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KOMPLEXNI OSETROVATELSKA
PECE U FOURNIEROVY GANGRENY:
PRIPADOVA STUDIE

COMPREHENSIVE NURSING CARE IN FOURNIER GANGRENE: A CASE STUDY

Renata Kréiloval, Eva Zacharova?

Renata Kr¢ilova absolvovala studijni program Osetfovatelstvi na Vysoké skole zdravotnictvi a
socialni prace sv. Alzbéty v Bratislavé, Ustavu Dr. P. Blahu ve Skalici. Eva Zacharova piisobi
jako profesorka na tomto pracovisti. Ob¢ autorky se odborné vénuji oSetiovatelstvi, vzdélavani
zdravotnickych pracovnikl a otdzkam kvality oSetfovatelské péce.

Renata Kréilova completed the Nursing programme at St. Elizabeth University of Health and
Social Work in Bratislava, Dr. P. Blaho Institute in Skalica. Eva Zacharova is a professor at the
same institution. Both authors focus on nursing, the education of healthcare professionals, and
the quality of nursing care.

Abstract

Fournier gangrene is a rare, rapidly progressing necrotising soft-tissue infection of the genital,
perineal, and perianal regions. The paper presents the role of comprehensive nursing care
through an anonymised case of a critically ill patient treated for extensive infection complicated
by sepsis. The case was processed retrospectively using nursing documentation and the
functional health patterns described by Marjory Gordon. The assessment identified problems
involving tissue integrity, respiratory support, haemodynamic instability, nutrition, elimination,
mobility, communication, pain, and complete dependence in self-care. Nursing interventions
were coordinated with urgent surgical treatment, antimicrobial therapy, organ support, wound
management, and rehabilitation. The clinical course required repeated surgery, prolonged
ventilatory support, renal replacement therapy, negative-pressure wound treatment, and
continuous prevention of complications. The case demonstrates that nursing care is an integral
part of the multidisciplinary management of Fournier gangrene. Its effectiveness depends on
systematic assessment, precise monitoring, continuity of interventions, infection prevention,
non-verbal communication with the sedated patient, and cooperation with the patient’s family.
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Abstrakt

Fournierova gangréna je vzacna, rychle postupujici nekrotizujici infekce mékkych tkani
genitalni, perinedlni a periandlni oblasti. Prispévek predstavuje vyznam komplexni
oSetrovatelské péce prostiednictvim anonymizovaného pfipadu kriticky nemocného pacienta s
rozsahlou infekci komplikovanou sepsi. Kazuistika byla retrospektivné zpracovana z
oSetfovatelské dokumentace podle funk¢nich vzorct zdravi Marjory Gordonové. Posouzeni
odhalilo problémy v oblasti integrity tkani, podpory dychani, ob&hové stability, vyzivy,
vylu¢ovani, mobility, komunikace, bolesti a Uplné zavislosti v sebepéci. OSetfovatelské
intervence navazovaly na urgentni chirurgickou 1écbu, antimikrobialni terapii, orgdnovou
podporu, péci o rozsahlé rany a rehabilitaci. Klinicky pribeh vyzadoval opakované operaéni
vykony, dlouhodobou ventila¢ni podporu, elimina¢ni metody, podtlakovou terapii a soustavnou
prevenci komplikaci. Piipad potvrzuje, ze oSetfovatelskd péce je nedilnou soucasti
multidisciplindrniho zvladani Fournierovy gangrény. Jeji Gi¢innost zavisi na systematickém
posouzeni, pfesném monitorovani, navaznosti intervenci, prevenci infek¢énich komplikaci,
neverbalni komunikaci se sedovanym pacientem a spolupraci s rodinou.

Klicova slova: Fournierova gangréna, nekrotizujici fasciitida, sepse, intenzivni péce,
oSetfovatelsky proces, kazuistika

Uvod

Fournierova gangréna patii mezi vzacné, avSak bezprostfedné Zivot ohrozujici nekrotizujici
infekce. Postihuje fascie a podkozni tkdn€ genitalu, perinea nebo perianalni oblasti a muze
béhem kratké doby vyustit v rozsahlou nekrézu, sepsi, obéhovou nestabilitu a multiorganové
selhani. Pocate¢ni lokalni nalez pfitom nemusi odpovidat skute¢nému rozsahu postizeni, které
se Sifi podél fascidlnich struktur. Pravé nesoulad mezi relativné nendapadnym zacCatkem a
rychlou systémovou progresi zvySuje riziko opozdéného rozpoznani (Dvoracek, 2000;
Marencak, 2015).

Onemocnéni je zpravidla polymikrobidlni. Na jeho vzniku se mohou podilet aerobni i
anaerobni mikroorganismy, jejichZ spole¢né ptsobeni podporuje destrukci mékkych tkani.
Riziko zvysuji stavy spojené s oslabenou imunitou nebo zhor§enym hojenim, napiiklad diabetes
mellitus, obezita, malignita, chronické cévni onemocnéni, podvyziva, abuzus alkoholu nebo
jiné zévazné komorbidity. Infekce miize navazovat na poSkozeni kiize, urogenitalni c¢i
anorektalni zdroj, trauma nebo zdravotnicky vykon (Dvotacek, 2000; Kolombo et al., 2007).
Lécba musi byt neodkladnd a mezioborova. Zaklad tvoii rozsadhlé chirurgické odstranéni
nekrotické tkané, ¢asné zahajena Sirokospektra antimikrobidlni 1é€ba a intenzivni podpora
zivotnich funkei. V dal§im pribéhu mohou byt potfebné opakované revize, podtlakova terapie,
elimina¢ni metody, rekonstruk¢ni vykony, nutri¢ni podpora, rehabilitace a psychologicka péce.
Uspéch proto nezavisi na jednom vykonu, ale na pfesném nacasovani a navaznosti viech
1é¢ebnych a oSetfovatelskych postupii (Kolombo, 1997; Streitova et al., 2015).

Osetfovatelsky tym ma v péci o kriticky nemocného pacienta nezastupitelné postaveni.
Sestra kontinualné sleduje fyziologické funkce, hodnoti zmény védomi, bolest, bilanci tekutin,
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stav invazivnich vstupli a operacnich ran, zajiStuje prevenci infekci a imobiliza¢nich
komplikaci a podporuje komunikaci s pacientem i jeho rodinou. U sedovaného a ventilovaného
pozorovanim, fyziologickymi ukazateli, dokumentaci a jednoduchou neverbalni komunikaci.
Cilem pfispévku je na anonymizované kazuistice ukazat rozsah oSetfovatelskych
problémi u pacienta s Fournierovou gangrénou, popsat hlavni intervence intenzivni péce a
zhodnotit vyznam systematického oSetfovatelského procesu a multidisciplinarni spolupréce.

Teoreticka vychodiska komplexni péce

Klinicky obraz muze zahrnovat bolest nebo citlivost genitdlu a perinea, otok, zarudnuti,
horecku, sekreci, nekrézu ktlize a krepitaci. Systémové projevy zahrnuji tachykardii, hypotenzi,
poruchu védomi a laboratorni zndmky zanétu ¢i organové dysfunkce. Nepiitomnost horecky
nebo vyrazné bolesti nevyluéuje zavazny pribéh. Diagnostika proto vyzaduje rychlé propojeni
anamnézy, fyzikalniho vySetfeni, laboratornich ukazatel, mikrobiologie a zobrazovacich
metod (Kieslichova et al., 2002; Cerny et al., 2005).

Z pohledu oSetrovatelstvi vytvaii Fournierova gangréna soubéh nékolika vysokych
rizik. Rozsahla rana a opakované operace zvysuji riziko krvaceni, kontaminace a poruchy
hojeni. Sepse vede k nestabilit¢ ob¢hu, zménam metabolismu, porucham perfuze a selhavani
organi. Um¢ld plicni ventilace, hluboka sedace a dlouhodobd imobilita zvySuji riziko
ventilatorové pneumonie, poskozeni kiize, svalové slabosti, poruch polykani a deliria. Stomie,
mocovy katétr, drény, centralni a arterialni vstupy zaroven vyzaduji presnou aseptickou péci a
prubézné hodnoceni funkénosti. Prevence nemocni¢nich infekei je proto prafezovou soucasti
prace sestry a musi byt zaclenéna do kazdého kontaktu s invazivnim vstupem i operacni ranou
(Bratova, Kober a Siska, 2020).

Osetfovatelsky proces umoziiuje tyto problémy systematicky uspotadat. Model
funk¢nich vzorct zdravi Marjory Gordonové vede posouzeni oblasti vnimani zdravi, vyzivy,
vyluovani, aktivity, odpoCinku, poznavani, sebepojeti, vztahi, sexuality, zvladani stresu a
zivotnich hodnot. U pacienta v fizeném bezvédomi nelze vsechny oblasti hodnotit subjektivné,
avSak strukturovany model pomaha propojit dostupné objektivni udaje, informace rodiny a
zaznamy zdravotnického tymu (Pavlikova, 2005).

Metodika pripadové studie

Ptispévek byl zpracovan jako deskriptivni kazuistika. Zdrojem tdajii byla anonymizovana
oSetrovatelska a Iékaiskd dokumentace dospélého pacienta hospitalizovaného pro Fournierovu
gangrénu komplikovanou septickym stavem. Osobni identifikatory, pfesnd data a udaje
umoziujici zpétnou identifikaci byly vypustény. Informace byly usporadany podle funkcnich
vzorcl zdravi Marjory Gordonové a nasledné syntetizovany do hlavnich oblasti oSetfovatelské
péce.

Hodnoceni se soustiedilo na vstupni stav, hlavni oSetfovatelské problémy, navaznost
intervenci na lécebny plan a vyvoj sobéstacnosti. Vzhledem k farmakologicky navozenému
bezvédomi a umélé plicni ventilaci nebylo zpocatku mozné ziskat uplné subjektivni tidaje.
Posouzeni proto vychézelo predevsim z klinického pozorovani, monitorovanych parametri,
dokumentace a dostupnych informaci od rodiny.
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Kazuistika a vstupni posouzeni

Muz ve véku kolem Sedesati let byl piivodné ambulantné oSetfovan pro lokalizované zanétlivé
zmény v glutealni oblasti. Po pfechodném zlepSeni doslo béhem nékolika dnti k prudkému
zhorSeni, rozsifeni otoku a zarudnuti do oblasti skrota a perinea a ke vzniku podkozni krepitace.
Klinicky obraz vedl k diagnéze Fournierovy gangrény a k neodkladnému rozsahlému
chirurgickému vykonu. Po operaci byl pacient piijat na anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
v septickém stavu, na umélé plicni ventilaci a s potiebou obehové podpory.

Vstupni posouzeni ukazalo hypotenzi, tachykardii, metabolickou acidézu, vyznamnou
elevaci zanétlivych parametri a poruchy vnitiniho prostiedi. Pacient mél zajistény centralni
zilni, arterialni a dialyzaéni piistup, nasogastrickou sondu, mocovy katétr, stomii a operac¢ni
drény. Rozsahlé oteviena rana v oblasti genitalu, perinea a biicha vyzadovala Casté ptfevazy a
presnou evidenci vlozeného kryciho materidlu. Pacient byl pln¢€ zavisly ve vSech oblastech
sebepéce.

Komunikaci omezovala hluboka sedace a orotracheélni intubace. Pti pfechodném
probuzeni pacient reagoval otevienim o¢i, kyvnutim hlavy a jednoduchymi gesty, souc¢asné se
vSak objevoval neklid, dezorientace a emoc¢ni napéti. Rodina projevovala o zdravotni stav
vyrazny zajem a byla postupné zapojovéana do podpory pacienta.

Oblast Zjistény problém Priorita péce
DVchani Um¢la plicni ventilace, sekrece, riziko Priichodnost dychacich cest, péce o kanylu a
y aspirace dutinu dstni
Obéh a vnitini Hypotenze, sepse, aciddza, poruchy Kontinualni monitoring, bilance tekutin,
prostiedi elektrolytd podpora ordinované 1é¢by
. , L, . ., Aseptické prevazy, kontrola rany a pfesna
Integrita tkani Rozséhla operacni rana a nekrotické plochy P P Y yap
dokumentace
. Parenteralni/enteralni podpora, stomie, Bilance pfijmu a vydeje, péce o vstupy,
Vyziva a vyluéovani| T podp pryru v 1, P vstpy
katétr, snizena diuréza prevence malnutrice
Mobilita a g L. . Polohovani, prevence dekubitt, ¢asna
L Uplné zavislost, dlouhodoba imobilita ov prev oI
sobé&stacnost rehabilitace
Komunikace a Sedace, intubace, neklid a omezené Jednoducha neverbalni komunikace,
psychika vyjadfovani orientace a podpora rodiny

Tabulka 1 — Hlavni oblasti posouzeni a o$etfovatelské priority
Zdroj: zpracovani autorov

Realizace oSetiovatelské péce

V akutni fazi se péce zamétila na nepfetrzité sledovani ob&hu, ventilace, télesné teploty, diurézy
a laboratornich ukazateld. Sestra zajiStovala bezpetné podavani vazopresorické,
antimikrobialni, analgetické, sedativni, nutri¢ni a korek¢ni terapie podle ordinace Iékare.
Soucasti péce byla hodinova bilance tekutin, kontrola invazivnich vstupii a v€asna reakce na
zmény perfuze, védomi a ventilace.

PécCe o dychaci cesty zahrnovala kontrolu polohy a té€snosti kanyly, uzaviené odsavani,
osetfovani dutiny ustni, polohovani a prevenci aspirace. Pfi zjiSténi netésnosti obturacni
manZety nésledovala reintubace. Pro dlouhodobou ventilaéni podporu byla pozdé&ji provedena
tracheostomie. Postupné odvykéni od ventilatoru vyZzadovalo opakované hodnoceni tolerance
zatéze a navaznost na dechovou rehabilitaci.
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Lokalni pé€e o ranu probihala v uzké soucinnosti s chirurgem. Zahrnovala aseptické pievazy,
hodnoceni sekrece, zapachu, vitality okrajii a Sifeni zmén a dislednou evidenci kryciho
materidlu. Pacient podstoupil opakované nekrektomie a nésledné terapii fizenym podtlakem.
Rozsah postizeni vyzadoval také péci o stomii, epicystostomii a drendzni systémy a pozdéjsi
rekonstrukéni feSeni koznich defekta.

Prevence komplikaci zahrnovala péci o kizi, antidekubitni rezim, pravidelné zmény
polohy podle tolerance, tromboembolickou prevenci, hygienickou péc¢i a kontrolu znamek
infekce u vSech vstupt. Rehabilitace byla zahajena ¢asné, nejprve pasivnimi postupy a vyuzitim
terapeutickych funkci lizka, pozdé€ji aktivnéji podle stabilizace pacienta. Diilezita byla také
nutricni podpora vzhledem k vysokému katabolismu a pfedchozimu vyznamnému ubytku
hmotnosti.

ProtoZze verbalni komunikace nebyla moznd, personal opakované vysvétloval situaci,
udrzoval orientaci v ¢ase a misté¢ a nacvi¢oval odpovedi kyvnutim hlavy nebo jednoduchym
gestem. Cil nebyl pouze informac¢ni; klidny kontakt snizoval uzkost a podporoval spolupréci
pii odsavani, polohovani a dalSich vykonech. Informovani a podpora rodiny dopliiovaly péci o
psychosocialni potieby pacienta.

Ofsetrovatelsky problém Cil Kli¢ové intervence

Asepticka péce o ranu, sledovani

Omezit Sifeni infekce a podporit . , ..
zmén, dokumentace, spoluprace pii

Narusena tkanova integrita

hojeni .
) revizich
. S y o v , Kontrola kanyly, odsavani, oralni
Riziko neefektivniho dychani a UdrzZet priichodné dychaci cesty a . vy L,
. N o hygiena, poloha, sledovani tolerance
aspirace bezpecnou ventilaci

ventilace
Kontinualni monitoring, bilance,
odbéry, podpora infuzni a elimina¢ni

UdrZet dostate¢nou perfuzi a

Nestabilita ob¢hu a vnitiniho prostiedi L
vyrovnanou bilanci

1é¢by
. . . . Pfedchazet posk i ktiz trat¢Hygiena, polohovani, antidekubitni
Uplny deficit sebepéce a imobilita redehazet poskozeni kuize a zirate ygv ) P .
funkce opatieni, rehabilitace

Neverbalni signaly, opakovana
orientace, empaticky kontakt, zapojeni
rodiny
Tabulka 2 — Vybrané o$etfovatelské problémy, cile a intervence

Zdroj: zpracovani autorov

Umoznit vyjadfit zakladni potieby

Narusena komunikace J
a snizit Uzkost

Vysledek péce

Prvni cile byly splnény pouze ¢éastené, coz odpovidalo zavaznosti septického stavu a plné
zavislosti pacienta. Stabilizace vyzadovala dlouhodobou intenzivni 1é¢bu, nékolik cykla
kontinudlni eliminac¢ni terapie, opakované opera¢ni revize, tracheostomii, podtlakovou 1é¢bu
rany a postupnou rehabilitaci. V pribéhu hospitalizace se podafilo obnovit spontanni ventilaci,
odstranit tracheostomickou kanylu a pokracovat v rekonstrukci rozsahlych defektt.

Pacient byl po dlouh¢ hospitalizaci propustén do ambulantni péce. Vysledek vSak nebyl
diisledkem jediné intervence. Vyplynul z ndvaznosti chirurgické, intenzivni, mikrobiologické,
nutriéni, rehabilitacni a oSetfovatelské péce. Pfipad soucasné ukézal, Ze priabézné hodnoceni a
uprava planu jsou nezbytné, protoZe stav pacienta i priority péce se v jednotlivych fazich rychle
meéni.
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Diskuse

Ptredlozena kazuistika potvrzuje, ze Fournierova gangréna muze mit zpocatku nenapadny
lokélni obraz, po kterém nasleduje velmi rychla progrese infekce. Prvni projevy mohou
pfipominat bézny kozni nebo podkozni zanét. Pfechodné zlepSeni lokdlniho ndlezu po
ambulantnim oSetfeni proto nemusi znamenat, Ze infekce byla zvladnuta. Nekrotizujici proces
se muze dale $ifit v hlubSich vrstvach podkozi a podél fascii, aniz by byl jeho skute¢ny rozsah
na povrchu zpocatku patrny.

V analyzovaném ptipad¢ doslo po kratkém obdobi zdanlivého zlepSeni k rozSiteni
zarudnuti a otoku do oblasti skrota a perinea. Pfitomnost podkozni krepitace, zména celkoveho
infekce. Vyznamnym poznatkem je rovnéz skutenost, ze neptitomnost horecky nevylucovala
progresi onemocnéni. Normalni nebo sniZzena télesna teplota mize byt u téZce nemocného
pacienta projevem nedostate¢né odpovédi organismu, nikoli znamkou stabilizace.

Pro klinickou praxi z toho vyplyva potieba hodnotit pacienta komplexn¢ a nespoléhat
se pouze na jeden ptiznak nebo kratkodobou zménu lokalniho nalezu. Rozhodujici je vyvoj
obtizi v Case, celkovy stav, rozsah otoku, bolestivost, zmény barvy kuze, ptitomnost sekrece ¢i
krepitace a laboratorni ukazatele zanétu a orgénové dysfunkce. ZhorSeni téchto parametrii
vyzaduje okamzité piehodnoceni piivodni diagn6zy a urychlené zahajeni mezioborové 1€¢by.

Casna chirurgicka intervence piedstavuje zakladni piedpoklad Gsp&ného zvladnuti
mnozstvi mikroorganismii a toxinli v postizené oblasti. Jednorazovy vykon vSak nemusi byt
dostacujici, protoze hranice nekrézy se mohou déle vyvijet. Potfeba opakovanych revizi a
nekrektomii v popsaném piipadé odpovidd poznatkim o nutnosti ¢asné¢ho a dostatené
radikalniho chirurgického postupu (Marenc¢ak, 2015).

Z pohledu osetrovatelské péce se ukazalo, ze rozsahly chirurgicky vykon netesi vSechny
dasledky onemocnéni. Pacient soucasné celil sepsi, ob€hové nestabilité, poruse vnitiniho
prostiedi, nutnosti um¢lé plicni ventilace, snizené diuréze, Uplné zavislosti v sebepéCi a
vysokému riziku dalSich komplikaci. OSetfovatelska péce proto musela reagovat na vice
problému soucasné a pribézné ménit priority podle aktualniho klinického vyvoje. Rozsah
téchto ukolt ukazuje, Ze pii sepsi ma sestra zasadni ulohu v kontinualnim sledovani pacienta a
v zaji$téni ndvaznosti jednotlivych intervenci.

Jednotlivé oSetfovatelské intervence nebylo mozné chapat jako izolované ikony. Zména
polohy pacienta napiiklad ovliviiovala ventilaci, prokrveni, bolest, stav operacni rany,
funk¢nost dréni a riziko poskozeni kiize. Nutri¢ni podpora souvisela nejen s piijmem energie,
ale také s hojenim rozsahlych defektii, imunitni odpovédi a schopnosti pacienta tolerovat
dlouhodobou 1é¢bu. Uroven sedace ovliviiovala toleranci umélé plicni ventilace, moznost
komunikace, riziko deliria a zahajeni rehabilitace.

Holisticky pfistup proto v tomto ptipadé¢ neptedstavoval pouze obecny princip
oSetfovatelstvi. Projevoval se praktickym propojovanim klinickych, psychickych, socialnich a
rehabilitaénich potieb pacienta. Kazdé rozhodnuti bylo nutné posuzovat podle jeho moznych
dasledktt v dalSich oblastech. Tento zplisob uvazovani je zvlast vyznamny u kriticky
nemocnych pacientt, jejichz zdravotni stav se mize rychle ménit a u kterych jedind intervence
Casto ovliviluje vice organovych systému soucasne.
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Vyznam systematického posouzeni pacienta

Model funkcnich vzorct zdravi podle Marjory Gordonové se ukazal jako uziteCny ramec pro
systematické tfidéni dostupnych informaci. Umoznil zachytit problémy v oblasti dychani,
vyzivy, vyluCovani, pohybu, spanku, vnimani, komunikace, vztahti a zvlddani zatéze. Jeho
vyuziti zaroven podpofilo komplexni pohled na pacienta a omezilo riziko, Ze se péfe zaméti
pouze na rozsédhlou opera¢ni ranu.

Moznosti posouzeni vSak byly omezeny farmakologicky navozenym bezvédomim,
umélou plicni ventilaci a zménami kognitivnich funkci. Subjektivni udaje nebylo mozné ziskat
v obvyklém rozsahu. Sestra proto musela vychazet z klinického pozorovani, fyziologickych
parametru, reakci pacienta na manipulaci, zdravotnické dokumentace a informaci ziskanych od
rodiny.

Tato situace ukazuje vyznam rozliSovani mezi subjektivnim udajem, objektivnim
nalezem a odbornym piedpokladem. Nékteré potieby lze pozorovat ptimo, naptiklad bolestivou
grimasu, zmény krevniho tlaku, neklid, sekreci z rany nebo sniZeni diurézy. Jiné oblasti, jako
jsou sebepojeti, sexualita, hodnotové preference nebo dlouhodobé strategie zvladani stresu,
nebylo mozné v akutni fazi spolehlivé vyhodnotit.

V dokumentaci by proto mélo byt jednozna¢né uvedeno, zda informace pochazi od
pacienta, rodiny, zdravotnického pracovnika nebo z ptedchozi dokumentace. Pokud urcity tidaj
nebylo mozné zjistit, je vhodnéjsi tuto skuteCnost zaznamenat nez ji nahrazovat nepodlozenym
predpokladem. Pfesné rozliSovani zdroju informaci zvysuje odbornou hodnotu dokumentace a
usnadiiuje navaznost péce mezi jednotlivymi pracovniky.

Systematické posouzeni nemuize byt jednordzovym ukonem pfii pfijeti. U kriticky
nemocného pacienta se potieby a rizika méni v kratkych casovych intervalech. OSetfovatelské
diagnozy, cile a intervence proto vyzaduji pravidelné pfehodnocovani. Problém, ktery mél v
akutni fazi nejvyssi prioritu, mize po stabilizaci ustoupit do pozadi a byt nahrazen potiebou
aktivni rehabilitace, obnovy sobéstacnosti nebo psychologické podpory.

Péce o dychaci cesty a prevence komplikaci

Uméla plicni ventilace a hlubok4 sedace byly nezbytné vzhledem k rozsahu chirurgického
vykonu a zavaznosti septického stavu. Soucasné vSak zvySovaly riziko komplikaci spojenych s
dlouhodobou ventilaci. Osetiovatelska péce se proto sousttedila na prichodnost dychacich cest,
kontrolu polohy a fixace kanyly, odsavani sekretu, péci o dutinu ustni a sledovani tolerance
ventilaéniho rezimu.

Vyznamnym momentem bylo zjiSténi netésnosti obturacni manzety orotrachealni
kanyly. Tento problém mohl zvySovat riziko aspirace, snizovat uc¢innost ventilace a prispivat k
poskozeni dychacich cest. V¢asné rozpoznani zmény vedlo k reintubaci a Gpravé dalsi péce.
Ptiklad ukazuje, ze pravidelné kontroly zdravotnickych prostiedkd nejsou pouze rutinnim
vykonem, ale mohou zasadné ovlivnit bezpecnost pacienta.

Dlouhodobé ventila¢ni podpora nasledné vyzadovala provedeni tracheostomie. Pfechod
od umélé ventilace ke spontannimu dychani byl postupny a zdvisel na celkové stabilizaci,
urovni védomi, svalove sile a schopnosti pacienta chranit dychaci cesty. Proces odvykani od
ventilatoru proto vyzadoval spolupraci Iékare, sestry, fyzioterapeuta a dalSich ¢lent tymu.
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Péce o dutinu Gstni méla vyznam nejen pro komfort pacienta, ale také pro prevenci infek¢énich
komplikaci. U intubovaného pacienta mize hromadéni sekretu, porucha polykani a omezena
samocistici schopnost dutiny ustni zvySovat riziko mikroaspirace a ventilatorové pneumonie.
Pravidelné oSetfovani sliznic, odsavani sekretu a hodnoceni stavu rtli a ustnich koutkii proto
tvotily dilezitou soucast komplexni péce.

Péce o rozsahlou ranu a invazivni vstupy

Rozsah nekrotického postizeni a opakované operacni zakroky kladly mimotadné naroky na
lokalni oSetfovani. Rana v oblasti genitalu, perineca a biicha byla vystavena riziku dalSi
kontaminace, krvaceni, poskozeni okolnich tkani a poruchy hojeni. Pievazy proto musely
probihat v piisné aseptickém rezimu a v uzké nadvaznosti na ordinaci chirurga.

Dulezitou soucasti péce bylo prubézné hodnoceni vzhledu rany, mnoZstvi a charakteru
sekretu, zépachu, stavu okraji a ptipadného dal§iho Sifeni nekrozy. Presnd dokumentace
umoznovala sledovat vyvoj nalezu a pfedavat informace mezi sménami a jednotlivymi
profesemi. Zvlastni vyznam méla evidence vlozeného kryciho materialu, protoze jeho
ponechani v hlubokych ranach by mohlo vest k zavaznym komplikacim.

Nasledné vyuziti podtlakové terapie podpoftilo odvod sekretu, tvorbu granulacni tkdné
a pripravu rany k rekonstrukénimu feseni. OSetfovatelsky personal musel kontrolovat tésnost
systému, mnozstvi odvadéného sekretu, stav okolni kiize a ptipadné znamky krvaceni nebo
infekce. U¢innost moderniho systému tedy zavisela nejen na jeho indikaci, ale také na
kvalifikované kazdodenni péci.

Pacient m¢l soucasné nékolik invazivnich vstupt, drénd, stomii a mocovy katétr. Kazdy
z téchto prostredku pfedstavoval potencialni vstupni branu infekce. Riziko infekci souvisejicich
s poskytovanim zdravotni péce je proto nutné prubézné zohlediiovat také na pracovistich
intenzivni péée (Neméikova a Sulcova, 2025). Pée vyzadovala dodrzovani aseptickych
postupt, kontrolu fixace, prichodnosti a znamek mistni infekce. Vysoky pocet vstupli zvysSoval
naroky na organizaci péce a na presné piredavani informaci.

VyZiva, metabolismus a rehabilitace

Septicky stav a rozsahlé poSkozeni tkani vedou k vyraznému zvySeni energetickych a
metabolickych narokti. U analyzovaného pacienta byl soucasné pfitomen vyznamny ubytek
télesné hmotnosti pfed vznikem onemocnéni. Tato skute€nost mohla negativné ovlivnit
imunitni odpovéd’ a schopnost hojeni. Nutricni podpora proto piedstavovala jednu z
podstatnych soucasti IéCebného a oSetfovatelského planu.

Sestra se podilela na sledovani tolerance parenteralni a pozdé¢ji enteralni vyzivy,
kontrole glykemie, bilanci tekutin a hodnoceni zndmek nedostate¢né vyzivy. Piesné sledovani
ptijmu a vydeje bylo vyznamné také vzhledem k ob&hové nestabilité, poruse funkce ledvin a
potiebé kontinualni eliminacni terapie.

Dlouhodobé imobilita zvySovala riziko dekubitii, svalové atrofie, kontraktur, neuropatie
a ztraty sobé&stacnosti. Rehabilitace proto byla zahdjena jiz v Casné fazi podle aktualni tolerance
pacienta. Zpocatku se jednalo o pasivni pohyby, polohovani a vyuzivani terapeutickych funkci
luzka. Po stabilizaci bylo mozné postupné prechazet k aktivnéjsim formam rehabilitace.
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Ptipad potvrzuje, ze rehabilitace nema zaCinat az po ukonceni intenzivni 1éCby. Musi byt
zaclenéna do péce od pocatku, 1 kdyz je jeji rozsah zpocatku omezeny. VEasna mobilizace miize
snizovat nasledky dlouhodobé ventilace a imobility a podporovat pozd¢jsi navrat pacienta k
sobé&stacnosti.

Komunikace, psychicka podpora a zapojeni rodiny

Kazuistika zdaraznila vyznam komunikace i v situaci, kdy pacient nemuize mluvit.
Farmakologicka sedace a zajisténi dychacich cest vyrazn¢ omezovaly jeho schopnost vyjadiit
bolest, strach, nepohodli nebo jiné potieby. Piesto nebylo mozné predpokladat, ze pacient své
okoli nevnima.

Jednoduché neverbalni signaly, jako bylo kyvnuti hlavy, otevieni o¢i nebo pohyb ruky,
umoznovaly alespon zakladni vyménu informaci. Opakované vysvétlovani situace, orientace v
miste a Case a ujiStovani o poskytované péci pomahaly snizovat neklid. Komunikaci je proto
vhodné chéapat jako soucdst bezpecnosti a kvality péce, nikoli pouze jako psychologicky
doplngk.

Pti hodnoceni bolesti bylo nutné vychazet z neverbalnich projevi, naptiklad z grimasy,
obranného pohybu, neklidu nebo zmény fyziologickych funkci. Reakce pacienta na manipulaci
poskytovaly dulezité informace pro Upravu analgezie a zplisob provadéni vykoni. Empaticky
piistup pfitom neznamenal pouze uklidiiujici komunikaci, ale také respektovani tempa pacienta
a predvidatelné vysvétlovani jednotlivych krok.

Rodina ptedstavovala vyznamny zdroj informaci a podpory. Jeji pfiméfené zapojeni
podporuje holistické pojeti oSetiovatelské péce, protoze umoziluje 1épe zohlednit vztahové,
psychické a socialni potieby pacienta (Hudakova, Sulcova a Ivankova, 2025). Mohla doplnit
udaje o zivotnich névycich, hodnotach a piedchozim fungovani pacienta, které¢ nebylo mozné
ziskat pfimo. Jeji pfitomnost soucasné¢ podporovala kontinuitu osobni identity a motivaci
béhem dlouhodobé hospitalizace.

Zapojeni rodiny vSak vyZaduje citlivou komunikaci. Blizci mohou proZivat strach,
nejistotu a bezmocnost a nemusi rozumét slozitosti intenzivni péée. Informace musi byt
poskytovany srozumitelné, pravidelné a v rozsahu odpovidajicim kompetencim jednotlivych
¢lentl tymu. V naroénych situacich mtze byt vhodné zapojeni psychologa.

Multidisciplinarni spoluprace a role sestry

Vysledek piipadu podporuje vyznam multidisciplinarniho pfistupu. Samotné chirurgické
odstranéni nekrotické tkan¢ by bez intenzivni podpory orgénovych funkci, antimikrobidlni
1é¢by, elimina¢nich metod, nutricni intervence, kvalifikované péfe o ranu a rehabilitace
nemuselo vést k zotaveni pacienta.

Jednotlivé profesni skupiny pfinasely do 1é¢by specifickou odbornost. Chirurgové
zajiStovali odstranéni nekrotickych tkani a opakované revize. Intenzivisté fidili podporu
dychani, ob¢hu a dalSich organovych funkci. Mikrobiologické vysledky usmériiovaly
antimikrobialni 1écbu. Fyzioterapeuti podporovali mobilizaci a obnovu funkci. Nutri¢ni
pracovnici se podileli na feSeni zvySenych metabolickych potieb.

Sestra v tomto systému zajist'ovala kontinuitu péce. Sledovala pacienta béhem celého
dne, realizovala ordinovane postupy, hodnotila jejich ucinek a v¢as upozornovala na zmény.
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Propojovala informace o ventilaci, ob&hu, ran¢, vyluCovani, vyzivé, bolesti, védomi a
psychickém stavu. Prave tato priabézna syntéza udaji umoznovala rychlou reakci tymu.
Multidisciplinarita vSak neznamena pouze pfitomnost nékolika profesi. Vyzaduje
spolecné cile, pravidelné predavani informaci a jasné rozd€leni kompetenci. Nedostate¢na
komunikace muze vést k opozdénym nebo protichiidnym postupim. Standardizované
predavani pacienta a pfesna dokumentace jsou proto nezbytnou soucasti bezpecné péce.

Limity pripadové studie

Hlavnim omezenim pfispévku je zpracovani jediného retrospektivniho ptipadu. Klinicky
prubéh Fournierovy gangrény se muze liSit podle véku, komorbidit, rozsahu infekce, ptivodce,
rychlosti stanoveni diagnoézy a dostupnosti specializované péfe. Zavéry proto nelze
automaticky zobecnit na vSechny pacienty.

Dal8im limitem je zavislost na Uplnosti a pfesnosti plivodni dokumentace. Nékteré
subjektivni potfeby nebylo mozné zjistit kvtili sedaci a umélé plicni ventilaci. Retrospektivni
analyza zaroven neumoznuje doplnit chybéjici idaje nebo ovéfit okolnosti, které nebyly v dobé
hospitalizace zaznamenany.

Kazuistika ptfesto nabizi vyznamny odborny pfinos. Umoziuje ndzorné sledovat zménu
oSetrovatelskych priorit od akutni stabilizace pfes dlouhodobou intenzivni péci a prevenci
komplikaci az po rehabilitaci. Ukazuje take, jak se teoretické principy oSetfovatelského procesu
promitaji do konkrétnich klinickych rozhodnuti.

Doporuceni pro praxi

Zdravotnicka pracovisté by méla pravidelné vzdélavat nelékatské pracovniky v oblasti casného
rozpoznani sepse, nekrotizujicich infekci, bezpecné péce o invazivni vstupy a modernich metod
hojeni ran. Vzdélavani by mélo byt propojeno s praktickym nacvikem, protoze rychlost a
spravnost prvni reakce mohou zasadné ovlivnit dalsi prubéh onemocnéni.

Simulacni vyuka muze pfipravit tym na nahlé zhorSeni stavu, obéhovou nestabilitu,
komplikace umélé plicni ventilace nebo problémy s invazivnimi vstupy. Pfinosné mohou byt
také spolecné seminate lékatskych a nelékatskych profesi, které podporuji jednotny postup a
ptesnéjsi vzdjemnou komunikaci.

Pro kazdého pacienta je nutné vytvofit individudlni plan oSetfovatelské péce s jasnymi
prioritami, méfitelnymi cili a terminy vyhodnoceni. Plan musi byt pravidelné aktualizovan
podle klinického vyvoje. U kriticky nemocného pacienta nelze ponechat stejné cile a intervence
po celou dobu hospitalizace bez jejich pribézného piehodnocovani.

Standard péce by mél zahrnovat strukturované hodnoceni rizika dekubitli, bolesti,
deliria, malnutrice a omezené mobility. Dale je potfebna diisledna péce o dutinu Gstni, bezpecna
sprava kanyl, katétri a drénti a pfesnd dokumentace vzhledu a vyvoje rozsahlych ran.

U intubovanych a tracheostomovanych pacientu je vhodné systematicky pouZivat
jednoduché komunikacni pomtcky. Vedle kyvnuti nebo gest Ize podle stavu pacienta vyuzit
komunikacni tabulky, obrazky nebo psani. Zvoleny zpiisob musi odpovidat urovni védomi,
motorickym moznostem a schopnosti porozumeéni.
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Rehabilitace by méla byt zahajena co nejdiive podle tolerance pacienta. Jiz v akutni fazi lze
vyuzit pasivni pohyby, Setrné polohovani a terapeutické funkce liizka. Po stabilizaci je tieba
postupné zvySovat aktivitu a podporovat navrat k sobéstacnosti.

Soucasti pée ma byt pravidelné hodnoceni nutri¢niho stavu a spoluprace s nutricnim
terapeutem. U pacienta se sepsi, rozsdhlou ranou a piedchozim Ubytkem hmotnosti je nutné
sledovat nejen mnozstvi podané vyzivy, ale také jeji toleranci, metabolickou odpovéd’ a vztah
k hojeni.

V pribéhu dlouhodobé hospitalizace je vhodné zajistit psychologickou podporu
pacienta a jeho rodiny. Blizci maji dostavat pravidelné, srozumitelné a vzdjemné konzistentni
informace. Podle moznosti by méli byt zapojeni do podpory orientace, komunikace a motivace
pacienta.

Management odd¢leni by mél podporovat odborné stdze na pracovistich zamétenych na
intenzivni péci, sepsi a hojeni komplikovanych ran. Dulezita je také tvorba jednotnych postupt
pro pievazy rozsahlych defektii, evidenci kryciho materidlu, péci o podtlakové systémy a
pfedavani informaci mezi sménami.

Pravidelné multidisciplindrni porady mohou pomoci sjednotit cile chirurgické,
intenzivni, oSetrovatelské, nutricni a rehabilitani péce. Jasné rozdéleni odpovédnosti a sdileni
aktualnich informaci snizuji riziko opomenuti a podporuji kontinuitu péce.

Zkusenosti z podobnych ptipada je vhodné vyuzivat pii tvorbé klinickych standardi,
vzdélavacich materidlti a simulacnich scénarii. Cilem nema byt mechanické pienaseni postupu
z jednoho pacienta na druhého, ale rozvoj schopnosti véas rozpoznat riziko, stanovit priority a
koordinovat péci podle individudlniho stavu nemocného.

Zavér

Fournierova gangréna predstavuje Casove kriticky stav, pti kterém se lokalni infekce miize
rychle zménit v sepsi a multiorganové selhani. Usp&sna 1é¢ba vyzaduje ¢asny chirurgicky zasah,
antimikrobialni terapii a intenzivni podporu Zzivotnich funkci. Stejné dulezitd je vSak
nepfetrzita, presné planovana a priibézné¢ vyhodnocovana osetfovatelska péce.

Popsany piipad ukazal, Ze hlavni oSetfovatelské priority zahrnuji monitorovani ob¢hu a
ventilace, pé¢i o rozsdhlou ranu a invazivni vstupy, fizeni bilance tekutin, podporu vyzivy,
prevenci komplikaci imobility, rehabilitaci a pfizpiisobenou komunikaci. OSetfovatelsky proces
podle funkénich vzorcl zdravi umoznil zachytit vzajemné souvislosti téchto problému a
upravovat intervenci podle vyvoje stavu.

Vysledné zotaveni pacienta bylo podminéno koordinovanou praci celého
multidisciplinarniho tymu a navaznosti jednotlivych vykond. Ptipad potvrzuje, Ze odborna
zpusobilost sestry, pfesné klinické pozorovani, kvalitni dokumentace, empaticky pfistup a
spoluprace s rodinou tvoii vyznamnou soucast bezpecné péfe o pacienta s Fournierovou
gangrénou.

Tento c¢lanok odporucala na publikovanie vo vedeckom casopise Mlada veda:
doc. PhDr. Katarina Zrubakova, PhD.
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