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2. Uvod

Pro svoji bakalaiskou praci jsem si vybrala pfipadovou studii na téma
»OSetfovatelskd péce u pacienta s kvadruplegii“. K vybéru tohoto tématu meé
vedla hlavné osobni zkuSenost s pacienty, ktefi trpi timto postizenim. Cilem mé
prace bylo zjistit, s jakymi oSetfovatelskymi problémy se pacient s kvadruplegii
nejcastéji potyka a co vSechno musi sestra védét, aby se spravné postarala o takto
postizeného pacienta. Od roku 2006 pracuji na oddéleni Neurologie JIP a zde
jsem méla opakovanou moznost setkat se s pacienty s touto diagnézou. Déle je mi
toto téma blizké, nebot se kvadruplegie vyskytuje v okruhu mé rodiny.
Bakalatskou praci jsem rozd¢lila na dvé casti.

Cast teoretickou a Gast oSetfovatelskou. V teoretické ¢asti jsem popsala
anatomii patefe a michy. Dale jsem se kratce zabyvala pfi¢inami a druhy poranéni
patefe a michy, klinickymi projevy, vysSetifovacimi metodami, diagnostikou a
terapii uvedenych postizeni. V oSetfovatelské ¢éasti jsem popsala model
fungujiciho zdravi Marjory Gordonové. Pomoci tohoto modelu jsem sestavila
osetfovatelskou anamnézu. Zaméfila jsem se na oSetfovatelské problémy, které s
sebou diagndza kvadruplegie ptfinasi. Jelikoz oSetfovatelskych problémi u tak
zavaznych poranéni patefe je celd fada, vybrala jsem dva oSetfovatelské
zabyvala jsem se moznostmi jejich feSeni. Pro wucelenou predstavu o
oSetrovatelskych problémech u kvadruplegikli jsem navstivila spindlni jednotku
v KoSumberku, kde jsem z jednotlivych kazuistik mohla porovnéavat zkuSenosti
pacientd. V diskuzni casti bakalafské prace popisuji rizné zplsoby feSeni
vybranych osetfovatelskych problémt u nés a ve svéte.

Dokumentace, ktera je nutna k ziskdvani informaci a naslednému
vytvofeni bakalafské prace, byla pouZita se souhlasem hlavni sestry Oblastni
nemocnice v Kladné. Souhlas je soucésti piiloh bakalarské prace.

Veskeré informace o nemocném jsem pouZila sjeho souhlasem, ktery
pacient vyjadiil ustné. Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta nebyl mozZny

pisemny souhlas.



3. Teoreticka vychodiska

3.1. Anatomie krcni pateie

Patet latinsky columna vertebrarum. Je oporou celého téla a slouzi jako
ochranné pouzdro pro michu. Patef mizeme rozdélit na ¢ast dynamickou a Cast
statickou. Do pohyblivé ¢asti patefe zafazujeme 7 krénich obratli (vertebrae
cervicales), 12 hrudnich obratlii (vertebrae thoracicae) a 5 bedernich obratli
(vertebrae lumbales). Do nepohyblivé Casti patete zatazujeme 5 kiizovych obratla,
které srustaji v kiizovou kost (os sacrum) a 4-5 kostrénich obratll, které sristaji

v kostr¢ (os coccygis) (1).

3.1.1. Obratle (vertebrae)

Kazdy obratel se sklada z téla, oblouku a nékolika obratlovych vybézk.

T¢lo obratle (corpus vertebrae) je ulozené vpredu a mé nosnou funkci.
Obratlova téla jsou od sebe oddélena meziobratlovou ploténkou (disci
intervertebralis) (1).

Oblouk obratle (arcus vertebrae) je zadni Casti pfipojen k obratlovému télu
a chrani michu. Spole¢né¢ s obratlovym télem uzavird obratlovy otvor (foramen
vertebrae). Obratlové otvory jsou poskladany do sloupce a vytvareji pateini kanal
(canalis vertebrae). V tomto kanélu je uzaviena micha (medulla spinalis) (2).

Vybézky obratlii jsou pfipojeny na obratlovy oblouk a upinaji se na né
svaly a vazy. K obratlovym vybézkam patii dva pary kloubnich vybézkti — horni a
dolni (processi articulares superiores et inferiores). Kloubni vybézky maji v misté
skloubeni kloubni plosky, které jsou povleceny chrupavkou. Vybézky pticné —
(processi transversi), mifi do stran a dozadu, kam vybihd nepéarovy trnovy
vybézek (processus spinosus). Pii¢né vybézky jsou v misté¢ krénich obratli
prodéravény otvorem (foramen transversarium), kudy prochazi tepna (arteria
vertebralis) (1).

Ptedchozi popis obratli neni shodny s prvnimi dvéma krénimi obratli.
Prvni kréni obratel nosi¢ (atlas) C1 mé jedinecny tvar. Nema télo a na jeho
mist¢ je pfedni a zadni kostény oblouk. Pfedni a zadni oblouk je spojen

laterdlnimi masami (masae laterales), coz jsou silné kosténé ploténky. Pro



skloubeni s kosti tylni se na horni stran¢ masae laterales nachdzeji kloubni plosky
(facei articulares superiores). Uprostied wvnitini plochy piedniho oblouku se
nachazi plocha kloubni jamka (fovea dentis), ktera slouzi ke spojeni se zubem
druhého kréniho obratle. Druhy kréni obratel ¢epovec (axis) C2 ma jiz typicky
tvar kréniho obratle. Pro C2 je typickym vybézkem zub Cepovce (dens axis), ktery
vystupuje z horni ¢asti jeho obratlového téla. Zakonceni zubu cepovce ma
kuzelovity tvar a nazyva se apex dentis. Déle se na druhém krénim obratli nachazi
dv¢ kloubni plosky. Facies articularis anterior je umisténa na piedni strané zubu
¢epovce, kterd slouzi pro skloubeni s fovea dentis atlasu. Facies articularis
posterior je umisténd na zadni strané zubu ¢epovce a opira se o ligamentum
transversum Atlantis (2). Stfedni a dolni kréni obratle C3-C7 maji nizka téla.
Pti¢né vybézky téchto obratli jsou zakonceny dvéma hrbolky. Zakonceni ptedni
¢asti pricného vybézku se nazyva tuberculum anterior a zakonéeni zadni Casti
pticného vybézku tuberculum posterior. Mezi obéma hrbolky probihd misni nerv.
Dale tyto hrbolky ohranicuji foramina processi transversi, kudy probiha arteria

vertebralis (3).

3.1.2. Spojeni na kréni pateri

Velmi vyznamnou roli pro stabilitu patefe maji vazivovd spojeni,
meziobratlové desti¢ky a kloubni pouzdra. Vazivova spojeni (ligamenta) na patefi
muzeme rozdélit na dlouhé a kratké vazy. Dlouhé vazy podélné poutaji celou
patet k sobé, kratké vazy spojuji trnové vybeézky, ptficné vybézky, zatimco
obratlové oblouky spojuji ligamenta flava. Meziobratlovych desticek neboli
plotének, (disci intervertebrales) je celkem 23. Prvni ploténka se nachazi mezi
axis a C3 a posledni ploténka je mezi patym bedernim obratlem a kosti kiizovou.
Meziobratlova ploténka chybi pouze mezi atlasem a axis a mezi tylni kosti a
atlasem. Meziobratlové destiCky jsou tvofeny vazivovou chrupavkou, kteréd
pfechazi v husté fibrosni vazivo a tim zajiStuji pruZnost mezi obratli. Kloubni
pouzdra (articulationes intervertebrales) jsou dalsi dilezité stabilizatory patete.

Kloubni pouzdra jsou nejvice volna v kréni oblasti a nejpevnéjsi jsou v oblasti

hrudni. Spojeni lebky a kréni patete se nazyva kraniovertebralni spojeni. Kost



tylni s atlasem jsou spojeny articulatio atlantooccipitalis. Atlas a axis jsou spojeny

articulatio atlantoaxialis lateralis (3).

3.2. Anatomie michy

Micha (medulla spinalis) je uloZena v patefnim kandlu a je soucasti CNS.
Micha je 40-50 cm dlouha. V kranidlnim sméru micha ptechédzi v prodlouzenou
michu. Vystup prvniho kréniho nervového kofene je hranici mezi hibetni michou
a prodlouzenou michou. V tomto mist¢ se kiizi pyramidové drahy. V kaudalnim
sméru micha prechdzi v conus medularis, to je zizeny spodni konec michy, ktery
kon¢i na rozhrani v oblasti mezi 1. a 2. lumbalnim obratlem. Z michy odstupuje
31 miSnich nervu, které jsou parové. Jednotlivé tiseky miizeme nazvat segmenty a
ty se rozdéluji na 8 krénich segmentd, 12 hrudnich segmentd, 5 lumbalnich, 5
sakralnich a 1 segment kokcygealni. Od druhého lumbalniho obratle v miSe uz
probihaji jen mi$ni kofeny a nazyvaji se komnsky ocas (cauda equina). Patetni
micha je chranénd tifemi obaly. Prvni obal se nazyva tvrda mis$ni plena (dura mater
spinalis), druhy obal se nazyva pavoucnice (arachnoidea spinalis) a tfeti obal je
mekkd miSni plena (pia mater spinalis). Subarachnoideovy prostor je vyplnén
mozkomi$nim mokem. Na pificném fezu michy mizeme spatfit Sedou hmotu ve
tvaru motyla, na kterém lze rozlisit miSni pfedni rohy jimi vedou odstfediva
motorickd vldkna a mi$ni zadni rohy, kterymi vedou dostfediva sensitivni vlakna.

Micha je zasobena arterialni krvi z tepen, které probihaji v blizkosti patete (4).

3.3. Epidemiologie poranéni pdteie a michy

Poranéni patefe se vyskytuje u 85 pitipadi na 100 000 obyvatel za jeden
rok. NejcCastéji tyto Urazy postihuji muze ve véku okolo 3040 let. Z celkového
poctu poranéni patete pripada 25 % poranéni v useku kréni patefe. Pii poranéni

patefe velmi asto dochazi soucasné i k postizeni michy (5). Urazy patefe a michy
3.4. Etiologie poranéni pdteie a michy
Pfi¢ina urazi patefe a michy byva nejcastéji spojend s autohavdrii, na

dalSim misté jsou to pady z vysky, opakované tupé udery do zad, udery do Sije a



adrenalinové aktivity. Poranéni patefe byva velmi casto spojeno i s jinymi
poranénimi, piedevs§im poranénimi kraniocerebralnimi. (Naptiklad mozkolebe¢ni
poranéni, kontuze mozku apod.) Usek kréni patefe je nejnachylngjsi
k sou¢asnému poranéni intravertebralnich struktur, zejména useku kréni michy
(6). Zasadni pomoc pacientovi s poranénim patefe a michy by méla nastat jiz na
misté¢ urazu. DalSim dilezitym aspektem je rychly a bezpecny transport do
nemocni¢niho zafizeni, kde maji zkuSenosti s diagnostikou a 1é¢bou s poranénim
patefe a michy. Pfi nespravné manipulaci s pacientem, ktery ma poranénou patef,
muze dojit ke zhorSeni neurologického stavu pacienta, v disledku tzv.
sekundarniho poranéni michy. Proto je dulezité, aby byla zajisténa imobilizace
patefe pfed transportem do nemocni¢niho zafizeni. NejCastéji se pouzivaji

plastové kréni limce a vakuové matrace (5).

3.4.1. Zakladni typy poranéni kréni patere

Poranéni horni kréni patefe: vznikaji ¢asto pii autonehodach, skocich do
vody a padem z vySek. Do téchto poranéni patii:

zlomeniny kondyli tylni kosti

atlantookcipitalni dislokace

zlomeniny atlasu

atlantoaxialni dislokace

zlomeniny téla ¢epovce-axis

zlomeniny zubu ¢epovce

traumaticka spondylolistéza Cepovce

kombinovana poranéni atlasu a ¢epovce (5).

Poranéni dolni kréni patefe: k témto poranénim fadime vSechny 1éze od
tretiho kréniho obratle aZ po hranici sedmého kréniho obratle a prvniho hrudniho
obratle. Zlomeniny v tomto Useku pfedstavuji pfevdznou cast vSech poranéni
kréni patefe. V nemalé c¢asti ptfipadl pfi poranéni dolni kréni patefe dochézi
k mi$ni symptomatologii. Mezi nej€astéjsi pfi¢iny poranéni dolni kréni patete se
uvadi hlavné autonehody, sportovni urazy a pady z vySek. Na dolni kréni pateti
muze dochazet k Cistym vazivovym poranénim a ke zlomeninam. Ale také ke

kombinaci obou poranéni. Mezi kombinované typy poranéni patii napiiklad



zlomenina obratlového t€la, zlomenina kloubniho pilife, zlomenina kloubniho
vybézku a zlomenina oblouku (5).
Na patefi rozliSujeme zlomeniny:

e Kompresivni zlomenina — tyto zlomeniny se vyskytuji ¢asto u
starych lidi. Dochazi ke stlaceni a snizeni téla obratle a vétSinou
nepostihuji jen jeden obratel, ale vice obratlii najednou.

e TiiStiva zlomenina — pii prudkém tlaku dochdzi k roztiisténi téla
obratle.

e Luxacni zlomenina — vznikd stfiznym mechanizmem a dochazi
k posunu téla obratle, je zde velké riziko poranéni michy.

e Flekcéné distrakéni zlomenina — vznika flexi trupu, pfedni sloupec
patefe je poranén kompresi a zadni sloupec patefe je poranén

tahem. T¢lo obratle byva roztiisténo a zadni vazy roztrzené (7).



3.4.2. Zakladni typy poranéni michy

Poranéni michy mtizeme rozdélit do né¢kolika skupin podle typu poruchy
funkece:

Misni komoce — Nastava prechodna funkc¢ni porucha, ktera trva radové
nékolik hodin az dni. Jednd se o plné reverzibilni stav. Piechodné¢ dochazi
k transverzalni posttraumatické misni 1ézi.

Misni kontuze — je traumatické poskozeni misni tkéné, které vznika
nasledkem krvaceni nebo pfimym ndsilim na michu. Toto poSkozeni muize byt
zaptic¢inéno napftiklad dislokaéni frakturou obratle, prolapsem ploténky, subluxaci
obratlovych t¢l nebo fragmentem kosti v miSnim kanalu. Podle rozsahu a
lokalizace poranéni je urCen stupenl reverzibility. Navrat citlivosti je dobrym
znamenim ke zlepSeni stavu.

Brown — Séquardiiv syndrom — jedna se o hemisekci michy vpravo nebo
vlevo, nejcastéji mize dochazet pii penetrujicich poranéni, pii extramedularnich
tumorech nebo pfi zdnétech aj., ma relativné dobrou progndzu.

Myelomalacie — jedna se o poruchu cirkulace, ktera se projevuje ischemii
misni tkan¢. Po traumatu michy dochézi ke klinickym ptiznakim s urcitou latenci.
Podle rozsahu postizeni se d4 urcit prognoza.

MisSni komprese — klinickym pfiznakem je lokalizovana siln4 bolest zad a
béhem nékolika hodin az dni se miiZe rozvinout paraplegie. Tento stav nastava pii
mechanickém stlaceni michy naptiklad kostnim fragmentem, prolapsem ploténky
nebo spindlnim epiduralnim hematomem, ktery miize vzniknout spontanné, nebo
jako komplikace antikoagula¢ni 1éCby.

Hematomyelie — je krvaceni, které postihuje centralni partii michy.
Obvykle postihuje n¢kolik segmenti michy. Projevuje se podobné jako netplny
syndrom transverzalni 1éze mis$ni, nebo poruchou c¢iti. Nej€astejsi pficinou byva
pad na hyzdé nebo skok do vody.
jejim uplném pieruseni a projevuje se jako paraplegie ¢i kvadruplegie. Mlze byt

doprovazena vegetativnimi ptiznaky naptiklad poklesem TK nebo bradykardii. U



poranéni kréni michy se objevuji dychaci obtize, které ohrozuji pacienta. Ochrnuti
v useku C3 a vyse vede k zastaveé dechu (4,8).

Klasifikace misniho poranéni

Hodnoceni svalové funkce

0 — plegie

1 — palpacni nebo viditelnd kontrakce

2 — aktivni pohyb v plném rozsahu s vylou¢enim gravitace

3 — aktivni pohyb v plném rozsahu proti gravitaci

4 — aktivni pohyb v plném rozsahu proti gravitaci a mirnému odporu

5 —normalni aktivni pohyb

NT — netestovatelny

Hodnoceni citlivosti

0 — chybi

1 — sniZen4, oslabend citlivost nebo hypersenzitivita
2 — normalni

NT — netestovatelna

Rozsah misni léze

A —kompletni — neni zachovéana z4dn4 senzitivni ani motoricka funkce

B — senzitivné nekompletni — zachovana senzitivni funkce

C — motoricky nekompletni — zachovdna motoricka funkce, vice nez
polovina svalt pod Grovni 1éze ma stupen svalové sily mensi nez 3

D — motoricky nekompletni — zachovana motorické funkce, polovina nebo
vice svalll pod Grovni 1éze ma stupeii svalové sily 3 a vic

E — normalni funkce (29).



3.5. Symptomatologie poranéni pdteie a michy

Poskozeni michy a miSnich kofenli ma pestré klinické ptiznaky. Od

leh¢ich parestezii az po uplnou paraplegii, nebo kvadruplegii. Muze koncit

dokonce 1 smrti.

NejcCastéjsimi piiznaky pii postizeni misnich struktur jsou poruchy

hybnosti, poruchy C¢iti, pfiznaky z poruchy misnich provazci, syndrom misniho

epikonu, konu a syndrom kaudy (4, 5).

3.5.1. Poruchy hybnosti:

centralni paréza — spasticka — projevuje se zvySenym svalovym
tonem (spasticita), poruchou volni hybnosti (paréza) a
zvySenim §lachovych reflexti (hyperreflexie).

Periferni paréza — chaba — projevuje se naopak snizenym
svalovym tonem (hypotonie), dale hypotrofii az svalovou
atrofii, mohou chybét slachové reflexy.

SmiSena paréza — projevuje se svalovou hypotrofii az atrofii,
ale na druhou stranu jsou zvysené Slachové reflexy. Dal§im

projevem je porucha volni hybnosti (4,5).

3.5.2. Poruchy diti:

Porucha ¢iti kofenového typu — dochazi ke zvySeni
(hyperestézie), snizeni (hypestézie) az vymizeni (anestézie)
citlivosti klze. Vtomto ptipadé odpovéd neodpovida
podrazdéni. Také se mulZe projevovat mravenenim
(parestézie).

Syringomyelickd disociace ¢iti — porucha vnimani tepla a
bolesti lokalizované pod mistem postizeni. Ostatni druhy citi
zlistavaji zachované.

Brown — Séquardiv syndrom — je soubor pfiznakl, které

vznikaji pii Gtlaku michy na jedné strané (4).

10



3.5.3. MiSni syndromy:

3.6.

Transverzalni misni 1éze — Je zplisobena z vétsi ¢asti traumatem, méné pak
zanétem nebo nadorem. Rozdélujeme 1€zi na kompletni a nekompletni. Pti
kompletni 1ézi dochéazi ke ztratdm motoriky, poruchdm ¢iti v oblasti pod
urovni léze. Pro pacienta je rozhodujicich prvnich 72 hodin, pokud béhem
této doby nedojde ke zlepSeni, Sance na Upravu je ¢asto nulova.

Syndrom zadnich miSnich provazcli — Projevuje se ztratou taktilniho a
vibra¢niho ¢iti pod Urovni 1éze. Je zachovano vnimdani bolesti, tepla a
chladu. Pacient ma pocit jakoby ,,chodil po mechu®. Nejcasté&ji je syndrom
zadnich miSnich provazct zptsoben tlakem na michu zezadu. Napiiklad
traumatem, zanétem nebo nadorem.

Syndrom pfedni miSni arterie — Tento syndrom se naopak projevuje
poruchou ¢iti pro teplo a bolest, ale je zachovano taktilni Citi. Je to
zpuisobeno hypoxii pfedni misni tepny.

Syndrom misni Sedi — Je zplsoben poranénim patefe v oblasti
degenerativnich zmén. Projevuje se vyraznéj$im motorickym deficitem na
hornich koncetinach nez na dolnich koncetinach.

Syndrom misni hemisekce — Je vzacné postizeni, kdy je prerusend leva
nebo prava polovina michy. Vznika pfi penetrujicim poranéni michy

(4, 8).

VySetiovaci metody a diagnostika u poranéni pdteie a michy

vvvvv

Pokud je nemocny v bezvédomi, musime se obratit na svédky nehody.

Neurologické vysetieni — Neurolog hodnoti stav védomi a rovnéZ provadi

komplexni neurologické vySetieni s vySetfenim motoriky, reflexti a senzitivity.

Zobrazovaci metody — Patii mezi =zakladni vySetfovaci postupy

v diagnosticko — terapeutické péci o pacienta s poranénim patefe. Slouzi

k nalezeni lokalizace postiZeni.

RTG — Je zédkladem pro stanoveni diagnozy traumat skeletu. Pfi RTG

vySetieni by m¢l pacient leZet na zddech a manipulujeme s nim co nejméné.
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CT — vypocetni tomografie — Navazuje na RTG vySetfeni a provadi se
vétSinou cilené na poskozeny usek patete, ptipadné se provadi vysetieni celé
patefe u polytraumat. Dominantou je odhaleni kostnich traumat a hrubsi
diagnostika poranéni intravertebralnich struktur.

MR — magnetickd rezonance — Vyuziva se hlavné tam, kde CT vySetieni
neodhalilo pfi¢inu neurologické 1éze a zejména pii podezieni na poranéni
mékkych struktur v pateinim kanale, zejména pfi posouzeni stavu michy.

Perimyelografie — Je rentgenové kontrastni vySetfeni patefe a michy.
Kontrastni latka se aplikuje do patefniho kanalu a dnes je uzivano spiSe

vyjimecné, zejména pii kontraindikaci provedeni MR (3).

3.7. Terapie

24

poranéni michy casto vedou k celozivotnimu deficitu hybnosti, Citi a
vegetativniho systému. Zatim neexistuje 1éc¢ba, kterda by umoznila obnovu
poskozenych funkci. Dtlezitym cilem je prevence sekundarnich misnich poranéni.
V akutni fazi je zdsadou bezpecna manipulace s pacientem. Nemocnému je pied
transportem nasazen pevny kréni limec a je uloZzen do vakuové matrace.
V ptipadé, Ze je pacient v bezvédomi, je zapotiebi péce o vitalni funkce. Podstatné
je udrzet perfuzni tlak, ktery zajisti dostatecné okysliceni misni tkdné (30).

Lécba konzervativni: Je nejcastéji indikovana u zlomenin, které nejevi
znamky miSniho poskozeni. Do konzervativni terapie patii fixace kréni patete,

kterou provadime naptiklad pomoci halo trakce, sadrovych korzetli nebo ortéz (3).

Lécba chirurgicka: V praxi je hlavné vyuZivdna terapeutickd metoda
dekomprese a stabilizace patete. Dekomprese se provadi pii utlaku nervovych
struktur a pfi jejim v€asném provedenim se sniZuje riziko sekundéarniho poskozeni
nervové tkané€. Stabilizace patete se provadi pomoci implantati a jednd se o
spojeni vice obratl. (Je to spojeni dvou nebo tii obratlli.) Soucasti chirurgické

dekomprese je pfipadné i odstranéni hematomil v miSnim kanale (3,30).
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3.8. Prognoza

Prognéza u pacientii s poranénim michy se 1is§i v zavislosti na rozsahu
poranéni. Lep$i progndzu maji pacienti s nekompletni misni 1ézi. Pokud jsou u
pacienta zachovany senzitivni funkce, ma velkou nad¢ji na to, ze bude dochazet
k postupné restituci i motorickych funkci a bude schopen rehabilitace chuze.
V opacném piipade, kdyz kompletni 1éze trva déle nez dva dny od traumatu,

sniZzuje se Sance na upravu zdravotniho stavu (3,30).
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4. Kazuistika

4.1. Zakladni udaje 0 nemocném

Inicialy: M.O.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1976

Zaméstnani: podnikatel v hotelovych sluzbach
Stav: svobodny, zije sam

Datum pfFijeti: 20.6. 2017 (chorobopis).

4.2. Lékarska anamnéza

NO: Pacient pfijat k sanaci sakralniho nehojiciho se dekubitu —
hyperbaroxyterapie, ATB terapie, eventualné k plastice dekubitu. Dle
mikrobiologickych vysledki MRSA — pozitivni ze stéru z dekubitu.

9. 5. 2015 pad ze stromu, nasledn¢ kvadruplegie od segmentu C5 distalné,
fraktura CS5, urgentné provedena korporektomie C5, deliberace a spondylodéza
C4-C6. Po operaci na ARO oddéleni k observaci pro dechové obtize spojené
s miSni 1ézi a nutnosti UPV, TS, opakované sepse. Osifikujici myositida, St.p.
oboustranné intertrochanterické resekci femurti, exkochleace stény acetabula pro
osteomyelitis pfi trochanterickych dekubitech. Epicystostomie, PEG.

(chorobopis)

OA.: v détstvi prodélal bézna détskd onemocnéni

ICHS 0, hypertenze 0, DM 0, hepatitida 0, glaukom 0

FA: Zyvoxid 600 mg i.v. 4 12 hod, Cléxane 0,4 ml s.c. 1xD vecer, Seroxat
20 mg per os 1-0-0, Protifar 3x2 odmérky do jidla, Lexaurin p.p., Hypnogen p.p.,
Nutridrink 3xD

AA: neguje

RA: bezvyznamna

PA: vystudoval hotelovou Skolu, podnikatel v oboru hotelovych sluzeb

SA: svobodny, zije sdm v byt¢ (chorobopis).
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4.3. Epikriza

Pacient dne 9. 5.2015 upadl ze stromu, nasledn¢ vznikla kvadruplegie od
segmentu C5 distalné, fraktura C5, urgentné provedena korporektomie CS5,
deliberace a spondylodéza (chirurgické zpevnéni sousednich obratlii). Po operaci
byl pacient ptelozen na ARO oddé¢leni k observaci pro dechové obtize, které byly
spojovany s misni 1ézi. Nutné byla provedena UPV a nasledné tracheostomie. Na
ARO oddéleni nemocny lezel 5 mésict. Béhem hospitalizace na ARO oddéleni se
kromé jinych problémi feSila osifikujici myositida (ukladani vapniku do svali),
ktera byla z pocatku léCena NSA a bifosfonaty (I€ky, pomoci kterych se 1é¢i
choroby spojené se zvySenou kostni resorpci a ztratou kostni hmoty). Z oddéleni
ARO byl nemocny ptelozen do rehabilitaéniho ustavu. V den propusténi z RHB
ustavu vznikla po zavedeni PMK masivni uretrorhagie (krvaceni z mocové
trubice) pro perforaci uretry. Pfechodné hospitalizovan n¢€kolik dni na urologické
JIP pro tézkou urosepsi. Po zlepSeni obtizi a stabilizaci stavu byl nemocny
prelozen do doméciho prostfedi. Po necelych sedmi mésicich byl pacient opét
hospitalizovan na multioborové oddéleni JIP pro rozsihlé dekubity v oblasti obou
trochantert a v sakrdlni oblasti. Pietrvavajici febrilie, chronicky septicky stav,
dosud lécen praktickym lékafem a chirurgem. Dle RTG vysetieni proximalnich
femuri zjistén oboustranny osteomyeliticky proces suspektné i v levém acetabulu.
Ortopedem doporucena oboustrannd resekce femurti a vykon na acetabulu. Déle
trval chronicky septicky stav s kazdodennimi odpolednimi tfesavkami a febriliemi
do 40 °C. Zajisténa elevace zanétlivych markerti, leukocytoza, kolisajici vodni
bilance, tézka hypoproteinémie pii katabolismu. Po dohod¢ s ortopedy,
anesteziology a internisty pacient indikovan k resekci proximalnich femurl pro
tézkou osteomyelitidu, indukované z trochanterickych dekubitl. Vykon z vitalni
indikace. Pooperacni prubeh bez komplikaci, stabilizace stavu. Pacient ptelozen
na spindlni jednotku. Po né¢kolika tydnech nastalo zhorSeni lokalniho nalezu
v oblasti sakralniho dekubitu, zvySena sekrece, zhorSena vitalita okrajovych tkani
— planovand plastika odlozena. Polohovan pfisné na boky. Lécba ATB. Po
vzajemné domluveé pacient pro zlepSeni vitality tkdni kolem nehojiciho se
sakralniho dekubitu ptelozen do oblastni nemocnice k hyperbaroxyterapii a

pfipadné dal§imu chirurgickému feSeni (chorobopis).
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Pro svoji bakalafskou praci jsem si vybrala model Marjory Gordon,
protoze se mi zdal v tomto pifipad¢ nejvhodnéjsi pro zpracovani osetfovatelské
anamnézy. Nemocny byl na oddé€leni neurologie JIP hospitalizovan celkem 29
dni. Informace o nemocném jsem zpracovavala 10. 7. 2017 (21. den
hospitalizace). Nemocného jsem si vybrala v dob¢, kdy jsem konala prazdninovou
praxi na neurologii JIP, kde jsem =zaroveil zaméstndna. Pro zpracovani
oSetrovatelské anamnézy jsem pouzila formular 3. 1€karské fakulty UK a ziskané
informace jsem dosadila do vybrané¢ho oSetiovatelského modelu podle Marjory
Gordon.

Osetfovatelskou anamnézu jsem ziskala pomoci rozhovoru s panem M.O. a z jeho

zdravotnické dokumentace.

4.4. Model funkcnich vzorci zdravi Marjory Gordon

Marjory Gordon: Vytvofila dvanact domén, které autorka oznacila jako
dvanact funkénich vzorcl zdravi. Kazdy vzorec je chapan jako Cast zdravi, kteréd
je bud’ funkéni, nebo dysfunkcni. Tento model je z hlediska holistické filozofie
nejkomplexnéj$Sim pojeti Clovéka v oSetfovatelstvi. Zdravotni stav cloveéka je
vyjadfeni bio-psycho-socidlnich potieb a cilem tohoto oSetfovatelstvi je dosdhnout
rovnovahy mezi témito potfebami. Poruchy v jedné oblasti naruSuji rovnovahu
celého organismu. Sestra ziskdva informace v jednotlivych oblastech pomoci
riznych metod — naptiklad rozhovorem, fyzikalnim vySetfenim, pozorovanim a
jinych. Ziskané udaje sestra porovnava s individudlnim stavem a normami
stanovenymi pro danou vekovou skupinu. Dysfunkéni vzorec je projevem
onemocnéni jedince, nebo miZe znalit problém. KdyZ sestra takovy problém
objevi, musi ho oznacit, zformulovat oSetfovatelskou diagnézu a pokracovat ve
fazich oSetfovatelského procesu. M. Gordon vytvotfila NANDU - organizaci,

ktera tvoti nazvy téchto problémt (Osetfovatelské diagnézy) (11).
Charakteristika jednotlivych oblasti:

1. vnimani zdravi

2. vyziva a metabolizmus
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vylucovani
aktivita, cviceni

spanek, odpocinek

3

4

5

6. vnimani, poznavani
7. sebepojeti, sebeucta

8. Role, vztahy

9. Reprodukce, sexualita
10. Stres, zatéZové situace

11. Vira, zivotni hodnoty (11).

4.5. Ogsetrovatelska anamneza dle modelu M.Gordon

Informace, které jsem potiebovala ke zpracovani oSetifovatelské

anamnézy jsem ziskala 10. 7. 2017 (21.den hospitalizace).

1. Vnimani zdravi: Nemocny uvadi, ze pfed Grazem netrpél zddnym zavaznym
onemocnénim. Jednou ro¢né navstévoval praktického i zubniho 1ékafe na
preventivnich prohlidkdch. Nyni je zcela srozumén se svym zdravotnim
stavem a snazi se spolupracovat ve vSech smérech. Aktivné si zjistuje
informace o komplikacich, které¢ ho pii této diagndze doprovazi, a spolecné
s 1ékafi a rodinou se snaZzi najit vhodna feSeni.

2. Vyziva a metabolizmus: Pacient pfijima potravu peroralng, bez potiZi. Je
nutna pomoc persondlu pii krmeni, protoZe vzhledem k postiZzeni pana M.O.
neni mozZné, aby se sdm najedl. Dietni omezeni Zadné nema, chut’ k jidlu je
pifiméfend, 1€ékatem je predepsand strava Cislo 14 — vybérova, kazdy den si
nemocny vybira pokrmy na dal$i den. Vaha nemocného je 60 kg, vyska 180
cm, BMI index je 18,5 (podvaha). Vzhledem k této skutecnosti je pan M.O.
informovan o dulezitosti energetickych hodnot u jednotlivych potravin a
potravinovych doplikt. Ke kazdému hlavnimu jidlu je dle 1ékafe panu M.O.
pfidana 3xD odmeérka Protifaru na doplnéni bilkovin. Déle se pacient snazi
dodrzovat sipping, ktery mu lékafi doporucili 3xD 200ml, ackoliv mu
Nutridrink (Cubitan) nijak nechutnd. Denn¢ nemocny konzumuje 5 porci jidla

vcetné svacin a vypije 1,5 -1,7 | tekutin.
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Vylucovani: Béhem nynéjsi hospitalizace na JIP je pravidelnost stolice
zachovana. Bez prijmu a jinych potizi. Pacient ma zavedenou epicystostomii
(vymeéna urologem dne 7.7. 2017 — dnes 4. den), odvadi Cirou, svétle Zlutou
mo¢ bez pifimési. Sledujeme hodinovou diurézu, vymoci 100-150 ml za
hodinu a specifickd hustota je 1015-1025.

Aktivita, cvifeni: Nyni je pan M.O. kvadruplegicky a upoutany na lizko.
Kazdy den za nemocnym dochazi fyzioterapeutky, které provadi RHB
koncetin, fyzioterapii hrudniku, snazi se pacienta posazovat. Nemocny
nemtize sdm zaujmout ulevovou polohu, proto je nutné pravidelné polohovani
personalem s pouzitim antidekubitalnich pomticek a pomtcek k bazalni
stimulaci. Vzhledem k rozsahlému dekubitu v sakralni oblasti je zapotiebi
minimalni poloha na zadech.

Spanek, odpocinek: Nejvétsi potfebu spanku nemocny pocituje po
rehabilitaci a po hygienické péci. Kazdy den spi okolo 7-8 hod, ale v noci se
obcas budi, rusi ho nepftetrzity chod oddé€leni. Medikamenty na spani uziva
nepravidelné. Lékatem je informovan, Ze v ptipadé potieby si miize vyzadat
hypnotika.

Vnimani, poznavani: Nemocny je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Sam
o sobé tvrdi, ze ma vynikajici pamét. Kompenzacni pomutcky Zzadné
nepotiebuje. Mluvi pomalu, zietelné a bez obtizi.

Sebepojeti, sebeticta: Se svym zdravotnim stavem je nemocny srozumen
v plném rozsahu. Od jeho urazu uplynuly dva roky, a jak sam tika, ¢im dal
tim vice si uvédomuje pocit bezmocnosti a nesamostatnosti. Na pocatku
doufal, Ze se najde feSeni a 1écba, kterd zmirni jeho postizeni. O své nemoci
nemél tolik informaci, co ma dnes. Jelikoz se k této diagndze vztahuje
nékolik dalSich pfidruzenych problémi a onemocnéni, jako jsou infekce,
dekubity apod., tak pacient uvadi, Ze kazda negativni zkuSenost ho vrati
v nadéji o nékolik krokli zpét, a to se odrazi v celkovém emocionalnim
prozitku. Pacient si velmi dobfe uvédomuje zménu ve spolecenské integraci,
ktera je spojena se ztratou télesné funkce a ¢astymi hospitalizacemi.

Role, vztahy: Z naSeho rozhovoru jsem pochopila, Ze pfijeti tak tézké Zivotni

role zavisi na momentalnim psychickém rozpoloZeni. Nyni je nemocny
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10.

11.
12.

klidny, dobfe spolupracujici. Skoro kazdy den za nim dochdzi na navstévu
rodi¢e a kamaradi, ktefi jsou nemocnému velkou oporou. Rodina je
pravideln¢ informovana o zdravotnim stavu pacienta a jsou si pln¢ védomi
oSetrovatelské péce.

Reprodukce, sexualita: Pacient zadné déti nemda. Velmi rychle jsem
odhadla, Ze nemocnému neni piijemna komunikace na toto téma, proto jsem
se dale nedotazovala.

Stres, zatézové situace: Dle pacientova tvrzeni byl pied urazem nemocny
vystaven pracovnimu stresu, ktery ale umél celkem dobie zvladat. Nyni na
néj negativné pusobi jeho zdravotni stav a neustdlé hospitalizace. Nékdy to
sam zvlada lépe a nékdy s pomoci rodiny. Obcas jsou zapotiebi medikamenty
a prace s psychologem.

Vira, zivotni hodnoty: K nabozenstvi nebyl pacient nikdy veden, je ateista.

Jiné
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4.6. Prabéh hospitalizace od 20. 6. 2017 — 10. 7. 2017

Pacient byl pfelozen ze spindlni jednotky do oblastni nemocnice na
oddéleni neurologie JIP dne 20. 6. 2017 k hyperbaroxyterapii a dalSimu
chirurgickému fesSeni dekubitu. Poprvé jsem se s nemocnym setkala prvni den
jeho hospitalizace na nasem odd¢€leni, ale anamnézu jsem zpracovavala 21. den
hospitalizace. Personal byl obeznamen s tim, ze u pacienta je pozitivni stér z rany
na MRSA, proto byla pfijata nezbytnd hygienickoepidemiologickd opatieni.
Nemocny byl pfijat do samostatného izola¢niho boxu. Pfi pfijmu byl pacient pii
védomi, klidny, orientovan mistem, casem 1 osobou. Komunikoval srozumiteln¢ a
snazil se o spolupraci. Dychal spontann€, pohledem symetricky, poslechové
dychani sklipkové. Z invazivnich vstupi mél zaveden pouze periferni zilni katetr
na pravé horni koncetiné bez znamek infekce. Déle epicystostomii €. 14 (datum
zavedeni 10. 6. 2017, datum vymény 7.7.2017), u které bylo pravidelné kazdy den
kontrolovano okoli vstupu a pomoci sterilntho nastfizeného ctverce a
cosmoporem bylo pfelepeno. Nasledoval ptfevaz dekubitu v sakralni oblasti.
Velikost rany 10x10cm, granulujici, byl proveden stér z dekubitu s pozitivnim
vysledkem na MRSA. Ostatni provedené stéry provedené pii piijmu (nos, krk,
ktze) byly vyhodnoceny s negativnim vysledkem na MRSA. Pievazy dekubitu
byly konzultovany s chirurgem a chirurgickou sestrou, ktera se specializuje na
dekubity. Pfevaz rany se konal kazdy druhy den rano. PouZité pomicky —
proplach Prontosanem, dale Hydrosorb gel, HydroClean a sterilni kryti. Celkovy
stav u pacienta pfi ptijeti byl ptiznivy. Nemocny byl afebrilni s teplotou 36,5 °C,
byl napojen na monitor, kde byly kontinualn€ sledovany fyziologické funkce.
Srdecni akce pravidelna 70/min, TK 110/60, dechova frekvence 14/min a saturace
kyslikem 98 %. Po pfevazech a napojeni na monitor byl nemocny polohovan
pfisné jen na boky nebo zapomoci fyzioterapeuti na bficho. Frekvence
polohovani po dvou az tfech hodinach. Od 2. 7. pldnovana prvni expozice
hyperbarické oxygenoterapie, kazdy den na dvé hodiny dopoledne. Celkovy pocet

expozic dle stavu pacienta.
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21. den hospitalizace (10. 7. 2017)

Vzhledem k vysledkiim testu zékladnich vSednich ¢innosti dle Barthelové
testu, ktery u pana M.O. byl vyhodnocen 5 body, je pacient zcela zavisly na
pomoci druhych. Dnesni den zacal kompletni hygienickou péci na luzku, kde jsem
pokracovala s uzivanim prvkt bazalni stimulace. U pacienta se bazalni stimulace
zacala provadét jen par dni po jeho pfijeti na nase oddéleni a zjistilo se, Ze na n¢j
velmi dobfe plisobi. Na nemocném jsme aplikovali tfi prvky z bazalni stimulace.
Celkovou télesnou koupel, masdze na podporu dychani a polohovani. Tyto prvky
patii do somatické stimulace. Pomoci bazalni stimulace se utvari vztah mezi ndmi
a pacientem. Také je to vybornd moznost, jak si s nemocnym popovidat. Po ranni
toalet¢ byly provedeny pfevazy invazivnich vstupi za aseptickych postupi.
Ptevazy se tykaly periferniho Zilniho katetru, ktery byl zaveden v PHK druhy den
a nejevil znamky infektu. Dalsi pfevaz se tykal epicystostomie, kterd byla
urologem pred ¢tyfmi dny (7. 7. 2017) vyménéna. Okoli epicystostomie vypadalo
klidné, bez znamek infekce. Odvadi ¢irou, svétle zlutou mo¢ v mnozstvi 100-150
ml/hodinu. Pfevdzana byla pomoci stfizeného sterilniho ¢tverce a cosmoporem
prelepena. Po invazivnich vstupech pfiSel na fadu pievaz dekubitu v sakralni
oblasti. Velikost rany byla 10x10cm, bez sekrece, granulujici. Pouzité pomucky
byly stejné od zacatku hospitalizace. Okolni tkdn¢ vypadaly vitalné;i a klidnéji ve
srovnani s tim, jak vypadaly na zaatku hospitalizace na tomto oddéleni.
Proplachovali jsme ranu Prontosanem, poté ptilozili Hydrosorb gel, HydroClean a
sterilni kryti. (HydroClean je savy polStafek aktivovany Ringerovym roztokem.
Po aplikaci je Ringeriv roztok postupné uvolnén do rany a exsudat,
choroboplodné zarodky a toxiny jsou zachyceny a uzavieny v absorpénim savém
jadte). Stér zrany byl proveden pii minulém pievaze 9. 7. 2017. Podle
mikrobiologickych vysledki, které byly negativni na MRSA, by nemocny m¢l
nasledujici den podstoupit chirurgické feSeni. Po dokonceni pfevazu jsme pacienta
napolohovali a vypodlozili mista otlaku vramci prevence vzniku dalSich
dekubiti. Nemocného jsme polohovali pfevazné na boky, které jsme po 2-3
hodinach stiidali. Pii kazdém polohovani jsme pacientovi oSetfili kiizi mentolovou

emulzi, tam, kde to bylo mozné. Ne&kolikrat jsme se pokouSeli nemocného
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polohovat na bficho, ale tato poloha nebyla pro pacienta vyhovujici. Snazili jsme
se ho polohovat tak, aby poloha byla tcelna a zaroven pohodlna.

V dopolednich hodinach byl pacient na dvé hodiny pfedan persondlu
z hyperbarické oxygenoterapie k 9. expozici.

Po navratu z hyperbarické komory byl u pacienta proveden odbér krve
v rozsahu pfedoperacniho bloku a nato¢eno EKG dle ordinace 1ékate.

V poloze na boku probihalo i podavani stravy. U nemocného je nutna
pomoc pfi krmeni. S jidlem nemél pacient zadny problém, chut’ k jidlu byla
pfiméiend, snédl vSechny porce jidla, které si sam vybiral a dodrzoval sipping
3xD 150 — 200ml Cubitanu, ktery podle pfani pacienta byl podavan vychlazeny.
Pitny rezim byl dostacujici, celkové mnozstvi vypitych tekutin bylo 1400ml
v podobé mineralni vody a sippingu. Stolice dnes byla.

Pfipojenim na monitor byly fyziologické funkce monitorovany
kontinualn€ po 1 hod. Srde¢ni akce pravidelnd 60/min, TK v rozmezi 110-120/60-
70, saturace kyslikem 98 %, frekvence dychani 15°. Nemocny byl afebrilni
36,4°C.

Ve vecernich hodindch byl pacient edukovan o tom, Ze od ptilnoci nebude
jist ani pit vzhledem k naplanované excizi dekubitu. Vykon by mél byt proveden

zitra. Na veCer domluven anesteziolog a internista. Zitra rano BDK.

Ordinace lékafe:
1.v. FR 1000 ml, Multibionta 1 amp / 24 hod kont.
i.v. Zyvoxid 600 mg do 100ml FR/60 min & 12 hod (v 8-20 h)
i.v. Tienam 1 g do 100ml FR/40 min & 8 h (12-20-4 h)
s.c. Cléxane 0,4 ml 1xD ve 20 h
p.o. Seroxat 20mg tbl. 1-0-0
Hypnogen 10mg tbl. na noc p.p.
Lexaurin 1,5mg tbl. p.p.
D: 14 — vybérova,
Protifar 3x2 odmérky do hlavniho jidla,
Cubitan 3xD (chorobopis).
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22. den hospitalizace (11. 7. 2017)

Réano byla provedena celkovd hygienickd péfe na lizku. OSetfili jsme
invazivni vstupy — epicystostomii a periferni zilni katetr — stejnym zptsobem jako
v predchozich dnech. Poté jsme pacienta nechali lezet na zadech, protoze mu bude
v dopolednich hodinach proveden operacni vykon. (Excize dekubitu, plastika dle
Ramiréze oboustrann¢). Hyperbarické komory jsou zatim pozastaveny. Nemocny
je lacny.

Po vizité jsme asistovali 1ékafi pii zavedeni CZK do vena subclavia
sinistra. CZK byl pelepen Tegadermem CHG — coZ je antimikrobialni kryti, které
obsahuje gelovy polstarek s antibiotikem chlorhexidinem. Toto kryti se ponechava
7 dni, pokud neni mechanicky porusena jeho celistvost.

Po RTG kontrole CZK jsme mohli odstranit periferni Zilni katetr.
Nemocnému jsme dali BDK a plnili dalsi ordinace 1€karie.

Na operacnim sale byl pacient celkem 3 hodiny. Po navratu z opera¢niho
sdlu jsme byli chirurgem pouceni, Ze pacient musi byt v poloze na biiSe, aby se
normalizovalo prokrveni laloku. Pooperacni prubéh byl klidny, bez komplikaci.
Fyziologické funkce byly monitorovany po 15 minutach prvni ¢tyfi hodiny, poté
dle I¢ékate po 30 min. TK:v rozmezi 105-110/55-60, P: 88’, DF: 14", SpO2 99 %,
TT: 37,1°C. Prvnich Sest hodin nemohl pacient pfijimat nic per os. Byla navySena
infuzni terapie. Vecer mél kontrolni odbéry krve. Sledovali jsme piijem a vydej
po Sesti hodindch. Nemocny mél zavedenych 6 Redonovych drénli. Po prvnich
Sesti hodinach byly ztraty ve vSech drénech celkem 40 ml krve. V prvnim drénu
bylo 5 ml krve, ve druhém drénu 15 ml krve, ve tfetim drénu 0 ml krve, ve
ctvrtém drénu bylo 5 ml krve, v patém drénu bylo 10 ml krve a v Sestém drénu 5
ml krve. Od vecernich hodin mohl pacient pfijimat per os tekutiny. Nem¢l nauzeu
a ani nezvracel. Polohovani bylo moZné pouze na bficho a pravy bok. V noci byl
nemocny afebrilni, polohu na bfiSe toleroval dobfe a fyziologické funkce byly

stabilni. Ztraty v drénech ptes noc byly celkem 50 ml krve.
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23. den hospitalizace (12. 7. 2017)

Dnesni den zacal hygienickou péci, kterd byla velmi komplikovana
vzhledem k mnozstvi Redonovych drénti a pfisnému omezeni polohy na zadech.
Byla provedena kontrola operacni rany chirurgem a pfevdzana suchym sterilnim
obvazem. Réna byla klidna. Po oSetfeni ostatnich invazivnich vstupt byla fadné
zapsana data vymény a oSetfeni. Mnozstvi ztrat v Redonovych drénech bylo 65
ml/12 hod. Epicystostomie odvadi ¢irou mo¢ v mnozstvi 100ml/hod. Hodnoceni
bolesti bylo provadéno pomoci VAS 8Skaly. U hodnoty nad 3 dle ordinace Iékaie
byl na bolest aplikovan Fortral 1 amp s.c. Po 1 hodin€¢ od podani 1¢kti na bolest se
pomoci VAS skaly bolest pfehodnotila. Fyziologické funkce byly monitorovany
po 30 minutach do stability fyziologickych funkci. V odpolednich hodinach byly
fyziologické funkce méteny po 1 hod. TK: 120/60, P: 70, DF: 14, SpO2: 98 %
TT: 36,9°C.

Strava byla poddvana pouze na pravém boku. Po jidle pacient odmital
polohu na bfiSe z divodu nauzey. Jinak chut’ k jidlu byla pfimétend a pitny reZim
dostatecny.

Ordinace l¢kare:

i.v. FR 1000 ml plus 1 amp Multibionta / 24 hod kont.

1.v. Zyvoxid 600 mg do 100ml FR/ 60 min & 12 hod (8-20 h)

i.v. Tienam 1 g do 100 ml FR/ 40 min 4 8 hod (12-20-4 h)

s.c. Cléxane 0,4ml 1xD vecer ve 20 hod

s.c. Fortral 1 amp dle 1ékate

p.o. Seroxat 20mg tbl. 1-0-0

p.o. Hypnogen 10mg tbl. na noc p.p.

p.o. Lexaurin 1,5mg tbl p.p. (chorobopis)
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24. den hospitalizace (13. 7. 2017)

Osetrovatelska péce byla shodnd s predchozim dnem. Réno jsme provedli
hygienickou pé¢i na lazku. Po hygienické péci byla prevdzéna operacni rana
suchym sterilnim obvazem dle doporuceni chirurga. Rana byly klidna,
neprosakuje. Ostatni invazivni vstupy byly za aseptickych postupti oSetfeny a
fadné¢ zaznamendny data vymény a osetfeni. Mnozstvi ztrat krve v Redonovych
drénech bylo celkem 30 ml za 12 hod.

Polohovani bylo doporuceno stale jen na pravy bok a bficho. V poloze na
bfiSe se nemocny necitil dobie, m¢l pocit dusnosti a nauzey. Proto nam 1ékar
dovolil, aby pievladala poloha na boku. Fyziologické funkce byly stabilni a jejich
monitorace je stejnd s pfedchozim dnem po 1 hod. TK:130/65, P:65’, DF: 15/,
SpO2: 98 %, TT: 36,8°C. Ordinace lékate zlistdvaji shodné s pfedchozim dnem.

Celkovy pribéh hospitalizace na neurologické JIP nemocny zvladal bez
obtizi, ale obfas nam fikal, Ze trpi pocitem bezmoci a obav z toho, Ze se objevi
nové dekubity. Z téchto divodli jsme se rozhodli, Zze zkusime pro pozitivni
stimulaci vyuzit prvky z bazalni stimulace. Brzy se ukazalo, Ze na nemocného
bazéalni stimulace velmi dobfe plsobi. Nejvice jsme vyuzivali zklidiujici

celkovou koupel, masaze na podporu dychani a polohovani.

Bazalni stimulace ®

Bazalni stimulace je koncept, ktery se snaZzi podporovat v nejzakladné;si
roving lidské vnimani u pacientd v té¢Zkém stavu. Vznikl v roce 1975 pomoci
profesora Andrease Frohlicha, ktery pracoval s télesné a mentalné postizenymi
détmi. Do oSetfovatelské péce prenesla koncept bazalni stimulace v 80. letech
zdravotni sestra profesorka Christel Bienstein. Do Ceské republiky se dostala
bazélni stimulace do podvédomi diky PhDr. Karoling¢ Friedlové. V roce 2005
zaloZila Institut Bazalni stimulace.

Bazalni stimulace zvySuje kvalitu oSetfovatelské péce, tim, ze utvari vztah
mezi sestrou a pacientem. Sestra aktivné reaguje na potfeby nemocného. Kazdy
¢lovék ma svou autonomii a zaroven je v neustdlém styku s okolim. Dojde-li

k poruseni n&kterych ze schopnosti clovéka, tak je zavisly na svém okoli.
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Zakladnimi prvky konceptu bazalni stimulace je pohyb, komunikace a vnimani.
Pomoci téchto prvkd mé pacient Sanci si uvédomovat hranice svého téla, vnimat
sam sebe, uvédomit si své okoli a vnimat pfitomnost jiného ¢lovéka. Pomoci
cilenych stimulii je mozné aktivovat ¢innost mozku a tim podporovat vnimani,
komunikaci 1 pohyb. Stimuly pomahaji povzbudit mozek k aktivité. V tomto
konceptu je zapotiebi zohlednit momentalni zdravotni stav nemocného.

Pohyb: Pohyb je pro clovéka dulezity k zajisténi zakladnich potfeb
Cloveéka, jako je dychani, pfijimani potravy, vylucovani, rozmnozovani a jiné.
Pomoci pohybu miizeme vyjadfit své emoce a pocity prostiednictvim mimiky.
Schopnost se hybat nam umoziuje komunikaci s okolim a vnimat své vlastni télo.
Pohybu ptedchéazi myslenka na to, Ze pohyb vykondme. Proto neni mozné odd¢lit
vniméni a pohyb.

Komunikace: V naSem zivoté je komunikace velmi dulezitd. Slouzi
k vytvafeni a udrzeni vztahti mezi lidmi. Prostfednictvim komunikace se nam
dostavaji nové védomosti a znalosti, které poté¢ miizeme ptedavat dal. Dochéazi tim
ke vzijemné vyméné informaci, nadzori a pocitl. Abychom si mezi sebou
rozuméli, je vhodné pouzit stejny komunikacni prostfedek. Kvalita naseho zivota
se odrazi ve schopnosti komunikovat. RozliSujeme komunikaci verbalni a
neverbalni. Neverbalni komunikace je pouzivdna cast&ji, tvoifi asi 70-90 %
komunikace.

V osetfovatelské péci je pro sestru dovednost komunikovat s pacienty
soucast jejiho profesionalniho vybaveni. Schopnost spravné komunikovat pomaha
zdravotnickému personalu navazat vztah mezi nim a pacientem a ziskat jeho
daveéru (12).

U pacienta, kterého jsem si zvolila pro svoji praci, bylo patrné, jak je
komunikace dilezitd. Také jakym zptisobem byla komunikace vedend. Velmi
Casto se u n¢j stridaly pocity smifeni s pocity bezmoci. Stacilo Spatné zvolené
téma, nebo nevhodny neverbalni projev a velmi intenzivné€ se to odrazilo v jeho
psychickém prozitku.

Vnimani: Abychom mohli kvalitné a U¢inn€é stimulovat vnimani, je
k tomu zapotfebi podrobna autobiografickd anamnéza. Je velmi dilezité

integrovat piibuzné nemocného do péce. Cilem stimulace vnimani je, aby u
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pacientli dochéazelo k uvédomovani si vlastniho téla, k vniméani okolniho svéta,
k navazani komunikace s okolim, k orientaci v misté i ¢ase a ke zlepSeni funkce
organizmu.

Prvky zakladni stimulace:

e somaticka

e vestibularni

e vibracni

Stimulace somaticka: Umoznuje pacientovi pfijimat vjemy ze svého téla
prostiednictvim ktze. Kuze je kontaktni plocha. Kvalita somatické stimulace
zavisi na kvalité, lokalité a intenzit¢ doteku. Necekané a necilené doteky mohou
vést k nepfijemnym pocitim pacienta. U klientll se sniZzenym stupném vnimani
bychom méli dat vzdy najevo, kdy naSe pfitomnost zac¢ind a kdy konci. Tuto
informaci poskytujeme pomoci inicidlniho doteku. Podle biografické anamnézy
zvolime nejvhodnéjsi misto na téle nemocného. Dle konceptu bazélni stimulace
vyuzivame napiiklad kontaktni dychéni, polohovéani ,hnizdo*, polohovani
»mumie®, stimulaci zklidiujici a povzbuzujici.

Stimulace vestibularni: Zdravy clovék se neustile pohybuje a tim
neustale stimuluje rovnovazné Ustroji. Lidé s omezenymi pohybovymi aktivitami
nemaji moznost rovnovazné ustroji stimulovat. Vestibularni stimulaci zafazujeme
do péce u dlouhodobé imobilnich pacientli. Vestibuldrni stimulaci miiZeme
provadét pouze nepatrnymi pohyby hlavou nemocného, nebo zménou pozice

celého lizka anebo posazovanim pacienta (12, 24).
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Jedna z léCebnych metod, ktera byla u nemocného aplikovéna a ve své
bakalaiské praci jsem ji uvedla v jednotlivych dnech hospitalizace pana M.O. byla
hyperbarické oxigenoterapie. Tato l1écebna metoda vedla ke zlepSeni vitality tkani
kolem sakralniho dekubitu. Hyperbarickd komora je soucasti nasi nemocnice.
Jelikoz na nasem oddéleni nemdme mnoho pacientl, ktefi jsou indikovani
k hyperbarické oxigenoterapii, pfijde mi tato metoda 1écby zajimava, a proto se o
ni zminuji ve své praci. U pana M.O. se prvni expozice konala 2.7.2017 a

posledni 10.7.2017. Jedna expozice je dlouha 2 hodiny.

Hyperbaricka oxygenoterapie

V roce 1917 zkonstruoval Drager komoru pro 1é¢bu dekompresni nemoci a
o rok pozd¢ji Cunningham zprovoznil prvni velkou komoru téméf 30 m dlouhou.
V roce 1928 byla postavena nejvétsi historickd komora, vysoka jako Sestipatrovy
dim. Toto vSe bylo bez védeckého podkladu, a proto za skute¢né zakladatele jsou
povazovani Churchil, Davidson a holandsky chirurg prof. Boerema.

HBO je lécebnd metoda, kterd spociva v inhalacnim podévani kysliku za
zvySeného atmosférického tlaku. Pii hyperbaroxii se vdechovand koncentrace
kysliku blizi 100 %, tlak v komote je 2,5 — 3x vysSi nez atmosféricky tlak.
Nabidka kysliku tedy miize byt az 15x vys§i nez pii dychani vzduchu za
normdlnich podminek. Kyslik se dostdvd na mista, ktera jsou v disledku
nedostatecného zasobovani krvi posSkozena. Diky tomu poskozené tkané
nedokrvenim ¢i zdnétem ziskavaji dostate¢né mnozstvi kysliku a dochazi k jejich
regeneraci. Lé€ba HBO probiha zpravidla 1x denné, jeden cyklus trva cca 2
hodiny. Pocet ponorti je individudlni a vZdy je indikuje 1ékaf.

Indikace akutni: Otrava oxidem uhelnatym, dekompresni choroba, plynova
embolie, akutni traumaticka ischemie svall, téZzka anaerobni nebo smiSena
bakterialni infekce mékkych tkani, plynata snét’.

Indikace chronické: Postradiacni poskozeni, diabetické defekty,
ischemické viedy, ndhla hluchota, tinitus aj.

Kontraindikace: NeoSetfeny pneumothorax, dlouhodobé lécba nékterymi

léky — naptiklad kardiotoxickd cytostatika — akutni infekce hornich cest
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dychacich, akutni sinusitida, neprichodnost paranasalnich dutin ¢i Eustachovy
trubice, klaustrofobie, t€hotenstvi a;.

Prtbéh ponoru:

Komprese — sestup do tlaku.

Isokomprese — 1é¢ebna ¢ast, pti které se dycha kyslik.

Dekomprese — vystup — komora je vypusténa, dochédzi k vyrovnani tlaku
s atmosférickym. Stfedni a velké komory jsou vybavené piedkomorou, kterad

umoziuje vstup a vystup z komory béhem pracovni expozice (13).

Nasledny pribéh hospitalizace

U pana M.O. probihaly dal$i dny hospitalizace na neurologii JIP velmi
podobné. Operacni rana byla klidna, odpady do Redonovych drénli byly
minimalni, proto nemocny mohl byt ptelozen po 29 dnech z neurologické JIP na
standartni oddéleni neurologie. Po dvanacti dnech dne 31. 7. 2017 byl pacientovi
odstranén posledni Redonliv drén a 3. 8. 2017 byl nemocny propustén do

rehabilita¢niho zafizeni v blizkosti jeho bydlistée.
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4.7. Osetiovatelské problémy
4.7.1. Vznik dekubitu v souvislosti s primarnim onemocnénim

U pacientt, ktefi maji poSkozenou michu, dochazi kromé ztraty pohybu i
k poruchdm citi a vegetativnich funkci. Disledkem je porucha fizeni stahovani a
rozSitovani cév. Tyto vazomotorické poruchy mohou vést ke vzniku otlaki a
nasledné k dekubitu. Zejména, kdyz se u nemocného projevuji piiznaky i jinych
onemocnéni, doprovazené teplotou, je kiize mnohem citlivéjsi. Kvadruplegik
nemusi citit tlak a diskomfort, proto nema potiebu tlak odleh¢it zménou polohy.
V tomto piipadé¢ je na misté zpiisnit preventivni opatfeni, jinak mize dojit
k vaznym komplikacim v podob¢ dekubitu (19).

Dekubity (prolezeniny) jsou povazovany za jakékoliv defekty kiize nebo
tkani, které jsou zplsobené tfecimi silami a pfimym tlakem podlozky na
disponovanou ¢ast téla. Tlak, ktery pisobi na tkan, zpusobi stladeni drobnych cév
a tim dochdzi k nedostate¢nému prokrveni a okysliCeni postizené casti téla.
Nejvice postizeni vznikd na mistech, kde je kost v blizkosti kiize a je zde malé
mnozstvi podkozniho tuku. Tato mista nazyvame predilekéni mista a patii sem
zejména: sakralni Cast, kycle, kolena, kotniky, paty, lopatky a lokty (14, 16, 28).

Lokalizace v téchto oblastech se da velmi Casto pfedpokladat a poruSeni
celistvosti kiize je patrné pohledem. Dale mohou dekubity vznikat na mistech, kde
poruseni celistvosti klize neni vidét. To jsou mista napiiklad v nose po zavedeni
NGS, nebo na sliznici Gst pii zavedeni endotrachealni rourky, které vznikaji
tlakem v tésnici manZzeté. Proto bychom méli pravidelné oSetfovat a stfidat mista
zavedeni. Bohuzel se miZzeme setkat s dekubity, které vznikaji nedostateCnym
polohovanim. Naptiklad na tylu hlavy, které vznikaji dlouhodobou polohou na
zadech a nevyhovujicim vypodloZenim hlavy. Velkou chybou stran zdravotnikt
muze byt presvédceni, ze na antidekubitalni matraci neni nutné polohovat. Opak
je pravdou. Dekubitus mtize vzniknout jiz po kratké dobé&, proto bychom méli dbat
na spravnou oSetfovatelskou pé¢i zaméfenou v tomto sméru na hygienu, Cisté,
suché a napnuté 10zko a polohovani s pouZzitim antidekubitalnich pomticek. Dale

bychom neméli zapominat kontrolovat, zda nemocny neleZi na spojovacich
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hadickéach od infuzi, na kabelech od monitoru a na jinych pfedmétech naptiklad
krytd od jehel.

Pro zdravého Clovéka je ptuisobeni vysokého tlaku na nékterou cast téla
s naslednou ulevou od stlaceni fyziologickym procesem. Béhem doby, kdy se
odleh¢i misto, na které byl pisoben tlak, dochazi k reaktivni hyperemii (roztazeni
cév a opétovné okysliceni tkang). Problém nastdva u nemocnych, ktefi si aktivné
nejsou schopni odleh¢it misto, na které ptisobi tlak. Zejména se to tyka imobilnich
pacientl hlavné u starSich lidi, ale také u nemocnych, ktefi maji celkové zhorSeny
muze vzniknout akutné jiz béhem 30 minut a chronicky béhem nékolika hodin az
dni. Chronicky dekubitus byva vizitkou Grovné oSetiovatelské péce, a proto se
vyskyt dekubitl stal indikatorem kvality poskytované zdravotni a oSetfovatelské
péce (14,15,16).

Rizikové faktory:

Vznik dekubitu byva vétSinou ovlivnén vice faktory. NejcastéjSim
faktorem je vlhkost, ktera je zplsobena napiiklad inkontinenci a dale imobilita
pacienta. Do rizikové skupiny pacientd fadime star$i osoby, kteti maji nizkou
elasticitu vldken, maji zhorSené vnimani bolesti, propustnost jejich kiuze se
zvySuje a snizuje se mnozstvi krevnich cév. DuleZitym rizikovym faktorem je
malnutrice, pfi niZ dochazi ke sniZzené schopnosti hojeni ran. Dal§im rizikovym
faktorem je jiz zminéna imobilita, dale obezita, kde dochézi k vétsimu tlaku na
podlozku. Inkontinence je také rizikovy faktor, zde mize dochéazet k maceraci
kaze a k jejimu poskozeni. Mezi rizikové faktory zpuisobené zménou zdravotniho
stavu patii pacienti s onemocnénim CNS, pacienti s diabetes mellitus, se sniZenou
imunitou, se selhavanim ledvin a jiné (14,28).

Hodnoceni rizika dekubiti:

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl je k dispozici nékolik stupnic.
Nejcastéji se pouziva stupnice podle Nortonové, Bradenové a Waterlowa Skala.
Pro mnou vybraného pacienta jsem zvolila stupnici podle Nortonové. Byla
vytvofena v roce 1962 a hodnoti celkovy stav pacienta (duSevni stav, aktivitu,
mobilitu a inkontinenci). Na zakladé téchto hledisek je nemocny ohodnocen

ur¢itym poctem bodl. Cim vice bodii u pacienta napocitdme, tim vznika mensi
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riziko vzniku dekubitii. Pomoci hodnoticich $kal sestra urcuje rizikové pacienty a

planuje jejich oSetfovani tak, aby se zabranilo vzniku dekubiti. Hodnoceni se

provadi pfi piijmu nemocného a dale v pravidelnych intervalech podle stavu

pacienta (14).

Klasifikace dekubitt:

Pro hodnoceni dekubitii je dulezité védét, ze tlakové poSkozeni postupuje

z hloubky na povrch. Proto i malé znadmky na povrchu kiize mohou znamenat

velké posSkozeni pod povrchem (14).

II.

I11.

Iv.

Stupen: erytém — Je otlak bez poskozeni ktize. Pfiznakem je zarudnuti
kiGze a mirny otok. Tyto zmény jsou reverzibilni pfi v€asné diagnostice a
spravném oSetieni.

Stupen: puchyt — Otlak s poskozenim ktize. Postizena Cast je otekla, bleda,
pii stlaeni prsty se neobjevi kapilarni navrat. Maze vzniknout puchyft. Pfi
spravném oSetfovani mlze dojit ke spontannimu zhojeni, které je velmi
zdlouhavé.

Stupen: nekroza — Na povrchu dekubitu je bud’ ¢ernd, sucha nekrdza, nebo
hnisavd nekroticka tkan. Na misté¢ odumielych tkéni vznika vied
s podminovanymi okraji, ktery postupuje vSemi vrstvami kiize. Hojeni trva
1 nékolik let, poté vznika tenkd jizva, kterd naléhd tésn¢ na kost, a 1 pfi
mensim otlaku se rozpadd a vznikd tzv. chronicky vied. Infekce muze
pfejit na kost a vznikaji zanéty kosti.

Stupeii: Vzhledové tento typ dekubitu vypada podobné jako predesly typ,
ale vedle zanét kosti je navic doprovazen artritidami sousednich kloubtl.
Spontanni zhojeni jiZ neni mozné, a proto se pfistupuje k chirurgickému

feSeni (14,15,16).

Prevence dekubitu:

Vzniku dekubitu Ize ptedejit az v 95 % ptipadi.

vvvvv

Nésledna 1écba je mnohondsobné drazsi a ¢asové ndrocnéjsi. Zasadnimi kroky

v prevenci dekubitll jsou zejména snizeni tlaku na tkan pacienta, minimalizace
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zevnich mechanickych vlivii, dodrzovani spravné hygieny a stabilizace celkového
stavu pacienta. Snizenim tlaku na tkan pacienta se zabrani ischemii a nasledné
nekroze tkan€. Nejvyznamnéjsi zpiisob, jak snizit tlak na tkan, je polohovani
nemocného. Pacienty, u kterych je vétsi riziko vzniku dekubit, je nutné
polohovat po dvou az tfech hodinach. Pii prvnich ptfiznacich by se mély zkracovat
casov¢ intervaly. Moderni metody v polohovéani vyuzivaji moznost odlehceni
pomoci thlu 30 °. Pro vétsi komfort Ize vyuzit polohovaci pomucky a aktivni
nebo pasivni antidekubitni matrace. Velkym pomocnikem jsou polohovaci ltizka
(14,16,17).

Minimalizaci zevnich mechanickych vlivii se rozumi suché, dokonale
upravené lazko, bez zdhybl a nerovnosti. Shrnuté prostéradlo, nebo pevné
zabalend plena muze byt pficinou dekubitii. K minimalizaci tlaku na tkédn mohou
poslouzit preventivni pomiicky, které¢ dopliuji lizko a chrani nemocného pred
otlatenim. Mezi tyto pomtcky bychom zatadili naptiklad boticky, nebo chranice
loktl. Hygiena je v prevenci proleZzenin také velmi dillezita. Je to soubor opatient,
kterd vedou k minimalizaci infekei. Je Zadouci tzkostlivé udrzovat Eistotu Castou
vymeénou lozniho pradla a plen. Provadéji se koupele jemnym mycim gelem a pfi
koupeli je vhodné masirovat predilekéni mista. Nasledn¢ se klize dobie osusi.
Neni vhodné vysuSovat kiizi tfenim. Alespont 1xdenné probihd kontrola stavu
pokozky. V souvislosti s hygienou je velmi dulezitd prodySnost pouzitych
materiald. Stabilizace celkového stavu pacienta je nedilnou soucasti v prevenci
proleZenin. Jestlize se celkovy stav pacienta nelepsi, predevsim ve vyzivé, veSkera
preventivni opatifeni nebudou ucinna a jiz vzniklé¢ dekubity se nebudou hojit

(14,17).

Zasady spravného polohovani

Pravidelnym polohovanim se zkracuje doba plsobeni tlaku na predilekéni
mista. Casové intervaly polohovani jsou zavislé na aktualnim zdravotnim stavu
nemocného. Abychom mohli pacienta polohovat, méli bychom se seznamit s jeho
celkovym zdravotnim stavem a stavem aktualnim. Podle toho volime vhodné
polohy. DalSim dilezitym aspektem je sezndmit pacienta s tim, Ze ho budeme

polohovat. Nemocny by mél znat divody polohovéni, cil polohovani a jednotlivé
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kroky provedeni zmény polohy. Nemocného vyzveme ke spolupraci v ramci jeho
moznosti a informujeme ho o ¢innostech, které budeme provadét. Méli bychom
velmi dobie znat techniky polohovani, dodrzovat zasady bezpecné manipulace
s nemocnym a nasledné zajistit stabilitu zvolené polohy. V neposledni fad¢ je
dualezité provést zaznam o polohovani do dokumentace nemocného. V zdznamu
by nemél chybét Casovy rozpis polohovani a rozpis jednotlivych poloh.

Intervaly mezi zménami poloh jsou dany aktualnim stavem nemocného.
Casové rozmezi polohovani se pohybuje od 20 minut do 4 hodin. U imobilnich
pacientli se zména polohy provadi nejéastéji za 1-2 hodiny ve dne a za 2-3 hodiny
v noci (14,17,28).

Sestra by se neméla striktné fidit rozpisem polohovani, ale mé¢la by aktivné
sledovat nemocného a dotazovat se, zda je nemocnému poloha piijemna a podle
toho reagovat.

V dnes$ni dob&é mame na trhu nepteberné mnozstvi polohovacich pomiicek,
které usnadiluji praci oSetfovatelskému persondlu. Jsou velmi praktické a
dostupné. Jsou to rizné podlozni valce, kvadry, kliny, polstate, které jsou
naplnéné riznymi materialy. Hlavnim tkolem polohovacich pomiicek je pohodli
zapolohovaného pacienta, zabranéni tlaku a tim piedchézeni vzniku dekubitu.
Polohovaci pomutcky by mély byt potazeny vodovzdornym a paropropustnym
materidlem (14,28).

Velkym pomocnikem pro persondl jsou polohovaci liZzka. Mohou se
ovladat mechanicky a elektricky. Ve zdravotnickych zafizeni se dnes castéji
setkavame s elektricky ovladanymi lizky. Elektricky ovladana ltizka jsou vyskove
nastavitelna, maji polohovatelnou zadovou a lytkovou ¢ast. Moderné&;jsi 1tizka maji
dokonce nastavitelny ndklon hlavy smérem dold -tzv. protiSokova
Trendelenburgova poloha — a néklon do stran. Elektricky ovladana ltzka maji
fadu vyhod. Napftiklad snadnéj$i polohovani pacientii, velmi snadnd manipulace
s luzkem, vétsi nezévislost nemocného a snizeni tfeni a stfiznych sil, které plisobi
na pokozku pacienta béhem polohovani (14,28).

Velmi dilezitd soucast lizka je antidekubitni matrace. Pomoci
antidekubitnich matraci se rozlozi tlak, ktery plisobi na tkan a tim se sniZuje riziko

vzniku dekubitu. Jsou dva zdkladni typy matraci. Pasivni a aktivni antidekubitni
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matrace. Pasivni antidekubitni matrace jsou navrzeny tak, aby rozlozily véhu
nemocného na vétsi plochu. Tim, ze je povrch mékéi, veétsi ¢ast téla je v pfimém
kontaktu s podlozkou a vadha je rozlozena rovnomérné. Aktivni antidekubitni
matrace jsou urceny pievazné pro pacienty s vysokym rizikem vzniku dekubitt. Je
v nich vyuzito dynamického stfidani tlaku v jednotlivych ¢astech matrace. Pomoci
kompresoru dochazi v jednotlivych dilech matrace k nafouknuti a vyfouknuti.
Tim se snizuje tlak na predilek¢éni mista nemocného a tkan ma Sanci se dostatecné

prokrvit (14,17).

Lécba dekubitii

Lécba dekubith je slozity proces, ktery se tykd nejen terapie samotnych
prolezenin, ale hlavné celkového stavu nemocného. Nejdiive se pfistupuje k 1écbe
zakladniho onemocnéni a ke zlepSeni celkového stavu. Velmi dilezitym aspektem
v 1é¢bé dekubitil je vyziva nemocného. Jestlize nema pacient dostatek bilkovin ve
stravé, tak se jeho organizmus Spatné regeneruje. Nedostatek plnohodnotné stravy
zpusobuje uUbytek svalové hmoty a tim je snizena odolnost proti infekcim.
Regeneracni schopnost klize je snizena a procesy hojeni jsou zna¢né€ zpomaleny.
V 1é¢beé dekubiti je moznost zvolit terapii konzervativni nebo chirurgickou. Volba
vzdy zavisi na posouzeni stupné dekubitu, zdkladniho onemocnéni pacienta a
ptipadné infekce, kterd se zjiStuje pomoci bakteriologického vysetieni (14,16).

Lécbu dekubitt je mozné shrnout do nékolika zékladnich bodt.

1. U nekrotické rany — odstranit nekrdzu.

2. U infikované rany — vycistit ranu od infekce.

3. U disté rany — podporovat jeji granulaci a epitelizaci.

U pokrocilého stadia dekubitu je nemozné spontanni zhojeni a témét vzdy
se pristupuje k chirurgickému fteSeni, které spociva v odstranéni odumftelych
tkdnich a sanaci infekéniho loziska. Ranu zbavenou nekréz je vhodné oSetfovat

modernimi metodami vlhkého hojeni (18).
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Terapie u jednotlivych stupnich dekubitu

L.

IL.

III.

IV.

Stupen dekubitu — pokud dojde po kratké dobé k odstranéni tlaku na tkan,
muze to vést k uplné regeneraci poskozené tkané. Proto je tak dulezité
polohovani pacientt.

Stupen dekubitu — vprvni fadé¢ musi dojit k odstranéni zatéZze na
postizenou oblast a dale ulozit nemocného na specialni antidekubitni
matraci. Tlak na postiZenou tkan se musi snizit na minimum. V pfipad¢ jiz
vzniklé rany je velice diilezité chranit poranénou oblast pfed infekci. Réna
by se me¢la vysuSovat, aby se vytvorila suchd krusta. Pfi spravném
oSetfovani by melo dojit ke zmenSeni krusty, naslednému odpadnuti
krusty, pod kterou se objevuje rizovd zhojend pokozka. Vhodnymi
materidly pro druhy stupenn dekubitu jsou transparentni polyuretanové
kryci obvazy. Obvaz je mozné na ran¢ nechat n¢kolik dni. Je pruhledny,
proto dovoluje kdykoliv zkontrolovat stav rany. Vyznamnou funkei téchto
obvazil je ochrana pfed maceraci a infekci. Pokud dojde k vniknuti infekce
do poskozené tkéané€, rdna rychle nekrotizuje a vznikd dekubit tfetiho,
nékdy i ¢tvrtého stupné.

Stupen dekubitu — u tietiho stupné dekubitu je Casto rana kryta nekrézou,
kterd znemoznuje hojeni. Pod svrchni vrstvou se hromadi sekret. Proto je
nutné rychle rozpoznat, zda se jedna o Uplné odumfeni tkané, kterd by se
méla vcas odstranit. Jinak miZe byt pacient ohroZen celkovou infekci.
Pokud se u nemocného objevi rdna s granulacni tkéani, je hlavnim ukolem
vycistit rdnu a podpofit epitelizaci. Dalsi typ dekubitu tietiho stupné je
stenozujici chronicky dekubit. Casto se objevuje pravé u ochrnutych
pacientll a zpusobuje jim velké komplikace. Dekubity v této podobé maji
tendenci se zuzovat, az Upln¢ uzavtit. Néasledné dochézi k retenci hnisu a
vznikaji opakované septické stavy. Hlavni ukol spociva v zabranéni
uzavéru rany az do doby, nez se vylé¢i dutina viedu. Lécba je hlavné
chirurgicka.

Stupent dekubitu — 1&¢i se chirurgicky na zacatku excizi viedu, nekdy je
nutna ¢astecna osteotomie. Operace smétuje k transplantaci nebo k plastice

laloku (14,15,18).
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Nemocny pan M.O., kterého jsem si vybrala pro svoji praci, byl na naSe
oddéleni pfijat jiz se vzniklym dekubitem c¢tvrtého stupné v sakralni oblasti. U
nemocného byla naplanovana plastika dekubitu, ktera musela byt odlozena
z davodu zhorSeni vitality okrajovych tkani. Proto byl nemocny piijat na nase
oddéleni, kde byl indikovan k 1écbé v hyperbarické komote, aby se zlepsila
vitalita okrajovych tkdni a mohlo se pfistoupit k chirurgickému feSeni dekubitu.
Do té doby bylo zapotiebi spravné se postarat o stavajici dekubit a predejit vzniku
dalSim dekubitim. Pfevazy se konaly v ramci ranni toalety. Hodnoceni rany na
zacatku hospitalizace na naSem oddéleni: Velikost rany 10x10 cm, Spatnd vitalita
okrajovych ¢asti, stfed rany je vyplnén zluto¢ernou nekrotickou tkani s mirnou
sekreci, okoli je podrazdéné, réna je infikovana a zapachajici. OSetfeni rany
probihalo dle doporuceni chirurga a chirurgické sestry. Nejdiive jsme ranu
proplachovali Prontosanem, déale jsme okoli rany promazavali ochrannou
vazelinou, do rany jsme nanesli Hydrosorb gel, poté Hydroclean a strerilni kryti.
Postup byl stejny az do negativnich mikrobiologickych vysledk, kdy bylo mozné
prejit k chirurgickému feseni. Cely tento proces trval tii tydny. Hodnoceni rany po
ttech tydnech: Velikost defektu 10x10 cm, okraje rdny jsou Cisté, misty se
objevuje fibrinovy povlak, stfed rdny je bez sekrece, okoli je klidné. Stér
z dekubitu je negativni na MRSA. Proto se po tfech tydnech pfistoupilo
k opera¢nimu vykonu. Nemocnému byla provedena excize dekubitu a kryti laloky
dle Ramireze. Kazdy den byla opera¢ni rana kontrolovana chirurgem. Laloky byly
vitalni, klidné, prokrveni bylo v norm¢ a odpady v Redonovych drenech byly
minimalni. Poloha nemocného musela byt pievazné na biise a bocich. Na nasem
oddéleni byl pan M.O. hospitalizovan celkem 29 dni a jiné dekubity u nemocného

nevznikly.
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4.7.2. Porucha  vyprazdiovani mo¢i v disledku primarniho
onemocnéni

Na udrzeni stalého vnitiniho prostiedi se podili vylu¢ovaci systém, ktery je
nepostradatelny pro normalni funkei lidského téla. Dtlezitym organem vylucovaci
soustavy jsou ledviny. Pomoci ledvin se odstranuji Skodlivé latky metabolizmu.
Vyvodné cesty mocové umoziiuji proces mikce (moceni), to je vyprazdnéni
mocového méchyfe. Za normalnich okolnosti je mikce nebolestiva a pomoci
mikce dojde k uplnému vyprazdnéni mocového méchyie. Mocovy méchyt ma
maximalni kapacitu 800 ml. (24).

Patologické ptiznaky v procesu mikce, které mohou zpusobit kompilace ve
vyprazdnovani moci.

Dysurie — bolestivé moceni

Strangurie — fezani pti moceni

Polakisurie — ¢asté moceni

Nykturie — no¢ni mocent

Polyurie — nadmérné mnozstvi moc¢i nad 3 | za den
Oligurie — malé mnozstvi moci 100 az 500 ml za den
Anurie — zastava moceni

Retence — zadrZeni moc¢i v moc¢ovém méchyii
Inkontinence — mimovolny odchod moci (24).

Tyto pfiznaky mohou vést k uroinfekcim. Infekce mocového systému
mohou byt pfi¢inou zkracujici zivot nejen kvadruplegikim. Spravnym postupem
feSeni urologickych problémi je mozZné prodlouzit délku Zivota kvadruplegika
tak, aby se ptibliZila délce zivota lidi bez postiZzeni. Kvadruplegik se vétSinou sam
nau¢i rozpoznat pfiznaky pocinajici uroinfekce. Urologické vySetfeni u
kvadruplegikli by mélo byt provadéno v pravidelnych intervalech (20).

U kvadruplegika dochazi k rozvoji urologické infekce Casto v dasledku
zavedeni permanentniho mocového katetru nebo epicystostomie. Pokud ma
pacient ptiznaky infekce jako je teplota, tfesavka nebo nauzea, méla by se nasadit
cilena antibiotickd 1écba. Infekce miize nemocného ohrozovat na zivoté (19).

Cilem urologické terapie je hlavné u¢innd a dlouhodoba protekce hornich

mocovych cest a dale snaha o uplné nebo spolecensky pfijatelné kontinence moci.
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Dosazenim tohoto cile je zlepSena kvalita Zzivota nemocného, a to se odrazi na

jeho psychickém stavu (21).

Funkce mocového méchyie:

Hlavni funkci mocového méchyfe a dolni casti mocovych cest je
shromazd’ovani, uchovévani a intermitentni vylu€ovani moci. Kontinenci béhem
shromazd’ovani moci zajistuji sfinktery. Normalni vyprazdiovani moc¢i zahrnuje
reflexni kontrakci detruzoru s volni relaxaci sfinkteru a tim dochazi ke
kompletnimu vyprazdnéni mocového méchyte.

Dysfunkce mocového méchyie:

Po poskozeni michy miiZe nastat jeden ze dvou zpiisobii dysfunkce.

1. Spasticky mocovy méchyt — kdy dochdzi k Casté aktivit¢ detruzoru, ktera
zpusobi kontrakei. Ta ale pfichazi diive, nez je naplnén mocovy méchyi. U
této dysfunkce je poruseny prenos vzruchti do mozku.

2. Ochably mocovy méchyif — dochazi k poSkozeni nervového spojeni mezi
michou a mo¢ovym méchyiem. Mocovy méchyt se napliiuje, roztahuje a poté

mo¢ vytéka. Mocovy méchyt se zcela nevyprazdni a zlstava roztazen (25).

Vyprazdinovani mocového méchyte je zajistovano autonomnim nervovym
systétmem, ktery nelze ovlivnit vili. Hlavni roli zde hraje sympatikus a
parasympatikus. Pokud dojde k poranéni michy, reflexni mechanizmus zlstava

zachovan, ale neni korigovan mozkem (22).

Po poranéni michy dochazi k misnimu Soku, jehoz funkénim nasledkem
v oblasti mocovych cest je atonie a areflexie mocového méchyte. Svérace nejsou
aktivni a nedochdzi k Gniku moci. Mocovy méchyi je pfeplnén a nadmérné
dilatovan. V akutni fazi miSniho poranéni je hlavnim ukolem zabezpecit derivaci
moci tak, aby nedoslo k poskozeni mocovych cest a byl umoznén néavrat funkce
po odeznéni miSniho Soku (31).

Derivace (vypousténi) moci u nemocnych v akutni fazi miSniho poranéni
se provadi pomoci né¢kolika metod. Nejcastejsi metoda derivace moci je pomoci

permanentniho mocového katetru. Diky PMK je mozné sledovat diurézu. Je
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vhodné zvolit PMK v prvnich dnech po miSnim poranéni. Ma vSak i své
nevyhody. Permanentni moc¢ovy katetr je cizi téleso zavedené¢ do mocovych cest,
které muze zplsobovat riziko vzniku infekce a riziko vzniku otlakii v mocové
trubici. Pokud zdravotni stav pacienta vyzaduje dlouhodobéjsi derivace, je nutné
pfistoupit na jiny zpiisob vypousténi moci. Predev§im u muzl se pfistupuje
k suprapubické epicystostomii (23).

Suprapubicka drenaz (epicystostomie)

Katetr je zaveden pfes sténu bfiSni, tim se zabrani riziku vzniku dekubitu
v mocCové trubici. Dal§i vyhodou epicystostomie je niz$i riziko kontaminace
sttevnimi mikroorganizmy, vyss$i komfort pro pacienta, ktery je dlouhodobé
imobilni. Suprapubicka drendz se zavadi za piisn€ aseptickych podminek
v lokdalni anestezii. Zavadi se pomoci punkéniho setu. Katetr mlze byt fixovan
ruznymi zpisoby. Naptiklad balonkem, jako je to u permanentnich katetrti, nebo
se fixuje stechem ke kizi. Katetr je napojen na sterilni sbérny sacek.
Z oSetfovatelského hlediska je péce o epicystostomii pomérné nendrocnd. Je
zapotiebi pravidelné kontrolovat okoli mista vstupu. Po 24 hodinach se provadi za
aseptickych postupli pfevaz a sleduje se prichodnost epicystostomie a diuréza.
Pacienti s epicystostomii musi byt edukovani o moznosti nezddouciho odstranéni
katetru. K nezaddoucimu odstranéni katetru mize dojit nepozornosti, nebo
neopatrnosti pii polohovani, nebo nespravnou manipulaci s katetrem (24).

Dal8i moZnosti derivace moci je intermitentni katetrizace mocového
méchyie. K intermitentni katetrizaci moCového méchyte se pfistupuje co mozna
nejdiive, protoze snizuje nebezpeci infekce a otlakl. Je to metoda vypousténi
moc¢i pomoci jednordzového zavedeni moc¢ového katetru do mocového méchyie.
Katetr je ihned po evakuaci moc¢i odstranén. NejCastéji je tato metoda indikovana
u neurologickych pacienti naptiklad po misnich 1ézich. Aby si pacient mohl
vykonavat intermitentni katetrizaci sam, musi byt sobéstacny, v dobré fyzicke
kondici a musi mit zachovalou jemnou motoriku rukou. Metoda intermitentni
katetrizace se d¢€li na tfi zplisoby.

1. sterilni intermitentni katetrizace
2. C¢ista intermitentni katetrizace

3. bezdotykova intermitentni katetrizace
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Sterilni intermitentni katetrizace se provadi nejcastéji v nemocni¢nim
prostiedi. Pouziva se vzdy nova sterilni cévka a sterilni rukavice nebo nastroj.

Cistou intermitentni katetrizaci si provadi pacient sim po fadné hygiend
rukou a omyti zevniho usti mocCové trubice a genitalu. Pacienti pouzivaji cévky
opakovang, vyplachuji je vodou a ulozi do dezinfekéniho prostiedku.

Bezdotykova intermitentni katetrizace (Non-Touch technika) — Nemocny
pouziva pii kazdém cévkovani novou sterilni cévku. Snazi se ji drzet tak, aby se
nedotykal ¢asti, ktera bude zavedena do mocového méchyie. Autokatetrizace je
technicky velmi obtizny vykon. V dnesSni dobé je ale na trhu velké mnozstvi
pomticek, které usnadiuji pacientim provadét tak obtizné vykony (24).

Dal$im zplsobem vyprazdiovani mocového méchyfe mize byt
vyprazdnovani mo¢i ptes urindlni kondom.

Urinalni kondom je navleceny na penis, napojen na hadicku a sbérny
sacek. U této metody vyprazdnovani je mens$i riziko vzniku infekce. V téle
pacienta neni zavedené cizi téleso. Nevyhodou urinalnich kondomt je pfedevsim
Spatn¢ proveditelna fixace.

Dalsi variantou derivace moci je vyklepavani. Nemocny si poklepava na
bticho v oblasti mo¢ového méchyte. Tento proces probiha az do té doby, nez mo¢

prestane vytékat. Poklepy musi byt jemné a indikované I¢katem urologem (25).

U nemocnych s poruchou vyprazdilovdni moci jsou riizné moznosti
vySetfovacich metod. Mezi zékladni vySetfovaci metody fadime biochemické
vySetfeni moci a séra, dale mikrobiologické vySetfeni moci na kultivaci a citlivost,
ultrazvukové vySetfeni, urodynamické vySetteni (sledovani hodnot proudu moci),
RTG vysetteni ledvin a malé panve (25).

Mnou vybrany pacient pan M.O. byl plné inkontinentni z diivodu
primarniho postiZeni. Inkontinence byla feSena z pocatku PMK. V rehabilitanim
zafizeni, kde byl pacient hospitalizovan, doslo pii vyméné permanentniho katetru
k perforaci uretry a nasledné uretrorhagii (krvaceni z mocové trubice). Na naSe
oddé€leni byl pacient ptijat 20. 6. 2017 jiz se zavedenou epicystestomii, kterd mu
byla na neurologické JIP dne 7. 7. 2017 urologem vyménéna. Kazdy den jsme

provadéli kontrolu mista zavedeni epicystostomie a pievaz za aseptickych
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podminek. Pouzili jsme sterilni stfizeny ctverec a k fixaci lepenku cosmopor.
Epicystostomie odvadéla Cirou, svétle zlutou mo¢ bez ptimési, v mnozstvi 100-
150 ml za hodinu. Béhem hospitalizace na nasem odd¢€leni se neprojevily znamky

infekce v okoli epicystostomie.
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5. Diskuze

Cilem mé bakalatské prace bylo zpracovat piipadovou studii u pacienta
s kvadruplegii a vyzdvihnout problémy, se kterymi se takto postizeni pacienti
potykaji. Pfi ziskavani informaci k danému tématu jsem pracovala s nckolika
jsem se snazila najit odliSnosti v oSetfovatelské péci u nds a ve svété. VétSina
¢lankd méla podobnou obsahovou strukturu. Zacinaly teoretickymi vychodisky
(pti¢ina vzniku poranéni, pfiznaky poranéni patefe a michy, diagnostiku a 1écbu).
U pacienti s miSnim poranénim vétSina odbornych c¢lankti vyzdvihovala
oSetfovatelské problémy spojené s imobilizaci. Zejména problémy s dekubity a
problémy s vyprazdilovanim. Problém s vyprazdiiovanim mocového méchyie je
velkym problémem u takto postizenych pacientl. Velmi dulezitym aspektem
v péci o vyprazdiovani je uroven sobéstacnosti pacienta. Pokud je pacient zcela
zavisly na oSetfovatelské péci, tak se v praxi vétSinou pfistupuje k zavedeni
permanentniho mocového katetru. Pokud stav pacienta smétuje k dlouhodobému
upoutani na lizko a imobilité, tak se pristupuje k zavedeni epicystostomie. Ta ma
oproti permanentnimu mocovému katetru vyhodu, Ze se nemusi tak Casto
vyméiovat, je zde sniZzené riziko vzniku infekce a dekubitu v mocové trubici
zejména u muzl. Epicystostomie ma samoziejmé i své nevyhody. Nejzasadnéjsi
je riziko infekce v okoli zavedeni a zavleCeni infekce pii pievazech, které by se
mély provadét kazdy den. Bohuzel se v praxi setkdvdme s tim, Ze k zavedeni
permanentnich mocovych katetri a epicystostomii dochdzi 1 u pacienti, u kterych
to neni zcela zapotiebi (24,28). Nekteti pacienti jsou schopni se naucit a posléze
zvladat péci o vyprazdnovani mocového mechyte i jinym zptisobem. Ptikladem je
autokatetrizace. Proto, aby pacient zvladal péc¢i o vyprazdnovani sam, je zapotiebi
Cas a trpélivost vSech zucastnénych. Béhem hospitalizace ve zdravotnickém
zafizeni a nésledné rehabilitaci je nemocny postupné pfipravovan na zatazeni do
spolecnosti v oblasti kulturni, pracovni ale také sportovni a partnerské. V téchto
oblastech je zapottebi dobfe zvladat péci o vyprazdiovani. V rehabilitatnihm
zafizeni na spindlni jednotce, se pacientovi dostava stran persondlu edukace a

nacvik autokatetrizace (28). Toto je pro nemocného pomérné naro¢ny vykon.
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Kontrolou je vzdy urodynamické vySetteni, které¢ potvrdi, zda je pro nemocného
autokatetrizace vhodna a zda je vykondvéana spravnym zplsobem. Jednorazova
katetrizace mocového méchyfe nese nizsi rizika vzniku infekce a pro nékteré
nemocné je tato metoda komfortnéjsi a psychicky mén¢ zatézujici.

Ne vsak kazdému pacientovi tato metoda vyhovuje. Jsou i pacienti, jejichz
zdravotni stav umoziuje autokatetrizaci provadét, jsou zaroven proSkoleni jak
tento vykon provést, ale i pfesto nechtéji tuto metodu vyuzivat. Diivodem muze
byt napfiklad stud, ktery miize nemocny pocitovat, kdyz se musi cévkovat
v jiném nez v domacim prostredi. Existuji i opa¢né piipady, kdy by pacienti radé¢ji
zvolili metodu autokatetrizace, ale jejich zdravotni stav jim nedovoluje tento
vykon provadét bez pomoci. Podle schopnosti nemocného se provadi nacvik
autokatetrizace pod dohledem sestry. V piipad¢€, ze ma pacient porusenou funkci
koncetin, je mozné vyuzit specidlni pomuicku zvanou ERGOHAND, ktera
poslouzi k zvladnuti takto naro¢ného ukolu (28).

Pan M.O., kterého jsem si vybrala pro svou praci nemél bohuzel moZnost
provadét autokatetrizaci vzhledem k jeho postiZeni. Jedinou jeho moznosti bylo
zavedeni permanentniho katetru. I tato metoda vSak zpuasobila panu M.O. velké
komplikace. V rehabilitacnim zatizeni, kde byl nemocny hospitalizovan, doslo pfi
vymeéné permanentniho katetru k perforaci uretry a naslednému masivnimu
krvaceni z mocové trubice. Tento problém byl vyfeSen na urologickém odd¢lent,
kde mu byla provedena suprapubicka drendZ (chorobopis).

Dalsi osetfovatelsky problém, ktery jsem zpracovavala, je vznik dekubitii
v disledku primarniho onemocnéni pacienta s kvadruplegii. Na téma dekubity
jsem nasla celou fadu odbornych ¢lanki a publikaci. VéEtSina z nich ma podobné
schéma. Pfi¢ina vzniku dekubitl, pfiznaky, rozdéleni dekubitu, prevence a 1écba.
V lécebnych postupech uz se jednotlivé publikace rozchdzeji, zalezi na stafi
publikace. SnazZila jsem se Cerpat z nové¢jSich zdroj, hlavné u zahrani¢nich
¢lankd. I zde jsem narazila na zajimavé poznatky v oSetfovatelskych postupech pii
prevenci a 1ébé dekubitl. Zaujal mé jeden zahrani¢ni vyzkum z fakulty
zdravotnickych véd (oddéleni chirurgického oSetrovatelstvi) v Turecku z roku
2017. Snahou tohoto vyzkumu bylo zjistit, jaky je rozdil v prevenci a péci o

dekubity stran chirurgickych sester a sester zjinych obort. Obecné vzato
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zdravotni sestry hraji klicovou roli v prevenci vzniku dekubitd. Vysledek
celkového hodnoceni ale ukazal, ze chirurgické sestry a sestry, které maji
piredchozi zkuSenosti a vzdélani v péci o dekubity, kladly vétsi daraz na
polohovani a jinou prevenci vzniku dekubiti nez sestry, které tyto zkuSenosti
nem¢ly. Bylo to dano tim, Ze sestry, které jiz mély zkuSenosti s dekubity, dobie
veédély, jak narocna a ndkladna je péce o né. Védely ale také, jaky dopad na
psychiku nemocného ma vznik dekubitu. Diky tomuto vyzkumu ptislo doporuceni
zdravotnickych zafizeni, aby vznikaly efektivni programy a vzd€lavani v oblasti
prevence a péce o dekubity (26).

V prubéhu své praxe jsem pochopila, ze je sice dulezité naucit se
spravnym postupiim a zdsadam pii poskytovani oSetfovatelské péce. Zdravotnik
muze byt sebelepsi a sebepeclivejsi, ale pokud pfistupuje k nemocnému jako
k diagndze, ztraci se hlavni vyznam v péci o tak nemocného clovéka. V této
souvislosti m¢ zaujal dal$i zahrani¢ni ¢lanek z roku 2015 z USA. Hlavnim cilem
tohoto Clanku bylo zjistit, jak pacienti s miSni 1ézi vnimaji a piijimaji holisticky
pfistup a empatii ze strany zdravotniki. Do vyzkumu bylo zapojeno 450
respondentll s misnim postizenim. Vysledky jednoznaéné ukazaly, ze u pacientl
s poranénim michy se obvykle objevuji sekundarni problémy, a proto jsou ¢asto
hospitalizovani v nemocni¢nich zaiizenich. Casté pobyty v nemocnici jsou pro
nemocného spojené s citlivym vnimédnim toho, jak k nému zdravotnik pfistupuje.
Pokud dochazi k tomu, Ze se zdravotnici zamé&fuji spiSe na 1écbu nemoci nez na
pacienta jako jednotlivce, mize to pacient vnimat jako nedostatecnou empatii
k jeho osobé. Je dilezité, aby zdravotnici zaujali holisticky ptistup k nemocnému,
aby pochopili pacienta jako celek. Timto pfistupem se pacientovi dostava vysoce
kvalitni péce. V ¢lanku se pfimo autor zminuje o tom, Ze k nemocnému se ma
pristupovat pomoci modelu péce, ktery je méné paternalisticky. Zdravotnici by
m¢éli vyjadiit empatii k nemocnému a lécit ,,celou jeho osobu®. Pacientovi to miize
pomoc aktivné se podilet na péci a rozhodovani o svém zdravi. (27) Tento ¢lanek
jsem si vybrala hlavné proto, ze jsem v ném nasla zdsadni podobnosti s mnou
zvolenym pacientem.

U pana M.O., které¢ho jsem si vybrala pro svou bakalafskou praci, byl

velmi dulezity holisticky ptistup. To, Ze mé rozsahly dekubit a zavedenou
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epicystostomii dobfe védel. Ale podle jeho tvrzeni to necitil. Zato si velmi dobie
uvédomoval, ze v dusledku dekubitu a invazivnich vstupi muize dojit k
rozvoji dal$ich infekci, které mu zkomplikuji Zivot, a to ho bolelo nejvic. Jak sam
pacient uvedl, byla to bolest psychickd. Nékdy celou situaci zvladal Iépe, ale
n¢kdy pomoci medikamentl a psychologa. Velmi intenzivné¢ sledoval nasi praci a
bal se, ze se dostavi zase néjaka infekce, kterda mu znemozni planovanou plastiku
dekubitu a prodlouzi se tim jeho hospitalizace. U pana M.O. jsme velmi rychle
poznali, ze potiebuje nasi podporu, popovidat si a odreagovat se. Potfeboval citit

zajem o svou osobu, a nejen zdjem o jeho onemocnéni.

,,Nemocné télo potiebuje lékare, nemocna duse pritele

Menandros
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6. Zavér

Bakalafskou préaci jsem zpracovavala na téma ,,OSetfovatelskd péce o
pacienta s kvadruplegii®. Zpracovavala jsem ji na zaklad¢ teoretickych znalosti
nacerpanych z literatury, odbornych ¢lankli a osobnich zkuSenosti s péci o
pacienty s uvedenym postizenim. Pacienti s poranénim michy jsou velmi narocni
pro oSetfovatelskou péci jak fyzicky, tak 1 psychicky. Misni postizeni, které ma
jakoukoliv pfi¢inu znamena zasadni zménu v kvalit€¢ Zzivota nemocného a jeho
rodiny. OSetifovatelska péce je casto dlouhodobou zalezitosti s nejasnou
prognozou. Cilem mé prace bylo zjistit, s jakymi oSetfovatelskymi problémy se
pacient s miSnim poranénim nejcastéji potyka. K dosazeni tohoto cile mi pomohlo
vytvoreni oSetfovatelské anamnézy pomoci rozhovoru s nemocnym a pomoci jeho
dokumentace. Ziskané¢ informace o nemocném jsem vsadila do vybraného
osetfovatelského modelu dle Marjory Gordon a podle toho jsem stanovila dva
problémy jsem se podrobné zabyvala a dale jsem zaznamenavala prib&h
hospitalizace nemocného. V posledni fadé jsem se vénovala diskuzi.

Pan M.O., kterého jsem si pro svoji praci zvolila si ptal, aby se mohl vratit
do svého domu. Bylo zapotiebi dim pfizpisobit jeho postizeni. Pomoci jeho
rodiny a pfatel se podafilo vytvofit bezbariérové zdzemi v domé. Nyni je nemocny
v domacim prostiedi a péce o n¢j je zajiSténa pomoci rodiny, ptatel a osobnich

asistentek.
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8. Seznam pouzitych zkratek

ARO: anesteziologicko — resuscitacni oddéleni
ATB: antibiotika

BDK: bandaze dolnich koncetin

CT: pocitacova tomografie

DF: dechova frekvence

DM: diabetes mellitus

HBO: hyperbarické oxigenoterapie

ICHS: ischemicka choroba srde¢ni

JIP: jednotka intenzivni péce

LHK: levé horni koncetina

MR: magneticka rezonance

MRSA: meticilin — rezistentni Staphylococcus aureus
NGS: nasogastricka sonda

OA: osobni anamnéza

P: tepova frekvence

PEG: perkutanni endoskopicka gastrostomie
PHK: prava horni koncetina

PMK: permanentni mocovy katetr

RA: rodinn4 anamnéza

RHB: rehabilitace

RTG: rentgen

SA: socialni anamnéza

TK: krevni tlak

TS: tracheostomie

TT: télesna teplota

UPV: uméla plicni ventilace

VAS: visualni analogova Skala
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9. Seznam priloh

Ptiloha ¢. 1. Obrazky — €. 1, 2, 3 (zdroj: archiv autora)
Piiloha &. 2. Ofetfovatelska anamnéza (Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UK)
Ptiloha €. 3. Farmaka pouzita k terapii pacienta (chorobopis)

Ptiloha €. 4. Informovany souhlas s nahlizenim do dokumentace
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P¥iloha & 1. Obrazky

Obr. 1 — hyperbaricka komora (zdroj: archiv autora)
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Obr. 3 — hyperbaricka komora —uvnitf komory (zdroj: archiv autora)
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Priloha C. 2. OSetfovatelska anamnéza

Osetrrovatelskd anamnéza

(Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni Géely)

Datum a &as odbéru anamnézy :... 70z 7. Lo/¥ 354
Jméno (inicidly) : ....... H 'O" ........... Pohlavi: HU’} Vek: ... QLL&T

20:6- 2017

Datum pfijeti : .

! i :
Stav:. $.V OE’ODM\T Povolani:..... P QD'MI ILH /{L .........
Rodina informovéna o hospitalizaci : - ano [X” [ ne

; ; . (- f
Diagnéza pii piijeti ( zdkladni):..... Z VI?DILU DLE@‘ /€ o M ’["(’U .’J.‘. = ./' EZE.

Chronickd onemocnéni :

Lécba:
Operacni vykon:...fJAANOVAK U 47 4. 1o1?. ... ..
Farmakoterapie

M4 nemocny informace o nemoci : [0 &astetns 2hoet
Alergie:  [ano Bdne jakeé: ....... P o S
4) - . " i
Fyziologické funkee : P: .6 TK. 4‘?.?[.@0 D: .;4;5’%’?{” Sp02 : 94 96,9 °C
1) Védomi
stav védomi : Mpfi védomi [ porucha védomi [ bezvédomi GSC: // 56’/
[ Orientovany [ Dezorientovany

Ustav oetFovatelstvi, 3. LF UK©
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D Bolest k 10:% eix I
bolest : O ano O akutni U chronickd
O tupa ‘[0 bodava [J kfedovita [J svalova []jina

EIHE

lokalizace : /

3) Dychéni
potiZe s dychanim : [ ano X ne

dusnost : [] ano 0O klidova 0O namahova O noéni

O ne
Kufdk : [J ano B ne Kasel : [J ano Bd ne
4) Stav kiize
zmény na kiiZzi: [ ano [ ekzém [Jotoky KT dekubity [J jiné
O ne Riziko vzniku dekubitii — Nortonové skere:.... 7/ .f?’dfﬂo ,
lokalizace : SACRUM VAMARVE Ridilo

vl dDerod/iru

Hodnoceni rany:.VEL ST, A0X40 G Sorva’ ML 0eand vl k!, STED ek

Se vy piNEN T Kelian iU RN S RTENGU" SERE T BRI Fiitandidy
B, T B, 2APACBUC
V. preschick  Plormosan
¢ MYDROSORR GEL- Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UK©

- \ /
o Mybaociean + STERILAG Etyr
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5) Vniméni zdravi

Celkova urovefi zdravi (nemocnost, vlekla CROTODA). 1. cvovceeeee e
LEMUPEGIE, IS et - e iy ISE duery dine bororievoe
Utazy: Dano E e jaké : pald e STromcw 5/-¢r

Vyziva, me lismu
Dieta:.... /ﬂ{“ ; “"'Mﬂ‘du?ﬁ s
Hmotnost : QO(E/ Vyska J ‘?0(" BMI/M (5@ ...... —PKDV:‘?}% .’r.? .................

Chut'kjidlu: [ ano [] ne )
PotiZe s pijiménim potravy : ] ano [] ne jaké: wumd porrec pa7 Jipte ( égmmj

UZiva dopliiky vyZivy : [ ano [0 ne jaké : /)’fL”’c e 3”&’4’ uﬁ‘"ﬁ’df'w’ 24D
Enteralni viZiva ....... 2 Parenterdlni vyZiva....... ol /

 mnozstvi tekutin : ... 3L /0 in: [NFUW TERPIE 5L J24
l?enm mnoZstvi tekutin : .....<0 % / ............ Druh tekutin : A ST R TN 0 e /‘?
Ubytek nebo zvySeni hmotnosti v posledni dobé : [J ano [ ne o kolik s .o e
Umély chrup: [ ano ¥ ne U horni O dolni

PotiZe s chrupem : [] ano K ne

problémy s mogenim : [ ano [ péleni [] fezdni [ retence Yy inkontinence

] ne
problémy se stolici : Oy a0 g prifjem O zacpa = inkontinence
O ne
stolice pravidelna : . ano o ne
datum posledni stolice : R 0 RO 1

Zplsob vyprazdiiovani : podloZni misa/motov lihev

Inkontinenéni pomicky Vv
Toaletnf kfeslo

Moéovy katétr pocet dni zavedeni:.................oounen.n.

Riziko padu: ANO skére................ tﬁ/

Pohyblivost : [ chodici samostatné Ochodici s pomoci

Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UK©O
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[J leZici pohyblivy % lezici nepohyblivy

g pomiicky jaké : AV, 7L HATRAE
s

WA PUORIAINT,  ParcdCey mA. duormais’ v agher BAroluy

Spanek. ¢inek
. & i g /
pocet hodin spanku : ......~2 ... hodina usnuti ; .../2¢ 244"
= r g
poruchy spanku : B ano O ne jaké : .. .COSTE. PROBudel!  y W iCs
hypnotika : ¥ ano [ ne Podie  Perieay
HAVY Y SOUVTSETTCE S8 MBANBEIN T s s s S S A B e

10) Vniméni.pozndvini

potiZe se zrakem: [Jano Kne JAKE Fonrosnonnsusmnsmmummmnansansss senmesmusmisasmasesss
potiZe se sluchem: [ ano fgme JARE o T B Rt s am e s s s
porucha fedi: [ ano Bd'ne 11—

kompenzacni pomicky: [] ano Ejne JAkE S oS

orientace : B¢ orientovan
[ dezorientovany K mistem B4 gasem T osobou
11) Ori ¢ni zhodn i psvehickéh ialniho stavu
Emociondlni stav: [ klidny [ rozruseny GBBEAK,
Pocit strachu nebo tzkosti :  [Efano One Q28 i,
Uroveri komunikace a spoluprice: B dobra  [lobti#na.........ocooevioieeeeeeeeeee,

Planovani propusténi

Bydli doma sdm : [ ano [] ne
kdo bude o klienta petovat po propusténi : ... o
kontakt s rodinou : 51 ano O ne

)1 ivni vstu .
Drény: N ano [ ne jaké : 2”'/[90”‘&/%‘*) .... Datum zavedeni: 4¢ 5/ %
Permanegtbnflfl’{ﬁgéovy katétr: [ ano [ ne EPCYSTOITUYIE — ¢ cleaw prcedeny’
i.v. vstupy : fg ano Erperifemi datum Zavgdeni: R kdepﬁé/%@w en’
Stay : . Rép IR (wEERie
[ centralni datum zavedeni: 77 7+ kde: 7+, {WL’M ’f/
stav : .. 0¢2 Frratined. .
Cir i leie
[ ne

Ustav oSetiovatelstvi, 3, LF UK©
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Sonda : 0 ano ne Jaka: . datum zavedeni : ................
ISTOSTENE  stay O IWOIT | WFEALE™

Stomie : mano o ne

Endotrachedlni kanyla: [ ano E ne SETR =....oumess datum zavedeni: .......
Tracheotomie : 7 ano [y ne Cit et odkdy: ...7l.........

Arteridlni katétr  : [jano K ne

Epiduralni katétr: [Jano L ne

Jiné invazivni vstupy:..../ ..............................................................................

Zakladni hodnotici §kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich &innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost Provedeni tinnosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
§ pomoci @
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 5
3. koupani samostatné bez pomoci 0
s pomoci 5.
neprovede 0)
4.osobni hygiena samostatng bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede (L)
5 kontinence mogi samostatng bez pomaci 0
s pomoci 5
neprovrde (1))
6.kontinence stolice samostatng bez pomaci I'T0
s pomoci i,
neprovede 0)
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede (1))
§. pesun lazko- Zidle samostatn bez pomoci 10
5 pomoci 5
neprovede 0)
9.chiize po roviné samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0y
10. chize po schodech samostatné bez pomoci 10
5 pomoci 5
neprovede ())

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v odetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zikladnich dennich finnostech:

. / L"\
; 0-40 bodii: _vysoce zavisly | 5 tocty
45-60 bodii: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodii: lehce zavisly
100 bodd: nezavisly

Ustav oSetéovatelstvi, 3. LF UK©
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsifena stupnice dle Nortonové

Schopnost Stav PridruZend Fyzicky o B Inkontinen
spolupriice VEk pokozky | onemocnint i Védomi || Aktivita Mobilita =
< A N
Uplna 4 |10 | Normaini |5 4 Dobry 4 Bdél)‘r@ Chodi 4 | Uplna 4 | Neni 4
< 5 DM, vysokd sis |8 Cast.
Casteene 30 Alergie TT,anémie kachex Zk;qr\b:n Apaicky doprovode | omezend | Obgas 3
omezend 3 3 3 = jLJ/ 3
ie m 3 3
Velmi < | vinka Trumbiiza, obezita Spamy | Zmateny el Prevame
omezena(2 ) f5 2) 2 2 Sedatka 2 | omezend mod 2
=ai2) i) (2) 2 2
> Velmi . i
Zadnd 1 |60 f"c"a Karcinom 1 spany | Bervedo LerG/\u Zadna'@ %ﬂ“’“c
1 1

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méici techniky v o¥etfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6

Nebezpeti vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m®) pod 20,57 A‘Qﬁ NE
Zhubl pacient za posledni 3 mési AND NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO &~
Je pacient zivazné nemocen (napt. intenzivni péée)? Ao~ NE

Hodnoceni:

Jsou-li véechny odpoviédi NE, opakujte hodnoceni Ix tydne.

Je-li jedna opovéd” ANO, zavolejte nutrigniho specialistu.

Zdroj: Grofova. Z., Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika pidu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuteno CAS

19 bocls®

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:

DDD ( dezorientace, demence, deprese)
vEk 65 let a vice
pad v anamnéze

pobyt prvnich 24 hodin po prijeti nebo prekladu na lizkové odd.

zrakovy/sluchovy problém

uzivani Iékis ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni ldtky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)

(I/_-}iod

Vysetfeni
Sobéstatnost
- plna 0b
- Chstetnd 2b

- nesobgstatnost 36
(s

Schopnost spoluprace

- spolupracujici Ob
- Gastetnd (b
- nespolupracujici 2b

Primym dotazem pacienta ( informace od ptbuznych nebo osettovatelského personalu)
ANO

Mivate nekdy zavrate?
Mate v noci nuceni na modeni? ANO
Budite se v noci a nemizete usnout 7 ANO

T body
2 body
1 bod
1 bod
1 bod

Celkem:  { {ro (lt"

0-4 body Bez rizika
5— 13 bodu ¥ ZSitedni riziko>
14 — 19 bodd Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr

Otevieni ofi

Reakee

| sponténné oteviengé

)

N/

na slovni vizvu
na bolestivy podnét

odi neotevic

Slovni odpovéd

piléhava

I~

zmatend

| iednotliva slova

W oy (= e e [

hlasky, sténdni

neodpovida

P )

Motorickd reakee
NELwe HODCOTT—

pohyb podle vyzvy
na bolestivy podnét igelny pohyh
na bolestivy podnét obranny pohyb

,\
9

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

el I S Y

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni:

15 bodi - pacient pfi pIném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORD Ziklady oSetfovani nemocnych. Praha -
Karolinum, 2003, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Osetrovatelské zhodnoceni

VE peCenrvict sy bty
— wed STy kel s
— AN RDG

(Ustav o3etfovatelstvi, 3. LF

EDUAE PRCIEUTD 0 V¥tovw 47, (exei 76 rmeniny
VECER patIrERr o6, [ow iy 747

Ustav ofetFovatelstvi, 3. LF UK©
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Pfiloha €. 3. Farmaka pouZzita k terapii pacienta

Nazev 1éku: Zyvoxid 600 mg i.v.
Dévkovani: Zyvoxid 600 mg do100 ml FR/60 min 4 12 hod
(8-20 h)

Indika¢ni skupina: Antibiotikum

Nazev Iéku: Tienam 1 g i.v.
Déavkovéni: Tienam 1 g do 100mIFR/40 min & 8 hod
(12-20-4 h)

Indikac¢ni skupina: Antibiotikum

Nazev 1éku: Cléxane s.c.
Davkovani: Cléxane 0,4 ml s.c 1xD ve 20 hod

Indikac¢ni skupina: Antikoagulancia

Nazev léku: Seroxat 20 mg tbl. p.o.
Davkovani: 1-0-0

Indikac¢ni skupina: Antidepresiva

Nazev léku: Lexaurin 1,5 mg tbl. p.o.
Davkovani: pii stavech tizkosti a dle 1ékate

Indikac¢ni skupina: Anxiolytika
Nazev léku: Hypnogen 10 mg tbl p.o.
Davkovéani: 0-0-0-1

Indika¢ni skupina: Hypnotika

Nézev léku: Protifar p.o.

Déavkovani: 3x2 odmérky do jidla
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Indika¢ni skupina: Dietetikum, doplnék vyzivy, mlécna bilkovina

v koncentraci 90%

Nazev l1éku: Nutridrink
Davkovéani: 3xD
Indikaéni skupina: Bilkovinny doplnék stravy

(10) a (chorobopis)
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Pfiloha €. 4. Informovany souhlas s nahliZzenim do
dokumentace

Be. Eva Drahoradova

Hlavni sestra

Oblastni nemocnice Kladno, a.s.,
nemocnice Stfedogeského kraje
Vanturova 1548

27259

Zuzana Novikovia
Hrade¢no 75, Nova Ves
273 04

Z4dost o poskytnuti souhlasu k nahliZeni do zdravotnické dokumentace v Oblastni nemocnici
v Kladné, pro tgely bakalafské prace.

V Kladng, dne 5.12.2017

VazZena hlavni sestro,

Prostfednictvim této Z4dosti bych Vés rada po¥adala o svoleni k nahliZeni do zdravotnické
dokumentace na oddéleni neurologie JIP.

Podklady z dokumentace vyu#iji ke zpracovéni bakalafské prace. Téma prace: Ofeffovatelska
péce o pacienta s kvadruplegii, prace je vedena Mgr. Janou Holubovou, vyucujici z ustavu
oSetfovatelstvi 3.1ékafské fakulty UK.

Dékuji za pochopeni.

S pozdravem Zuzana Novakova. Gl 5 E Calae o
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Vyjddfeni a pfipominky k obsahu Zadosti:

o

Rozhodnuti o Zidosti:

SOUHLASIM / NESOUHEASIM S OBSAHEM ZADOSTI

(

Oblastni nemocnice Kladno, a.5.

Podpis: ) nemocnice Stredoteského kraje
pis:  Bc. Eva Draheradovs feditelstvi

s e Vanéurova 1548, 272 59 Kladno

e ( tels 312 606 111, fax: 312 606 888
\¢: 27256537, DIC: cz27256537

Datum: §-72. 7g/7
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