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Abstrakt

Cilem této prace je popsat prubeh 1écby a oSetfovatelskou péci o pacienta
po rozsahlé stabilizaci lumbosakralni patefe s naslednymi komplikacemi.
Teoretickd Cast bakalarské prace se zabyva epidemiologii, popisem onemocnéni,
symptomatologii, vySetfovacimi metodami, terapii a naslednymi komplikacemi.
Stézejni kapitolou zde byly pravé pooperacni komplikace, kde je vénovana znacna
pozornost pozdni infekci, ktera byla pfi¢inou nyné&jsi hospitalizace. Klinick4 ¢ast
je orientovéna piimo na piipadovou studii, jez obsahuje anamnézu pacienta,
prabéh hospitalizace a podstatné ¢ast je vénovana osetfovatelskym problémim. V
diskuzi jsou mimo jiné uvedeny mozné pii¢ny vzniku pozdnich komplikaci.
Piinosem této prace je popis osetfovatelské péce u tak raritni kazuistiky, jiz se
zadna z mych pfedchidkyn dosud nezabyvala a tudiz mize byt podkladem pro

podrobnéjsi zpracovani této problematiky.

Klicova slova: stendéza bederni patefe, spondylolistéza, stabilizace
lumbosakralni patete, dekomprese pateiniho kanalu, pooperacni komplikace,

proplachovéa drendz, infekce.



Abstract

The purpose of bachelor’s thesis is to describe the therapy and progress of
nursing care of a patient after an extensive stabilization of the lumbosacral spine
with subsequent complications. The theoretical part of the bachelor’s thesis deals
with epidemiology, description of the disease, symptomatology, diagnostic
methods, treatments and subsequent complications. Main chapter were
postoperative complications, where a considerable attention was given to the late
infection, that caused the current hospitalization. Clinical part is focused directly
on the case study that includes medical history of the patient, process of
hospitalization and important part is devoted to nursing problems. In the
discussion there are mentioned possible causes of later compliactions, among
other things. The contribution of this work is a description of nursing care for
such a rare case reports, which none of my predecessors have done and therefore

it may be a basis for more detailed elaboration of this issue.

Key words: stenosis of the lumbar spine, spondylolisthesis, stabilization
of the lumbosacral spine, decompression of the spinal canal, postoperative

complications, flushing drainage, infection.
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UVOD

Téma své bakalarské prace s nazvem OSetfovatelskd péce o pacienta po
rozsahlé stabilizaci lumbosakralni patefe s néaslednymi komplikacemi jsem si
vybrala, jelikoz jsem se s tak zajimavou a raritni kazuistikou béhem své dosavadni
praxe dosud nesetkala. Dal§im podnétem pro vybér tohoto tématu je skutecnost,
ze 1 odbornd vetejnost v podobé lékaii na mém pracovisti vyjadiila o tuto

problematiku zvySeny zajem.

V teoretické Casti prace se zabyvam epidemiologii, popisem onemocnént,
symptomatologii, vySetfovacimi metodami, terapii a naslednymi komplikacemi.
S ohledem na rozsah mé prace jsou ve strucnosti popsdna dvé onemocnéni a to
bederni stendza a spondylolistéza, jelikoZz jdou Casto ruku v ruce, jak tomu bylo
i vpopisovaném piipad€. Stézejni kapitolou zde byly pradvé pooperacni
komplikace, kde je v€novana zna¢na pozornost pozdni infekci, kterd byla pti¢inou
nyn&j$i hospitalizace. Jelikoz se takovy ptipad vyskytuje pouze ztidka, neni k této

problematice mnoho literatury.

Klinicka c¢ast se skladd z anamnézy pana Z. K., kde jsem se inspirovala
modelem Majory Gordon a jejiho holistického pojeti osobnosti. Déle zde popisuji
prabéh hospitalizace, jeZ byla na naSem oddé€leni pomérné dlouhd. Klinickéd ¢ést
se zabyva také oSetfovatelskymi problémy a dlouhodobou péci, jelikoz i to je
dilezitou soucasti v poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. V zavéru kapitoly
je zatazena diskuze, ktera pojednava o rarit¢ tohoto piipadu a je srovnavana
s podobnym piipadem. Rovnéz je zde uvedena nepostradatelna funkce sestry v

péci o pacienta.

Prace muze slouzit jako sezndmeni se zminénou problematikou pro

odbornou vetejnost predevsim z fad nelékarského zdravotnického personalu.



1. TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 EPIDEMIOLOGIE ONEMOCNENI]

V soucasné literatufe je stendza patefniho kandlu formulovéana jako
nediskogenni utlak jednoho nebo vice kofenli kaudy equiny zplsobena
spondyldéznimi a spondylartrotickymi zménami, pfi¢emz se v n¢kterych ptipadech
muze na jeji manifestaci souc¢asné podilet terén vrozené uzkého pateiniho kanalu

(Palecek 2012).

Stendza bederni patefe se nejcasteji objevuje ve stiednim a vysS$im véku
jako projev degenerativnich zmén. Pfi¢inou mohou byt mimo jiné
spondylolistéza, trauma, tumor nebo metabolické onemocnéni, kterd se vSak
vyskytuji méné cCasto. Bolest v oblasti bederni patefe je zpiisobena stendzou

patefniho kanalu a kompresi nervovych struktur (Pale¢ek 2012).

Manifestace degenerativniho onemocnéni patefe a jeho intenzita podléha
mnoha vlivim. Za velice vyznamné jsou povazovany genetické dispozice stejné
jako zatéZz pusobici na patet. Proces postihuje predevSim subaxidlni kréni patef
a bederni patef, u niz prevalence postizeni stoupa smérem shora doli. Prvni
projevy degenerativniho postiZzeni jsou na mikroskopické urovni patrné jiz v prvni
dekad¢ Zivota. Makroskopické projevy v kombinaci s klinickymi potizemi

prichazeji vétsinou po 40. roce (Sramek 2015).

Incidence tohoto onemocnéni je v Evropé asi 11,5 jedince na
100 000 obyvatel a ¢etnost vyskytu stoupd s vékem. Projevuje se nejcastéji u osob

starSich padesati let (Palecek 2012).

Bederni stendza jako projev degenerativniho onemocnéni jde ¢asto ruku
v ruce s degenerativni olistézou. Pfi degenerativnich procesech, tvorbé osteofytli
a degeneraci intervertebralnich diskii dochazi k uvolnéni facetového spojeni. To
zpiisobuje posun celého obratle ventralnim smérem. Jelikoz pficinou olistézy jsou
degenerativni zmény ve facetovém spojeni, vystiznym nazvem je degenerativni

spondylolistéza (Harangozo6 a Rudinsky 2006).



Spondylolistéza je oznaceni pro patologicky stav patete, ktery se projevuje
posunem téla obratle proti sousednimu, kaudalné lezicimu télu obratle ventralnim
smérem. Pfi degenerativni olistéze se pohybuje dopiedu i oblouk obratle, a tak
dochazi ke vzniku centrdlni stendzy patefniho kandlu (Harangoz6 a Rudinsky

2006).

Degenerativni olistéza se nejcastéji vyskytuje v urovni L4-5, ztidkakdy
v oblasti L5-S1. PostiZzeni patefe je Casto viceetdzové. Vyskytuje se 4x Castéji
u Zen nez u muzu a typicky je patrna po 50. roce v€ku, naopak pied 40. rokem je

jeji vyskyt vzacny (Harangozé a Rudinsky 2006).

1.2 POPIS ONEMOCENI

1.2.1 Anatomie

Péatet je slozena z 33—34 obratll (vertebrae) a tvoii osu vzptimeného téla.
Obratle jsou kratké kosti, které maji nepravidelny tvar. Obratlovy oblouk
s vybézky vybiha z téla obratle a uzavira obratlovy otvor. Patet se sklada ze
7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich a 5 k#izovych obratli srostlych v kost

ktizovou a 4-5 kostrénich obratlt srostlych v kost kostréni (Slezadkova 2010).

Micha je uloZena v kosténém patetnim kanalu, ktery tvoii sloupec obratli.
Mezi obratlovymi tély jsou vlozeny rizné vysoké, pruzné, chrupavcité desticky
neboli ploténky. Pevnost a schopnost patefe pohybovat se vSemi sméry
zabezpecuji meziobratlové desticky. Nejvyssi desticky se nachazeji v oblasti
bederni patefe. Diky tomuto faktu je patet v tomto segmentu velmi pohybliva, ale
také nejsnaze zranitelna vyhfezem nebo roztrZzenim ploténky. Posun obratli
omezuji pevné vazy, kterymi jsou télo, oblouk i vyb&zky vzdjemné spojeny

(Slezakova 2010).



1.2.2 Etiologie
Lumbalni spinalni stendza — Klasifikace podle Arnoldiho

Z pri¢inného hlediska rozd¢lil Arnoldi spinalni stenézu na:

1. Kongenitalni:
a. idiopaticka

b. achondroplasticka

2. Ziskana:
a. degenerativni
b. degenerativni a istmicka spondylolistéza
c. iatrogenni
d. posttraumaticka

e. metabolicka

(Palecek 2012).
Lumbalni spinalni stenoza — Klasifikace podle Andersona a McNeilla

1. Centralni
a) anteroposteriorni

b) transverzalni

2. Lateralni
a) stendza lateralniho recessu
b) stendza kotfenového kanalku
c) stenoza foramina

(Palecek 2012).



Spondylolistéza — Klasifikace podle Newmana

1. dysplasticka - kongenitalni
2. istmicka, tzv. prava olistéza
3. degenerativni (pseudoolistéza)
4. traumaticka
5. patologicka
(Harangoz6 a Rudinsky 2006).

1.2.3 Symptomatologie
Lumbalni spindlni stenoza

Lumbalni spinalni stenézu lze rozliSit podle typu zGzeni. Neurogenni
klaudikace patfi k typickym klinickym projeviim centralni spindlni stenozy
vyznacujici se tim, Ze po urcité dobé€ stani ¢i chliize ve vzpiimené poloze vznikaji
parestézie, které mohou ptrechazet i v bolesti dolnich koncetin s ndslednym
rozvojem slabosti, kterd miize vést az k padu. PotiZze mizi se zaujetim polohy jak
v podiepu, tak vsed¢ s prfedklonem. Patofyziologickym zakladem neurogennich
klaudikaci je obcasna hypoxie vlaken kaudy equiny, ktera je zptisobena poruchou
vendzni drenaze. Typickym znakem pro syndrom kaudy equiny jsou sfinkterové
obtize, které se mohou projevit také u t€zké viceetdzové centralni stendzy. Pokus
o zaklon je pro nemocného nepifijemny. Primérny vék, kdy se tento druh bederni

stendzy u nemocnych projevi, je 65 let (Palecek 2012).

Degenerativni olistéza (pseudospondylolistéza)

Klinicky se projevuje komplexem ptiznakl vyplyvajicich z degenerace
patete, bolestmi patefe (zvyraziuji se v predklonu), parestéziemi dolnich koncetin
a sfinkterovymi pfiznaky. Chiize byvd Casto vyznamné limitovana, jelikoZz

pacienti maji strach z pocitu kolapsu pfi chlizi pro nahly atak bolesti v patefi.



Névrat z pfedklonu do stoje byvd nemozny pro nahlé silné bolesti, pficemz
typickym ptiznakem je, Ze pacient si pomahd opfenim se rukama o stehna

(Harangoz6 a Rudinsky 2006).

1.2.4 VySetifovaci metody
Anamnéza

Stanovenim spravné lékatrské diagndzy je mozné zapocit ucinnou lécbu
nemoci. Anamnéza je prvnim stupném ke stanovni diagnézy. Slovo anamnéza je
feckého plvodu (anamnesis — rozpomindni) a znamena rozhovor Iékare
s pacientem. Lékat se od nemocného snazi zjistit vSechny diilezité udaje, které by
mohly mit vliv na jeho zdravotni stav od narozeni az do soucasnosti (Novotna

et al. 20006).

Dobie sestavend anamnéza je u neuromuskularnich onemocnéni a deformit
patete velmi dilezitd. V prvé fadé patrame po dédicné zatézi a piipadném vyskytu
neuromuskuldrniho postizeni vrodin¢. Také se vénujeme historii a oSetfeni
samotné patologie. ZjiStujeme dobu a okolnosti vzniku deformity péatete,

ptedchozi konzervativni ¢i operacni feseni (Repko et al. 2008).

Neurologické vySetieni

Cilem neurologického vySetfeni je co nejpiesnéji lokalizovat postizeni,
stanovit jeho rozsah a piipadné charakter. Objektivni pfiznaky jsou pro nas
cennéjsi, jelikoz jsme je ziskali s pomoci vySetteni. OvSem v nékterych ptipadech
pro nds mohou byt subjektivni pfiznaky, které ndm sdéluje sim nemocny, pro

stanoveni diagnozy zasadni (Seidl 2015).



Elektromyografie

Zaznamenava bioelektrickou aktivitu svali a rychlost vedeni nervy. Je
neurofyziologickou metodou, ktera hodnoti funkci svalového vlakna a periferniho

nervu. Pfi vySetfeni pouzivame jehlové nebo povrchové elektrody (Seidl
2008).

V praxi nam pomaha stanovit progresi kofenové 1éze, odliSit akutni 1ézi
od chronické a v diferencidlni diagnostice odlisit periferni neuropatie
jiné etiologie nebo Uzinové kompresivni syndromy perifernich nervii (Malek et al.

2008).

Nativni rentgenové snimky

Pii vertebrogennich obtizich patfi v soucasné dob& rentgenové
vySetieni patefe ke standardnim metoddm. Mezi nejcastéjS$i pozorovatelné
morfologické zmény patii pfedev§im degenerativni zmény patefe (Rychlikova

2012).

Rentgenové snimky se zhotovuji v pfedozadni a bo¢ni projekci. Idedlni
prehled o postaveni a statice celé patefe ndm poskytnou snimky zhotovené vestoje

(Repko et al. 2008).

Nativni rentgenové vySetfeni patete poskytuje na rozdil od CT a MR
z funkéniho pohledu informace o celych tusecich patefe, o jejich postaveni
1 o vzajemnych vztazich mezi témito useky. K tomu také o jednotlivych
segmentech a jejich vzajemnych vztazich, coz je velmi dulezité. Pokud jsou
pfitomny morfologick¢é zmény v jednotlivych pohybovych tusecich, miizeme
na RTG snimku posoudit, jak tyto zmény ovliviluji nejen postaveni jednotlivych
obratli v pohybovém segmentu, ale také jak se na tyto zmény patei adaptuje nebo

jak jsou tyto zmény kompenzovany (Rychlikova 2012).



Dale ndm RTG vySetfeni dava cennou informaci o piitomnosti sniZeni
vySky disku, hypertrofické spondylartréze a spondyldéze, o ptitomnosti
degenerativni skolidozy nebo spondylolistézy, ¢i jinych strukturdlnich zménach,

anomaliich a stabilit€¢ segmentu (Palecek 2012).

Myelografie (perimyelografie)

Je to rentgenologické vySetfeni, pii kterém se aplikuje kontrastni latka do
patefniho kanalu. Nejcastéji je indikovano pii vyhfezu diskll. V soucasné dobé¢ jej

prakticky nahradilo CT a MRI vySetfeni (Seidl 2008).

Pocitacova tomografie (CT)

Uvedené vySetfeni ndm umoziuje vyborné zobrazeni kosténych struktur,
kosténého zuZzeni patefniho kandlu, posouzeni stupné degenerace zadnich kloubi,

tvorbu osteofytd 1 vyklenovani disku (Palecek 2012).

OvSem o meékkych paravertebralnich tkanich vypovidd malo informaci.
Toto vySetieni se bézné pouziva pro ovéfeni klinické diagnézy radikularniho
syndromu a zjisténi vyhfezu meziobratlové ploténky po urazech a dalSich

onemocnénich, u kterych je toto vysetreni nutné (Rychlikova 2012).

Pocitatova tomografie je z funkéniho hlediska omezena pouze na jeden
nebo nékolik pohybovych segmentli. Proto na ném nemdme moznost posoudit
celkové drzeni a reakce patefe na jednotlivé morfologické zmény a mozné neni

ani zjisténi, jak jsou tyto zmény kompenzovany (Rychlikova 2012).

Magneticka rezonance (MR)

vvvvvvvvvv

diagnostickou metodou pro zjiSténi patefni patologie. Pfesné¢ zobrazuje

degenerativni proces v meziobratlovych ploténkach, trhliny a stav hydratace



disku. Na stupent degenerace ploténky mohou poukazat zmény kostni spongiozy
ptilehlé ke krycim ploténkam obratlovych tél. Na magnetické rezonanci Ize dobfe
odlisit pooperacéni jizevnaté zmény od recidivy vyhfezu ploténky. VysSe uvedené
vySetfeni ma nezastupitelnou roli i1 pfi diagnostice zanétlivého postizeni
(pooperacni spondylodiscitis) a nadorového onemocnéni patete (Malek et al.

2008).

Sonografické vySetieni

Sonografické vysetieni se zakladd na detekci odrazenych ultrazvukovych

vln z rozhrani riznych tkani vySetfovaného objektu (Sames et al. 2005).

V ramci diferencialné-diagnostického procesu lze indikovat sonografické
vySetfeni cév dolnich koncetin k odliSeni bolesti u ischemické choroby (Palecek

2012).

1.2.5 Terapie
Konzervativni terapie

Nabizi fadu moznosti u pacientli s lumbalni spinalni stendézou. Rozhodnuti,
jakou léebnou metodu vyuzijeme, zélezi na tom, jaké potize u pacienta dominuji,
vétSinou pouzivame kombinaci téchto metod (Micankova Adamova et al.

2012).

K tiSeni bolesti pouzivame predev§im analgetika, nesteroidni
antiflogistika, antidepresiva, cilené obstiiky facetarnich kloubt depotnimi
kortikoidy nebo epiduralni aplikaci kortikosteroidl (kaudalni blokady). Pfechodné
snizime fyzickou zatéz s odleh¢enim dolnich koncetin za pomoci francouzskych
holi. V indikovanych ptipadech doporucime redukci télesné hmotnosti (Palecek

2012).
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Mezi dalsi opatfeni mizeme zatadit klid na 1azku, uzivani myorelaxancii
a raciondlni fyzickou a rehabilitaéni 1é¢bu. Nedojde-li ke zlepSeni klinického
nalezu obvykle do Sesti tydnli po zahdjeni terapie, je nutné zvazovat moZznost

chirurgické 1écby (Plas et al. 2000).

Chirurgicka lé¢ba
Chirurgicka lécba stenozy bederni patere

Zaklada se na cilené dekompresi patefniho kanalu a uvolnéni nervovych a
cévnich struktur. Dilezité je rozlisit o jaky druh bederni stenozy se jednd, zda o
stenozu centrdlni ¢i laterdlni a podle toho zvolit zplisob dekomprese (Palecek
2012).

Chirurgicka lécba degenerativni spondylolistézy

Terapie spoc¢iva v zadni dekompresi duralniho vaku a kotent, stabilizaci
segmentu a meziobratlové fuzi. Jestlize v nékterych piipadech prevlada stendza
patefniho kanalu a proces restabilizace jiz minimalizoval instabilitu, vystacime
s pouhou dorzalni dekompresi paterniho kanalu bez stabilizace a fize segmentu

(Mélek et al. 2006).

Dekompresné stabilizacni operace

Cilem je uskutecnit dekompresi nervovych struktur a soucasn¢ zbrzdit
degenerativni proces pohybového segmentu nebo alespon zabranit jeho akceleraci.
Za indikovany ho povazujeme v piipadech, kdy jiz na pfedoperacnich vySetfenich
jevi postizeny segment zndmky nestability. Instabilni degenerativni nebo istmicka
spondylolistéza je typickou indikaci pro provedeni stabilizace po dekompresi, kdy

se snazime provést dekompresi nervovych struktur pouhou repozici nebo pouze
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dekompresi snesenim zadnich elementi a uvolnénim kofenovych foramen

(Palecek 2012).

Stabiliza¢ni pateifni vykony

K obnoveni poruSené statiky a stability patefe slouzi stabiliza¢ni
chirurgické vykony. Pouzivaji se pii nich kovové implantaty, v soucasné dobé
hlavné¢ z titanového materidlu. Patefni instrumentaci rozdélujeme na piedni

a zadni (Malek et al. 2006).

Predni neprimé stabilizacni vykony

Pti pfednich stabiliza¢nich vykonech se vyuZivaji obratlova téla k ukotveni
vnitinich fixatéri nebo dlah. VétSina pouzivanych systémi v kombinaci
s mezitélovou obratlovou fizi zabezpeci dostateCnou stabilizaci postizeného
useku patefe. V oblasti bederni patete se vyuzivaji dlahové nebo tyCové systémy

ukotvené ze strany pomoci Sroubtl do obratlovych tél (Malek et al. 2006).

Zadni neprimé stabilizacni vykony

Jde o velkou skupinu operacnich vykont, které se v riznych obménach
provadéji od segmentu CO po S1. Postizeny tisek patete maji za kol ve velké
vétSing stabilizovat pfemost’ujici osteosyntézy. Technicky se jednd o stabilizacni
systémy tycové nebo dlahové. K ukotveni se pouzivaji v bederni oblasti Srouby

zavedené transpedikularné (Malek et al. 2006).

Chirurgické pristupy k pateri

Volba operacniho pfistupu k patefi zalezi na umisténi léze, velikosti

pfedpokladané patologie a na zkusenosti chirurga. UGelem volby operaéniho
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pristupovou cestou. Operacni piistup musi zarucit dostateéné piehledné operacni
pole, aby béhem vykonu nedoslo ke kompresi a natahovani michy s moZznym

poskozenim (Malek et al. 2006).

Predni chirurgicky pristup

Pii patologické 1ézi uloZzené v obratlovém téle nebo pied michou
se pouzivaji pfedni pfistupy k patefi. Pacient se pfi tomto chirurgickém vykonu
nachazi vleze na boku (anterolateralni pfistup) nebo na zadech (ventralni ptistup).

V bederni oblasti je obvykle nutno otevirat bfisSni dutinu (Malek et al.
20006).

Zadni chirurgicky pristup

Pro léze ulozené dorzaln¢ a laterdlné od durdlniho vaku jsou stanoveny
zadni pfistupy k patefi. V oblasti bederni patete je mozné jejich ¢aste¢né pouZiti
1 pro oSetfeni piedni patologie. Pokud je provadén vykon zadnim pfistupem, lezi

pacient na bfiSe (pronacni poloha) nebo na boku (Malek et al. 2006).

Operacni techniky
ALIF (arterior lumbar interbody fusion — piedni bederni mezitélova fiize)
Definice: Vlozeni implantatu pfednim extraperitonedlnim piistupem po Uplném

odstranéni postizené ploténky (Micankova Adamova et al. 2012).

PLIF (posterior lumbar interbody fusion — zadni bederni mezitélova fiize)

Definice: Vlozeni mezitélového fuzniho implantatu pies paterni kanal (Mi¢ankova

Adamova et al. 2012).
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TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion — transforamindlni bederni
mezitélova fiize)
Definice: Vlozeni mezitélového implantatu cestou obratlového otvoru

s chranénim nervového kotene (Micankova Adamova et al. 2012).

ELIF (extraforaminal lubar interbody fuson — extraforamindlni bederni
mezitélova fiize)
V piipadé lumbdlni spindlni stendézy se pouziva jen vyjimecné (Micankova

Adamova et al. 2012).

XLIF (extreme lateral interbody fusion — extrémné laterdlni mezitélovad fiize)

Boc¢ni operacni pfistup, fez je veden nad hifebenem kosti kycelni - ndhrada disku

z bocni strany (Hrabanek 2012).

1.2.6 Komplikace

Obecné udavané komplikace po operaci v oblasti bederni patefe jsou nejcasteji

tyto:

A) Casné
1. poranéni tvrdé pleny s Unikem mozkomisniho moku nebo vznikem
mokové pistele
poranéni spinalniho kotfene nebo vice kofenil kaudy equiny
epiduralni hematom s kompresi kofenti kaudy
infekéni komplikace pfi hojeni rany

hluboka Zilni trombdza

A i

mocova infekce v disledku nutnosti perioperaéni Kkatetrizace

mocového méchyie
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B) Pozdni
1. discitida nebo spondylodiscitida
periradikularni nebo epiduralni fibroza

2

3. iatrogenni instabilita
4. selhani instrumentace
5

pseudoarthrosa fuze

(Palecek 2012).

Pozdni infekce (hluboky infekt)

Pozdni infekce miiZze byt pokracovanim infekce casné, kdy piechazi
ve formu chronickou, nebo se projevi s odstupem meésicli nebo i let od operace
pii dosud nekomplikovaném pribéhu. VétSinou se jednd o starSi pacienty
s instrumentaci, kterd ptfedstavuje urcité slabé misto organismu. Pfi infek¢énich
a bakteridlnich onemocnénich mize dojit k usidleni mikroorganismi a vzniku
infekce pfimo v oblasti kovového materidlu. V castych ptipadech se jedna
o pacienty s diabetes mellitus, chronickym zanétlivym onemocnénim ¢i jedince

polymorbidni (Mi¢ankovd Adamova et al. 2012).

Riziko vzniku hluboké infekce mlize zaviset 1 na typu implantitu
a nachylnosti k rozvoji biofilmu. To je zpGsobeno tim, Ze nékteré bakterie mohou
ptilnout k povrchu pouzitého materidlu za vzniku biofilmu. Mezi tyto patogeny
patfi napiiklad Staphylococcus aureus, koaguldza negativni Staphylococcus

a Propionibacterium (Kasliwal et al. 2013).

Mistni nalez miize byt chudy, ale i vyrazny. Projevuje se otokem,
zarudnutim rany, u rozvinutych infekci fistulou. Celkové znamky infekce mohou
byt dalSim pfiznakem. Nedilnou soucésti byvd zvySena hodnota zanétlivych
markerli. Na rentgenovém snimku muize byt patrné uvolnéni Sroubil, pfi zanétu

v meziobratlové ploténce nerovnosti krycich ploch (Mi¢ankova Adamova et al.
2012).

15



Lécba je stejnd, at’ se jedna o Casny ¢i pozdni infekt. Pokud se infekt
projevi piStéli, odebirame vzorek materidlu na cytologické a bakteriologické
vySetieni véetné citlivosti na antibiotika. Jestlize se nemanifestuji celkové znamky
infekce, vyCkame na vysledek bakteriologického vySetfeni, v opacném piipadé
indikujeme Sirokospektra antibiotika, kterd nasazujeme po odbéru materialu. Dale
indikujeme operacni feSeni — vyjmuti kovu a odstranéni zdnétem poskozené tkang.
Zalozime proplachovou drenaz na 7-10 dnl. Tyto drény lze proplachovat
napiiklad Ringerovym roztokem, pfipadné doplnénym o dezinfekéni roztok nebo
antibiotiky dle citlivosti. Po sedmi az deseti dnech pii poklesu zanétlivych
markert pfevedeme drény na sani a po n€kolika dnech je odstranime (Mi¢ankova

Adamova a et al. 2012).

Zdrojem infekce byva zanétlivé lozisko, fokus v téle, napt. chronicka
mocova infekce ¢i zubni granulom, a proto je nutné patrat po fokusech a podle

umisténi je fesit (Mi¢ankova Adamova et al. 2012).

Zdrojem pozdni infekce jsou méné virulentni patogeny, jako je napiiklad
Propionibacterium acnes, koaguldaza negativni Staphylococcus epidermidis,
bacillus a micrococcus species. Dfive byl ndlez Propionibacterium acnes
povazovan za kontaminaci vzorku, nyni je ale jasné, Ze se podili na vzniku pozdni
infekce. Bylo naznaceno, Ze pooperacni sterilni prostiedi miize vytvofit ptiznivé

prostiedi pro rist nizko virulentnich mikroorganismu (Kasliwal et al. 2013).

1.2.7 Prognoza

Micankova Adamova et al. (2012) uvadi, Zze pokud se pti 1é€bé pozdni
infekce postupuje podle vySe uvedeného zplsobu, vede to ve vétSing piipada ke
zhojeni infektu. Pouze ve vzacnych situacich je nutné operacni ranu opét

revidovat, odstranit nekrotické tkané€ a opét zalozit proplachovou drenaz.
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2. KAZUISTIKA

2.1 ANAMNEZA

V této kapitole se budu vénovat anamnéze pacienta Z. K. Jako zdroj pro
lékafskou anamnézu byla vyuzita zdravotnickd dokumentace a to se souhlasem
hlavni sestry. Souc¢asti zmifiované prace je 1 oSetfovatelskd anamnéza, kterou jsem

odebrala od pacienta.
2.1.1 Lékarska anamnéza

Pacient Z. K., narozen *1941, byl pfijat dne 1. 9. 2015 na oddéleni
neurochirurgie. Pfed lety absolvoval operaci lumbosakralni patete (dekomprese
a stabilizace L2-S1). Pfiblizné ptfed Ctyfmi mésici byla zpozorovana expanze
v oblasti zad. ReSeno na chirurgickém oddéleni incizi s nalezem abscesu, ktery
byl lokalné oSetfovan a drénovan. Nasledovala chirurgickd revize se zjiSténim

komunikace abscesii az ke koviim. Nyni pfichazi k extrakci kovi.
Aktuélné: afebrilni, bez bolesti, s dehiscenci v oblasti LS patefte.

Rodinn4 anamnéza: Bezvyznamna

Osobni anamnéza: Beézné détské nemoci

Hypertenzni nemoc na medikaci

Diabetes mellitus II. typu na diet¢ a medikaci
Hypercholesterolémie na medikaci
Hypertriglyceridemie na medikaci
Paroxysmy tachykardii v anamnéze

st. p. akutni pankreatitis v r. 1984

st. p. operaci katarakty bilateralné
Operace: r. 1985 st. p. CHCE

r. 1/2006 st. p. dekompresi + stabilizaci L2-S1

r. 11/2006 st. p. mikrodiscektomii C3-7
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Urazy: v r. 2005 st. p. padu na ledu
fr. capitis metacarpi- judo

Pracovni a socidlni anamnéza: Socialni podminky jsou dobré, zije s manzelkou

v rodinném domé. Pobira starobni duchod.

Abusus: Pacient vykouii pfiblizné 20 cigaret za den. Kouii od 20 let. Alkohol pije

prilezitostné, prevazné pivo. Dvakrat denné pije kavu.
Alergie: neguje

Farmakologicka anamnéza:

e Agen10mgO - 1- 0 tbl p.o.

e Torvacard 40 mg 0 - 0 - 1 tbl. p.o.

e Ezetrol 10 mg0-1-0 tbl. p.o.

e Gopten2mgO0-0-1cps.p.o.

e Aktiferin1 -0 - 0 cps. p.o.

e Apo-alopurinol 100 mg 1 - 0 - O tbl. p.o.

e Apo-metoprolol 50 mg 1 - /2 - 1 tbl. p.o.

e Amaryl2mg ' -0-0 tbl. p.o. nyni EX

e Indapamid 2.5mg 1 -0 - 0 tbl. p.o.

e Fraxiparine 0.4 ml1-0-0 inj.s.c.

e Neodolpasse 250 ml inj. i.v. pfi VAS 5+ 1x za 24 hod.
e Paracetamol 1 g inj. i.v. pfi VAS 3+ 1x za 6 hod.
e Clinadamycin 1.2 g inj. i.v. 4 8 hod.

Stav pri prijeti

Viaha: 75 kg TK: 130/80 mmHg Pocet dechii: 18 za min.
Vyska: 178 cm Tep: 75 za min. T¢lesna teplota: 36.5 °C
BMI: 23.6
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Pacient pfi védomi, spolupracujici, orientovan mistem, ¢asem, osobou,
astenik, eutroficky, fe¢ plynula, bez fatické 1éze a dysartrie. Psychomotorické
tempo pfiméfené veku. Pravak. Samostatné mobilni o francouzskych holich,
chiize paraparetickd. Zornice izokorické, bluby volné, bez nystagmu a diplopie,
zuby ceni symetricky, jazyk plazi sttedem. Horni koncetiny Mingazzini bez
poklesku, Dufour bez instability, taxe pfesnd bilaterdln¢, bez oslabeni
a hypestezie, jen parestezie v prstech akrdln¢ bilaterdlné. Dolni koncetiny
Lassegue bilateralné volné, vpravo plegie dorzédlni flexe + oslabeni plantarni
flexe, do Mingazzini jednotlivé zvedne bilaterdln€, vpravo ataxie, hypestezie jen

lehce LDK L4-S1.
2.1.2 OsSetrovatelska anamnéza

Informace byly ziskany prostfednictvim rozhovoru, pozorovani,
fyzikdlntho vySetfeni a =ze zdravotnické dokumentace v den piijmu
1. 9. 2015. Osetfovatelskd anamnéza vychéazi z modelu Majory Gordon a jejiho

holistického pojeti osobnosti.
1. Vnimani a udrZovani zdravi

Pacient se az do nedavna citil velmi vitalng. Stale jeSté dochéazi do své
gynekologické ordinace, kde provozuje Iékatfskou praxi. V soufasné dobé
pocituje slabost s ibytkem sil. VSe pfipisuje nynéjSimu onemocnéni, se kterym
ma jiz delsi dobu potize. Zdravi si udrzuje pravidelnymi prochézkami, i kdyz
chodi o dvou francouzskych holich. Do budoucna planuje stale dochazet do prace
a zlepsit svou fyzickou zdatnost. I z mého pohledu je pacient vitalni, pfi pfijmu na
odd¢leni si zvladal ud€lat vSe sdm, bez pomoci a rad se prosel po oddéleni, aby se

seznamil s novym prostfedim.
2. VyZiva a metabolismus

Pacient dodrzuje dietni omezeni z divodu onemocnéni Diabetes mellitus
II. typu na dieté a PAD. V poslednich dvou mésicich udava snizenou chut k jidlu,
ktera se postupem c¢asu zlepsuje. Pan Z. K. nyni sni % porce. Na tomto oddéleni

mu strava vyhovuje. Béhem obdobi nechutenstvi pacient snizil svoji télesnou
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hmotnost o 5 kilogramti. Vazi 75 kg pti vysce 178 cm a BMI 23, 6. Nutri¢ni skore
dle ptilozené oSetfovatelské anamnézy je 1 bod. Pacient dodrzuje pitny reZim,

denné¢ ptijimé okolo 2 litrti tekutin. Kozni turgor a stav sliznic je fyziologicky.
3. Vyluéovani

V této oblasti pacient neuddva zadné obtize. Stolice je pravidelna,
pfirozen¢ho tvaru a konzistence. Naposledy se vyprazdnil vcera. Potize pii
vylu€ovani moc¢i neuddvd. V doméacim prostiedni neuddvad Zadné obtize
pifi defekaci. Manzelka se snazi dodrzovat pestrou stravu s obsahem vldkniny

z ditvodu prevence obstipace.
4.  Aktivita a cviceni

Mezi oblibené aktivity pana Z. K. patii prochdzky v okoli jeho bydlisté.
Aktivné necvici, jelikoZ mu to jeho zdravotni stav nedovoli, ale mysl ma stale
bystrou. Rad lusti kiizovky typu sudoku. Chtzi zvlada o dvou francouzskych
holich. V domécim prostfedi zvladal sebepéci bez problému. Jako mlady se rad
vénoval judu, odkud pochazi nékterd jeho zranéni. S pfibyvajicim vékem byl

donucen s timto bojovym sportem skonit.
5.  Spdanek a odpocinek

V piirozeném domacim prostiedni nemé pacient problém s usindnim. Ze
zvyku se probouzi v brzkych rannich hodinach. Ke spanku se pfipravuje okolo
23:00 hod. Pfed spanim si nejprve vyvétrd pokoj a natiepe polStaf. Pocet hodin
spanku je zhruba 6 hodin, coz neni mnoho, ale Z. K. je na tento stav jiz zvykly.
Spanek ma dle vlastnich slov kvalitni, v noci se probouzi pouze na moceni.
I ptesto, ze se budi v brzkych rannich hodinéach, je objektivné ¢ily a vypada

odpocaté.
6. Vnimani a pozndvani

Pan Z. K. je pIn¢ orientovany. Neudava zadné obtize se sluchem. Z mého
pohledu je sluch také v poradku, pacient bez problému odpovidd na mé otazky.

Neni tfeba pii fe€i zvySovat hlas. Poruchu feci neudava, objektivné také
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nepozoruji zadnou vadu. Pacient ma pouze potize se zrakem. Uddva rozmazany
vizus od operace obou o¢i pro kataraktu. Kompenzaéni pomiicky nepouziva.

Zubni protézu nema. Pravidelné navstévuje svého zubniho 1ékare.
7. Sebepojeti a sebeucta

Pacient se povazuje za spolecenského a komunikativniho ¢lovéka. Ma rad
spolecnost jinych lidi. S oblibou jim také pomahd, proto si také zvolil za své
povolani byt I€katem. Mezi jeho =zaliby patii sbirdni novych védomosti
a zkuSenosti, coz pfispiva k jeho seberealizaci a pomahd mu pfekonat obdobi
nemoci. | pfes nynéjsi chorobu se snazi udrzet si optimistickou naladu a viru
v brzké uzdraveni. Volny ¢as rad travi v rodinném prostfedi s manzelkou, détmi

a vnoucaty.
8. Role a mezilidské vztahy

Pan Z. K. je Zenaty jiz 49 let. S manZelkou maji 2 déti a 3 vnoucata. Ziji na
okraji mésta v rodinném domku se zahradou. S manzelkou maji krasny
a laskyplny vztah. V situaci, ve které se nyni nachazi, citi velkou podporu ze
strany celé jeho rodiny. Volny ¢as travi spole¢né s détmi a vnoucaty. Dale udrzuje
velmi vielé vztahy se svymi ptateli, ktefi ho v obdobi jeho nemoci navstévuji. Rad
jezdi na rizné kongresy a konference, kde se vzdy dozvi nové odborné trendy

a aktuality.
9. Sexualita a reprodukcéni schopnost

Na sexudlni zivot pana Z. K. jsem se vzhledem k jeho véku a respektu
k soukromi neptala. V reprodukénim véku zplodil dva syny. Preventivné uziva

dopliiky stravy, aby ptedesel pfipadnym potiZim s prostatou.
10. Stres a zatéZové situace

Ve stresové situaci se snazi najit vzdy néjaké konstruktivni feSeni. I nyni
popisuje starosti o svou ambulanci a klientky v jeho nepfitomnosti. Projevuje
snahu tuto situaci vyfesit i pfes skutecnost své hospitalizace. Pokud to lze, snazi

se stresovym situacim predchazet. Jelikoz je velmi vytizeny, na relaxovani mu jiz
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nezbyva mnoho ¢asu. Z mého pohledu se pan Z. K. snazi nyn&jsi situaci zvladat

s nadhledem, ale i pfes to je vidét, Ze ho nyné&;jsi situace trapi.
11. Vira a hodnoty

Pacient véfi, ze kazdy ¢lovék ma sviij osud ve svych vlastnich rukou. Mezi
nejveétsi hodnoty ve svém zivoté fadi rodinu. Vazi si toho, Ze jeho rodina drzi
pohromadé a vzajemné se podporuji. S ohledem na sviij dosavadni zivot je také

rad, Ze si jako své povolani a poslani vybral medicinu.

2.2 PRUBEH HOSPITALIZACE

Prvni den hospitalizace — 1. 9. 2015

Pacient pfijat na neurochirurgické oddéleni k planovanému operaénimu
vykonu z diivodu abscesu v oblasti LS péatete. Pti pfichodu na oddéleni jej sestra
seznamila s prostfedim, chodem oddéleni a ulozila ho na nadstandardni pokoj dle

jeho prani.

Piijmova sestra odebrala oSetfovatelskou anamnézu. Pan Z. K. byl pfi
védomi, orientovany, klidny, spolupracujici, fyziologické funkce v normé. Bolesti
neuddval. Chiizi zvladal o dvou francouzskych holich, ale s mirnymi obtiZemi.
Jinak vykazoval plnou sobéstacnost. Pii 1écbé diabetes mellitus dodrzuje dietni
opatfeni a uziva peroralni antidiabetika, kterd nyni pted opera¢nim vykonem dle
doporuceni obvodniho I¢kaie vysadil. Pacient udaval nechutenstvi v poslednich
meésicich a vdhovy ubytek pét kilogramt. Nabidly jsme mu konzultaci s nutriénim
terapeutem, kterou odmitl. Po odebrani anamnézy zjisténo u pacienta riziko padu
dle Morseho 50 bodl. Z tohoto ditvodu byl poucen o preventivnich opatienich
a predchazeni padu. Déle nasledoval Iékaisky piijem. Z davodu hnisajici
komplikace v oblasti lumbosakralni patefe naordinoval Iékat ATB terapii.
Clindamycin 1.2 mg i.v. 4 8 hod. (8-16-24). Z tohoto divodu zaveden periferni
zilni katétr. Kdyz byly tyto nélezitosti hotové, pacienta jsem doprovodila do

anesteziologické ambulance k pfedanestetickému vysetfeni. V  souvislosti
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s rizikem padu je nutné, aby pacient chodil s doprovodem jedné osoby. VySetieni

probéhlo v potadku a pacient mize podstoupit operacni vykon.

Pana Z. K. navstivil v odpolednich hodinach I1¢kar, ktery jej bude
nasledujici den operovat. Vysvétlil mu vSechny moZna rizika tohoto vykonu
a prognézu. Na zaklad€ téchto informaci pacient podepsal souhlas s operacnim

vykonem.

Nasledovala ptedoperac¢ni pfiprava. Pacienta jsme poucily o zavedeni dvou
glycerinovych ¢ipkli do konecniku dnes po vecetfi z divodu vyprazdnéni a také
nutnosti lacnéni od pllnoci (nejist, nepit, nekoutit). Piprava operac¢niho pole se
provadi az na séle dle potfeby operatéra. VSechny véci si pacient miize ponechat
na pokoji, protoZze po vykonu se pies ,,dospavaci pokoj vraci zpét na toto
oddéleni. K dispozici mé postup ptipravy sepsany v bodech na papiie, ktery zde
dostava kazda osoba pfed vykonem. Jakmile byl pacient poucen, odebrala sestra
krev na uréeni krevni skupiny, zbylé ptfedoperacni vysledky jiz pan Z. K. ptedlozil

pii piijmu.

V odpolednich hodindch jsme jest¢ provedly fotodokumentaci abscesu
voblasti LS patefe a ulozily ji do binarnich dat, viz pfiloha obrazek
¢. 1. Dehiscenci rany jsem dezinfikovala roztokem Betadine a kryla sterilnim
krytim. Pfed vecefi je nutno zméfit hladinu glykémie, kterd vykazovala hodnotu
v norm¢. Pfi kontrole télesné teploty zjiSténa subfebrilie, informovan lékaf. Zatim

bez zadné intervence. Pacient si po vecefi zavedl ¢ipky a vyprazdnil se.

Druhy den hospitalizace — 2. 9. 2015

Pacient v noci spal pferuSované z diivodu dnesniho opera¢niho vykonu. Ve
vec€ernich hodinach byl stéle subfebrilni, z tohoto divodu podana antipyretika dle

ordinace lékare s efektem.

Nyni je pacient normotenzni, ale stale subfebrilni. Hladina glykémie je
vnorm¢. Pan Z. K. nepfijima nic per os. Kolem poledne na vyzvu z opera¢niho

salu zahdjena bezprostfedni pfedoperacni piiprava. Pacient se doSel vymocit
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a potom mu sestra pomohla navléci puncochy jako prevence TEN. K tomu byla
podana medikace dle 1ékafe z ARO. Pacient za pomoci nemocni¢niho personalu

odvezen na sal.

Po opera¢nim vykonu stravil pan Z. K. ptiblizn¢ 1,5 hodiny na
,»dospavacim* pokoji. Pfi pfijezdu na oddéleni jsme jej uloZily na jeho pokoj.
Pacient pfi védomi, orientovany, afebrilni a hypotenzi. Tyto skuteCnosti jsem
sdélila 1€kafi, ktery byl telefonicky informovén o pfijezdu pana Z. K. na oddéleni.
Nyni nésledovalo pouceni pacienta o dodrzovani klidového rezimu na lGZku,
moznosti se v lizku otacet, kontrole moceni po operaci, sledovani hybnosti
a fyziologickych funkci po vykonu. Operacni rdna mirné prosakovala, zatim bez
intervence. Bolesti neudaval. Subjektivné se citil dobfe. Na sale mu zavedli tti
Redonovy drény, vSechny byly funkéni a odvadély sangvinolentni tekutinu.
Pacient m¢l také zaveden jeden proplachovy drén. Periferni zilni kanyla funkénd,
misto vpichu bez zndmek zanétu. Pacienta jsme poucily o nutnosti vymocit

se nejpozdeji do 23:00.

V 17:00 u pacienta zahdjen pitny rezim, také jsme odstranily polStar pod
zady (komprese operacni rany). Dale néasledovala reedukace o zpisobu otadceni
v lizku. Pan Z. K. si to vyzkousel pod dohledem sestry, aby se nyni mohl v lizku
obracet sam. Pacient neudaval Zzadné obtize, ob&hové stabilni. Ve vecernich

hodinéch se bez problému vymocil.

Treti den hospitalizace — 3. 9. 2015

Pacient je prvni den po operatnim vykonu. Bolesti udavd mirné (na
stupnici VAS 2), analgetika odmitd. Hodnota ranni glykémie je mirné zvySena
z diivodu vysazeni peroralnich antidiabetik. No¢ni sménou proveden odbér krve

na biochemické vySetteni, kde zjiSténa hodnota CRP — 203,4 mg/1.

Po snidani ucinila fyzioterapeutka s pacientem uspéSnou vertikalizaci,
edukaci o sprdvném vstdvani z lizka a vykondvani rehabilitace béhem dne.

Z diavodu zhorSené chiize a rizika padu chodi pan Z. K. s doprovodem 1 osoby
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o dvou francouzskych holich. Hygienick4d péce provedena ve sprse s dopomoci
a doprovodem jedné osoby. Strava pfinesena na pokoj, pfani pacienta. Na WC si

pacient vzorn€ zvoni o doprovod.

Réno byl proveden proplach proplachového drénu s oSetfujicim lékarem
(10 ml Prontosanu + 10 ml roztoku Betadine). VSechna tekutina, kterd byla
pouzita, odtekla do drénu. Operacni rana neprosakovala, nejevila znamky zanétu.
Pouze jizva po ptedchozi operacni ran€ je zarudlad. RD — 3x odvadi sangvinolentni
tekutinu, misto vpichu bez prosaku a znamek infekce. Periferni zilni kanyla je
funkéni, bez zndmek zanétu. V odpolednich hodinidch opét proveden proplach

drénu oSetfujicim lékatem.

Pacientovi je pravidelné poddvéana antibioticka terapie. Pan Z. K. neudava

zadné obtize a je afebrilni.

Ctvrty a7 osmnacty den hospitalizace — 4. 9. 2015 aZ 18. 9. 2015 — Pooperaéni
obdobi

Bolesti jsou dle pana Z. K. snesitelné, z toho divodu uzivad analgetika
pouze pted spanim. Od opera¢niho vykonu a celkové anestezie je pacient
hypotenzni, o této skuteCnosti informovan Iékaf, ktery docasné vysadil
antihypertenziva. Po této upravé medikace se hodnoty krevniho tlaku upravily.
Mimo jiné provedena zména antibiotik z Clindamycin 1.2 g intraven6zné
4 8 hodin na Metronidazol 500 mg i.v. 4 8 hod a pfidani Vankomycinu, nyni podat
nasycovaci davku 2 g iv. a pot¢ 1 g 4 12 hodin. Tyto zmény provedeny
4. 9. 2015 jako reakce na vysledky bakteriologickych stérii z operacni rany, které
se uskutecnily v den operace na sdle. Hodnota CRP se zvySila na 236,4 mg/Il.
Pacient mél od rana 4. 9. 2015 febrilie, informovan lékat a podana antipyretika
s efektem. Behem dalSich dnti se u pana Z. K. stiidali subfebrilie s febriliemi, ale
hodnota CRP klesala. Pacient se vlivem této skutecnosti citil zeslably, a proto

dodrzoval klidovy rezim.

25



OSetfujici 1¢kat kazdy den provedl 2x antiseptickou lavaz pfes
proplachovy drén. Stale ponechdny vSechny tfi Redonovy drény, které jsou
funk¢ni, priichodné a odvadéji sangvinolentni tekutinu. 7. 9. 2015 RD 1. odstranén
dle lékate. Misto po vpichu klidné, bez znamek zanctu. Odstranéna také
PZK — afunkéni, misto po vpichu bez zniamek zanétu, periferni Zilni kanyla
pfepichnuta na piedlokti pravé horni koncetiny, funkéni. Stdle podavana
antibiotickd terapie v pravidelném intervalu. Operacni rana neprosakuje, je

zarudld, vydezinfikovana roztokem Betadine a pouZito sterilni kryti.

Na 9. 9. 2015 naplanovéna punkce pod CT. Pacient o této skutecnosti
informovan oSetfujicim Iékafem den pifedem. S intervenci souhlasil. V den punkce
prob&hlo odstranéni proplachové drendze. Na vyzvu zprostiedkovan panu
Z. K. odvoz na CT, kde mistni pracovnici provedli v oblasti operacni rany punkci.
Vzorek odeslan na bakteriologické vySetieni a z mista vpichu vyveden drén. Dle
Iékate napojeno na podtlakovou drendz, kterd odvadi Zlutozeleny sekret. I nyni se

pokracuje v antiseptickém proplachovani rany oSetiujicim Iékafem 2x denné.

10. 9. 2015 provedeny odbéry krve na biochemické vysetteni (hladina
Vankomycinu). Na zéklad¢ vysledku a infekéniho konzilia navySena antibioticka

terapie na Vankomycin 1 g 4 8 hod. (8-16-24).

11. 9. 2015 pan Z. K. se dnes rano citi zeslably. Z rannich odbéri zjistény
snizen¢ hodnoty hemoglobinu, informovan 1€kat, ktery ithned dorazil na oddéleni
a osobné¢ vyrozumél pacienta o této skutecnosti. Po spole¢né konzultaci pan
Z. K. souhlasil s podanim transfuzniho piipravku (2x EBR) a podepsal souhlas
s timto vykonem. Prvni krevni transfiize byla podéna v 10:30. Pacient se pied a po
podani prvniho krevniho derivatu citil dobfe. Krevni tlak se po podani mirné
zvysil, ale je vnorme. V 11:40 podana druhd krevni konzerva. Pacient vSe dobte
toleruje. Béhem podavani transfize pravidelné kontrolovan. Po podani se pacient

citi celkove Iépe.

V odpolednich hodinach po dohodé s lékafem odstranény posledni dva
Redonovy drény. Misto po vpichu je zarudlé, bez sekrece. Vyjmut také drén

zavedeny pod CT. Periferni zilni kanyla je funk¢ni, bez zndmek zéanétu.
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ATB podavany dle ordinace lékafe. U pacienta nenastaly zadné potransfuzni

komplikace.

12. 9. 2015 rano se pan Z. K. citi velmi dobte. Lékar pti vizité¢ provedl
kontrolu rannich vysledku krevniho obrazu. Hodnoty krevnich elementi

se zvysily. Pacient o vysledku informovéan.

Operacni rana je bez prosaku a zarudnuti. Pfi pfevazu ji sestra
vydezinfikovala a steriln¢ kryla. Pouze misto po vpich Redonova drénu
¢. III. prosakuje serdzni tekutinou, za cely den proveden 3x sterilni pfevaz.
V hornim polu operacni rany je hmatna rezistence, o které byl 1€kat informovan.

Bez dal$ich obtizi.

V nasledujicich dnech operacni rdna vykazuje mirné zarudnuti. V dolnim
polu L sin. je hmatnd rezistence. V pribéhu ¢asu ma tendenci se zvétSovat.
16. 9. 2015 jsou hmatné jiz dvé rezistence. Jedna z nich je v dolnim polu operacni
rany a druhd ve stfedni ¢asti. O vSem informovan lékat, zatim bez intervence. Dne

17.9. 2015 nalezen po vpichu RD ¢. III. — neperforovany puchyft, sterilné kryto.

18. 9. 2015 na zékladn€ krevnich odbért hladiny Vankomycinu probéhlo

infek¢éni konzilium, kde doporucena tiprava davky z 1g na 750 mg i.v. 4 8 hodin.

V dany den provedena MRI a vysledky zkontrolovany lékarem, ktery
posléze zajistil informovanost a sezndmeni pana Z. K. sndlezem a dalSim
léCebnym postupem. Pacient po spolecné konzultaci souhlasil s reoperaci

nasledujici den. V souladu s tim jsme zahajili predoperacni ptipravu.

Devatenacty den hospitalizace — 19. 9. 2015 - Reoperace

Pacient premedikovan na vyzvu ze salu, pfipraven a navezen na operacni

sal v 9:50.

Pan Z. K. v 11:00 svezen ze salu v doprovodu sestry a sanitaie. Provedena
kontrola védomi, orientace a fyziologickych funkci, vSe v norme¢. Bolesti udava

mirné, analgetika nyni odmitd. Na pokoji poucen o dodrzovani klidového rezimu.
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Operacni rédna neprosakuje. V horni a dolni Casti rdny jsou vyvedeny dva
Rednonovy drény, které je nutné oznacit fimskymi Cislicemi. Oba dva jsou
funkéni a odvadi minimalni mnoZstvi sangvinolentni tekutiny. PZK — ze silu je
afunk¢ni, zavedena nova. Citlivost i teplota DKK neni naruSena. Hodnota

glykémie je v normé.

Ve 12:45 nabidnuty tekutiny p.o., vytdhnuta komprese z pod zad, pan

Z. K. poucen o spravném otaceni v lizku a kontrole moceni do 18:45.

Pacient po dohodé¢ s 1ékatem v 18:30 vertikalizovan s pomoci sestry, chlizi
po pokoji zvlada s dopomoci a dohledem jedné osoby. Fyziologické funkce jsou
vnorm¢, bolest na stupnici VAS dosahuje hodnoty tfi, podana analgetika
s efektem. Operacni rana mirn€ prosakuje, zatim bez intervence. Redonovy drény

odvadi sangvinolentni tekutinu. Po vykonu se vymocil bez obtizi.

Dvacaty az tricaty den hospitalizace — 20. 9. 2015 az 30. 9. 2015

Pooperacni obdobi probihd bez obtizi. Fyziologické funkce jsou v normé,

bolesti mirné, analgetika pacient odmita.

Operacni rdna je mirn€ zarudld, bez sekrece. Redonovy drény jsou
funkéni a odvadi sangvinolentni tekutinu. PZK — funkéni, bez znamek zanétu.

Stale podavana ATB terapie.

Pacient zvlada chiizi po pokoji sdém. Hygienicka péce probiha s dohledem
jedné osoby. Pacient se aktivné zapojuje do procesu rehabilitace. Na jidlo chodi

Jjiz do jidelny, kde ma kontakt s ostatnimi pacienty.

23. 9. 2015 provedena zména v podavani ATB terapie na Vankomycin

500 mg. i.v. 4 8 hod. Pan Z. K. o sniZzeni davky poucen lé¢karem.

Dle infekéniho konzilia dne 24. 9. 2015 uskutecnéna dal$i zména v terapii.
Veskeré podavani antibiotik i.v. zruSeno a pfevedeno na uZzivani léku p.o. V této
ordinaci: Entizol 500 mg & 8 hod. a Amoksiklav prvni davka 2g, poté 1g 4 8 hod.

Pan Z. K. tuto zménu pfivital pozitivné. Bez dalsi intervence.
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25. 9. 2015 odstranéna periferni zilni kanyla, pacientovi jiz nepodavano

nic intraven6zné.

Chuzi po pokoji 1 hygienickou péc¢i zvlada sam, jelikoz se pti chiizi citi
jisty. Pan Z. K. se citi velice dobfte, jak po strance fyzické, tak i psychické. Po

dohodg¢ s 1ékafem je v planu propustit pacienta do domaciho 1éceni.

30. 9. 2015 pan Z. K. se citi dobfe. Dnes je v planu dimise. Z divodu
dnesniho propusténi provedena jesté kontrolni MRI s kontrastni latkou. Z tohoto

diivodu zavedena PZK, po vySetieni odstranéna.

Pted dimisi byl pacient poucen o kontrole u obvodniho lékate do tii
pracovnich dnii. DoSlo také k navraceni osobnich 1ékti a doplnéni medikace
na tfi dny. Pfed propusténim uskute¢néna edukace v péci o operacni ranu. Jelikoz
je pacient lékat, vSe ihned pochopil. Déale byl pan Z. K. sezndmen s néslednou

rehabilitaci a dodrzovanim pooperac¢niho rezimu v domécim prostiedi.

Prognoza

U pana Z. K. byla provedena extrakce kovu pro absces v oblasti
L2-S1. Nyni je z naseho pohledu jiz schopen dimise. Opera¢ni rdna je zhojena
a nejevi zadné znamky infekce. Zanétlivé markery jsou jiz v normé&. Po konzultaci
s I¢kafem z infekéniho oddéleni bude po dobu Sesti mésici uzivat dvojkombinaci
perordlnich antibiotik (Entizol 500 mg 4 8 hod. a Amoksiklav 1 g 4 8 hod.).
Kontrola v ambulanci neurochirurgie probéhne za tfi mésice, pokud by se objevily
jakékoliv komplikace, dorazi pan Z. K. ihned. Déle pacient absolvuje

22.12.2015 MRI.
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2.3 OSETROVATELSKE PROBLEMY

Problematika obsaZzena vtéto Casti prace vychdzi piimo z Cinnosti
vykonavané v bézné praxi. Je to tfeba riziko vzniku infekce v souvislosti
se zavedenym invazivnim vstupem a jeho prevence. Radime zde napiiklad
dokonalou znalost oSetfovatelskych standardi a jejich dodrZzovani. Neméné
dilezitou c¢asti je hodnoceni riznych potencidlnich rizik. M¢li bychom vcas
vyhodnotit piipadné nebezpeci a po zjisténi této skutecnosti pacienta poucit

a pokusit se tomu zabranit.

2.3.1 Riziko infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy
(PZK, RD, proplachové drenaz)
Periferni Zilni kanylace

Periferni zilni katétr nam slouZzi k podavani 1¢ka intraven6zné. Ptes tento
invazivni vstup lze aplikovat: infuze, transfize, 1é¢iva, parenterdlni vyZivu nebo

kontrastni latku. ZaleZi na indikaci zavedeni.

Podle terapeutické indikace a prusvitu periferni zily volime velikost kanyl.
V dnes$ni dobé mame k dispozici rizné délky, velikosti a druhy Zilnich katétrq.

Miuzeme pouzivat kanyly s kiidélky nebo bez, tzv. tuzkové.

Ke kryti mista vpichu lze pouzivat rozmanité sterilni materialy, naptiklad:
textilni lepici kryti, textilni lepici kryti s transparentnim okénkem, transparentni
semipermeabilni folie nebo transparentni semipermeabilni folie s chlorhexidinem.

Ptevaz katétru se provadi dle druhu kryti a potieby (Vytejckova et al. 2015).

Indikaci k odstranéni periferni Zilni kanylace je mnoho. Mezi nejCastéjsi
fadime zarudnuti v misté¢ vpichu, nefunkénost katétru nebo paravendzni aplikaci.

V tomto pifipad¢ informujeme pacienta o nutnosti tento katétr odstranit.
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Pana Z. K. jsme u pfijmu na oddé¢leni edukovaly o nutnosti zavedeni
periferniho Zilniho katétru z divodu aplikace antibiotické terapie (1. 9. 2015). Se
zavedenim zilniho vstupu souhlasil. Velikost kanyly zvolena podle prisvitu zily
G 20 — rizova. Zavedena na hibet PHK. Misto vpichu kryto textilnim lepicim
krytim s folii. Vyména se provadi nejdéle za 72 hod., pokud misto vpichu nejevi
znamky zanétu, sekrece a kryti se neodlepuje. Détsky set se zde v souladu
se standardem méni kazdy den (1x za 24 hod.). U pacienta byl opatfen kombi
zatkou bilé barvy. Toto barevné oznaceni nam slouzi ke zvyseni bezpecné péce,
bila barva totiz vzdy znaci intravendzni vstup. Proplach détského setu se provadi
minimalné 1x za 12 hod. Kanylu zde fixujeme samodrZicim obvazem Peha-haft
nebo rukavici viz ptiloha obrazek ¢. 10 - 13. Zalezi na umisténi daného
invazivniho vstupu. Zde jsme vyuzily rukavici z divodu zavedeni PZK na hibetu

ruky.

Za dobu hospitalizace bylo panu Z. K. zavedeno celkem sedm perifernich
zilnich vstupd rizné velikosti podle prisvitu a kiehkosti zily. Jedenkrat doslo
k nezadouci extrakci kanyly ze strany pacienta. Ve dvou ptipadech byly divodem
odstranéni invazivniho vstupu pocinajici projevy zanétu. Obtékani okolo
periferniho Zilniho katétru se objevilo v jednom pfipad¢ a selhani funkcnosti
kanyly celkem ve tfech piipadech. Primérné periferni zilni kanyla vydrzela tii
dny, nejdéle vsak pét dnl. Z divodu aplikace velkého mnozstvi antibiotik byla
nutnd zvysSena kontrola mista vpichu a poc¢inajicich znamek zanétu. Ke sniZeni
rizika infekce jsme pouzily bezjehlové spojky tzv. Clave, vyména se provadi dle
standardu 1x za 7 dnd. Tyto bezjehlové spojky je nutno dezinfikovat alkoholovym

ptipravkem nebo specidlnim jednotlivé balenym dezinfekénim ¢tvereCkem.

Redonuv drén

Drény vSeobecné slouzi k odvodu tekutiny ¢i vzduchu z ran a dutin, ¢imz
vyrazné ovlivituji proces hojeni. Tekutina kumulujici se v ran€¢ miZe mit na
okolni tkdné mechanicky, toxicky ¢i infekéni vliv. Sekret z rany nam mohou

odvadét do sbérné nadoby nebo mohou volné vytékat do obvazu. Mdme rozmanité
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druhy drénu k riznym ucelim pouziti. Redontv drén odvadi tekutinu pod tlakem
do sbérné nadoby a tadi se tudiz k aktivnim drenaZzim. Funkéni podtlak si lze
ovéfit pfimo na nadobé v podobé vtazené harmoniky. Pokud se RD stane
nefunkénim, harmonika se nafoukne a je nutné provést vyménu. U drénu
sledujeme mnozstvi odvadéné tekutiny, konzistenci, barvu a slozeni. O ptipadné
patologii informujeme Iékate. Pii kontrole je také nutné sledovat misto zavedenti,
zda vtéto oblasti nejsou patrné prvni znamky zanétu. Obzvlasté zvySenou
pozornost vénujeme obtékani a fixaci drénu. Pacienta jeSt¢ pied vykonem

edukujeme o zavedeni drénu a péci o n¢j (Vytejckova et al. 2015).

Prvni operace 2. 9. 2015 — zavedeny tfi Redonovy drény

Pacient 2. 9. 2015 pfivezen z ,,dospavaciho* pokoje se tfemi Redonovymi
drény. Po piijezdu na oddéleni jsme kazdy z nich ocislovaly fimskou Ccislici.
RD I. . dx. nad RD II. 1. dx., RD III. sin. v dolni ¢asti operacni rany (viz pfiloha
obrazek ¢. 2). Diky tomuto znafeni bezpe¢né pozname jaké mnozstvi ktery drén
odvadi a nemlze tedy dojit k zdméné. Rovnéz jsme zkontrolovaly, zda misto
zavedenych drénu neprosakuje, jejich funkEnost, mnozstvi a druh odvéadéné
tekutiny. VSechny drény byly funkéni a odvad€ly sangvinolentni tekutinu, bez
pfimési. Tuto kontrolu provaddime miniméalné dvakrat za sménu. Zalezi na
mnozstvi odpadu do drénu a ptipadnych komplikaci. Pti pfevazu hodnotime okoli
vpichu, pevnost fixace ke kiizi, v ptipadé¢ uvolnéni stehu informujeme Iékare.
Redoniv drén mechanicky ocistime roztokem Betadine a steriln¢ kryjeme. Misto
uloZeni drénu je subfascidlné do mista nejvétsi hnisavé kolekce. Pokud drén jiz
neodvadi nebo je mnoZzstvi pfitékajici tekutiny jiz minimalni, indikuje lékaf

odstranéni.

Reoperace 19. 9. 2015 — zavedeny dva Redonovy drény

Pacient ze sélu ptivezen na pokoj se dvéma Redonovymi drény. Oba dva
byly funkéni a odvadély minimalni mnozstvi sangvinolentni tekutiny. Lékar je

zavedl subfacialné do mista nejvétsi hnisavé kolekce. Misto fixace neprosakovalo.
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Treti den drény odvedly nejveétsi mnozstvi sangvinolentni tekutiny.
Z tohoto divodu jsme vénovaly zvySenou pozornost mnozstvi a druhu odvadéné
tekutiny. Ctvrty den odvadély jiz minimalni mnoZstvi, ztohoto diivodu
odstranény. Tento vykon zde provadi sestra. Misto po vpichu neprosakovalo
u zadného z nich. Pocinajici projevy zanctu nebyly pozorovany. Osetfeno

roztokem Betadine a ptelepeno sterilnim krytim.

Proplachova drenaz

Pouziva se pfedev$im k odvodu sekretu z uzavieného prostoru. Napiiklad
z hnisavé operacni rany ¢i organu. Drén se zavadi v oblasti operacni rany a slouZzi
k lavazi. K proplachu se pouzivaji rizné antiseptické prosttedky (Slezékova et al.
2010).

Proplachova drenaz byla zavedena od 2. 9. 2015 do 9. 9. 2015 subfascialné
do mista nejvetsi hnisavé kolekce, okoli jevilo pocinajici zndmky zarudnuti.
Drenaz se kazdy den oSetfovala roztokem Betadine a steriln¢ kryla. Ke kiizi byla
pevné prichycena jednim stehem. OSetfujici 1ékar proplachoval drén 2x denné.
V misté této drenaze se pouzila k proplachu antisepticka lavaz (10 ml Prontosan
+ 10 ml Betadine). Pfed punkci na CT drenaz dle ordinace lékafe odstranéna.
Misto po vpichu bylo zarudlé a povleklé. OSetfeno roztokem Betadine,

nepfilnavym obvazem Inadine a sterilné kryto. Do tfi dni se zcela zhojilo.

Drén zavedeny pod CT 9. 9. 2015 lékatem ihned po piijezdu pacienta
na oddéleni proplachnut (10 ml Prontosan + 10 ml Betadine) a napojen na
podtlakovou drenaz. Odvadél zlutozeleny sekret s piimési Betadine. Drén
ponechén tfi dny. Kazdy den Iékat provedl lavaz. 11. 9. 2015 drén jiz neodvadi,

z tohoto diivodu odstranén. Misto po vpichu klidné, bez zndmek zanétu a sekrece.
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2.3.2 Riziko padu v souvislosti se sniZenou mobilitou
Teorie

Zakladem kazdé oSetfovaci jednotky a zdravotnického zafizeni je dbat na
bezpecnost pacientdl, kterou lze definovat jako stav absence poskozeni nebo
potencidlni moznosti poskozeni pacienta vsouvislosti se zdravotni péci

(Vytejckova et al. 2011).

Co to vlastn¢ pad je? V dneSni dobé je definice padu v riznych

zdravotnickych zafizenich definovana odlisné. Miize se vykladat naptiklad jako:

e . Pacienti neplanované klesnou k podlaze.

o Nezamyslena uddlost, kdy se clovek ocitne na zemi nebo na nizsim povrchu
(se svédkem) nebo takovou uddalost oznami (beze svedki). Pad neni
zpusoben Zadnym zamérnym pohybem nebo jinou pricinou jako je cévni
mozkova prihoda, mdloba, epilepticky zachvat.

e Uddalost, kterd vyusti v nezamyslené spocinuti pacienta nebo casti jeho téla
na zemi nebo jiné podloZce, kterd je nize nez pacient.

e  Mimoradna uddalost vyustujici v nezamyslené spocinuti pacienta na zemi
nebo jiném, nize polozeném povrchu* (Joint Commission Resources

2007).

Rizikové faktory

Mezi typické rizikové faktory vzniku urazl v souvislosti s padem pacienta
fadime: v€k pacienta, poruchu smyslového vnimani, faktory spojené se Zivotnim
stylem, uroven védomi, mobilitu, schopnost dorozumivat se, komunikace, emo¢ni
stav. a nedostateCcnou informovanost nemocnych (Vytejckovd et al

2011).
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Hodnoceni rizika padu

V dnes$ni dobé pouzivame rizné hodnotici Skaly. Mezi nejznaméjsi patii
hodnoceni dle Janice Morse nebo Conelyové hodnoceni upraveno Jurdskovou. Je
nezbytné zdlraznit potiebu opakovani hodnoceni rizika padu vzhledem
ke zménam u pacienta posuzovanych jednotlivych atributi uvedenych v pravé

aplikované Skale.

Prevence

Osetrovatelsky persondl by mél byt predevsim dobfe informovan
o prevenci rizika padu. M¢l by byt schopen zajistit volné priichozi prostor, pevné
rozestavény nabytek, spravné zajisténé lizko i1 pojizdny stolek. Dale je dulezité
pacienta poulit o pouzivani bezpecné a kvalitni obuvi. Je nezbytné, aby byly
osobni véci a zvonek na pifivolani sestry v blizkosti a dobré dosaZitelnosti
pacienta. Také podlaha by méla byt sucha a v ptipadé tklidu fadné¢ oznaena.
V souvislosti s rizikem padu se nesmi zapominat na vhodné osvétleni jak pies
den, tak i ve veCernich hodinach (no¢ni svétlo na pokoji). Pacient by mél byt
o piipadném riziku padu informovéan ihned po pfijeti nebo po zjisténi této
skuteCnosti. Sestra zajisti pfedani informacniho letdku o riziku padu a edukuje jej.
Poté provede pacienta po odd¢leni a sezndmi ho s prostfedim. Na pokoji u jeho
lizka mu ukéZe signalizatni zafizeni, kterym v piipad€ potfeby pfivola sestru

(Vytejckova et al. 2011).

U pana Z. K. jsem vyuzila kromé testu Conelyové viz oSetfovatelska
anamnéza také nemocnici vyuzivany Morseho test. Jako prvni pokladdme
pacientovi otazku, zda nedoSlo v poslednich tfech mésicich k padu. Dale
zjiStujeme, jestli pfi chizi vyuzivd néjaké kompenzaéni pomicky a zda mu
samotna chlize necini obtiZe. Zjistime, zda ma zavedeny intraven6zni vstup a jaky

je jeho dusSevni stav.
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V tomto testu pacient ziskal 55 bodi a ma tedy vysoké riziko padu.
O tomto riziku byl poucen a pfijmova sestra mu predala informacni letak. Daéle
byla oznacena ptislusna dokumentace dle zvyklosti nemocnice (Cerveny puntik se
umisti na nasténku se jménem pacienta, na desky s jeho dokumentaci, na ceduli

postele a prava ruka se oznaci Cervenym naramkem).

Pokud béhem hospitalizace dojde ke zméné zdravotniho stavu pacienta,
pfehodnotime riziko padu ihned. Jestlize se tak nestane, udéld se piepocet

minimalné 1x za tyden.

Béhem celé hospitalizace nedoSlo k padu pacienta. Jelikoz byl fadné
poucen a pied opusténim lizka si vzdy pfivolal sestru ¢i sanitafe, ktefi jej
doprovodili na WC ¢i do koupelny. Pacient zvladal chizi o 2x FH s doprovodem
jedné osoby z divodu vySe uvedeného rizika. V domacim prostiedi chodil sam.
Obuv ma pevnou s paskem ptes patu. Ze zacatku zvladal pan Z. K. chtzi pouze po
pokoji (na krat§i vzdalenosti). V poslednich dnech hospitalizace dochézel jiz na
jidelnu a obcas se rad prosSel i po chodbé. Samoziejmé, ze z pocatku chodil
s doprovodem osetfujiciho persondlu. Postupem casu jiz zvladal chlzi sam.

Subjektivné se citil ¢im dal vice jistéjsi, coz se dalo 1 objektivné posoudit.
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2.4 DLOUHODOBA PECE

Edukace

,Pojem edukace lze definovat jako proces soustavného ovliviiovani
chovani a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech,

postojich, navycich a dovednostech* (Jutenikova 2010).

Jufenikova (2010) tvrdi, Ze za komplexni edukaci lze povazovat takovou
edukaci, kdy jedinci jsou etapové predavany ucelené veédomosti, budovany
dovednosti a postoje ve zdravi prospésnych opatienich, kterd vedou k udrzeni

nebo zlepSeni zdravi.

Edukace by méla provazet kazdého pacienta bchem celé jeho
hospitalizace. Vhodné je edukovat ptichozi jiz pfed nastupem do zdravotnického
zafizeni. V né€kterych nemocnicich dostavaji klienti edukac¢ni materialy domi, aby
si je mohli pfed nastupem do pfislusného zafizeni prostudovat. Dilezitym
aspektem edukace je i informovani rodiny, respektive nejbliz§ich osob pacienta,
kterych se jeho onemocnéni a hospitalizace ptirozené dotykaji a které se tak
mohou velkou mérou podilet na jejim bezproblémovém prabéhu. Samoziejmosti
je pacientiv pisemny souhlas s poskytovanim informaci vybranym osobam. Jiz
pfi pfijmu pacienta na oddéleni jej sezndmime schodem a fadem dané
oSetfovatelské jednotky. V pribc¢hu hospitalizace v edukaci pokracujeme.

Setkavame se s ni témeér denné.

Nesmime také zapomenout na pouceni pacienta pfed dimisi. Spravnou
a vécnou edukaci tak mizeme zabranit dalsi hospitalizaci spojené s nedodrzenim
lécebného rezimu. Sestra si musi vzdy ovéfit, Ze pacient dané véci porozumél

a spravné ji pochopil.

Pted propusténim byl pan Z. K. edukovan o sebepéci a dodrzovani
nasledného 1é¢ebného rezimu sestrou, I€katfem i rehabilitaénim pracovnikem.
V den propusténi ho sestra poucila dle ptislusného standardu o spravném uzivani
I¢kafem ordinované medikace, navstévé obvodniho 1ékatfe do tfi pracovnich dnt

a o predani propoustéci zpravy. Pacient byl vybaven potfebnymi léky na dobu tii
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dnt, dokud nenavstivi svého obvodniho lékate, ktery mu danou medikaci upravi
dle potieby a pfedepiSe recepty. K vydanym 1ékiim sestra pfilozila i pisemnou
informaci o uzivani terapie a kopii tohoto dokladu zalozila do chorobopisu

pacienta.

Je dulezité, aby pacient védél, jaké ma v domacim prostfedi dodrzovat
dietni opatfeni. Pan Z. K. se 1é¢i s diabetes mellitus, dietni rezim dodrzoval jiz
pfed hospitalizaci. Nicméné¢ ho v poslednich mésicich trapilo nechutenstvi
a vahovy ubytek. Béhem hospitalizace jsme apelovaly na dodrzovani rozlozeni
dennich porci minimélné na Sest jidel za den a v ramci edukace jsme pacienta
motivovaly k dodrZzovani obdobného rezimu i v domacim prostfedi. Doporucily
jsme mu uzivani sippingu, v jeho ptipadé piripravek Cubitan, ktery je specidlné
uréeny pro pacienty, kteti se 1¢¢i s diabetes mellitus. Vysvétlily jsme mu pozitivni
ucinek tohoto doplitku stravy na jeho zdravotni stav. Pravé vtuto chvili byl
prostor i pro zapojeni rodiny do edukaéniho procesu, jelikoZ jejich asistence v této

oblasti nasledné péce je vzhledem k véku a zdravotnimu stavu pacienta nezbytna.

Neopomenutelnou informaci bylo vysvétleni péce, frekvence a zplsobu
pfevazu rany, doporuceni vhodnych ptevazovych pomicek a nésledné extrakci
stehti. Pfed dimisi pana Z. K. navstivil oSetfujici 1ékat a zodpovédel mu otazky

tykajici se onemocnéni, progndzy a piipadnych komplikaci.

Rehabilitace je v této fazi velmi dulezitad a pacient by mél byt pied propusSténim
fadné poucen. Od rehabilitacniho pracovnika byl pan Z. K. edukovén o tom, jaké
cviky doma smi vykonévat a jaké ne. Sestra se o dostatecnosti téchto informaci
musela presvédCit a podle potteby je doplnit. Velice dllezité je, provadeét
podavani informaci pacientovi vzhledem k jeho veku, vzdélani, psychickému

stavu, kultufe, jazyku ¢i mife jeho osobnostnich predispozici.
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3. DISKUZE

Jak je jiz patrno z vySe uvedeného textu, ptipad zde popsany se vyskytuje
ziidkakdy. Proto ve mné vzbudil z4jem. Pozdni hluboké infekce po stabilizaci
patefe neni v nasi, ani zahrani¢ni literatufe pfili§ zmapovana, jelikoz se vyskytuje
velmi malo. Z tohoto divodu bohuZzel neexistuje mnoho odborného textu, a pokud
Jiz je n&jaky k dispozici, tak nepiimo souvisejici s vybranou piipadovou studii.
I pfesto se mi podafilo nalézt kazuistiku, ktera vykazuje zna¢né znamky

podobnosti s praci, jez popisuji.

Jednd se o 45-letou pacientku s degenerativni spondylolistézou
v lumbalni oblasti, kterd z divodu tohoto onemocnéni podstoupila operacni
vykon - stabilizace patete. Pooperaéni obdobi probihalo bez potiZi. Pfiblizné¢ devét
mésici po operaci onemocnéla akutni cholecystitis, coZz bylo divodem
k laparoskopické operaci. S mésicnim odstupem od ptedeslého vykonu se zacaly
objevovat obtize v oblasti bederni patefe. Projevovaly se bolesti v bedrech
s propagaci do pravé dolni koncetiny. Z tohoto diivodu byla vySetfena. Na snimku
z MR nalezen epiduralni absces, ktery bylo nutno odstranit. Vykon probihal na
operacnim sale v lokalni anestezii. Zde doslo k perkutannimu vypusténi abscesu
pomoci fluroskopie. Dale nasledovala Sesti tydenni 1écba peroralnimi antibiotiky
(Vankomycin). Po operacnim vykonu se jiz neobjevily zaddné komplikace,
pacientka udavala levu od bolesti a bez obtizi byla propusténa (Naderi et al.
2003).

Vidim zde nékolik souvislosti s pfipadem pana Z. K. Domnivam se, Ze
v jeho piipadné€ doSlo k rozvoji hluboké infekce z diivodu piitomnosti titanového
implantatu a zubniho granulomu, na ktery si stéZoval pfiblizn€ pil roku pied
prvnimi obtizemi. Z mého pohledu byl zubni granulom zdrojem primarni nakazy.
Naderi et al. (2003) uvadi, Ze pfi bakteriémii je stabilizacni systém néachylny
k pfichyceni a rastu bakterii, coz zplsobuje lokalni infekt. K némuz dle mého
nazoru doslo 1 v pfipad¢ Z. K. Micankova Adamova et al. (2012), Kasliwal et al.
(2013) a stejn¢ tak Naderi et al. (2003) se domnivaji, Ze onemocnéni diabetes
mellitus tvofi vhodny zéklad pro rozvoj této infekce. Mi¢ankova Adamova et al.

(2012), Kasliwal et al. (2013) a Collins et al. (2008) uvadi, ze hluboky infekt se
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miZze projevit az s odstupem né€kolika let. V komparaci vySe zminénych nazori
lze vypozorovat jist¢ podobnosti s pfipadem Z. K., jez se léCil s diabetem
mellitem a doSlo u né&j k rozvoji této infekce az s odstupem nékolika let. Mimo
jiné autofi uvadi velmi podobny zplsob lécby. Zakladem je odstranit poskozenou
tkan, absces a nasadit antibiotickou terapii (Mifdnkova Adamova et al
2012; Naderi et al. 2003). Uvedeny postup jsme vyuzili i v nasem piipadé. Navic
byla zaloZena proplachovd drenaZz, nicmén¢ bohuzel jak uvadi Micankova
Adamova et al. (2012) ve vzéacnych piipadech ani tato metoda nemusi vést

ke zhojeni infektu a je potfeba ranu revidovat.

Naderi et al. (2003) v clanku poukazuje na vyuziti antibiotické terapie,
stejn¢ tak dosSlo k jejich vyuziti i v naSem piipadé. AvSak u pacienta z mé
ptipadové studie se lécba antibiotiky zahdjila ihned po pfijeti. Nebyla vSak pouzita
peroralni, ale intravendzni forma aplikace pies periferni zilni katétr. Je tedy zde
potiebné zdiraznit dilleZitou ulohu sestry pii podavani této terapie. Jelikoz se
u pana Z. K. podéavaly antiinfektiva silného u¢inku v dvojkombinaci n€kolikrat
denng¢, je ze sesterského hlediska nutna o to vétsi pozornost a vyuziti exaktnéjSich
farmakologistickych védomosti v souvislosti s aplikaci této medikace, ponévadz
tak mizeme dle mého nazoru piedejit naslednym komplikacim spojenym s uZitim

této terapie.

McCallum a Higgins (2012) zdiraznuji klicovou roli sestry pii péci
o periferni Zzilni katétr. Ponévadz muize ovlivnit vznik flebitidy naptiklad
dikladnou hygienickou péci, volbou spravné velikosti kanyly, kde musi zohlednit
jak velikost a umisténi periferni Zily, tak i typ aplikované medikace. Je podstatné
brat v potaz osmolalitu a pH podavané latky ve vztahu k vlastnosti dané Zily.
V souladu vySe zminénych skutec¢nosti 1ze poukazat na to, ze pocinajici znamky
flebitidy ve dvou uvedenych ptipadech mohly vzniknout na podkladé podéavani
velkého mnozZstvi a mimo jiné i vysokce koncentrované antibiotické terapie cestou
periferni zilni kanylace. V kompetenci zdravotni sestry vSak neni rozhodnuti
o zavedeni centralniho Zilniho katétru, jez by byl moZnym feSenim v této situaci.

Z toho vyplyva, ze i ptes tuto skutecnost setry postupovaly dle oSetfovatelskych
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standardli a snazili se riziko vzniku infekce minimalizovat, coz se jim po dobu

mésicni hospitalizace povedlo zredukovat t¢éméf na minimum.

Nezanedbatelnou roli ma sestra také v péfi o Redonovy drény
a proplachovou drendz. Béhem své smény pfichazi nespocetnékrat do kontaktu
s pacientem a je jeji tlohou sledovat jeho zdravotni stav a vSechny invazivni
vstupy, které mad v téle zavedeny. VétSinou je prvni, kdo upozorni na néjakou
patologii pozorovanou u pacienta. At je to napfiklad zména odvadéného sekretu

¢i pocinajici znamky infekce v misté zavedeni.

Vytejckova et al. (2015) uvadi, Zze by se sestra méla na zdklad¢é popisu
pribéhu operacniho vykonu v protokolu seznamit s lokalizaci zavedeni
jednotlivych drénti. S ¢imz zcela souhlasim, ale bohuzel z praxe vim, Ze to neni
mozné. NaneS$tésti operani protokol neni napsédn ihned po operaci a pravée
z tohoto dliivodu neni mozné tyto udaje ziskat prostfednictvim dokumentace, ale
az piipadnou konzultaci s Iékatem. Coz ovSem neni bezprostiedné po predani

pacienta do péce. V ¢emz vidim zasadni problém.
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4. ZAVER

Ptipadova studie zde uvedena popisuje osetiovatelskou péci o pacienta
s komplikovanym poopera¢nim pribéhem. Z diivodu pozdni hluboké infekce bylo
nutno odstranit kovové implantaty a zalécit infekt. Béhem hospitalizace doslo
k rozlicnym obtizim. I pies tuto skutenost si multidisciplinarni tym slozeny
napiiklad ze zdravotnickych asistentil, v§eobecnych sester, fyzioterapeutl a 1¢kaiti
jak neurochirurgli, infekcionisti tak i radiologh a dalSich dokazal s timto
nesnadnym piipadem poradit a pacienta vylécit. Po mési¢nim pobytu

v nemocni¢nim zafizeni doslo k dimisi pana Z. K.

Z pohledu sestry zde bylo k feSeni mnoho oSetfovatelskych problémil. Ty
touto problematikou zabyvala, jak z pohledu teoretické, tak i klinické, tim vice
skutecnosti jsem si dala do komplexnich souvislosti. Tato prace by se dala
rozepsat na mnoho stran, mohla by se zabyvat kazdym jednotlivym problémem
doprovazejicim tohoto pacienta béhem hospitalizace. AvSak v zavéru prace by
nam vzdy vyslo, ze fidit se tzv. holistickym pfistupem k pacientovi je ten nejvice
zadouci. Uplatnil se 1 v této kazuistice diky spolupraci multidisciplinarniho tymu
a pohledu na pacienta jako celistvé bytosti, kdy spolu vzajemné tyto védni obory

spolupracovaly a tim pfispély k uzdraveni pana Z. K.

42



SEZNAM POUZITE LITERATURY

1) COLLINS, I., WILSON-MACDONALD, J., CHAMI, G., BURGOYNE,
W., VINEYAKAM, P., BERENDT, T. a J. FAIRBANK. The diagnosis
and management of infection following instrumented spinal fusion.

European Spine Journal. 2008, 17(3), 445-450. ISSN 1432-0932.

2) HARANGOZO, P. a B. RUDINSKY. Chirurgicka lie¢ba spondylolistézy.
In: RUDINSKY, B. Spindlna chirurgia. Bratislava: Svornost’, a.s., 2006.
ISBN 80-89104-76-2.

3) HRABALEK, L., XLIF — nova technika nahrady meziobratlové ploténky
bederni patete. In: RUDINKSY, B. Spindina chirurgia II. Bratislava:
KASICO, a.s., 2012. ISBN 978-80-89607-02-0.

4) JOINT COMMISSION RESOURCES. Prevence pddu ve zdravotnickém
zarizeni:cesta k dokonalosti a zvySovani kvality. Praha: Grada Publishing

a.s., 2007. ISBN 978-80-247-1715-9.

5) JURENIKOVA, P., Zisady edukace v oSetiovatelské praxi. Praha: Grada
publishing a.s., 2010. ISBN 978-80-247-2171-2.

6) KASLIWAL, M., K., TAN, L., A.a V., C., TRAYNELIS. Infection with
spinal instrumentation: Review of pathogenesis, diagnosis, prevention, and
management. Surgical Neurologi Internationa. 2013, 4(5), 392-403.

ISSN 2152-7806.

7) MALEK, V., ADAMKOV, J. a P. RYSKA. Syndrom netsp&sné
chirurgické 1é¢by degenerativniho onemocnéni bederni patere (Failed back

surgery syndrom - FBSS). Neurologie pro praxi. 2008, 9(3), 149-154.
ISSN 1803-5280.

8) MALEK, V., KALTOFEN, K., CESAK, T., RYSKA, P., REHAK, S. a J.
NAHLOVSKY. Onemocnéni patefe a michy. In: Neurochirurgie.
Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-319-2.

43



9) MCCALLUM, L. a D. HIGGINS. Care of peripheral venous cannula sites.
Nursing Times. 2012, 108(34/35), 12-15. ISSN 0954-7762.

10) MICANKOVA ADAMOVA, B., BEDANRIK, J., VOHANKA, S.,
MECHL, M., CHALOUPKA, R. a L. RYBA. Lumbdalni spinalni stenoza.
Praha: Galén, 2012. ISBN 978-80-7262-945-9.

11)NADERI, S., ACAR, F. a T. MERTOL. Is spinal instrumentation a risk
factor for late-onset infection in cases of distant infection or surgery?.
Neurosurgical Focus. 2003, 15(3), 1-3. ISSN 1092-0684.

12)NOVNOTNA, J., UHROVA, J. a J. IRASKOVA. Klinickd propedeutika
pro stiedni zdravotnické Skoly: obor zdravotnicky asistent. Praha: Fortuna,

2006. ISBN 80-7168-940-8.

13) PALECEK, T., Lumbalni stendza patetniho kandlu. In: RUDINKSY, B.
Spinalna chirurgia II. Bratislava: KASICO, a.s., 2012.
ISBN 978-80-89607-02-0.

14)PLAS, J., KOZLER., P., KROO, M., MALEC, R., PARIZEK, J. a V.
TRAVNICEK. Specidlni chirurgie neurochirurgie. Praha: Galén, 2000.
ISBN 80-7262-075-4.

15)REPKO, M., CHALOUPKA, R., KOCOURKOVA, J., KRBEC, M.,
MULLER, I, PATKOVA, J., PAVLU, D., RYGALOVA, L,
SPRLAKOVA-PUKOVA, A. a V. TICHY. Neuromuskuldrni deformity
pdtere: komplexni diagnostické, terapeutické, rehabilitacni a

oSetrovatelské postupy. Praha: Galén, 2008. ISBN 978- 80-7262-536-9.

16)RYCHLIKOVA, E., Funkcni rentgenovd analyza patere s klinickou
aplikaci: prirucka pro praxi. Praha: Triton, 2012.
ISBN 978-80-7387-532-9.

17) SAMES, M., BARTOS, R., VACHATA, P. a P. VANEK.
Neurochirurgie: ucebnice pro lékarske fakulty a postgradualni studium

pribuznych oborii. Praha: Maxford, 2005. ISBN 80-7345-072-0.

44



18) SEIDL, Z. Neurologie pro nelékarské zdravotnické obory. Praha: Grada
publishing a.s., 2008. ISBN 978-80-247-2733-2.

19) SEIDL, Z. Neurologie pro studium i praxi. 2., ptepracované a doplnéné
vydani. Praha: Grada publishing a.s., 2015. ISBN 978-80-247-5247-1.

20) SLEZAKOVA, L., BEZDICKOVA, M., HEJINAROVA, E.,
KADUCHOVA, P., PRIVRELOVA, 1., OSTADALOVA, A.,
REHOROVA, J., SMOLIKOVA, V. a J. SVECOVA. Osetiovatelstvi v
chirurgii II. Praha: Grada publishing a.s., 2010. ISBN 978-80-247-3130-8.

21) SRAMEK, J., DUSEK, P., KACHLIK, D., RITSCHELOVA, V. a L.
VINCIKOVA. Chirurgicka lé¢ha degenerativniho postizeni bederni
patere. Praha: Grada publishing a.s., 2015. ISBN 978-80-247-5362-1.

22) VYTEJCKOVA, R., SEDLAROVA, P., WIRTHOVA, V. a J.
HOLUBOVA. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I. Praha: Grada
Publishing a.s., 2011. ISBN 978-80-247-3419-4.

23) VYTEJICKOVA, R., SEDLAROVA, P., WIRTHOVA, V.,
OTRADOVCOVA, 1. a L. KUBATOVA. Osetrovatelské postupy v péci
o nemocné I1I. Praha: Grada publishing a.s., 2015.
ISBN 978-80-247-3421-7.

45



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

A
ARO anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni

ATB antibiotika

BMI body mass index

C

C cervikalni

cm centimetr

Cps. kapsle

CRP C-reaktivni protein
CT pocitacova tomografie
¢. Cislo

D

DKK dolni koncetiny

dx. dexter

E

EBR erytrocyty bez buffy-coatu resuspendované
EX zruSeni, vyndani

F

FH francouzské hole

fr. fraktura

G

G gradue

g gram
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hod.

CH
CHCE

LV.

inj.

LDK
LS

mg
min.
ml
mmHg
MRI

p.o.
PAD

PHK

hodin

cholecystektomie

intravendzné

injekéné

kilogram

kolektiv

litr

lumbalni

lateralné

leva dolni koncetina

lumbosakralni

miligram
minutu
mililitr
milimetr rtuti

magneticka rezonance

per os
peroralni antidiabetika

prava horni koncetina
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PZK periferni zilni katétr

R
r. rok
RD Redontv drén

RTG rentgen

S

S sakralni

S. strana

s.C. subkutanné
sin. sinister

st. p. status post
T

tbl. tablety
TEN trombembolicka nemoc
TK tlak krve

\%

VAS vertebrogenni algicky syndrom

Ostatni

°C Celsitiv stupent
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PRILOHY

Zdroj: Binarni data NCHKHB — se souhlasem nemocnice.



Obréazek €. 2: Oznaceni Redonovych drénii.

Zdroj: Binarni data NCHKHB - se souhlasem nemocnice.



Obrazek ¢. 3: Predopera¢ni sagitalni

RTG snimek LS patete.

Obrazek ¢. 4: Pfedoperacni

pfedozadni RTG snimek LS patefe.

Zdroj: Archiv RDG oddéleni - se

souhlasem nemocnice.

Zdroj: Archiv RDG oddéleni - se

souhlasem nemocnice.



Obrazek ¢. 5: Pfedoperaéni Obrazek ¢. 6: Pfedoperaéni

pfedozadni rekonstrukce MR LS sagitalni rekonstrukce MR LS
patete s kontrastni latkou patete s kontrastni latkou
zobrazujici mnohocetné abscesy zobrazujici mnohocetné abscesy
v télech obratld. v télech obratlii a abscesovou

dutinu v podkozi.

Zdroj: Archiv RDG oddéleni - se Zdroj: Archiv RDG oddéleni - se

souhlasem nemocnice. souhlasem nemocnice.



Obrazek ¢. 7: Predoperaéni axialni
snimek MR LS patete s kontrastni
latkou zobrazujici abscesy v télech

obratlu.

Obrazek ¢. 8: Pfedoperaéni axialni
snimek MR LS patete s kontrastni
latkou zobrazujici abscesovou dutinu v

podkozi.

rekonstrukce MR LS patete

zhojenou dutinu v podkozi

Obrazek €. 9: Pooperacni sagitalni

s kontrastni latkou zobrazujici

Zdroj: Archiv RDG oddéleni

- se souhlasem nemocnice.




Obrazek €. 10: Elasticky sitovy

obvaz (rukavice) — CereFix.

Obrazek ¢. 11: Pouziti

rukavice v praxi.

Obrazek ¢. 12: Samodrzici

obvaz — Peha- haft.

Obrazek ¢. 13: Pouziti

samodrziciho obvazu v praxi.

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.




Piiloha ¢. 14: Osetfovatelska anamnéza

OSetrovatelska anamnéza

(Ustav oetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ucely)

Oddéleni: NCHKHB

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 1.9. 2015 16:00

Jméno (inicidly): Z. K. Pohlavi: Muz Vék: 74

Datum pfijeti: 1. 9. 2015

Stav: Zenaty Povolani: Lékat - Gynekolog

Rodina informovana o hospitalizaci: Ano

Diagndéza pfi ptijeti (zékladni): G 061 Intraspindlni absces a granulom

Chronicka onemocnéni: Hypertenzni nemoc, Diabetes mellitus,
Hypercholesterolémie, Hypertriglyceridemie, Paroxysmy tachykardii v anamnéze,

Infek¢éni onemocnéni:  Ne

Rezimové opatfeni: Ne

Lécba:

Operacni vykon: V planu extrakce kovu. Pooperacéni den:0

Farmakoterapie: Agen 10 mg 0 - 1- 0 tbl. p.o.
Torvacard 40 mg 0 - 0 - 1 tbl. p.o.
Ezetrol 10 mg 0 - 1 - 0 tbl. p.o.
Gopten 2 mg 0 - 0 - 1 cps. p.o.
Aktiferin 1 -0 - 0 cps. p.o.
Apo-alopurinol 100 mg 1 - 0 - 0 tbl. p.o.
Apo-metoprolol 50 mg 1 - /2 - 1 tbl. p. o.
Amaryl 2mg ' - 0-0 tbl. p. 0. nyni EX
Indapamid 2.5 mg 1 - 0 - 0 tbl. p.o.
Fraxiparine 0.4 ml 1 - 0 - 0 inj. s.c.
Neodolpasse 250 ml inj. i.v. pii VAS 5+ 1x za 24 hod.
Paracetamol 1g inj. i.v. pfi VAS 3+ 1x za 6 hod.
Clinadamycin 1.2 mg inj. i.v. & 8 hod.
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Jiné lécebné metody: 0

Ma nemocny informace o nemoci: ano
Alergie: ne
Fyziologické funkce: P:75" TK: 130/80 D: 18" Sp02:99% TT:36.5°C
1) Védomi
stav védomi:  Pfi védomi GSC: 15

Orientovany
2) Bolest
bolest: ano akutni

tupa
lokalizace:
:"|: ‘

Intenzita: e e

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3) Dvchani
potize s dychanim: Ne
dusnost: Ne
Kurék: Ano KagSel: Ne
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4) Stav kuze
zmény na kizi: Ne
Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore 27 b.

lokalizace:

Hodnoceni rany: Dehiscence v oblasti LS patete (stfedni ¢ast jizvy), bez prosaku,
povlekla, v okoli zarudnuti.

Osetfeni rany: Roztok Betadine + sterilni kryti.

5) Vnimani zdravi

Celkova urovei zdravi (nemocnost, vlekla choroba): st. p. akutni pankreatitis v r.
1984, st. p. CHCE v r. 1985, st. p. operaci katarakty obou o¢i, st. p. padu na ledu
2005, st. p. dekompresi + stabilizaci L2—S1 1/2006, st. p. mikrodiscektomii C3-7
11/2006,

Urazy: ano jaké: fr. capitis metacarpi - Judo

6) Vvziva, metabolismus
Dieta: 9/225 Nutriéni skore: 1

Hmotnost: 75 kg  Vyska: 178 cm BMI: 23.6
Chut k jidlu: Ano

PotiZe s pfijimanim potravy: Ne
Uziva dopliky vyzivy: Ne

Enteralni vyziva: Ne Parenteralni vyZziva: Ne

Denni mnozstvi tekutin: 2100 ml  Druh tekutin: CAJ, VODA,
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Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé: Ano o kolik: - 5

kg
Umély chrup: Ne
Potize s chrupem: Ano

Pted 6 mésici zdnét zubu (zubni granulom). Dle pacienta paradentoza.

) Vyprazdiiovani

problémy s mocenim: Ne
problémy se stolici: Ne
stolice pravidelna: Ano

datum posledni stolice: 31. 8. 2015
Zpisob vyprazdnovani: WC

8) Aktivita. cviceni
Pohybovy rezim: chodici o 2x FH
Barthel test: 100 b.

Riziko padu: Ano skore: 6 b.

Pohyblivost: Chodici s pomoci

pomiucky

9) Spanek. odpocinek

Stiedni riziko

jakeé: 2x Francouzské hole

pocet hodin spanku: 6 hodin ~ hodina usnuti: 23:00

poruchy spanku:  Ne
hypnotika: Ano

navyky souvisejici se spankem: vyvétrat pokoj, natfepat polstar
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10) Vnimani.poznavani

potize se zrakem: Ano jaké: rozmazany vizus
potize se sluchem: Ne

porucha feci: Ne

kompenzacni pomucky: Ne

orientace: orientovan

11) Orientacni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu

Emociondlni stav: klidny
Pocit strachu nebo uzkosti: Ne
Uroveti komunikace a spoluprace:  dobra

Planovani propusténi
Bydli doma sam: Ne
kdo bude o klienta pecovat po propusténi: manzelka

kontakt s rodinou: Ano

12) Invazivni vst

Drény: Ne jaké: 0

Permanentni mocovy katétr: Ne

1.v. vstupy: Ano periferni datum zavedeni: 1. 9. 2015  kde:
hibet PHK

Stav: Misto vpichu klidné, bez zndmek zanétu.

Sonda: Ne

Stomie: Ne
Endotrachealni kanyla: Ne
Tracheotomie: Ne

Arterialni katétr: Ne
Epiduralni katétr: Ne
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Z.akladni hodnotici skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL -

activities of daily living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
5.kontinence mo¢i samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovrde 0
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun luzko- zidle samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
9.chtize po roviné samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
10. chtize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a mé¥ici techniky v ogetiovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:

0-40 bodti:  vysoce zavisly

45-60 bodut: zavislost stfedniho stupné

65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu - rozsSifena stupnice dle
Nortonové

Schopno,st Vek Stav 5 Prldruzelvla, Fyzicky Vedomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
spoluprace pokozky |( onemocnéni stav ce
< 1
UpEEE |10 formalm Zadné 4 Dobry 4 | BOSHNM | GHGEME | Upini 4 | NEHIM
4
Céstetnd N Alergi Apaticky S
astecn® 30 crete paticky doprovode Obcas 3
omezena 3 3 3
3 m 3
Velmi = Vlhka Trombéza, obezita Spatny | Zmateny . Velmi .| Pfevazné
. 60 Sedacka 2 | omezena M
omezena 2 2 2 2 mo¢ 2
2 2 2
> Velmi N X :
. . +
Zadna 1 Karcinom 1 spatny | BSAVEO | pes g Jadng 1 | Mogtstolic
1 mi 1 el

Zdroj: Starikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetiovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pti 25 bodech a méng.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m®) pod 20,57 ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient piijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE

Hodnoceni:1 bod
Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna odpovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

g
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4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriaskovou 2006 — doporuceno CAS
Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
vék 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze 1 bod
pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo ptekladu na lizkové odd. 1 bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod
uzivani 1kt ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1 bod
Vysetfeni
Sobéstacnost
- Gplna 0b
- CasteCna 2b
- nesobéstacnost 3b

Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0b
- Castecné 1b
- nespolupracujici 2b

Piimym dotazem pacienta ( informace od ptibuznych nebo osetfovatelského personalu)

Mivate nékdy zavrate? ANO 3 body
Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
Budite se v noci a nemuizete usnout ? ANO 1 bod

Celkem: 6 bodi

0-4 body Bez rizika
5 — 13 bodu Stiedni riziko
14 — 19 bodi Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevieni o¢i spontanné oteviené 4
na slovni vyzvu 3
na bolestivy podnét 2
o€i neotevie 1
Slovni odpovéd’ ptiléhava 5
zmatena 4
jednotliva slova 3
hlasky, sténani 2
neodpovida 1
Motoricka reakce pohyb podle vyzvy 6
na bolestivy podnét ucelny pohyb 5
na bolestivy podnét obranny pohyb 4
na bolestivy podnét jen flexe 3
na bolestivy podnét jen extenze 2
na bolestivy podnét nereaguje 1

Hodnoceni: 15 bodi - pacient pfi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetiovini
nemocnych. Praha : Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Osetrovatelské zhodnoceni

Pacient pfijat na neurochirurgické oddéleni k planovanému operaénimu
vykonu z diivodu abscesu v oblasti LS patete. Pti prichodu na odd€leni, jej sestra
seznamila s prostfedim, chodem odd¢leni a ulozila ho na nadstandard pokoj dle
jeho pfani.

Piijmova sestra odebrala oSetfovatelskou anamnézu. Pan Z. K. byl pfi
védomi, orientovany, klidny, spolupracujici, fyziologické funkce v normé. Bolesti
neuddval. Chizi zvladal o dvou francouzskych holich, ale s mirnymi obtizemi.
Jinak vykazoval plnou sobéstacnost. Pii 1é€bé diabetes mellitus dodrzuje dietni
opatfeni a uzivd PAD, které nyni pfed operacnim vykonem dle doporuceni
obvodniho Iékate vysadil. Pacient udéval nechutenstvi v poslednich mésicich a

vahovy ubytek pét kilogrami. Nabidly jsme mu konzultaci s nutriénim
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terapeutem, kterou odmitl. Po odebrani anamnézy, zjisténo u pacienta riziko padu
dle Morseho 50 bodi. Z tohoto diivodu byl poucen o preventivnich opatienich a
ptfedchdzeni padu. Dale néasledoval Iékatsky piijem. Z divodu hnisajici
komplikace v oblasti lumbosakralni patefe naordinoval Iékat ATB terapii.
Clindamycin 1.2 mg i.v. 4 8 hod. (8-16-24). Z tohoto divodu zaveden periferni
zilni katétr. Kdyz byly tyto nélezitosti hotové, pacienta jsem doprovodila do
anesteziologické ambulance k pfedanestetickému vySetfeni. Z diivodu rizika padu
je nutné, aby pacient chodil s doprovodem jedné osoby. VySetfeni probéhlo
v poradku a pacient nebyl kontraindikovan k operacnimu vykonu.

Pana Z. K. navstivil v odpolednich hodinach I1ékat, ktery jej bude
nasledujici den operovat. Vysvétlil mu vSechny mozna rizika tohoto vykonu a
prognézu. Na zdkladé téchto informaci pacient podepsal souhlas s opera¢nim
vykonem.

Nasledovala samotnd ptedoperacni pfiprava. Pacient poucen o zavedeni
dvou glycerinovych ¢ipki do konec¢niku dnes po veceti z diivodu vyprazdnéni a
také nutnosti laénéni od pilnoci (nejist, nepit, nekoufit). Pfiprava operacniho pole
se provadi az na sdle dle potfeby operatéra. VSechny véci si pacient miize
ponechat na pokoji, protoze po vykonu se pies dospavaci pokoj vraci zpét na toto
oddéleni. K dispozici mé postup pfipravy sepsany v bodech na papite, ktery zde
dostava kazda osoba pted vykonem. Jakmile byl pacient poucen, odebrala sestra
krev na wurCeni krevni skupiny, zbylé¢ predoperacni vysledky jiz pan
Z. K. ptedlozil pfi piijmu.

V odpolednich hodindch jsme jest¢ provedly fotodokumentaci abscesu
v oblasti LS patefe a ulozily ji do bindrnich dat. Viz pfiloha 1. Absces jsem
dezinfikovala roztokem Betadine a kryla sterilnim krytim. Pfed vecefi zméfena
hladina glykémie, kterd vykazovala hodnoty v normé&. Pfi kontrole télesné teploty
zjiSténa subfebrilie, informovan 1ékaf. Zatim bez zZadné intervence. Pacient si po

veceti zavedl ¢ipky a vyprazdnil se.
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