavedeni 3. 5. 2014.
Funkéni, misto okoli vpichu klidné, v 7:00 hodin oSetteno dle standardu JIP.

* Arterialni katétr — a. radialis |. sin. Datum zavedeni 4. 5. 2014. Funk¢ni, misto okoli
vpichu klidné, v 8:15 osetieno dle standardu JIP.

* ETK (endotrachealni kanyla) ¢. 7,5, obturace 10 ml vzduchu, ponor 22 cm. Datum
zavedeni 3. 5. 2014. V 15:00 hodin polohovéani levy koutek, fixace lepeni ETK.

« Zaludeéni sonda FR 20, ponor 60 cm, zavedeno v pravé nosni dife. Zavedeno 3. 5.
2014. V 6:45 provedena hygienicka péce a fixovano Nasofix.

* Mocovy katétr FR 18, obturace 10 ml F 1/1. Zaveden 3. 5. 2014. V 6:15 hygienicka

péce a dezinfekce Octeniseptem.
Konzervativni 1ééba:
« Dieta: NGS, Diason 10 ml/h dle tolerance 12 — 02 hod.

* Pohybovy rezim 5 — nesobéstacny, plnéna komplexni oSetfovatelska péce.
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* Polohovani co 2 hod.

* Rehabilitace — dechova, pasivni cvi¢eni na ltuzku.

Medikamentozni lé¢ba:

Intravenozni

Nazev léku + sila

Denni davkovani

Indikaéni skupina

Helicid 40 mg/100 ml | 8-20 Antiulcerotikum, Inhibitor

FR/30 min protonové pumpy

Degan 10 mg 8—-14-22 Antiemetikum,
Prokinetikum

Novalgin 2 ml 8-14-20-02 Analgetikum, Antipyretikum

Midazolam 50 mg/50 ml | 0 —5 ml/hod Hypnotikum, Sedativum

FR, kontinualné

Sufenta F 250 ug/50 ml | 0 —4 ml/hod Analgetika (opiat)

FR, kontinualné

Noradrenalin 5 mg/50 ml | Dle TK Sympatomimetikum

FR, kontinualné

Humulin R 50 j/50 ml FR, | Dle glykémie Inzulin

kontinualné

Calcium gluconikum 20 | 12:00 — 12:20 Vapnik pro parenteralni

ml/100 ml FR aplikaci

Tienam 1 gr/100 ml FR/30 | 8 — 14 — 20 - 02 Antibiotikum

min

Metronidazol 0,5 gr/100 ml | 8 — 16 — 24 Antibiotikum

FR/30 min

Nutriflex plus + 1 ampule | 60 ml/hod Parenteralni vyziva

Addamel + 1 ampule | 06 —02

Cernevit

Plasmalyte 1000 ml + 30 | 06 —14 Izotonicky krystaloidni

ml KCL 7,5% roztok

(kaliumchlorid)

Plasmalyte 1000 ml + 50 | 14 —22 Izotonicky krystaloidni

ml KCL 7,5%

roztok + Kaliovy ptipravek
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(kaliumchlorid) + 20 ml + Fosforovy ptipravek
Na2HPO4

(natriumhydrogenfosfat)

Hartman 500 ml 18-20 Infazni terapie
Ringerfundin 1000 ml + 20 | 22 — 06 Infazni terapie + kaliovy
ml KCL 7,5% piipravek +  fosforovy
(kaliumchlorid) + 10 ml piipravek

Na2HPO4

(natriumhydrogenfosfat)

Subkutanni

Nazev léku + sila Denni davkovani Indikaéni skupina
Zibor 3500 j 20 hod. Antikoagulancium
Per os

Nepodavame

Lécba v hyperbarické komore 4. 5. 2014 — 7. 5. 2014
Indikace k HBO — zastava progrese infekce, stav kriticky, pacientka ohrozena
organovymi komplikacemi vramci MODS. Do HBO pfivezena bezprostiedné

z operacniho salu po provedeni exartikulace v ky¢li PDK.

Pacientka vlivem celkové anestézie neoslovitelnd, bez reakce na algicky podnét,
GCS 3, ale béhem HBO zacina interferovat s ventildtorem, nutno ji sedovat bolusy
Propofolu 1% 4 50 mg i. v.,, na UPV — pfepojena z transportniho ventilatoru na
ventilator komory, DF 10 — 13/min, PEEP 6, FiO, 0, 45. V HBO na vazopresorech —
Noradrenalin 5 mg/50 ml FR (15 ml/h), postupné snizovan na 2 ml/h, poté opét na 8
ml/h, TF kolem 100 — 110 tepti/min, SpO, 100%.

HBO probe¢hla pii tlaku 2, 5 Mpa po dobu 90 min.
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SITUACNI ANALYZA ZE DNE 5. 5. 2014

Dne 4. 5. 2014 byla pacientka pieloZena z nemocnice Havifov na chirurgii septickou
JIP Méstské nemocnice Ostrava. UloZena na pokoj, napojena na EKG, kontinudlné
méfen P, SpO,, D, TK co hodinu. Napojena na UPV — SIMV (PC+PS), s ventilatorem

sladéna, neinterferuje. Anamnéza sepsana dle zdravotnické dokumentace a s manzelem.

Pacientka analgosedovana, TK 100/50 torr na podpoie vazopresoru, 38, 3 °C
febrilni. Operac¢ni rana po exartikulaci kycle vpravo, rana oteviend, nekrvaci, purulentni

sekrece, zapachajici. Pfilozeno sterilni kryti se zavlahou Aquitoxem.

Z nemocnice Havifov ponechan zaveden CZK 3. den — funké&ni, misto okoli vpichu
klidné. ETK 3. den s ponorem 22 cm, polohovani levy ustni koutek. NGS 3. den ponor
60 cm, zaveden v pravé nosni dife. PMK 3. den FR 18, funkéni, bez znamek infekce. U
nas zaveden arterialni katétr — a. radialis I. sin 2. den ke kontinualnimu méfeni TK a

odbéru arterialni krve.

Mezi oSetfovatelské diagnozy patii:
Priorita vysoka
Hypertermie vzhledem na sepsi organismu, dehydrataci projevujici se naméfenymi
hodnotami 38, 3°C.
Porucha polykani z diivodu mechanické obstrukce projevujici se neschopnosti polknout.
Snizeny objem tekutin v organismu vzhledem Kk aktivnim ztratdm projevujici se
snizenym vydejem mo¢i, snizenim kozniho turgoru, snizenym krevnim tlakem.
NaruSend integrita tkan€ z divodu opera¢niho zakroku projevujici se otevienou
operacni ranou.
Priorita stredni
Deficit sebepéfe pii koupani z divodu analgosedace projevujici se omezenou
pohyblivosti a klidovym rezimem.
Riziko nestabilni glykémie vzhledem k zhorSenému zdravotnimu stavu souvisejici
s organovym selhavanim.
Riziko naruseni integrity kiize v oblasti predilekénich mist souvisejici s imobilitou.
Riziko infekce z dtivodu zavedenych invazivnich vstupti projevujici se zarudnutim,

bolestivosti a otokem.
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ZPRACOVANI OSETROVATESLKYCH DIAGNOZ

Osetfovatelskou diagnoézu stanovuje sestra na zakladé vyhodnoceni ziskanych
informaci. OSetfovatelska diagnoza je zdvérem provedeny sestrou na zaklade peclivého
a systematického sbéru informaci o nemocném. Zahrnuje pouze ty oblasti, které je
sestra schopna a kompetentni ovlivnit. Za oSetfovatelskou diagnézu jsou odpovédné
sestry i pfes to, ze se na jejim utvafeni podileji i jini zdravotni¢ti pracovnici.
Osetfovatelskd diagnéza muze popisovat jak soucCasné zdravotni problémy, tak

zdravotni problémy, které mohou teprve nastat, které lze o¢ekavat (STANKOVA).

OSetfovatelské diagndzy byly stanoveny dle NANDA I taxonomie II — NANDA
INTERNATIONAL, 2010. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2009 —
2011. Praha: Grada. ISBN: 978-80-247-3423-1.

Aktualni oSetfovatelské diagnozy:

1. Hypertermie (00007)

2. Narus$end integrita tkan¢ (00044)

3. Porucha polykani (00103)

4. Snizeny objem tekutin v organismu (00027)
5. Deficit sebepéce pii koupani (00108)

Potencialni oSetirovatelské diagnézy:

6. Riziko nestabilni glykémie (00179)

7. Riziko naru$eni integrity kaze (00047)
8. Riziko infekce (00004)
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Aktualni oSetiovatelské diagnézy:

Diagnoza ¢. 1: HYPERTERMIE vzhledem na sepsi organismu, dehydrataci

projevujici se naméfenymi hodnotami 38, 3°C. (00007)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 6: Termoregulace

Definice: Telesna teplota nad normalnim rozpétim

Urcujici znaky: tachykardie, teplo na dotek, zarudla kize, zvySeni télesné teploty nad

normalni rozpéti.

Souvisejici faktory: onemocnéni, 1éky, anestezie.

Cil: Pacientka bude afebrilni.

Priorita: vysoka

Ocekavané vysledky:

Pacientka mé télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi 36, 0 — 36, 9 °C do 2
hodin od zah4jeni intervenci.
Neobjevi se komplikace febrilii do 4 hodin.

Neobjevi se nezadouci G¢inky analgetik do 30 min.

OSetrovatelské intervence:

e Podavej antipyretika dle ordinace 1ékare. - vSeobecna sestra
e Pouzij vaky s ledem. - v§eobecna sestra
e Podavej tekutiny. - vSeobecna sestra
e Zajisti dostatecné teplo. - zdravotnicky tym
e Dbej na zachovani klidu na ltzku. - zdravotnicky tym
e Zajisti Cisté a suché pradlo. - zdravotnicky tym
e Provad¢j pravidelné méteni té€lesné teploty. - vSeobecna sestra
e Sleduj stav védomi, vitalni funkce. - Iékaf, vSeobecna sestra
e Vse zapisuj do dokumentace. - vSeobecna sestra
e Informuj lékare. - vSeobecna sestra
Realizace:

7:30 méteni télesné teploty digitalnim teplomérem v axile. TT 38, 1 °C.

HlaSeno 1¢kafi, hodnota zapsdna do dokumentace.
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e 8:00 podan Novalgin 2 ml i. v. dle ordinace 1ékaie.

e 8:30 ptfeméieni TT — 37, 6 °C.

e 9:00-—11:30 pacientka v HBO.

e 12:00 méfeni TT — 38, 3 °C.

e 12:05 podany ledy do tiisel.

e 13:50 méfeni TT — 38, 1 °C.

e 14:00 podan Novalgin 2 ml i. v. dle ordinace 1ékafe a podany ledy do t¥isel.

Hodnoceni po 4 hodinach:
e [ pfes podavani antibiotik, antipyretik, fyzikélniho chlazeni se pacientce
nepodafilo snizit teplotu na fyziologické rozmezi 36, 0 — 36, 9 °C.
e Je zajisténa péce o kuzi pacientky, suché lizko, tepla mistnost. Po 4 hodinach se
komplikace febrilii neobjevily, kize je horka a opocend, ale bez defekti
zpusobenych febriliemi.

e Nezadouci Ginky analgetik se neobjevily.

Cil nesplnén, febrilie pietrvavaji, v naplanovanych aktivitich je tieba naddle

pokracovat.
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Diagnéza & 2: NARUSENA INTEGRITA TKANE z diivodu opera¢niho zikroku
projevujici se otevirenou operaéni ranou. (00044)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 2: Fyzické poskozeni
Definice: Poskozeni sliznic, rohovky, kiize anebo podkoznich tkani. Aktivne vy
Urcujici znaky: poskozena tkan, zni¢ena tkan.
Souvisejici faktory: zhorSena télesnd mobilita, nedostatek tekutin.
Cil: NaruSena tkan je zahojena.
Priorita: vysoka
Ocekavané vysledky:
* Tkan zacina granulovat do 48 hodin.
* Pacientka bude mit teplou a suchou kiizi béhem 24 hodin.

« Zakladni fyziologické parametry jsou v norm¢ béhem 48 hodin.

OSetrovatelské intervence:
* Provadgj prevazy a sleduj stav operacni rany. - v§eobecna sestra, 1ékar

* Aplikuj 1éky dle ordinace 1€kate a sleduj jejich Gcinky. - vSeobecna sestra

 Aktivné vyhledavej znamky Soku. - vSeobecna sestra,

* Pfiprav pacienta a asistuj pii lékarskych zakrocich. - vSeobecna sestra

* Pecuj o kuzi. - vSeobecna sestra,

* Sledu;j vitalni funkce. - v§eobecna sestra, 1ékar

* Posud’ kvalitu tepennych pulsaci. - v§eobecna sestra, 1ékar

* Dle moznosti provadéj v€asnou mobilizaci. - vSeobecna sestra,

fyzioterapeut

* Sleduj laboratorni vysledky. - vSeobecna sestra, 1¢ékat
zdravotnicky tym
* Sledu;j bilanci tekutin. - v§eobecna sestra, 1ékar
zdravotnicky tym
* Vse dokumentu;. - vSeobecna sestra, 1¢ékat
Realizace:

* 6:15 — 6:45 — osvézujici koupel celého téla.
* 7:00 — pfevaz operacni rany s piitomnosti lékatfe, operacni rana vyfocena

pracovnikem hyperbarickém komory. PtiloZeno sterilni kryti s Aquitoxem.
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» 8:00 — plnény ordinace lékate, ptiprava pacientky k 1é¢bé v HBO — pacientka
ptelozena na hyperbarické ltizko, piiprava dokumentace, medikace k podani v HBO.

* 12:00 — ptijezd z HBO, kontrola vitalnich funkci, bilance tekutin, kontrola kryti na
operacni rané, zda neprosakuje.

* 19:00 — zklidijici koupel celého téla. Pfevaz operacni rany, kontrola granulace
tkan¢, teploty a stav operacni rany.

* Péce o kuzi.

* Zapis do dokumentace.

Hodnoceni po 48 hodinach:
* Tkan zacina granulovat, celkovy vzhled rany je lepsi, vitalnéjsi.
* Kiize je tepld, spiSe vlhké z ditvodu secernace rany, subfebrilii.
* Fyziologické parametry zlepSeny, postupné vysazeni noradrenalinu, snizeni tepové

frekvence.

Cil nesplnén, rana zahojend neni, tkani granuluje, je tieba naddle pokracovat

V intervencich a intenzivni péci.
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Diagnéza ¢ 3: PORUCHA POLYKANI zdivodu mechanické obstrukce
projevujici se neschopnosti polknout. (00103)
Doména 2: Vyziva
Trida 1: Prijem potravy
Definice: Abnormalni funkce polykaciho mechanizmu spojena s poruchami stavby nebo
funkce ustni dutiny, nosohltanu nebo jicnu.
Urcujici znaky: zménéné pozice hlavy, zvraceni, analgosedace.
Souvisejici faktory: mechanickd obstrukce (endotrachedlni kanyla), v anamnéze
uvedena vyziva sondou.
Cil: Pacientka ma zajiSténou vyzivu alternativnim zptisobem.
Priorita: vysoka
Ocekavané vysledky:
e Do hodiny po podani enteralni vyzivy nedojde k aspiraci.
¢ Do 4 hodin bude stimulovana dutina Gstni.

e Pacientka béhem 4 hodin bude vyzivu tolerovat.

OsSetiovatelské intervence:

e Po dohodé¢ s 1ékafem zajisti vhodnou dietu. - vS§eobecna sestra

e Zajisti podavani stravy do nasogastrické sondy. - v§eobecna sestra

e Sleduj projevy zvraceni ¢i Skytani. - zdravotnicky tym

e Zajisti péci o nasogastrickou sondu. - vSeobecna sestra

e Zajisti pravidelnou hygienu dutiny 0stni a stimulaci. - zdravotnicky tym

e Provad¢j zadznam o mnozstvi piijaté stravy a tekutin. - zdravotnicky tym
Realizace:

e 7:00 hygiena nosu, oSetfeni nasogastrické sondy, fixace pomoci Nasofixu, NGS
ponechéna na spad.

e 12:00 dle ordinace 1ékate nasazena enteralni vyziva Diason 10 ml/h kontinualné.

e 13:00 kontrola pacientky, zda enterdlni vyzivu toleruje, nezvraci, neskyta.

e Stimulace dutiny Gstni pomoci citronovych ty¢inek, Gstni vody, ¢aje, mineralky.

e (o 4 hodiny proplach NGS 20 ml ¢aje jako prevence ucpani NGS.

e Vedena bilance tekutin.

e Zapisovano do dokumentace.
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Hodnoceni po 4 hodinach:
e K aspiraci nedoslo.
e Dutina ustni stimulovana pomoci ustni vody, ¢aje, mineralky.

e Po dobu 4 hodin se neprojevila intolerance vyzivy.

Cil splnén, zajisténa enterdlni vyZiva, kterou pacientka toleruje.
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Diagnéza & 4: SNIZENY OBJEM TEKUTIN V ORGANIZMU

vzhledem

k aktivnim ztratam (poceni, sekrece z rany) projevujici se sniZenym vydejem moci,

snizenim koZniho turgoru, sniZenym krevnim tlakem. (00027)
Doména 2: Vyziva

Trida 5: Hydratace

Definice: SniZeni intravaskuldarnich, intersticialnich anebo intracelularnich tekutin.

Vztahuje se k dehydrataci, samotné ztraté vody beze zmén sodiku.

Urcujici znaky: snizend Zilni napli, sniZzeny kozni turgor, sniZzeny krevni tlak, sniZzeny

turgor jazyka, snizeny vydej moci, zrychleny pulz, zvySena koncentrace moci.
Souvisejici faktory: aktivni pokles objemu télesnych tekutin.
Priorita: Vysoka
Cil: Pacientka dosahne hemodynamické stability.
Ocekavané vysledky:
e Pacientka ma vyvazeny piijem a vydej tekutin do 24 hodin.
e Zvysi se vydej moci za 4 hodiny alespoti 0 500 ml.

e Krevni tlak v rozmezi 110 — 120/ 70 — 80 torrit béhem 4 hodin.

OSetrovatelské intervence:

e Zajisti podavani tekutin enteralni a parenteralni cestou. - lékat,
sestra

e Sleduj otoky, stav kiize a sliznic. - lékaf,
sestra

e Posuzuj kozni turgor. - lékaft,
sestra

e Vsimej si zmén vitdlnich funkci. - v§eobecn

e Sleduj rovnovahu mezi piijmem a vydejem. - lékaf,
sestra

e Dle ordinace lékate podavej 1éky. - v§eobecn

Realizace:

vSeobecna

vSeobecna

vSeobecna

a sestra

vSeobecna

a sestra

e 6:00 dle ordinace lékaie podana parenterdlni vyziva Nutriflex plus rychlosti 60

ml/ h od 6:00 — 2:00 hodin. Dale Plasmalyte roztok 1 000 ml od 6:00 — 14:00

hodin.

54



8:00 aplikovany antibiotika, jez se fedi ve 100 ml FR — Metronidazol 500 mg i.
v., Tienam 1 g i. v., dale antiulcerotikum Helicid 40 mg i. v.

10:00 bilance ptijmu a vydeje za 4 hodiny. Pfijem 1 040 ml, vydej 500 ml moce.
12:00 nasazena enteralni vyziva Diason kontinualné 10 ml/ h + co 4 hodiny
proplach NGS 20 ml ¢aje.

DodrZovani ordinace lékare.

Mg¢feni pfijmu a vydeje tekutin.

Vypodlozeni HKK z diivodu otokd.

Hodnoceni po 24 hodinach:

Béhem 24 hodin je pacientka v pozitivni bilanci. Hlaseno 1ékati, s ohledem na
celkovy stav a dehydrataci, nefeSeno, nutno pacientku zavodnit, tudiz dochdzi
Kk pozitivni bilanci.

Vydej moci za 4 hodiny hraniéni, vydej se nezvysil, otoky na HKK, prozatim
nepodany diuretika.

Krevni tlak podporovan vazopresory, udrzovan ve fyziologickém rozmezi.

Cil nesplnén, nutno naddle pokracovat v intervencich a plnit ordinace Iékare.
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Diagnéza ¢ 5: DEFICIT SEBEPECE PRI KOUPANI z divodu analgosedace

projevujici se omezenou pohyblivosti a klidovym reZzimem. (00108)

Doména 4: Aktivita/odpocinek
Trida 5: Sebepéce

Definice: Zhorsena schopnost samostatne proveést nebo dokoncit aktivity tykajici se

koupani/ hygieny.

Urcujici znaky: neschopnost dostat se do koupelny, neschopnost opatfit si potieby ke

koupéni, neschopnost regulovat vodu pro koupédni, neschopnost umyt si télo,

neschopnost ususit si télo.

Souvisejici faktory: analgosedace, zhorSeni kognitivnich funkci, bolest, slabost.

Cil: Pacientka nema opruzenou kuzi.

Priorita: Stiedni.

Ocekavané vysledky:

Kiuze je bez defektu do 12 hodin.

Do 12 hodin nevzniknou opruzeniny.

OSetrovatelské intervence:

e Zajisti hygienu dle potfeby. - v§eobecna sestra
e Pii tkonech denni potieby zajisti soukromi. - zdravotnicky tym
e Komunikuj s pacientkou, oznamuj, co budes délat. - zdravotnicky tym
e Zajisti pomucky k Ituzku. - zdravotnicky tym
e Po vyprazdnéni zajisti hygienu genitalu. - zdravotnicky tym
e Zajisti bezpecnost pacientky. - vSeobecna sestra
e Aktivné zapoj rodinu. - v§eobecna sestra
Realizace:

6:15 — 6:45 osvézujici koupel celého téla, promazani kiize télovym mlékem,
hygiena a dezinfekce genitalu v okoli zavedeni PMK Octeniseptem.

12:00 — 12:30 po ptijezdu z HBO ¢aste¢na hygienicka péce pomoci vlhéenych
ubrousk.

Hygiena provadéna dle denni potieby.

Promazavani okoli kone¢niku Menalind pastou.

3x denné masaz a promazavani zad.
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Hodnoceni po 12 hodinach:
e Kize je bez defektu.
e Po 12 hodinach nevznikly opruzeniny — hygiena téla, lizko Cisté a suché,

polohovani.

Cil splnén.
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Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:

Diagnéza ¢ 6: RIZIKO NESTABILNI GLYKEMIE vzhledem K zhor§enému
zdravotnimu stavu souvisejici s organovym selhavanim. (00179)
Doména 2: Vyziva
Trida 4: Metabolismus
Definice: Riziko zmény koncentrace glukozy v plazme Zilni krve oproti normalnimu
rozmezi.
Rizikové faktory: medikamentozni 1écba, nedodrZzovani 1écebného rezimu pii diabetu,
ptijem stravy, somaticky stav, uroven fyzické aktivity.
Cil: Pacientka nejevi znamky nestability.
Priorita: Stfedni.
Ocekavané vysledky:
¢ Nedojde k hypoglykémii ¢i hyperglykémii béhem 24 hodin.
e Pacientka ma do 12 hodin stabilni hodnoty glykémie.

e Do 4 hodin inzulin koordinovan dle hodnot glykémie.

OsSetiovatelské intervence:

e Sleduj hodnoty glykémie. - Iékaf, vSeobecna sestra

e Aplikuj kontinualn¢ inzulin. - v§eobecna sestra

e Sleduj projevy hypoglykémie, hyperglykémie. - 1ékaf, vSeobecna sestra

e Sleduj pfijem potravy, tekutin. - 1ékat, vSeobecna sestra
Realizace:

e 06:00 nasazen inzulin kontinudlné, odbér glykémie, dle hodnoty glykémie
upraven inzulin.

e Zapnuta parenterdlni vyziva, o¢ekévany vzestup glykémie.

e 8:00 odbér glykémie, dle hodnoty upraven inzulin.

e 8:30 telefonni domluva s HBO, nutna kontrola glykémie v HBO.

e Glykémie nadale kontrolovany co 2 hodiny.

Hodnoceni po 24 hodinach:

e Béhem 24 hodin nedoslo k hypoglykémii ¢i hyperglykémii.
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e Hodnoty glykémie jsou stabilni.

e Do 4 hodin je inzulin koordinovan, glykémie odebirany co 2 hodiny.

Cil splnén.

Diagnéza & 7: RIZIKO NARUSENI INTEGRITY KUZE v oblasti predilekénich
mist souvisejici s imobilitou. (00047)
Doména 11: Bezpecnost/ ochrana
Trida 2: Fyzické poskozeni
Definice: Riziko naruseni kiize.
Rizikové faktory: fyzickd imobilizace, hypertermie, vlhkost, sekrety, medikace,
zhorSeny ob&h, zmény kozniho turgoru.
Cil: Integrita ktize je nenarusena.
Priorita: Stfedni.
Ocekavané vysledky:
e Pacientka ma béhem 12 hodin neporusenou, dostatecné prokrvenou kizi.
e Do 1 hodiny jsou predilekéni mista bez zacervenani.

e Do 24 hodin nevzniknou defekty.

OsSetiovatelské intervence:

e Zajisti plan polohovani a mobilizace. - v§eobecna sestra
e Pecyj o hygienu kuze. - zdravotnicky tym
e Udrzyj liZko v suchu a Cistote. - zdravotnicky tym
e Sleduj stav vyzivy, hydratace. - Iékat, vSeobecna sestra
e Zajisti rehabilitaci. - vSeobecna sestra, fyziologicky
terapeut
Realizace:

e 06:15 osvézujici koupel celého téla, promazani kiize télovym mlékem, hygiena a
dezinfekce genitalu v okoli zavedeni PMK Octeniseptem.

e Pievleceno celé 1izko do novych, Cistych luzkovin.

e Pacientka polohovana na zadech s vypodlozenim HKK a DKK.

e 7:30 polohovani pacientky na levy bok.
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8:30 polohovani pacientky na zada a odvoz do hyperbarické komory.

12:30 po pfijezdu z hyperbarické komory provedena caste¢na hygienicka péce
pomoci vlh¢enych ubrouskl. Polohovani na pravy bok.

Hygiena provadéna dle denni potieby.

Promazévani okoli kone¢niku Menalind pastou.

Polohovéani co 2 hodiny.

Vyména lazkovin 1x denné, dale dle potieby. Z divodu febrilii, pacientka se

vice poti, je nutno Castéji prevlékat zejména prostéradlo, polstar a empir.

Hodnoceni po 24 hodinach:

Pacientka ma neporusenou kizi, provadéna hygiena kuze, suché, Cisté luzko.
Kuze je dostate¢né prokrvena.
Predilek¢éni mista jsou bez zac¢ervenani, naddle sledovani téchto mist.

Za 24 hodin defekty nevznikly. Pacientka polohovana, péée o kuzi a ltazko.

Cil splnén.
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Diagnéza ¢. 8: RIZIKO INFEKCE z diivodu zavedenych invazivnich vstupi
projevujici se zarudnutim, bolestivosti a otokem. (00004)
Doména 11: Bezpecnost/ ochrana
Trida 1: Infekce
Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organizmy.
Rizikové faktory: farmaka, invazivni vstupy, nedostatena primarni obrana,
nedostatecna sekundarni obrana, prostiedi se zvySenym vyskytem patogent.
Cil: U pacientky se neobjevi znamky infekce.
Priorita: Stfedni.
Ocekavané vysledky:
e Béhem 12 hodin se neprojevi znamky infekce invazivnich vstupti.
e Do 24 hodin se neobjevi infekce v dychacich cestach.

e B¢éhem 48 hodin pacientka neziska infekci z prostiedi.

OSetrovatelské intervence:

e Dodrzuj aseptické postupy. - lékaf, vSeobecna
sestra
e Sleduj mista vpichu injekci a invazivnich vstupt. - v§eobecna sestra
e Sleduj funkénost, délku zavedeni invazivnich vstupt. - vS§eobecna sestra
e Provad¢j vyménu mista vpicht pfi aplikaci injekci. - vS§eobecna sestra
e Dbej na spravna mista vpichu. - vS§eobecna sestra
e Dbej na pravidelnou vyménu kryti. - v§eobecna sestra
e Sleduj vzhled a pfimési stolice a moce. - v§eobecna sestra
e Dbej na Casté vétrani pokoje. - zdravotnicky tym
e Informuj Iékare o pocatecnich ptiznacich infekce. - v§eobecna sestra
Realizace:

e 0:15 péce o PMK — FR 18, obturace 10 ml FR. Provedena hygiena a dezinfekce
Octeniseptem. Zapis do dokumentace.

e 6:45 péte o NGS — FR 20, ponor 60 cm, zavedeno Vv pravé nosni dirce.
Odstranéni starého Nasofixu, povytdhnuti a zavedeni NGS, hygiena nosu, fixace

Nasofixem. Zapis do dokumentace.
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7:00 péte o CZK — zaveden do v. subclavia 1. dx., 3. den. Za aseptickych
podminek odstranéno staré kryti, oCisténi vstupu, zhodnoceni dle Indikatoru
kvality, dezinfekce, kryti Mepore. Neaplikujeme zaddné mastné kryti z divodu
hyperbarické 1é¢by. Zapis do dokumentace a Indikatoru kvality pé&i o CZK.

8:15 péce o arterialni katétr — zaveden do a. radialis I. sin.,, 2. den. Za
aseptickych podminek odstranéno staré kryti, ociSténi vstupu, zhodnoceni,
dezinfekce, kryti a fixace obvazem. Zapis do dokumentace.

15:00 péce o ETK — ¢. 7, 5, obturace 10 ml vzduchu, ponor 22 c¢m, 3. den. Za
pouziti ochrannych pomitcek, rukavice, Ustenka, odstranéni lepeni, Setrné
polohovani do levého koutku, hygiena a osuseni kiize, fixace lepenim na ETK.
Pravidelné odsavani z HDC a DDC, podéavani inhalaci dle ordinace 1ékate. Zapis
do dokumentace.

Pravidelné vétrani pokoje.

Hodnoceni po 48 hodinach:

Po 12 hodinach PMK — bez znadmek infekce, okoli klidné, mo¢ bez ptimési.
NGS — bez znamek infekce, okoli zavedeni klidné, nos Cisty. CZK — misto
vpichu klidné, okoli klidné, bez zarudnuti, bez jakékoli sekrece, palpacéni test
nelze z divoda analgosedace. ART — misto vpichu klidné, okoli klidné, bez
zarudnuti, bez sekrece, palpacni test nelze. ETK — funkéni, prichodnda, bez
znamek infekce.

Po 24 hodinach ETK bez zndmek infekce, odsdvano nazloutlé sputum, prozatim
neposlano do laboratoie. Poslechové je dychani basalné zhrubélé. Mozna
zacinajici infekce.

Pravidelné vétrany pokoj jako prevence vzniku infekce z prostredi.

Cil ¢astecné splnén.
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Zhodnoceni oSetiovatelské péce

Od pfijeti do nasi nemocnice byla pacientka na UPV, analgosedovana, na
vazopresorech, které byly postupné vysazeny. Pacientka absolvovala 4x 1é¢bu v HBO, a
to 1x pii tlaku 0, 2 Mpa a 3x pfi tlaku 0, 25 Mpa. Stav stabilizovany, zastaveni §itfeni
zivot ohrozujiciho infektu, vCetné laboratornich markerti, vysazeni vazopresoru, bez
znamek MODS, organové funkce dobré. Individualni piistup, komplexni oSetfovatelska
péce a razantni 1ékatska péce zapticinily stabilizaci pacientky a preklad zpét do predeslé

nemocnice.
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7 DOPORUCENI PRO PRAXI

Fourniérova gangréna je pro veiejnost neznamé onemocnéni, které mize postihnout

kohokoliv. Fourniérova gangréna postihuje zejména genital, progreduje nekréza fascie,

gangréna se velice rychle rozsifuje a dochdzi k rozvoji tézké sepse. Je spojena

s vysokou mortalitou a morbiditou.

Terapie je medicinsky i ekonomicky naro¢na. Klicem k uspésné 1écbé je radikalni

debridement vSech infikovanych c¢asti a systémové podavdna antibioticka lécba.

Pacienti jsou hospitalizovani na jednotce intenzivni péce.

Doporuceni pro pacienty:

Respektovat bariérovy systém v nemocnici.
Dodrzovat diislednou hygienickou péci.

Nosit bavinéné vzdusné spodni pradlo.

DodrZovat spravnou Zivotospravu.

Pecovat o dusevni zdravi a fyzickou kondici.
Pravidelné chodit na pfevazy ran dle ordinace 1ékate.
Pecovat o stomii dle pouceni stomicke sestry.

Edukovat rodinu pacienta.

Doporuceni pro nelékaiské zdravotnické pracovniky:

Znat problematiku tohoto onemocnéni.

Mit védomosti o etiologii, ptiznacich a 1€€bé onemocnéni.
Rozumét zavaznosti onemocnéni.

Ovladat rozsahlé a Casté prevazy, péci o stomii.

Ziskat diivéru pacienta.

Edukovat pacienta dle aktualniho stavu a kompetenci sestry.
Poucit rodinu.

Byt empaticky.

Motivovat a vést pacienta k uzdraveni.
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Doporuceni pro studenty:
e Sezndmit se s timto onemocnénim.
e Zapojit do vyuky tuto problematiku.
e Umoznit praxi studentti na JIP.

e Umoznit préci s témito nemocnymi.

Doporuceni pro Sirokou verejnost:

e Zejména informovat vetejnost o existenci takto vazného onemocnéni.
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ZAVER

Fourniérova gangréna je pojem méné znamy nejen pro laickou vetejnost, ale ¢asto i
pro nekteré zdravotnické pracovniky. Toto onemocnéni je velmi rychle progredujici,

nebezpecné, zivot ohrozujici.

Cilem bakalafské prace bylo pfibliZit problematiku Fourniérovy gangrény odborné
vetejnosti z dostupnych zdroji a shrnout ptehled informaci se zaméfenim na 1écbu

onemocnéni, coz se vydafilo.

Teoreticka ¢ast shrnula informace o zakladni charakteristice onemocnéni, historii,
etiologii, klinického obrazu a diagnostiky. Velky usek teoretické ¢asti byl vénovan
terapii, ktera je velice podstatna u takto vazného onemocnéni. Nasledné¢ byly
zpracovany specifika oSetfovatelské péce, které¢ byly nasledné¢ aplikovany do

osetfovatelského procesu.

V ramci praktické casti byla realizovana individualni oSetfovatelskd péce u
pacientky s Fourniérovou gangrénou na jednotce intenzivni péce. Byly stanoveny
oSetfovatelské diagnozy dle NANDA taxonomie, zrealizovany a nakonec zhodnoceny.
V zavéru prace bylo sepsano doporuceni pro praxi, které bylo vénovano pacientovi,

nelékaiskym zdravotniktim, studenttim, Siroké vetejnosti.

Individuélni pfistup, komplexni oSetfovatelskd péce a razantni lékaiskd péce

wrwe
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P¥iloha A — Uvodni list reSerse

Moravskoslezska védecka knihovna

v Ostravé, prispévkova organizace

Cislo reere: 11-7536

Nazev resSerse: Fournierova gangréna
Jazykové omezeni: Cestina, slovenstina, anglictina
Casové omezeni: 2004-2014

U knih, které jsou k vypijéeni v MSVK v Ostravé, je uvedena signatura. Knihy bez signatury
jsou k dispozici v jinych knihovnach CR (viz
http://aleph.nkp.cz/F/CASI79II3RXK8Q16HIVKASQUS532X3FRTG9214CXESFISM2HDAI
-18714?func=file&file name=find-b&local base=SKC Tyto knihy je moZno objednat
prostfednictvim meziknihovni vypijéni sluzby v nadi knihovng).




Piiloha B — Protokol k provadéni sbéru podklada pro zpracovani Bakalaiské prace

Vysokd Skola zdravotnickd, o.p.s.
Duskova 7, 150 00 Praha 5

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soudisti tohoto protokolu je, v pHpadé realizace, kopie plného znéni dotazniku,

ktery bude respondentim distribuovin)

PFjmeni a jméno studenta Maxnerovi Monika DIS.

Studijni obor Roénik
Vicobecnd sestra 3 VSv

Téma prace OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S FOURNIEROVOU GANGRENOU

Nizev pracovistd, kde bude realizovin sbér Méstska nemocnice Ostrava

podkladi

Jméno vedouciho prisce PhDr. Hana Belejovd, PhD.

Vyjadfenf vedouctho prace K finantnimu | Vyzkum
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Piiloha C — Fotografie -1- Lokalni nalez pfi pfijmu pacientky

Zdroj: Chirurgie septicka JIP, Méstskd nemocnice Ostrava, 4. 5. 2014



Piiloha D — Fotografie -2- Lokalni nalez pfi pfijmu pacientky

Zdroj: Chirurgie septicka JIP, Méstska nemocnice Ostrava, 4. 5. 2014



Piiloha E — Fotografie -3- Stp. exartikulaci ky¢le vpravo
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Zdroj: Chirurgie septicka JIP, Méstska nemocnice Ostrava, 5. 5. 2014



Piiloha F — Fotografie -4- Nalez po prodélané 1écbé v HBO
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Zdroj: Chirurgie septicka JIP, Méstska nemocnice Ostrava, 7. 5. 2014
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