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Osetrovatelska péce o pacienta s diagnézou diabetes
mellitus 2. typu se syndromem diabetické nohy

Abstrakt

Cilem prace je predstavit problematiku diabetu mellitu a komplikaci, které jsou
chorob soucasnosti, vede k vysoké morbidité, invalidité 1 mortalité a pocet
pacientll s timto onemocnénim stale narGstd. Jednad se o onemocnéni chronické,
kdy organismus neni schopen zpracovavat glukozu jako za fyziologického stavu v
disledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu, dochazi k
hyperglykémii a celkovym zméndm intermedidrniho metabolismu. Diabetes
mellitus se timto stadva rizikovym faktorem mnoha zédvaznych komplikaci i dal§ich
civiliza¢nich chorob. K dobré progndéze velmi pfispivd spravnd kompenzace
onemocnéni a prevence dal§ich komplikaci. Vysledkem této prace je vytvoreni
oSetfovatelského procesu u konkrétni pacientky s diagnézou diabetes mellitus 2.
typu, u niz se rozvinul syndrom diabetické nohy.

Kli¢ova slova: slinivka bfisni, diabetes mellitus, syndrom diabetické nohy,
oSetfovatelska péce

Nursing care of the patient with type 2 diabetes mellitus
with diabetic foot syndrome

Abstract

The aim of this work is to present the issue of diabetes mellitus and the
complications which are associated with this disease. Diabetes mellitus has
become one of the most serious diseases of today, leading to high morbidity,
disability and mortality and the number of patients with this disease is increasing.
It is a chronic disease, when the body is unable to process glucose as a
physiological condition due to absolute or relative lack of inzulin. It leads to
hyperglycaemia and to the overall intermediary metabolic changes. Diabetes
mellitus is becoming a risk factor for many serious complications and other
civilization diseases. The proper compensation of disease leads to better prognosis
and helps to prevent further complications. The result of this work is the creation
of a nursing process for a concrete patient with type 2 diabetes mellitus, where
diabetic foot syndrome has already developed.

Keywords: pancreas, diabetes mellitus, diabetic foot, nursing care
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1 Uvod

1 UVOD

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani ptipadové studie oSetfovatelské péce o
pacientku M. B. (77 let), kterd byla hospitalizovdna na chirurgickém oddéleni
pisecké nemocnice s diagndézou gangréna diabetika pedis 1. sin., soucasné také
s dlouhodobé¢ zhorSenou kompenzaci diabetu mellitu 2. typu.

Klinickd, obecnd Cast bakalatské prace se vénuje anatomii, fyziologii a
patofyziologii funkce slinivky bfisni. Déle stru¢né charakterizuje typy, klinicky
obraz, diagnostiku, 1écbu, prognoézu diabetu mellitu a jeho akutni i pozdni
komplikace, pfedevsim syndrom diabetické nohy. Na tuto ¢ast navazuje konkrétni
rozbor ptipadu vybrané pacientky na podklad¢ informaci z 1¢katské dokumentace.

OSetfovatelska cast se zabyva hodnocenim nemocné z oSetfovatelského
hlediska a z pohledu modelu fungujiciho zdravi Marjory Gordonové. Déle tato
¢ast prace stanovuje oSetfovatelské diagndzy, hodnoceni poskytované péce a
edukaci pacientky. Zavér oSetfovatelské casti tvofi psychosocialni zhodnoceni
pacientky, shrnuti hospitalizace pacientky, dlouhodoby plén a prognéza dal§iho

vyvoje jejiho zdravotniho stavu. Prace je doplnéna ptilohami.
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2 KLINICKA CAST - CHARAKTERISTIKA
ONEMOCNENI

2.1 Anatomie pankreatu

Slinivka bfisni neboli pankreas, byla poprvé popsana feckym lékafem Herophilem
Chalcedonskym ve 3. stol. pt. n. . Podstata funkce pankreatu byla vSak po dlouhé
obdobi tehdejSim védcim velkou zdhadou. V roce 1642 objevil némecky anatom
Wirsung takzvanou papilu Vateri, coz je vyvod, kterym usti slinivka do
dvanactniku. V pozd¢jsim obdobi byla popséna celkova stavba pankreatu.
Nasledné na to némecky fyzik a I¢kat Paul Langerhans objevil ostrivky tkané
(pozdé€ji nazvané po svém objeviteli), které vytvareji dilezity hormon zvany
inzulin.'

Slinivka bfiSni neboli pankreas je jedna z velkych zlaz traviciho Ustroji.
Pankreas u dosp€lého clovéka dosahuje délky 25-30 centimetrii, hmotnost se
pohybuje kolem 70-80 grami, je uloZena za zadni sténou zaludku a probiha
napfi¢ dutinou bfisni. Anatomicky pankreas délime na tfi oddily: hlavu (caput
pancreatis), t€lo (corpus pancreatis) a ocas (cauda pancreatis). Rozsitena Cast
(caput pancreatis) je umisténa v ohbi duodena vpravo od patete, zizeny konec
(cauda pancreatis) dosahuje az ke slezin¢é. Té€lo (corpus pancreatis) je tvarem
protahlé a trojboké, zadni plocha se dotyka bfiSni aorty, levé ledviny a
nadledviny.

Slinivka bfisSni je Zlaza pievazné se zevni sekreci, zajistuje ale také
vnitinésekretorickou ¢innost prostiednictvim ostriivkil bunék s endokrinni sekreci.

»Zevné sekreni cast zlazy je slozena znepravidelnych laltckl, tvorenych

! Zdraveentra: Krajska centra primarni péée [online]. 2008 [cit. 2008-04-07]. Ceitina. Dostupny z
WWW: <https://www.zdravcentra.cz/cps/rde/xchg/zc/xs1/18469 23558 . html>.
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zlazovym epitelem. Drobné vyvody lalicki se uvniti Zlazy spojuji a vytvareji
vyvod pankreatu, ductus pancreaticus, ktery probihd zhruba horizontalné a usti
obvykle spoleéné se ZluGovymi cestami na duodendlni papile.* Endokrinni
¢innost pankreatu je reprezentovana Langerhansovymi ostravky, které jsou
umisténé difizné ve tkani zlazy. ,,V pankreatu ¢lovéka je asi 1,5 milionu téchto
ostrivkl. Stavebné se néapadné liSi od ostatni zldzové tkan€. Jsou slozeny
z tramet, mezi kterymi vzdy probiha céva.*?

Inervaci pankreatu zajiStuji plexus hepaticus, plexus celiacus a plexus

mesentericus superior. Cévni zasobeni tvoti a. hepatica communis, a. mesenterica

superior a a. lienalis.

2.2 Fyziologie a patofyziologie funkce pankreatu

Exokrinni ¢innost pankreatu je fazena jako soucast traviciho systému. Denné se
v této tuboalveolarni zlaze vytvoii 1 az 2 litry pankreatické $tavy o pH az 8,5,
ktera je odvadéna do duodena. ,,Pankreatickd Stdva je zasadita a je tvotena hlave
vodou, ionty HCO; a enzymy: protedzami (enzymy Stépici bilkoviny),
pankreatickou o-amylazou (podili se na Stépeni cukril), pankreatickou lipazou
(nejucinnéjs§i enzym Stépici tuky), nukledzami, elastazami, fosfolipazami a
kolagendzou.«®

Uvniti pankreatu jsou roztrouSeny Langerhansovy ostrivky, které jsou
tvofeny endokrinni Zlazou. Nachazi se v nich ¢tyfi typy bunék: buiiky A (alfa), ve
kterych se tvofi glukagon, B (beta), které¢ produkuji inzulin, bunky D (delta)
produkujici somatostatin, bunky F tvofici pankreaticky polypeptid (PP), jehoz

2 DYLEVSKY, 1. Somatologie: ucebnice pro zdravotnické skoly a bakaldiské studium. 2. pieprac.
a dopl. vyd.. Olomouc: EPAVA, 2000. 480 s. ISBN 80-86297-05-5, s. 280.

3 ROKYTA, R. Fyziologie: pro bakaldrska studia v medicine, prirodovédnych a télovychovnych
oborech. Praha: ISV, 2000. 359 s. ISBN 80-85866-45-5, s. 140.
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funkce neni dosud znama.* Hormony, které maji pfimy vztah k hlading krevniho

cukru (glykémii), jsou inzulin a glukagon.

2.2.1 Inzulin

Inzulin je hormon bilkovinné povahy, ktery vznikd jako pre-pro-inzulin
v ribozomech Langerhansovych ostrivki. Pre-pro-inzulin je v endoplazmatickém
retikulu $tépen na pro-inzulin, ktery je tvofen dvéma polypeptidovymi fetézci
spojenymi C-peptidem. Pro-inzulin je v Golgiho aparatu B-bunék rozstépen na
inzulin a na C-peptid. Poté se inzulin srazi s ionty zinku a je skladovan do Casu
potteby v sekrecnich granulich B-bunék. Hladinu C-peptidu je mozné stanovit
z periferni krve. C-peptid je spolehlivy indikator sekrece inzulinu, jelikoz odrazi
skutecnou endogenni sekreci inzulinu. Inzulin je na rozdil od C-peptidu rychle
vychytavan tkdnémi, zejména jatry. C-peptid se nemetabolizuje v jatrech a také
pfi jeho stanoveni neinterferuje exogenni inzulin.

Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou zpétnou vazbou. K sekreci
inzulinu dochazi pti zvySeni hladiny glukézy (nad 5,5 mmol/l) v krvi. Sekreci
inzulinu zvySuji také neurogenni stimulace n. vagus, hormony gastrin, sekretin a
somatotropni hormon.

Inzulin zastava v organismu nékolik funkci, mé velky vliv na energeticky
metabolismus a podili se i na metabolismu minerald. Denné se vytvoii asi 50
jednotek inzulinu. Fyziologick4 hladina je 70 pmol/l, po jidle se az desetinasobné
zvySuje. Kazdd bunka, ktera pfijimé inzulin, ma na svém povrchu inzulinovy
receptor, ktery je geneticky kodovan. Inzulin sdm do bunck nevstupuje, ale bez
inzulinu nepronikne do bunky glukoéza, kterd je pro buitku nepostradatelnd. Na
inzulinovy receptor se navdze molekula inzulinu, tim umozni vstup glukozy do
bunky glukézovymi transportéry a zvysi aktivity téch enzymu v bunce, které
odpovidaji za zpracovani glukézy. Inzulin tedy v ptipad¢ potieby (pii zvySeni

hladiny gluk6zy) snizuje hladinu glykémie a zvySuje vyuziti glukézy.

4 TROJAN, S. Lékarska fyziologie. 4., ptepracované a doplnéné vyd. Praha: Grada, 2003. 771 s.
ISBN 80-247-0512-5, str. 487.
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Hlavnim mistem plisobeni inzulinu jsou jatra (jsou na inzulin nejcitlivéjsi
a dostavaji nejveétsi mnozstvi inzulinu v portalni krvi), dalSimi misty jsou svalova
a tukova tkan. Inzulin zvySuje vychytavani glukézy v jatrech a podporuje tvorbu
zasobniho glykogenu, zvySuje tvorbu tukii z glukézy (lipogeneze) a snizuje
katabolizmus bilkovin a tukii (blokuje ketogenezi a nasledné vznik ketoacidozy).
Ve svalech inzulin podporuje vychytavani glukozy (primarni energie svali).
Inzulin je zékladni anabolicky hormon, ale uplatiiuje se i v metabolismu minerald,
pomaha transportu drasliku do bunék, tim snizuje kalémii a ma také pozitivni vliv
na stabilizaci membrany bunck.

Zvysena hladina inzulinu se nasledn¢ projevi snizenim hladiny krevniho
cukru (hypoglykemii) a dalS§imi pfiznaky: zvySenym hladem, zavrati, tfesem,
pocenim a bledosti. Dale psychickymi pfiznaky vyvolanymi vlivem
hypoglykémie na CNS, jelikoz jedinym zdrojem energie pro mozek je glukoza
(objevuje se zmatenost, slabost a ospalost). Nelécena tézkd hypoglykémie vede
k metabolickému rozvratu, bezvédomi az smrti.

Pokud dojde ke sniZeni sekrece inzulinu, projevuje se tento stav souborem
ptiznakti pojmenovanych diabetes mellitus (Uplavice cukrovd). Jde o stav, kdy
dochazi k poruSe metabolismu cukrii, laboratorn¢ se tato porucha projevi
zvySenim hadiny glukézy v krevni plazmé (hyperglykémie). Tento stav je
citlivosti tkani na inzulin (DM 2. typu).” Vice o tomto onemocnéni pojednava

kapitola 2.3.

2.2.2 Glukagon

Glukagon je hormon tvofeny v A-bunikach pankreatu. Jeho ucinky od inzulinu
jsou rozdilné, ma za cil v pfipadé¢ potfeby riznymi mechanizmy zvySovat
glykémii. ,,Glukagon ma ucinek glykogenolyticky (vyvolava rozpad glykogenu
v jatrech a nasledné uvolnéni glukozy), glukoneogeneticky (vyvolava tvorbu

gluko6zy z aminokyselin), lipolyticky (uvoliiuje mastné kyseliny z tukové tkan¢) a

> ROKYTA, R. Fyziologie: pro bakalarska studia v mediciné, prirodovédnych a télovychovnych
oborech. Praha: ISV, 2000. 359 s. ISBN 80-85866-45-5, str. 203.

10
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ketogenni (zvySuje tvorbu ketolatek v jatrech utilizujici mastné kyseliny).<®

Sekrece glukagonu je, stejn¢ jako u inzulinu, fizena jednoduchou zpétnou vazbou.

Pti snizeni hladiny gluko6zy v krvi dochézi k vyplaveni glukagonu.

2.3 Charakteristika onemocnéni diabetes mellitus

Na konci 19. stoleti dva francouzsti 1€kaii objevili pfimy vztah mezi slinivkou
bfisni a diabetem. V nasledujicich letech extrahovali torontsti 1ékafi z pankreatu
psa hormon, ktery svym u¢inkem snizoval hladinu krevniho cukru. Tento hormon
oznacili nazvem inzulin (z latinského slova inzula, coz znamena ostrov). O par let

v . ’ v v r > ’ e r v 7
pozdéji se inzulin zacal vyuzivat v 1ékafstvi a brzy se rozsifil do celého svéta.

2.3.1 Definice a etiopatogeneze

»,Definice WHO (Svétové zdravotnické organizace) oznacuje DM jako stav
chronické hyperglykémie, ktery muze byt zptsoben mnoha zevnimi a

genetickymi faktory pisobicimi soucasng.®

Diabetes mellitus (iplavice cukrova) je chronicky metabolicky syndrom,
jehoz incidence v populaci stale progresivné nartistd. Charakteristickym
biochemickym rysem onemocnéni je hyperglykémie. Obsah cukru v krvi
dlouhodobé¢ stoupa nad obvyklé hodnoty, ¢asto i pti hladovéni. Za fyziologickych
podminek je hladina cukru v krvi (nala¢no) udrzovana v rozmezi 3.5-5.5 mmol/l.
Hladina gluk6zy v krvi je udrzovana hormonalni regulaci, dilezitou ulohu hraje

inzulin, ktery v ptipad¢ potieby (pii zvyseni hladiny gluko6zy) snizuje koncentraci

6 TROJAN, S. Lékarska fyziologii. 4., pfepracované a doplnéné vyd. Praha: Grada, 2003. 771 s.
ISBN 80-247-0512-5, str. 489.

7 SAFRANKOVA, A, NEJEDLA, Marie. Interni osetfovatelstvi 2. 1. vyd. Praha: Grada, 2006.
211 s. ISBN 80-247-1777-8, s. 55.

8 VOHRADNIKOVA, O., PERUSICOVA, J. Kozni projevy pFi diabetes mellitus. Praha: Maxdorf,
1996. 159 s. ISBN 80-85800-38-1, s. 15.
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krevniho cukru a zvySuje utilizaci glukoézy. Pokud je inzulin secernovan
v nedostatecném mnozstvi nebo doSlo k tomu, Ze inzulinové receptory na
bunéénych membrandch jsou k inzulinu necitlivé, dochazi ke Spatnému vyuZziti
glukézy. Jen malo gluk6zy se dostane do bunék, bunika trpi nedostatkem energie a

hladina cukru v krvi stoupa.

2.3.2 Klinicky obraz

Nitrobunéénym nedostatkem glukoézy trpi zejména bunky svall, jater a tukové
tkané, coz vede k inavé, pocitim slabosti a Casto se objevuje ubytek télesné
hmotnosti i pfi zachovani chuti k jidlu.

Pokud hladina glykémie piekroci ledvinovy prah pro glukézu (glykémie
nad 9 — 10 mmol/l), nevyuzitd gluk6za odchézi do moci, vznika glykosurie.
Jelikoz je gluk6za osmoticky aktivni, tzv. vaZe na sebe vodu, vede vylucovani
glukézy do moce k polyurii, odvodnéni organismu a hypertonické prostiedi
v organismu vyvold pocit zizn€. Problémem je i samotnd glykosurie, kterd
poskozuje buiiky v ledvindch a vyvolava zanéty mocovych cest a ledvin.

Diabetes mellitus se projevuje nejen poruchou metabolismil cukrt, ale
také tukt a bilkovin. Nitrobunéény nedostatek glukézy vede k tomu, Ze bunky
zacnou vyuzivat zvySen¢ jako zdroj energie tuky a bilkoviny. Pfi zvySeném
odbourdvani tukl za nepfitomnosti inzulinu (u DM 1. typu) se nadmérné tvofi
ketolatky a v krvi stoupad mnozstvi ketokyselin a acetonu. Tyto latky se dostavaji
do vSech tkani v téle a také do moce, aceton i do dechu. ,,Ketokyseliny snizuji pH
krve, a vyvolavaji tak metabolickou acidézu (pH 6,8), kterda drazdi dychaci
centrum v prodlouzené miSe a vede k prohloubenému dychani — Kussmaulovo
acidotické dychani. Z dechu je citit aceton — foetor acetonemicus. Metabolicka
aciddza zhoriuje védomi, objevuje se somnolence a sopor.*’

U diabetiki se také casto objevuje pocit snizené citlivosti a brnéni
v koncetinach (zptisobené odbouravanim myelinovych pochev nervil), svédéni

kiize (zejména v oblasti genitalu), sklon k infekcim, zhorSené hojeni ran az

? SAFRANKOVA, A., NEJEDLA, M. Interni osetiovatelstvi 2. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. 211 s.
ISBN 80-247-1777-8, s. 58.
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hnisavé kozni infekce. Dale u diabetu mellitu po Case dochazi ke specifickym
organovym komplikacim, jako je postizeni o¢i a ledvin ¢i urychleny vznik

ateroskler6zy. U déti mohou byt pfitomné poruchy ristu.

2.3.3 Klasifikace onemocnéni

Klasifikace diabetu mellitu a glukoregula¢nich poruch podle Americké
diabetologické asociace (ADA — American Diabetes Association), vydané v roce

1997:

,,1. Diabetes mellitus 1. typu:

a) imunitné podminény,

b) idiopaticky.

2. Diabetes mellitus 2. typu:

3. Ostatni specifické typy diabetu

a) geneticky defekt funkce beta-bunék,

b) genetické defekty u€inku inzulinu,

c¢) onemocnéni exokrinniho pankreatu,

d) endokrinopatie,

e) chemicky a l1éky indukovany diabetes,

f) postinfekénd,

g) neobvyklé formy imunologicky podminéného diabetu,

h) genetické syndromy asociované s diabetem.

4. Gestacni diabetes mellitus.

5. Hraniéni poruchy glukoregulace (porusena glukozova homeostaza):

a) zvySena glykémie nalacno,

b) porucha glukézové tolerance.*
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2 Klinicka cast — charakteristika onemocnéni

Diabetes mellitus 1. typu imunitné¢ podminény, je stav, pii kterém jsou
pritomné protilatky (nékteré HLA antigeny) namifené selektivné proti B-bunkam
Langerhansovych ostrivki. U tzv. idiopatického diabetu 1. typu bud tyto
protilatky pfitomny prokazatelné¢ nejsou, nebo jsou po celou dobu pribéhu
onemocnéni hladiny velmi nizké, dochézi vsak také k destrukei B-bunék (tento typ
je pro europoidni populaci vzacny).

B-buiiky jsou u diabetu mellitu bud’ zcela, nebo z velké Casti znicené a
nasledkem toho je sekrece inzulinu zna¢né sniZzena az Upln€ vymizeld. Doba, za
kterou dojde k zaniku B-bunék je rtznd. V détstvi v mnoha piipadech dochazi
k zaniku rychleji nez v dospélosti, coz se projevuje klasickymi ptiznaky diabetu,
Casto provazané akutnim rozvojem ketoaciddzy. V dospélosti naopak dochazi
k pomalejSimu zéniku B-bunck, coz vlivem zbytkové sekrece inzulinu dlouhodobé
brani rozvoji ketoacidézy. Tento ,,plizivy* nastup DM 1. typu v dospélosti je
n&kdy oznagovan terminem LADA (latent autoimmune diabetes in adults)."

Jelikoz dochazi ke ztraté schopnosti syntetizovat inzulin, je tento typ
diabetu vzdy zavisly na 1é€bé inzulinem, proto je také né€kdy oznacovan jako
inzulin dependentni diabetes mellitus, na inzulin zavisly diabetes.

Ptredpoklada se, Zze diabetes mellitus 1. typu je z Casti geneticky podminén
(skladba HLA antigeni se dédi) a spoustécim mechanismem autoimunitniho
procesu pak mohou byt faktory zevniho prosttedi, jako naptiklad nékteré virové
infekce (viry Coxsackie B, viry chiipky typu A) nebo rizné chemické a toxické

latky.

Diabetes mellitus 2. typu je nazyvan také jako non-inzulin dependentni
diabetes, na inzulin nezavisly, protoze nedostatek inzulinu je u tohoto typu pouze
relativni. Hladina inzulinu je v krvi normalni, snizena nebo n¢kdy miize byt i
zvySena, ale pulsobeni inzulinu v cilové tkdni je narusené, dochdzi k tzv.
inzulinové rezistenci, periferni tkan€ nejsou schopné odpovidat na inzulin.

Vlivem hyperinzulinémie se zvySuji nékteré ucinky inzulinu

v metabolismu tuk®, bilkovin, nukleovych kyselin a minerdlti, coz vede

10 PELIKANOVA, T., BARTOS, V. Diabetes mellitus: minimum pro praxi. Praha: Triton, 1999.
179 s. ISBN 80-7254-020-3, s. 15
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2 Klinicka cast — charakteristika onemocnéni

k dyslipoproteinémii, hyperurikémii a hypertenzi, dale k obezité, rychlejsSimu
rozvoji aterosklerozy a vyraznému riziku ischemické choroby srde¢ni. Soubor
téchto klinickych projevi, v jejichz pozadi vzdy stoji inzulinova rezistence, je
oznacovan jako metabolicky syndrom X neboli Reaventv syndrom.

Diabetes mellitus 2. typu se vyskytuje ve stiednim a vysSim véku, na
vzniku se podili vedle vrozené predispozice také velice vyznamné nadvéha,
nedostatek pohybu a dusevni stresy. Zacatek je vétSinou pozvolny, bez klasickych
pfiznakti, nebyva sklon ke ketoacidéze a nemocni mohou mit jen mirné
subjektivni obtize, zachyt choroby je ¢asto ndhodny. V priabéhu mésict ¢i let
dochazi k vycerpani B-buné¢k Langerhansovych ostriivki, a tim ke snizeni syntézy

inzulinu. Pokud dojde k této situaci, je potieba dodavat inzulin exogenné.

Ostatni specifické typy diabetu vnikaji druhotné (sekundarné) pii jiném
onemocnéni, naptiklad v dasledku zdvazné choroby pankreatu, ktera vedla
k destrukci zevné sekretorické €asti (akutni nekroza, zanéty a nadory pankreatu),
u endokrinologickych onemocnéni s nadprodukci hormonti, které ptisobi proti
inzulinu, jako jsou glukokortikoidy (Cushingiv syndrom), rlstovy hormon
(akromegalie), adrenalin (feochromocytom), nebo mohou diabetes vyvolat
dlouhou dobu podavané lIéky (kortikoidy, diuretika). Sekundarni diabetes tvoii asi
5 % vSech ptipada diabetu.

,Gestaéni diabetes mellitus je definovan jako porucha glukozové
homeostazy, vznikla v pribéhu téhotenstvi. Po ukonceni té€hotenstvi je tfeba ji

11

preklasifikovat.“" Pokud se v t€hotenstvi gestacni diabetes mellitus vyskytne, je

nutna pecliva kontrola a 1écba diabetu, jelikoz mize dojit k poskozeni plodu.

»Hrani¢ni poruchy glukoregulace (porusena glukézovd homeostdza)
tvoii prechod mezi normalni toleranci glukézy a diabetem. Patii sem zvysend
glykémie nalacno pro hodnoty glykémie 5,6-6.9 mmol/l a porucha glukozové

tolerance, definovand glykémii ve 120 min OGTT nad 7,8 mmol/l. Nejsou

1 PELIKANOVA, T., BARTOS, V. Diabetes mellitus: minimum pro praxi. Praha: Triton, 1999.
179 s. ISBN 80-7254-020-3, s. 22.
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2 Klinicka cast — charakteristika onemocnéni

klinickymi jednotkami, ale pouze hrani¢nimi stavy, zvySujici riziko vzniku,
kteréhokoliv vySe wuvedeného typu diabetu a riziko kardiovaskularnich

« w1l
onemocnéni.*

2.3.3 Diagnostika

Diabetes mellitus se stanovuje na zaklad¢ biochemicky vysetfené hladiny cukru
vkrvi a vmoci. Vlastnimu laboratornimu vySetfeni piedchdzi anamnestické
vySeteni, které se zaméfuje hlavné na symptomy nemoci, rizikové faktory
(kouteni, hypertenze, dyslipoproteinémie, rodinnd anamnéza diabetu), dietni
navyky, stav vyzivy, fyzickou aktivitu, jiné onemocnéni (endokrinologické),
dosavadni terapie a gestacni anamnézu. Fyzikalnim vySetfenim se zjistuje vyska,
hmotnost, hmotnostni index BMI a krevni tlak.

U osob sklasickymi pfiznaky diabetu (nadmérna zizen, polydipsie,
polyurie a hubnuti bez jasné pticiny) se pro potvrzeni diagndzy provadi stanoveni
hodnoty glykémie nala¢no ve vendzni ¢i kapilarni krvi, které u diabetu dosahuji
hladin nad 7 mmol/l, pfi minimaln¢ dvou nezavislych odbérech. Dale se vySetiuje
postprandidlni glykémie (glykémie po jidle), kdy hodnoty u diabetu jsou 11,1
mmol/l a vy$$i, a vySetfeni moci na glykosurii a ketonurii.

U osob bez charakteristickych znamek onemocnéni nebo s hrani¢nim
vysledkem glykémie nalacno (5 az 7 mmol/l) se provadi oralni glukézovy
toleran¢ni test. Pomoci tohoto zatéZzového vysetieni zjistujeme, jak je organismus
nemocného schopen vyrovnat se s glukézovou zatézi. ,,Na zdklad¢ doporuceni
Svétové zdravotnické organizace se provadi ve svété tento test jednotné bez
ohledu na hmotnost pacienta. Podava se 75g glukozy rozpusténé ve 250-300 ml

12
vody.*

Pted vySetifenim je pacient nalacno (10-14 hodin), provede se 1. odbér
krve, pak pacient béhem 5 — 10 minut vypije roztok glukézy. Dalsi odbér krve se
provadi za 1 a za 2 hodiny. Pro diabetes mellitus svéd¢i hodnoty glykémie

nala¢no nad 7 mmol/l, za 1 a 2 hodiny nad 11,1 mmol/l. Pokud je glykémie

12 PODROUZKOVA, B. Diabetologie: Vybrané kapitoly z diagnostiky, kontroly a 1écby diabetu.
Ucebni text. 1. vyd. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikd ve zdravotnictvi, 1994. 90 s.
ISBN 80-7013-166-7, s. 12.
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2 Klinicka cast — charakteristika onemocnéni

nala¢no pod 7 mmol/l, za 1 hodinu nad 7,8 mmol/l a za 2 hodiny 811 mmol/l,
jedna se o snizenou glukézovou toleranci (glykémie sice klesa, ale pomalu).

Pro odliSeni diabetu 1. a 2. typu se odebird krev na vySetfeni C-peptidu.
Hladina C-peptidu odraZzi skutecnou endogenni sekreci inzulinu. JelikoZ u diabetu
1. typu nedochdzi k téméf zadné syntéze inzulinu, bude hladina C-peptidu
minimalni aZ nulov4, naopak u diabetu 2. typu bude hladina normalni nebo
zvysena.

Dalsi metodou uZzivanou pii vySetfovani diabetikli, je stanoveni
glykosylovaného hemoglobinu. Jedna se o vySetieni koncentrace glukézy
v erytrocytech nahromadéné béhem jejich 120 denniho Zivota. Glykosylovany

hemoglobin tedy podavé informace o kompenzaci diabetu v poslednich tydnech.

2.3.4 Terapie

,Cilem léCebné-preventivni péce o nemocného s diabetem je umoznit pacientovi
plnohodnotny aktivni zivot, ktery se kvantitativné i kvalitativné blizi co nejvice
normalu.“® PH 16¢b& diabetu je snahou dlouhodob& udrzet optimalni
metabolickou kompenzaci a zpomalit vznik a rozvoj dlouhodobych cévnich
komplikaci diabetu. Zakladnimi IéCebnymi prostiedky u diabetu jsou dieta,

primérend fyzicka aktivita, peroralni antidiabetika a inzulin.

Diabeticka dieta (¢.9) je zékladnim lé¢ebnym opatienim u diabetu 1. 1 2.
typu. Diabetik by mél mit takovou dietu, ktera pokryje jeho energetickou potiebu
a nebude po ni pfibyvat na vaze. Obéznim nemocnym ma dieta pomoci redukovat
vahu. Vzhledem k zakladnimu onemocnéni je diabetickd dieta limitovana ve
skladbé, mnozstvi a rozlozeni sacharidovych potravin. V podstaté ale vychazi ze
zasad zdravé vyZivy, je plnohodnotnd. V celkové skladbé diety tvoii sacharidy
50-60 %, bilkoviny 20 % a tuky do 30 %. Pfi vypocitavani diabetické diety se

pouziva tzv. vyménna jednotka, coz je mnozstvi potravin, které obsahuje 10g

13 PELIKANOVA, T., BARTOS, V. Diabetes mellitus: minimum pro praxi. Praha: Triton, 1999.
179 s. ISBN 80-7254-020-3, s. 28.
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sacharidd. Jednotky je mozné navzijem vyménovat. Strava ma byt pravidelna,
potrava by méla byt rozloZena na 5 a vice porci denné.

Do jidelnicku je vhodné zatfazovat potraviny zejména rostlinného ptivodu s
vysokym obsahem slozenych sacharidi a vlakniny. Nasycené tuky by mély byt

nahrazeny nenasycenymi a piijem cholesterolu je tieba udrzovat pod 300 mg/den.

Pirimérena fyzicka aktivita je dilezitou soucasti komplexni terapie
diabetu. Pravidelné a soustavné zvySovani fyzické aktivity, pfiznivé ovliviiuje
fyzickou zdatnost, psychicky stav, kompenzaci cukrovky a wvyskyt dalSich
rizikovych faktort aterosklerdzy. ,,Mezi doporucené formy cviceni patii turistika,
chiize, vytrvalostni béh, kondi¢ni aerobni cviceni, jizda na kole, plavani, brusleni,
lyZzovéni, tenis a tanec. Nemocny by mél intenzitu cviceni individualné

v o . » L eX ’ v s v ’ . 14
prizpusobit a béhem zatéze pit dostatecné mnozstvi tekutin.*

Peroralni antidiabetika jsou I1éCiva s antidiabetickym ucinkem a
ptedpokladem pro jejich pouziti je zachovana vlastni sekrece inzulinu, pouzivaji
se tedy k terapii diabetu 2. typu. Terapie perordlnimi antidiabetiky se zahajuje az
tehdy, pokud se dietou a rezimovymi opatfenim nedosdhlo uspokojivé
kompenzace diabetu. PouZzivaji se: derivaty sulfonylurey (ovliviiuji sekreci
inzulinu), biguanidy (ovliviiuji inzulinovou rezistenci), inhibitory stfevnich a-

glukosidaz (zpomaluji vstiebavani glukdzy ze streva).

»Zahdjeni 1éCby diabetu inzulinem v roce 1922 vychdzelo z pokust
kanadskych 1¢kai Bantinga a Besta a znamenalo zisadni obrat v do té¢ doby
beznadéjném osudu diabetiki. Inzulin byl podan ¢loveku poprvé vr. 1922 a jiz o

Y «l5
Dnes je inzulin ziskdvan v zasad€ tfemi cestami: extrakci z hovézich a

veprovych pankreatd (tzv. zvifeci, animdlni inzulin), metodou genového

14 PELIKANOVA, T., BARTOS, V. Diabetes mellitu: minimum pro praxi. Praha: Triton, 1999.
179 s. ISBN 80-7254-020-3, s. 52.

15 JIRKOVSKA, A. Jak (si) kontrolovat a 1écit diabetes: manudl pro edukaci diabetikii. Praha:
Panax, 1999. 200 s. ISBN 80-902126-6-2, s. 86.
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inzenyrstvi- produkce lidského inzulinu geneticky upravenymi bakteriemi E. coli
(tzv. humanni inzulin) a podani inzulinového analoga. Existuje nékolik druht
inzulinu, které se od sebe 1i§i dobou néstupu a trvanim uc¢inku (tab. ¢. 1). V praxi
je snaha napodobit terapii pfirozenou sekreci inzulinu. Kratkodobé inzuliny jsou
¢iré, dobfe rozpustné roztoky, maji kratsi dobu pusobeni, ale rychlejsi dobu
nastupu, lze je podat az tésn¢ pred jidlem nebo na pocatku jidla. Stiednédobé,
dlouhodobé¢ a kombinované ptipravky jsou amorfni suspenze. Maji delsi dobu
nastupu ucinku, vyhodou je dlouhodobé;jsi plisobeni.

Inzulin se obvykle aplikuje subkutanné, vhodnymi misty pro aplikaci jsou
podkozi bticha, pazi, stehen a hyzdi. Kratkodob¢ piisobici inzulin je mozné podat
1 intraven6zn€. Inzulin je mozné podat pomoci inzulinky, inzulinového pera nebo
inzulinovou pumpou. Inzulinové pfipravky jsou distribuovany v koncentraci 100
[U/ml. Modernimi rozvijejicimi se metodami 1éCby diabetu je aplikace inzulinu
inhalaci. Tato alternativni metoda aplikace inzulinu je teoreticky pro vétSinu
pacientil ptijatelnéjsi, jelikoz se vétSina diabetikli obava vpichu jehly, ¢imz vznika
psychologickd zébrana pro zahdjeni 1é¢by inzulinem. Timto zpisobem by si mohl
pacient aplikovat inzulin tésné pted jidlem, pomoci pfistroje, ktery je podobny
inhalatoru. Z klinickych studii vychazi, ze podavani inzulinu timto zptisobem je
bezpetné, aviak v jeho hromadném vyuziti brani vysoka trzni cena.'® Provadi se
také transplantace ¢asti pankreatu s Langerhansovymi ostrivky. Do budoucna se

uvazuje o moznosti aplikace inzulinu v podob¢ inzulinovych néplasti.

2.3.5 Komplikace

,Komplikace diabetu se déli podle piicin na akutni, které vznikaji rychle, je nutné
je fesit neodkladné odstranénim vyvolavajici pfi¢iny, a pozdni, které se rozvijeji u
kazdého, 1 dobie kompenzovaného diabetika. Spravnou lécbou a jejich prevenci

poucenim diabetika je viak mozné ovlivnit dobu a intenzitu, s jakou se projevi!’

16 KVAPIL, M. 2006. Létba cukrovky — véera, dnes a zitra. Sestra, 2006, ro¢. 16, & 9, Praha:
Mladé Fronta, 2006. 59 s. ISSN 1210-0404, . 46.

17 SAFRANKOVA, A., NEJEDLA, M. Interni osetiovatelstvi 2. 1. vyd. Praha : Grada, 2006. 211
s. ISBN 80-247-1777-8, 5. 59.
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Tab. €. 1 ,,Inzulinové ptipravky podle délky piisobeni

Kratké Intermedidrni Dlouhé Stabilizované
smési
< o . zal/2
Zacatek pusobeni: hod za 1-2,5 hod. za 2-3 hod.
Maximélni 22131 ) 4.8 hod. za 10-18 hod.
ucinek: hod.
Doba pissobeni: | 4 [ 1224 hod. 24-36 hod.
Inzulin-Mono SD Inzulin-HM Mix
I fa *k
Inzulin-Mono N (V) Inzulin-Mono D (V+H) (V+H) 30
, , Ultratard HM Mixtard 10 (10,
Inzulin-HM L) Inzulin-Mono ID  (V+H) (L) 20, 30, 40, 50)
Humulin U Humulin M1
Actrapid MC V) Inzulin-HM NPH @) (M2, M3,
L)
M4)
Insuman H
Actrapid HM (L) Insulatard L) komb typ 15
(Typ 25, typ 50)
Humulin R (L) Humulin N (L)
Insuman H Rapid (L) Humulin L L)
* Velisulin HM (L) Monotard MC V)
* Insuman Infusat (L) Monotard HM L)
*** Humalog (A) Insuman H Basal (L)

Pivod: H —hoveézi, V — veptovy, L — lidsky, A — analog

Velisulin a Insuman Infusat jsou uréeny predevsim do inzulinovych pump.

nastup ucinku 1 — 1,5 hod., vrchol za 3 — 4 hod, doba ucinku 10 — 12 hodin.

*** nastup a¢inku 0 — 15 min., vrchol za 30 — 45 min., doba u¢inku 1 -5

Vysvétlivky:
*
skk
hodin.*!®
A) Akutni komplikace

e Hypoglykemické koma

~Hypoglykémie v zivoté¢ diabetika léCeného inzulinem jsou béznym jevem.

Diabetici se je musi naudit v&as rozpoznat a reagovat na n&.“"” Lehd&

hypoglykémii je nemocny schopen zvladnout sam. Pii tézké hypoglykémii

18 PELIKANOVA, T., BARTOS, V. Diabetes mellitus: minimum pro praxi. Praha: Triton, 1999.
179 s. ISBN 80-7254-020-3, s. 67 — 68.

19 PODROUZKOVA, B. Diabetes mellitus: pro lékaie v primdrni praxi. 1. vyd. Brno: Institut pro
dalsi vzdélavani pracovnikid ve zdravotnictvi, 1994. 98 s. . ISBN 80-7013-168-3, s. 39.
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dochazi k vaznym porucham védomi a je nutnd pomoc druhé osoby. Pfi¢inou
rychlého poklesu glykémie mize byt predavkovani inzulinem nebo peroralnimi
antidiabetiky typu sulfonylurey, dale se mize rozvinout hypoglykémie, jestlize se
diabetik po podani inzulinu nenaji. Klinické ptiznaky se vyvijeji rychle, fadoveé v
minutach. Zpoc¢atku nemocny pocituje slabost a hlad, je zmateny a nervozni,
muze byt 1 agresivni. Nemocny se pretfikava, nekoncentruje se. Objevuji se bolesti
hlavy, poruchy paméti, dvojité vidéni, kiece, které mohou pifipominat epilepticky
zachvat. Stav miize vyustit az v hypoglykemické koma. Jestlize je nemocny pfi
védomi, mlize stav pfipominat opilost. Dulezité je vCasné podani sacharidd,
naptiklad kostka cukru, sladky caj. Pfi bezvédomi je glukéza podavéana
intravendzné. O podani glukézy ¢i glukagonu ma byt informovana také rodina,

kterd by méla umét v ptipad¢ potreby glukoézu nebo glukagon pohotové podat.

e Hyperglykemické koma

Hyperglykemie s ptitomnosti ketolatek v krvi a v moci se ve srovnani s
hypoglykémii rozviji pomaleji. Dochédzi k postupnému zhorSeni stavu, vyvoj
klinickych ptiznakt trvd nékolik hodin az dni. Pokud se v¢as nezasahne, mize
stav vyvrcholit az v ketoacidotické koma (zvlaste u diabetiki 1. typu), kdy
dochdzi soucasn¢ kvodnimu a minerdlnimu rozvratu. Pfi¢inou vzniku
hyperglykémie muze byt aplikace nizké davky nebo vynechani inzulinu, stres,
poruseni diabetické diety, akutni infekce, nahld cévni mozkova piihoda, infarkt
myokardu. Nejprve se objevuje velkéd zizen, polyurie, nausea, zvraceni, slabost,
suchd kuze, poruchy vidéni, pH krve se snizuje pod 7,0. Pozd¢ji dochazi ke
zménam védomi, pacient dyché hlubokym Kussmaulovym dychanim, z dechu je
citit aceton, moc¢ je citit po shnilych jablkdch (v dasledku ketonurie). Terapie
spociva v podani rychle piisobiciho inzulinu, vzdy az po kontrole glykémie pro
moznost zamény s hypoglykémii, a doplnéni tekutin.

V disledku hypertenze a hyperglykémie dochdzi k rychlému rozvoji

ateroskler6zy a nasledkem toho dochazi k poskozeni cév vsech velikosti.
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B) Pozdni komplikace

o Specifické komplikace

Pti dlouhotrvajicim diabetu dochazi k poskozeni drobnych cév, tento stav je
oznacovan jako diabeticka mikroangiopatie, dochazi také k poskozeni nervii
oznacované jako diabeticka polyneuropatie. Disledkem mikroangiopatie jsou
poskozené cévy ocni sitnice — diabeticka retinopatie, ktera miize vést az k uplné
slepoté. Dalsi komplikaci mikroangiopatie je postizeni cév ledvinovych
glomerulll — diabeticka nefropatie, tato porucha muize postupné vyustit az do
chronické rendlni insuficience. DalSim nebezpecim dlouhotrvajiciho diabetu je

vznik gangrény okrajovych ¢asti dolnich koncetin — syndrom diabetické nohy.

e Nespecifické komplikace
Mezi nespecifické komplikace patii Castéjs$i infekce (kozni a mocove).

Dusledkem makroangiopatii je urychleni aterosklerotickych procesti v cévach.

2.3.6 Prognédza diabetu mellitu

Diabetes mellitus je celozivotni, ale spravnou lécbou dobie ovlivnitelné
onemocnéni. Nemocni jsou pravidelné sledovéni v diabetologickych poradnéch.
Velmi dillezitd je edukace nemocného a citlivy psychologicky pfistup. Velkou
ulohu v prognéze diabetu ma sam pacient, jeho zodpovédnost a spoluprace.
Spravnymi kontrolami, dislednou lé¢bou a dodrzovanim rezimovych opatieni lze
pfedchazet akutnim komplikacim a znaéné oddalit pozdni komplikace

onemocnéni.
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2.4 Osetrovatelska péce

2.4.1 Nejcastéjsi osetrovatelské problémy (diagnozy)

* ,Poruchy vyzivy zplsobené naruSenym metabolizmem,

* pokles télesné vykonnosti z hlediska unavy,

* poruchy piijmu a vylu¢ovani tekutin,

* potenciondlni vznik infekce pii poranéni vyvolany zhor§enou obrannou
schopnosti organizmu,

 neznalost pojmu z nedostatecné informovanosti,

« porucha adaptace vlivem zmény Zivotniho stylu a diety.«*

2.4.2 Cile oSetrovatelské péce

« ,,Pacienta dostate¢n¢ informovat a presvédcit o nutné zméné zivotniho
stylu a diety,

* naucit pacienta rozpoznavat a predchazet vzniku komplikaci,

* zapojit do oSetfovani nemocného i rodinu,

 ptedchéazet vzniku komplikaci pfi oSetfovani nemocného,

* psychicky nemocného podpofit a pomoci mu vyrovnat se s celozivotnim

onemocnénim.**°

2.4.3 Planovana oSetrovatelska péce

Vznik onemocnéni miize nastat v kterémkoli véku. Jeho zjisténi byva zcela

nahodné (napft. pi1 vzniku jiného onemocnéni, preventivnim vySetfenim), nebo po

vyskytu potizi nemocného, které po vySetfeni potvrdi diagnézu. VySetieni se

provadi ambulantnég, v ptipad¢ dekompenzace stavu lze nemocného hospitalizovat

a provést vySetieni na standardnim internim oddéleni. Nékteré nemocnice se

20 SAFRANKOVA, A., NEJEDLA, M. Interni osetiovatelstvi 2. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. 211

s. ISBN 80-247-1777-8, s. 64.
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specializuji na 1écbu diabetikli; jsou pro né ziizena specidlni diabetologicka
oddé€leni. Pro sestru je dulezitd informace o tom, zdali je u nemocného nové
zji$téno toto onemocnéni, nebo zda-li se jedna o nemocného, ktery ma diabetes jiz
delsi dobu a také informace o vyskytu pfipadnych komplikaci (napf. ,,diabeticka

noha“, apod.).

2.5 Syndrom diabetické nohy

2.5.1 Definice a etiopatogeneze

,»Pod pojem syndrom diabetické nohy se zahrnuji rizné klinické obrazy nemoci,
jez se vyznacuji rozdilnou etiologii a patofyziologickymi mechanismy. VSem je
spole¢na skutecnost, zZe poranéni na noze pacienta s diabetem mellitus mohou vést
ke komplikacim, které mohou mit pfi opozdéné ¢i neefektivni 1écbé za nasledek
amputaci celé konéetiny.“ ?' 15 — 25 % viech diabetikd je postizeno syndromem
diabetické nohy. V 85 % piedchazi amputaci pfedesla ulcerace nohy. Ulceraci
zpusobuji pfevazné vné¢jsi traumata a nevhodna obuv.

Byla studovéna celd tada rizikovych faktori pro vznik syndromu
diabetické nohy. Mezi nejvyznamnéjsi prokdzané rizikové faktory ulcerace u
pacientd s diabetem patfi neuropatie (senzomotorickd, autonomni), angiopatie
(makrovaskularni 1 mikrovaskularni) a zvySeny plantarni tlak. Na vzniku ulcerace
se také podileji zevni faktory, jako je trauma, nevhodnd obuv a infekce. Nesmime
opomenout vliv koufeni, kompenzaci diabetu a dalsi faktory ovliviiyjici vznik

neuropatie a ischemie.

21 MORBACH, S. Diagnostika, lécba a prevence syndromu diabetické nohy. 1. vyd. [s.l.] :
HARTMANN-RICO a.s., 2001. 105 s. ISBN 80-238-6799-7, str. 14.
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2.5.2 Klinicky obraz

Defekty podle etiologie délime na neuropatické, neuroischemické a ischemické.
Je vsak zfejmé, Ze naprosta vétSina defektli je smiSené etiologie, dominuje bud’
neuropatie nebo ischemie. Neuropatie byla prokazana u 85% az 90% diabetikll s
ulceraci, kdezto ischemie u piiblizné 45 %. ,,Pro neuropatické viedy je typicky
vznik v misté¢ nejvétSiho tlaku na chodidlo a nebolestivost. Ischemické viedy
vznikaji nejcastéji na koneccich prsti, Spi¢ce paty nebo v meziprstnich prostorach

(13

a jsou bolestivé.“*? P¥i pokrogilé neuropatii se prsty nohou deformuji, vznikaji
kladivkové prsty sdalSimi tlakovymi body, na postizené noze vznikaji
hyperkeratézy (kalus), dochazi k poruse hybnosti kloubti. Vznik ulceraci
podporuji také tézké deformity zejména pii Charcotové osteoartropatii, ktera je
dasledkem t€z8i diabetické neuropatie a to jak autonomni, tak periferni.

»VSechny hlavni patogenetické faktory pak vedou bud’ ke zvySeni
plantarniho tlaku a tfecich sil, nebo k poruse nutritivniho kapildrniho pritoku,
nasledkem toho pak k poklesu tkanové oxygenace. Staci pak opakované
mikrotrauma, naptiklad ze Spatn€ padnouci obuvi, a disledkem je vznik ulcerace.
Mezi nejcastéj$i zevni vyvolavajici pfi¢iny ulceraci patii otlaky znespravné
obuvi, spéleniny, drobné urazy a dekubity, ragady, plisnové infekce a
panaricia.“* Diabetik v diisledku neuropatie neciti ulcerace, otlaky, puchyie,
teplo ani chlad. Poranéni se Spatné hoji v disledku zhorSeného prokrveni.
Ulcerace se prohlubuje, dochazi k nekroze tkan€ a pii ndsledném infikovani
vznikd diabetickd gangréna. Wagnerova klasifikace (tab. ¢. 2) je zaloZena na
posouzeni hloubky ulcerace a pfitomnosti infekce.

Mezi lokéalni znamky infekce nohy patii zarudnuti, otok, patologicka
sekrece z rany a zvySena lokdlni teplota. U diabetikli nemusi byt vyjadieny

celkové priznaky infekce; naptiklad horecka byva pfitomna jen asi u poloviny

2 JIRKOVSKA, A. Jak (si) kontrolovat a 1é¢it diabetes: manudl pro edukaci diabetika. Praha:
Panax, 1999. 200 s. ISBN 80-902126-6-2, s. 151.

23 JIRKOVSKA, A. Syndrom diabetické nohy: komplexni tymovd péce. Praha: Maxdorf, 2006.
397 s. ISBN 80-7345-095-X, s. 358.
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Tab. €. 2 Klasifikace syndromu diabetické nohy podle Wagnera

Stupen Popis léze
1 Povrchova ulcerace (v dermis)
Hlubsi ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy bez klinicky
2 zévazné infekce, nepenetrujte kosti a klouby
Hluboka ulcerace pod subkutanni vrstvou a/nebo jakéakoli ulcerace
3 s abscesem, rozsahlejsi flegmonou, osteomyelitidou nebo infekéni
artritidou, tendinitidou ¢i nekrotizujici fascitidou
4 Lokalizovana gangréna — prsty, pfedni ¢ast nohy nebo pata
5 Gangréna nebo nekroza celé nohy

JIRKOVSKA, A. Syndrom diabetické nohy : komplexni tymova péce . Praha : Maxdorf, 2006 . 397
s.(Jessenius) . ISBN 80-7345-095-X, str. 23.

pacientll se zavaznym lokalnim nalezem. Zavaznou komplikaci infekce nohy je
osleomyelilida, kterd se diagnostikuje rentgenologicky a pomoci vySetieni

nuklearni mediciny (3 fazova scinti skeletu, leukoskan).

2.5.3 Diagnostika

»dyndrom diabetické nohy ma pfi¢inu v neuropatickych a angiopatickych
procesech, stav mohou komplikovat i dal§i pridruZend onemocndni.“** Pro
uspésnou lécbu je dulezita spravnd diagnostika etiologie 1éze. V ramci fyzikalniho
vySetieni patrame predevsim po zjisténi stupné neuropatie a ischemie.

Ke zjisténi stupné neuropatie se vySetfuje zejména sensitivita dolnich
koncCetin. Zjistujeme zménu citlivosti na dotyk, tlak, teplo, vibrace a pfitomnost
parestezii a kie¢i. Periferni polyneuropatie je Casto charakterizovana jako tzv.
»ponozkova“ distribuce. Nejvice ohrozend mista pro vznik ulceraci jsou oblasti
vysokého plantarniho tlaku (viz obr 1). %

V pocateCnim stadiu ischemické choroby dolnich koncetin nemusi
pacient pocitovat zddné ptiznaky nebo mohou byt pfitomné typické klaudikaéni

bolesti a no¢ni klidové bolesti. ,,Pfi periferni lokalizaci aterosklerézy tepen

24 GERMANN, G. et.al. Kompendium ran a jejich oSetrovani. 2. vyd. [s.1.] : HARTMANN-RICO
a.s., 2002. 123 s. ISBN 3-929870-18-5, str. 81 - 82.
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dolnich koncetin mohou byt i atypické kladikace (bolest v nartu nebo v prstech pfi

chiizi).«®

Obr. ¢. 1 Mista tlaku na chodidlo kde vznikaji otlaky a viedy

W neuropaticka
ulcerace
M ischemicka ulcerace

JIRKOVSKA, A. Syndrom diabetické nohy : komplexni tymova péce . Praha : Maxdorf, 2006 . 397
s. ISBN 80-7345-095-X, str. 30.

Pokud je pfitomna autonomni neuropatie, kterd pisobi hyperémii, mize se
zdat noha zdanlivé prokrvend, je tepld az otekld, pritok nutritivnimi koznimi a
svalovymi kapildrami je vSak snizeny. ZvySend hyperemie muize také aktivovat
osteolyzu.

Prokrveni dolnich koncetin zjiStujeme palpacné (periferni pulzace) a
auskultacné (auskultace a. femoralis). Dale métfime periferni tepenné tlaky

Dopplerem.

2.5.4 Terapie syndromu diabetické nohy

Lécba syndromu diabetické nohy musi byt komplexni a jeji uspéSnost velmi
zavisi na v€asném zahajeni. Nejdulezit¢jSim opatifenim pii 16¢b¢ je odstraneni
tlaku na ulceraci. K odlehCeni defektii se vyuziva cela fada mechanickych

pomtcek jako napf. specidlni terapeutickd obuv a podpazni berle. Nezbytnou

25 JIRKOVSKA, A. Syndrom diabetické nohy: komplexni tymovd péce. Praha: Maxdorf, 2006 .
397 s. ISBN 80-7345-095-X, s. 359.
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soucasti terapie ulceraci je 1 lokadlni lécba, jejimz cilem je pravidelné CiSténi rany
a podporovani epitelizaci. Podle typu rany se doporucuje vhodny material, volba
spravného kryti pfispiva k urychleni hojeni ulcerace. V piipadé piitomnosti
znamek infekce je nutno zah4jit antibiotickou terapii optimdlné na zakladé
kultiva¢niho vysetfeni z rany. Déle se nesmi opomenout ani 1éCba edémd,
kompenzace diabetu a 1écba dalSich onemocnéni ovlivitujici hojeni.
Ptedpokladem uspésného 1éceni je také dostateCna krevni perfuze tkani. Pokud se
nedafi ulcerace zhojit a je soucasné¢ prokédzand ischemicka choroba dolnich
koncetin, je pacient indikovan k provedeni angioplastiky (PTA) nebo periferniho
bypassu. ,,U rozsahlych koznich defekt by méla byt zavCas zvdzena moznost
plasticko-chirurgického kryti defektu. Pro uzavér defektu jsou k dispozici metody
kozniho §tépu, mesh-graftu a nebo volnych muskulokutannich lalokd.**® Nesmi se
opomenout také antikolagalu¢ni terapie. Profylakticky, nebo pokud jiz jsou
pritomny znamky infekce, se podava antibioticka terapie.

U diabetikli je nebezpeci amputace dvacetkrat az Ctyficetkrat vyssi nez u
srovnatelnych nez u jedinci, ktefi timto onemocnénim netrpi. Na riziko amputace
ma vliv také stafi pacientli, rasa a pohlavi. Nejcastéj$i pfi¢inu amputace
predstavuji diabetické ulcerace.?’

Amputace jsou indikovany pii konzervativné nezvladnutelné progresi
gangrény, pii tézké infekci s RTG obrazem destruovaného skeletu
s osteomyelitidou, septické reakci nezvladnutelné lécbou ATB, pii klidovych
bolestech nereagujicich na bézna analgetika, pokud neni moznd cévni
rekonstrukce nebo PTA-ireverzibilni ischemické trauma. Dle Wagnerovy
klasifikace jsou to obvykle stadia 3-5.

Pfi stanoveni urovné amputace se vychazi z nékolika hledisek. Rozvoj
lokalni ischemické 1éze suché ¢i vlhké, pritomnost infekce a destrukce skeletu
jsou zakladni faktory pro rozhodnuti o vykonu a jeho urovni. K exaktnimu

rozhodnuti pfispiva fada vySetieni, provadi se vySetfeni periferni cirkulace,

26 MORBACH, S. Diagnostika, lécha a prevence syndromu diabetické nohy. 1. vyd. [s.l.] :
HARTMANN-RICO a.s., 2001. 105 s. ISBN 80-238-6799-7, str. 76.

27 MORBACH, S. Diagnostika, lécba a prevence syndromu diabetické nohy. 1. vyd. [s.l] :
HARTMANN-RICO a.s., 2001. 105 s. ISBN 80-238-6799-7, s. 19.

28



2 Klinicka cast — charakteristika onemocnéni

neurologické vysSetteni, radiodiagnostika. Amputace se provadi na rizné urovni.
Nizké amputace pod kotnikem mohou v nékterych piipadech chronickych
recidivujicich ulceraci, zlepsit kvalitu Zivota. Amputace nad kotnikem je vzdy az
krajnim feSenim v piipadé€, Ze selhala amputace na niz8i urovni a u pacientl

v v . Lo eroe r 2
s t&7kou ischémii, infekei az sepsi.”®

2.5.5 Prognoza syndromu diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy nemusi vzdy koncit amputaci, je-li v€as diagnostikovan
a adekvatné léCen mlZze se mnoZstvi amputaci sniZit aZ o 43-86 %. Komplexni
pristup k lé€bé syndromu diabetické nohy je spojen s duslednou prevenci a
edukaci pacientl. Dlouhodob4 1é¢ba chronickych ulceraci snizuje pracovni
schopnost pacientli, jelikoz je tfeba koncetinu dlouhodobé odlehcovat, témér
denné¢ dochazet na pievazy a pacienti jsou Casto léCeni antibiotickou terapii.
Amputace pacienta trvale invalidizuje, mize vyrazné snizit nebo naprosto omezit

’ 2
pracovni schopnost.””

2.6 Edukace nemocného s diabetem mellitus

»Definice: edukaci diabetika (pfipadné jeho rodinnych piislusnikil) definujeme
jako vychovu k samostatnému zvladani diabetu a lepsi spolupraci se zdravotniky.
Je nezbytnou a nenahraditelnou soucasti spésné 1é¢by. Edukace zacind prvnim
stykem pacienta s 1ékafem ¢&i sestrou a nekonéi nikdy.«*®

Diabetes mellitus je onemocnéni s pomalym a dlouhodobym pribcéhem,

které méa dopad na budoucnost nemocného 1 kvalitu Zivota. Casto se u nemocnych

muzeme setkat s bagatelizaci svého onemocnéni, jelikoz mohou mit z pocatku jen

28 JIRKOVSKA, A. Syndrom diabetické noh : komplexni tymovd péce. Praha: Maxdorf , 2006 .
397 s. ISBN 80-7345-095-X, s. 206.

29 JIRKOVSKA, A. Syndrom diabetické noh: komplexni tymova péce. Praha: Maxdorf, 2006. 397
s. ISBN 80-7345-095-X, s. 367.

3 RYBKA, J. Diabetologie pro sestry. Vyd. 1. Praha: Grada, 2006. 283 s. (Sestra). ISBN 80-247-
1612-7, s. 108.
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malo obtizi. Edukaci rozumime obecny proces vzdélavani nebo vychovy,
predavani informaci, vyuku novych navyka, stereotypii a dovednosti.

Je dilezité, aby si nemocny uvédomil, Ze cukrovka je celoZivotni
onemocnéni a nedodrzovani léebného rezimu vede ke vzniku nebezpecnych
pozdnich komplikaci. Edukaci vedeme nemocného k samostatnéjsi péci o vlastni
onemocnéni a lepSi spolupraci se zdravotniky. Vlastni edukace probiha pod
vedenim lékate diabetologa, zdravotni sestry, nutriéniho terapeuta, fyzioterapeuta
a psychologa. Existuje fada edukacnich center pro diabetiky, kde odbornici
diabetiky edukuji. Dalsi moznosti, kde mohou diabetici Cerpat informace o svém
onemocnéni, jsou naptiklad prostfednictvim klubu diabetikd, edukacni materialy
Ceské diabetologické spoleénosti, Gasopis Dia Zivot, Dia noviny. DileZitou lohu
v edukaci ma také sestra na oddéleni.

Cilem edukace je, aby nemocny pochopil a znal pfi¢iny, nasledky a
komplikace onemocnéni, aktivni zapojeni nemocného do 1écby, spravné orientace
v dieté, pohybovém rezimu a 1é¢bé inzulinem. ,,Vlastni kompenzace diabetu
spo¢iva z velké Casti na pacientovi samotném, protoze vzhledem k zévislosti
glykemii na dennim rezimu musi mit moznost diabetes kontrolovat a 1é¢bu i rezim

upravovat.“31

Soucasti vlastni edukace diabetika je:

1. zékladni informace o onemocnéni diabetes mellitus, cile 1éCby

diabetu, hodnoceni kompenzace diabetu,

2. akutni a pozdni komplikace diabetu mellitu,

3. selfmonitoring glykémie, glykosurie, ketonurie, krevniho tlaku,

télesné hmotnosti,

4. zaklady dietni 1écby — vybér vhodnych potravin, vypocitani denniho

3 SAFRANKOVA, A., NEJEDLA, M. Interni osetrovatelstvi 2. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. 211
5. ISBN 80-247-1777-8, 5. 67.
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energetického piijmu, sestaveni jidelnicku,

5. 1é¢ba inzulinem — druhy inzulinu, mista a technika aplikace, Uprava

davky inzulinu vzhledem k aktualni glykemii,

6. terapie peroralnimi antidiabetiky (PAD).

vvvvvv

s onemocnénim diabetes mellitus. Edukacni program ma piesné urcenou strukturu
a je veden ptfevazn¢ formou dialogu. Dulezitym cilem je snaha o maximalni
moznou motivaci pacientd. Nezbytnym pozadavkem pro UspéSnou edukaci jsou
praktické ukazky, ndcvik samotnym pacientem, dostatek edukacnich materiald,
opakovani a v neposledni fad¢ také poskytnuti nazornych praktickych pomicek.
Osobni edukaci je mozné doplnit o jiné formy poskytovani informaci, jako
napiiklad video a zvukovy zdznam. V posledni dobé se hojné vyuziva i
pocitacovych programu a internetu. Edukace by méla vzdy probihat v piijemném
a pratelském duchu. Na zavér by mél kazdy pacient obdrzet pisemné doporuceni a
souhrn.**

Népln edukaénich programt je stanovena tak, aby odpovidala obdobi po
zjisténi diabetu. Doporucuje se, aby v edukacnim procesu byly vyclenény

nasledujici faze:

1. zakladni (pocatecni) edukace pii zjisténi diabetu nebo tehdy, nebyl-li
pacient jesté edukovan,
2. specializovana komplexni (hloubkovéa) edukace,

3. reedukace cilend (pokracujici).

Zpusobt, jakymi lze edukovat pacienty, je mnoho. Vzdy je tfeba si
uvédomit, ze zakladem uspéchu je trpélivost a to hlavné u nové
diagnostikovanych pacientt, kdy je tfeba mit na paméti, ze to co nam piipada byt
samoziejmé, nemusi byt samoziejmé pro pacienta, ktery je navic Sokovan a

stresovan nov¢ zjisténym onemocnénim a ma strach z budouciho vyvoje. Pacient
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by mél mit ke zdravotnikim dévéru a pocit, Ze se mize na cokoliv zeptat. Je
potieba pacientim trpélivé a opakované vysvétlovat zakladni véci, navozovat
v nich divéru, zbavovat je obav a uzkosti. Kdokoliv ze zdravotnického tymu by

mél trp&livé odpovidat tieba i na banalni otazky.

32 RYBKA, J. Diabetologie pro sestry. Vyd. 1. Praha: Grada, 2006. 283 s. ISBN 80-247-1612-7,
s. 108. — 109.
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3  KLINICKA CAST - VYPIS Z DOKUMENTACE

3.1 Zakladni udaje o nemocné

Dne 16. 6. 2009 v 11:28 hod. byla piijata pacientka M. B. na chirurgické oddéleni
Pisecké nemocnice. Dlouhodob¢ se pacientka 1€¢i pro diabetes mellitus 2. typu a
s vysokym krevnim tlakem na zavedené terapii. Zacatkem roku 2006 byla u
pacientky zahdjena inzulinterapie. Pfed dvéma lety pacientka podstoupila
amputaci PDK v bérci pro konzervativné nezvladnutelnou progresi gangrény na
praveé noze.

Asi 2 mésice se pacientka lé€ila s postupné se zhorSujicim defektem na 4.
prstu LDK (lokalni koupele v odvaru z fapiku), navstévu 1ékare odkladala. Dne
16. 6. byla pacientka vySetiena v chirurgické ambulanci na poliklinice
v Milevsku. Objektivné byl nalez na LDK popsan I¢katem jako vlhka,
demarkujici se diabeticka gangréna zdkladniho clanku prstu bez progrese.
Pacientka udéavala bolesti objevujici se hlavné v noci, glykémie se pohybovala
mezi hodnotami 9-12 mmol/l. Po zhodnoceni 1ékafem, vzhledem k dekompenzaci
diabetu a stavu prstu na LDK, byla pacientka doporucena k aplikaci

vasodilatacnich infuzi a 1écb¢ defektu s kompenzaci diabetu za hospitalizace.

3.2 Lékarska anamnéza

Inicidly nemocné: M. B.

Rok narozeni: 1932

Misto narozeni: Milevsko

Datum piijeti: 16. 6.2009 v 11:28 hod.

RA: Otec zemiel na sklerézu, matka na CMP. Manzel zemfel

pied 2 lety. 1. syn zemiel na Ca., 2. syn je zdrav.
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OA:

AA:
PA:
SA:

Abusus:

FA:

NO:

Pacientka je dlouhodobé 1éCena pro diabetes mellitus 2.
typu (vice jak 20 let), difive léCena PAD, nyni 1 rok
podavéana inzulterapie. Dlouhodobé se pacientka 1é¢i také
pro hypertenzi. AP, IM, ICHS, onemocnéni jater, ledvin
neudava.

Operace: amputace PDK v bérci pro gangrénu pied dvéma
lety.

Neudava.

Pacientka je nyni v dichodu, dfive pracovala jako dé€lnice.
Pacientka bydli se synem a jeho rodinou v rodinném dom¢.
Pacientka je exkutédk, jiz dva roky nekoufi, diive okolo

deseti cigaret denné. Alkohol nepije.

Enelbin ret., tbl., p.o. 1-0-1

Loradur mite tbl., p.o. 1-0-0

Tritace 2,5 mg tbl., p.o. 1-0-0

Godasal 100 mg tbl., p.o. 0-1-0
Torvacard 20 mg tbl., p.o. 0-0-1

Humulin R 100/ml inj., s.c., 14—-12 - 14 m,j.
Humulin N 100/ml inj., s.c., 0-0-0-14m,;.

Asi 3 mésice se pacientka 1€¢i s postupné se zhorSujicim
defektem na 4. prstu LDK, udéava bolesti v noci, zvySenou
teplotu nema, glykémie se pohybuje mezi hodnotami 9-12
mmol/l. Pacientka indikovand k aplikaci vasodilata¢nich

infuzi, 1écbe defektu a kompenzaci diabetu za hospitalizace.

3.2.1 Vypis z Iékarskych diagnoz:

Gangréna diabetika pedis 1. sin. (E10.5)
Diabetes mellitus 2. typu na inzulterapii (E11.9)
Morbus hypertonicus (I110)

Stp. amputaci PDK v bérci pro gangrénu
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3.3 Strucény prubéh hospitalizace

Pacientka byla piijata 18. 6. na chirurgické oddé€leni pro delsi dobu trvajici
dekompenzaci diabetu a nehojici se defekt na 4. prstu levé dolni koncetiny,
kterého si vSimla asi pfed dvéma mésici. Po pfijeti pacientky byla zahdjena
intravenozni vasodilatacni terapie, podavana 1x denné¢, v sérii celkem 15ti infuzi
(podavano 2 amp. Agapurinu + Mesocain 1% 1 amp. + F 1/1 roztok 10 ml,
aplikovano béhem tfi hodin infuznim davkovacem).

24. 6. bylo provedeno angiografické vySeteni, kde se prokazala stendza
tepenného tecisté levé dolni koncetiny, zmény pifitomné na a. femoralis, poplita a
fibularis. Snimky byly odeslany k posouzeni do IKEMu v Praze. Po vyhodnoceni
byla pacientka indikovana k provedeni PTA ve snaze o zlepSeni priichodnosti
postizenych tepen, zakrok planovan na 3. 7.

Celkova lécba byla zaméfend na zlepSeni perfuze v LDK, spravné lokalni
oSetfeni 1éze a Uipravu kompenzace diabetu. Byla provedena dvé diabetologicka
konzilia s doporuc¢enim na Gpravu davkovani inzulinu. Lécba defektu vyzadovala
peclivé kazdodenni oSetiovani s vybérem vhodného kryti, odleh¢ovani koncetiny
a defektu s prevenci otlakii a pfedchazeni vzniku nové infekce. Pacientka byla
poucena o dilleZitosti soustavné péce o nohy. Jelikoz pacientka dosud podléhala
nespravnym dietnim zvyklostem, bylo potfeba pacientku reedukovat v oblasti
diabetické diety.

Podani vasodilatac¢nich latek je mnohdy spojeno s vyskytem nezadoucich
ucinki. V souvislosti s podavanim Agapurinu jsou Casté gastrointestindlni obtiZe
jako napf. nauzea, zvraceni, nadymani, bolesti bficha, prijem. Ddle se mize
objevit toceni a bolesti hlavy, rozmazané vidéni, pokles krevniho tlaku. Pacientka
byla poutena o moznych nezadoucich wgincich 1éku. Ukolem sestry je vdas
detekovat nezadouci reakce. VZdy je nutné, aby méla pacientka signalizaci na
dosah ruky, v prib&hu aplikace sestra zvySené monitoruje fyziologické funkce a
kontroluje okoli mista zavedeni PZK, zda nedochazi k paravendzni aplikaci.

Podavani vasodilatacni terapie je také Castéji spojeno s mistim zanétem zil. Aby
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byla vasodilata¢ni 1écba efektivni, je potfeba, aby pacientka byla v prubéhu

aplikace v klidu a teple.

3.4 Diagnosticky vyznamné provedené vykony a

vysetieni

Provedend diagnostickd vySetfeni a vykony uvadim v rozmezi od pfijeti pacientky

dne 16. 6. 2009 do 2.7. 2009.

l. -
2. 16. 6.
3. 19. 6.

Po ptijmu pacientky byly provedeny odbéry krve a moce pro tato
vySetfeni: krevni obraz s diferencidlem, koagulace, biochemické
vyS. krve (urea, kreatinin, mineralogram, bilirubin, sérové
enzymy), chemické vyS. moce a vys. mocového sedimentu.

(vysledky vysSetteni viz tab. 3, 4, 5, 6)

Dale vramci vySetieni pied pldnovanym zdkrokem PTA bylo
provedeno dne 2. 7. kontrolni vySetfeni krve pro tato vysSetieni:
krevni obraz s diferencidlem, koagulace, biochemické vys. krve
(urea, kreatinin, mineralogram, bilirubin, sérové enzymy).

(vysledky vysetfeni viz tab. 3, 4, 5)

Provedeno mikrobiologické vySetieni stéru z rany.
Vysledek kultivace: Klebsiella sp., Escherichia coli
Vysledek citlivosti:  Tetracyklin, Ofloxin, Kotrimoxazol,

Gentamicin, Furantoin

Interni diabetologické konzilium.

Zavér: Pro opakované naméfené vysSsi hodnoty glykémie
pozménéno davkovani inz.:
Humulin R 100/ml inj., s.c., 20—16 — 18 m.j.
Humulin N 100/ml inj., s.c., 0—0—-0— 14 m,j.
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+ pfi vysokych rannich glykémiich zvysit davku o 4
m.j. HMR v 5:00.

4. 24. 6. Angiografické. vyS. DK — AG snimky poslany k posouzeni
do IKEM.
5. 24. 6. Interni diabetologické konzilium.

Zavér: Postupné, podle glykemickych profilti, pokles
glykémii (zejména no¢ni a ranni lacné glykémie)
opakovan¢ pod hodnotu 6,8 mmol/l. Hrozi
hypoglykémie v noci.

Doporuceno snizovat inz.:

Humulin R 100/ml inj., s.c., 20 —16 — 16 m.j.
Humulin N 100/ml inj., s.c., 0—0—-0—12 m,j.
+ pti hodnoté glykémie pod 6,5 mmol/l dale po 2

m.j. snizovat Humulin R postupné.

5. Monitorovani hodnot glykémie 4 x denn¢ (vysledky méteni
viz tab. 7).
6. 3. 7. planovano vysetfeni PTA v IKEMu.

3.4.1 Prehled jednotlivych vysetreni v tabulkach

Tab. 3 Vysledky biochemického vySetieni krve

VYSETRENI 16.6. 2.7, | PYHOLOCICKE
UREA Mocovina 9,1> 8,9 > 2 — 8,3 mmol/l
KREA Kreatinin 88,0 > 85,0 > 44 — 80mmol/l
U/CR Pomér urea/kreatinin 103,4> 104,7 > 40 - 60
NA Sodik 142 144 136 — 144mmol/l
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VYSETRENI 16. 6. 2.7. K Yi‘ggﬁglzcim

K Draslik 52> 535> 3,5-5,Immol/l
CL Chloridy 112,5 > 114,2 > 98 — 110mmol/l
BILIT Bilirubin celk. 7,2 5,1 3—17,1umol./1
BILIC Bilirubin konjug. 3,5 1,5 0 — 7umol./l
BILI U Bilirubin nekonjug. 34 3,6 0-17,1umol./1
ALT Alaninaminotransf. 0,35 0,3 0,17 — 0,58 ukat/1
AST Aspartataminotransf. 0,32 0,25 0,17 — 0,60ukat/1
GMT Gamaglutamiltransf. 0,29 0,33 0,10 — 0,70ukat/1
ALP Alk. fosfatasa celk. 0,5 1,48 0,58 — 1,74pkat/l
VZHLED Vzhled séra Normdlni | Normdlni :

Tab. €. 4 Vysledky hematologického vySetieni krve

VYSETRENI 16. 6. 2.7. FY%g;ﬁ;;IZ?KE
Hemoglobin 128 105 < 120 - 162 g/1
Hematokrit 37,8 312< 37-47%
Erytrocyty 4,27 3,53< 3,9-5,110"M2/1
Hemoglobin ery. 30,0 29,7 28 — 34 pg
Hemoglobin konc. ery. 33,9 33,7 32 -36 g/dl
Stredni objem ery. 88,5 88,4 84 —-98 fl
Leukocyty 16,8 > 13,0> 3,9-9,4 1091
Trombocyty 273 336,0 149 — 409 109/
Stfedni objem trombo. 8,3 7,1< 7.8-1111
Neutrofilni segment 77,5 > 77,6 > 48 —70 %
Eozonofilni granulo. 0,8 < 3.4 1-4%
Bazofilni granulocyt. 1,6 > 0,3 0-1%
Monocyty 8,2 6,8 2-11%
Lymfocyty 11,9< 11,9< 23-45%
Abs. pocet granulocytt 13,42 > 10,57 > 3,11-6,510"9/1
Abs. pocet. lymfocyti 2,00 1,55 1,2-3,110M9/1
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VYSETREN] 16. 6. 2.7. RO
Abs. pocet. Monocytl 1,38 > 0,88 > 0,15-0,8510M9/1
Sife distr. kiiv ery. 12,7 13,1 11-15,6 %
Tab. €. 5 Vysledky hemokoagula¢niho vySetieni krve
VYSETRENI 16. 6. 2.7. O <E
Tromboplast. ¢. parc. 20,0 s < 25,6s 24,5 -36,7
APTT kontrola 30,6 s 30,6 s -
APTT ratio 0,67 < 0,84 0,8-1,2
QUICK INR 0,93 1,06 -
QUICK normal 11s 11,2 s -
QUICK pacient 10,3 s 12s -
QUICK % 110,5 % 91,1 % 80120
QUICK ratio 0,94 1,06 08-12
Tab. €. 6 Vysledky biochemického vysetieni moci
VYSETRENI 16. 6. o
M. PH pH moce 5,5 5,5-7
M. SH Spec. hm. moce 1,012 kg/l 1,005-1,02
M. PROT Bilkovina v mo¢i 0 arb. j. -
M. GLU Glukéza v moci 0 arb. j. -
M. KETO Ketolatky v mo¢i 0 arb. j. -
M. UBG Urobilinogen v moci 0 arb. j. -
M. BILI Bilirubin v mo¢i 0 arb. j. -
M. KREV Krev v moci 0 arb. j. -
M. ERY Erytrocyturie 1/uL 0-10
M. LE Leukocyturie 4/ul 0-20
M. EPIT Epitele 4/uL 0-10
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Tab. €. 7 Monitorace hodnot glykémie

DATUM 7:00 11:00 17:00 22:00 2:00
16.6 - - 13,9 14,9 14,9
28. 6. 11 9,5 5.8 9,8 -
29. 6. 11,4 11,3 7.4 10,7 -
30. 6. 15,2 13,3 8,6 14,1 -
1.7. 14,3 16,1 5.8 10,3 -
2.7. 10,4 14,6 6,1 9,9 -

3.5 Farmakoterapie a jiné ordinované terapie

V této kapitole jsou informace o IléCivech, které pacientka uzivala béhem
hospitalizace. VSechny informace jsou Cerpany z piibalovych letdkl jednotlivych

1é¢iv, které jsou hromadn& publikovéany na strankach internetové lékarny. **

3.5.1 Farmakoterapie

Enelbin 100 retard, tbl. s prodl. uvol., p.o., 1-0-1

S: Naftidrofuryli hydrogenooxalas 100 mg v 1 tableté¢ s prodlouzenym

uvoliovanim.
IS:  Vazodilatans.
I: Enelbin 100 retard uzivaji dospéli a mladistvi pifi onemocnénich

vyvolanych poruchami prokrveni koncetin a mozku, dale pii porusSe

prokrveni o¢ni sitnice a vnitiniho ucha.

3 Lékarna cz: Prvni internetova 1ékarna v Ceské republice [online]. [cit. 2009-07-18]. Cetina.
Dostupny WWW: <http://www.lekarna.cz/>.
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KI:

NU:

IT:

Enelbin 100 retard se nesmi uzivat pfi znamé piecitlivélosti na G¢innou
latku nebo nékterou jinou slozku ptipravku, pti zdvaznych onemocnénich
srdce a krevniho obéhu, u krvacivych stavi. Uzivani Enelbinu 100 retard u
osob s nizkym krevnim tlakem nebo se sklonem k mdlobam musi 1ékar

peclivé zvazit.

Béhem 1écby se vyjime¢né mohou vyskytnout nezddouci ucinky jako
zazivaci obtize (tlak v nadbfisku, nevolnost) nebo kozni vyrazka. Velmi

vzacné se muze objevit unava, zavraté, bolesti hlavy.

Ucinky ptipravku Enelbin 100 retard a jinych 1¢kt soucasné uzivanych se
mohou navzajem ovliviiovat. Jde pfedevSim o léky ovliviujici srde¢ni

¢innost a krevni tlak.

Lécbha zahdjena dne 16. 6. 2008.

Loradur mite tbl., p.o., 1-0-0

KI:

Amiloridi  hydrochloridum anhydricum 2,5 mg resp. 5 mg a
hydrochlorothiazidum 25 mg resp. 50 mg v 1 tablet¢.

Ptipravky Loradur a Loradur mite jsou urCeny k 1écbé vysokého krevniho
tlaku samostatné anebo v kombinaci s jinymi piipravky. Déle se uzivaji k
1é¢bé otokti napt. pfi srdecni slabosti a pfi nahromadéni tekutiny v bfisni
dutin€ pi1 onemocnéni jater. Loradur a Loradur mite jsou vhodné zv1asté u
pacientil, kde je mozné predpokladat snizenou hladinu drasliku, nebo kde

je tfeba se tomuto snizeni vyhnout.
Loradur nebo Loradur mite se nesmi uzivat: pti znamé precitlivélosti na

hydrochlorothiazid, amilorid, sulfonamidy nebo na kteroukoliv dalsi

slozku ptipravku, pfi tézké nedostatecnosti ledvin a jater, u pacient

41



3 Klinicka cast — vypis z dokumentace

NU:

IT:

s onemocnénim dna. Pfipravky se dale nesméji uzivat pii zvySené hladiné

drasliku v krvi a pfi narusené elekrolytové rovnovaze.

Ptipravky Loradur i Loradur mite jsou obvykle dobfe snaseny, ale mohou
se vyskytnout nezadouci ucinky jako je bolest hlavy, zavraté, slabost,
unavnost, nechutenstvi, sucho v ustech, priijem nebo zacpa, bolesti bficha,
zvySena citlivost klize na svétlo, zfidka miize dojit k alergické kozni
reakci, spojené se svédénim a z€ervenanim. Pfi dlouhodobé 1é¢bé¢ mohou

ptipravky vyvolat bolesti nebo kiece ve svalech.

- Soucasné uzivani amiloridu (obsaZen v piipravcich Loradur a Loradur
mite) a ACE inhibitort (skupina 1¢kti uzivanych proti vysokému krevnimu
tlaku a pfi chorobach srdce) zvysuje nebezpeci zvyseni hladiny drasliku
v krvi s ptiznaky, jako jsou kiece ve svalech.

- Kombinace s dalS§imi Iéky proti vysokému krevnimu tlaku nebo s
alkoholem nebo s barbiturdty mize vést pfi ndhlé zmén¢ polohy téla k
poklesu krevniho tlaku se zavrati az kratkodobou ztratou védomi.

- Loradur a Loradur mite snizuji u¢inek 1€kt uzivanych pii cukrovce a
proto miize byt nutné zvyseni jejich davek. Nesteroidni protizanétlivé 1€ky
(napt. indometacin) snizuji ucinek ptipravki Loradur nebo Loradur mite.

- Pripravky Loradur nebo Loradur mite zvySuji nebezpeci hromadéni
lithiovych soli (Ié¢iva uzivana k 1écb¢ deprese) v organismu a nebezpeci
poruch srdecniho rytmu pii 1é€bé digoxinem (Ié¢ivo uzivané k 1écbé

srdecniho onemocnéni).

Lécba zahdjena dne 16. 6. 2008.

Tritace 2,5 mg tbl., p.o., 1-0-0

S.

Ramiprilum 2,5 mg v 1 tableté.
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KI:

NU:

- Tritace se uziva k 1écb¢ vysokého krevniho tlaku (hypertenze), méstnané
srdecni nedostateCnosti a k 1écb¢ pacientli, u kterych se béhem prvnich
nékolika dni po akutnim srdecnim infarktu projevily zndmky srdecni
nedostatecnosti.

- Tritace se dale preventivné podava pacientim, ktefi maji ischemickou
chorobu srdec¢ni, ischemickou chorobu dolnich koncetin, ktetfi prod¢lali
cévni mozkovou pithodu, nebo pacientim s cukrovkou, kteti maji
soucasné alespon jeden dalsi rizikovy faktor (vysoky krevni tlak, zvySenou
hladinu cholesterolu v krvi, koufeni, onemocnéni cév nebo ledvin). U
téchto pacientd vyznamné snizuje vyskyt srde¢niho infarktu, cévni
mozkové  pithody a umrti ze  srdeéné  cévnich  pficin.
- Tritace se uziva téz k predchazeni dal§itho zhorSeni poSkozeni funkce
ledvin pii glomerularni nefropatii (poskozeni v disledku cukrovky nebo

vysokého tlaku).

Tritace se nesmi uzivat:

pfi znamé precitlivélosti na ramipril, jiny ACE inhibitor nebo nékterou z
pomocnych latek Tritace, pokud se u pacienta v minulosti objevil tzv.
angioneuroticky edém (nahle vznikajici otok napt. obliceje, jazyka, hrtanu,
koncetin), u pacientll s poruchou cév zasobujicich krvi ledviny, u pacientii
se zuzenou srdecni chlopni, u pacienti s nizkym krevnim tlakem nebo s

labilnim krevnim obéhem.

- Pripravek Tritace je obvykle dobfe snaSen. Mohou se ale ptesto objevit
nezadouci ucinky, vétsinou jako dusledek prilisSného ¢i nahlého poklesu
krevniho tlaku. Patfi mezi n¢ pfedevsim toceni hlavy, slabost az zavrat¢,
poruchy koncentrace, poruchy rovnovahy, a to zejména v zacatku 1écby
nebo po zvyseni davky.

- Vzacné mohou pti vyrazném poklesu krevniho tlaku nasledovat dalsi
priznaky jako je periferni otok, zrudnuti kuze, zavraté, zrychleny tep,

huceni v uSich, poruchy sluchu, poruchy vidéni, ospalost, inava, poruchy
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IT:

spanku, zmatenost, pocity tuzkosti, pfechodnd impotence, poceni, velmi
vzacné bolest u srdce nebo srde¢ni infarkt.

- Suchy drazdivy kaSel je nejcastéjSim nezadoucim uc€inkem pii uzivani
Tritace. Byva horsi v noci a vleze, je Cast¢jsi u Zen a u nekuidki. Vzacné
muze dojit k zanétim sliznice dutiny nosni, vedlej$ich dutin nosnich,
zanétu pradusek.

- Pfi uzivani ptipravku Tritace se mohou obcas objevit kozni a alergické
reakce. VéEtSinou se projevi jako svédéni, kopfivka, kozni vyrazky nebo
z€ervenani klize. Vzacné se muze objevit tzv. angioneuroticky edém.
Jedna se o nahle vznikajici otok v oblasti koncetin nebo obliceje (napf. rty,
oc¢ni vicka).

- Pfi uzivani piipravku Tritace se mohou objevit nezadouci uUCinky
v oblasti traviciho ustroji, napt. sucho v tustech, podrazdéni nebo zanét
ustni sliznice, poruchy zazivani, zacpa, prijem, nuceni na zvraceni a
zvraceni, bolest Zaludku, poruchy funkce jater s projevy Zloutenky.

- Obcas byly pozorovany zmény krevniho obrazu, napf. mirné az tézké
snizeni poctu cCervenych krvinek, bilych krvinek, krevnich desticek a
obsahu krevniho barviva (hemoglobinu).

- Jako dalsi nezddouci ucinky se mohou vyskytnout neklid, depresivni
nalady, ztrata chuti k jidlu, zmény chutového vnimani, svalové kiece,

vzacné impotence.

Nekteré dalsi 1écivé ptipravky mohou ovlivnit uzivani Tritace a naopak.
-K nezadoucimu zvySeni obsahu drasliku v krvi mtze dojit pii soucasném
uzivani Tritace a pfipravki s obsahem draselnych soli, diuretik
(mocCopudnych latek) zvySujicich hladinu drasliku v krvi (napft.
spironolaktonu) nebo heparinu (I1ék podavany ke sniZeni srazlivosti krve).
Snizeni krevniho tlaku vyvolané ptipravkem Tritace se mize prohloubit
soucasnym uzivanim diuretik, jinych antihypertenzitiv (Iékd snizujicich
krevni tlak) a 1¢ki, které snizuji krevni tlak svym vedlej$im tc¢inkem (napf.

nitraty, tricyklické antidepresiva, anestetika).
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- Soucasné¢ uzivani Tritace s allopurinolem (Iék pro 1écbu dny),
imunosupresivy, kortikosteroidy, prokainamidem (Iék pro 1écbu poruch
srdeéniho rytmu), cytostatiky (Iéky pro 1é€bu nddorll) zvysuje
pravdépodobnost zmén v krevnim obraze. - Tritace miiZze zvySovat ucinek
1€ka uzivanych pro 1écbu cukrovky (inzulinu a antidiabetik). - Soli lithia
(pouzivané pii nekterych dusevnich onemocnénich) mohou vlivem Tritace
dosahovat zvySené hladiny v krvi a mohou se tak prohloubit jejich
nezadouci uc¢inky.

- Utinek Tritace miize byt snizen soudasnym uzivanim nékterych 1é&iv

rrrrr

kyselina acetylsalicylova a indometacin).

Lécbha zahdjena dne 16. 6. 2008.

Godasal 100 mg tbl., p.o., 0—-1-0

IS:

KI:

Acidum acetylsalicylicum 100 mg, glycinum 50 mg v 1 tableté.

Antitrombotikum.

Godasal 100 je na doporuceni I€¢kate uréen pro predchazeni uzavéru cév
krevni srazeninou. Vhodny je pro nemocné s nedostatecnym prokrvenim
srdeCniho svalu (angina pectoris), po prodélaném srde¢nim infarktu,
mozkové mrtvici, pro nemocné s pirechodnym porusenim mozkového
prokrveni nebo po operaci na véncitych tepnach (aorto-koronarni bypass,

koronarni angioplastika).

Godasal 100 se nesmi uzivat pii precitlivélosti na salicylaty, glycin nebo
pomocné latky, v téhotenstvi a v obdobi kojeni, pfi viedové nemoci
zaludku a dvanactniku, zavaznych onemocnénich jater a ledvin,
bronchidlnim astmatu, chorobné krvécivosti, dné¢ a pii chirurgickych

zakrocich spojenych s vétsim krvacenim.
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Godasal 100 je obvykle dobie snaSen. Béhem wuzivani se mohou
vyskytnout zazivaci potize (nevolnost az zvraceni, bolesti, vzacné krvaceni
do traviciho traktu), u ptecitlivélych osob se mohou objevit alergické
projevy (kozni vyrazka, astmaticky zachvat). Pfi dlouhodobém uzivani
muze dojit k zvySené krvacivosti,

projevujici se neobvyklou tvorbou modfin.

Kyselina acetylsalicylova zesiluje ucinek 1éka snizujicich srazlivost krve,
nekterych 1¢kit uzivanych k 1é€beé cukrovky, zvySuje ucinek 1 nezaddouci
ucinky 1€kt uzivanych pfi revmatickych onemocnénich a prohlubuje riziko
zalude¢niho a stfevniho krvaceni pii sou¢asném uzivani s hormony kiry
nadledvin nebo alkoholu. Soucasné uzivani kyseliny acetylsalicylové s
Iéky proti vysokému krevnimu tlaku a s Iéky proti dné¢ miize vést ke

snizeni uéinku téchto léku.

Lécbha zahdjena dne 16. 6. 2008.

Torvacard 20 mg tbl., p.o., 0-0-1

S:

IS:

1 potahovana tableta obsahuje 20,68 mg atorvastatinum calcicum
(vapenata sul atorvastatinu), coz odpovida 20 mg atorvastatinum

(atorvastatin).

Hypolipidemikum.

Ptipravek se uziva pfi:

- zvySenych hladinach cholesterolu v krvi (primarni hypercholesterolemie)
nebo soucasné zvySenych hladinach cholesterolu a triglyceridii v krvi
(smiSend hyperlipidémie odpovidajici typu Ila nebo IIb podle
Fredricksona), dédicné zvySenych hladinach cholesterolu v krvi pfi

familiarnim hypercholesterolémii (heterozygotni forma) v ptipad¢, Ze jina
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KI:

NU:

IT:

opatfeni (jako jsou napf. zména dietniho rezimu, télesné cviceni, snizeni
vahy) nebyla dostatecné ucinna, dédi¢né zvysenych hladindch cholesterolu
v krvi pfi familiarni hypercholesterolémii (homozygotni forma) spolu s
ostatnimi léebnymi metodami na snizeni krevnich tukli (napf. LDL

aferéza) nebo v ptipad¢, ze tyto 1écebné metody nejsou dostupné.

Torvacard se nesmi uzivat:

pfi znamé alergii na jakoukoliv slozku pfipravku, pfi onemocnéni jater
nebo pii neobjasnéném pretrvavajicim zvySeni hodnot jaternich enzymi
(sérové transaminazy) v krvi, u pacientl s onemocnénim kosterniho

svalstva.

Torvacard je obvykle dobfe snaSen. Nezadouci ucinky jsou zpravidla
mirné a piechodné. U pacientl uzivajicich atorvastatin (= G¢inna latka
ptipravku Torvacard) byly u vice nez 1% pacientll popsany nasledujici
nezadouci ucinky: nevolnost, zacpa, nadymani, poruchy traveni, bolesti
bficha, prijem, svalové bolesti, bolesti zad a kloubd, pocity tzv.
mravenCeni (parestézie), otoky, stavy slabosti, bolesti hlavy, zavraté
(toceni hlavy) a nespavost. U citlivych pacientil byly pozorovany alergické

reakce, predevsim kozni vyrazky, koptivka a svédéni.

- O obdobnych lécich této 1écebné skupiny (inhibitory HMG-CoA
reduktazy) bylo zjiS§téno, ze mohou mit interakce s ptipravky ke snizeni
imunitnich reakci organismu (napf. cyklosporin), jinymi léky ke sniZeni
hodnot krevnich tukd (fibraty, derivaty kys. nikotinové), makrolidovymi
antibiotiky v€etné erytromycinu a nékterymi piipravky proti kvasinkovym
infekcim (azolova antimykotika). Toto vzdjemné I¢kové ovliviiovani se
muze projevit mimo jiné jako svalova bolest a zvySeni hodnot svalového
enzymu (CK), vzacné pak az rozpadem svalovych bun¢k (rabdomyolyza)
se selhdnim ledvin.

- Soucasné uzivani colestipolu s atorvastatinem vede k zesileni t¢inku na

snizeni hladiny tuka v krvi.
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- Soucasné uzivani atorvastatinu a digoxinu a soucasné uzivani
atorvastatinu a nékterych 1€kt zabranujicich otéhotnéni (antikoncepni
ptipravky obsahujici norethisteron a ethinylestradiol) vede k mirnému
zvySeni koncentrace téchto 1€kt v krvi.

- Soucasné uzivani 1€kt na snizeni zalude¢ni kyselosti (antacida obsahujici
hot¢ik nebo hlinik) vede ke snizeni koncentrace atorvastatinu v krvi bez
sniZeni ¢inku na snizovani cholesterolu v krvi.

- Soucasné uzivani erytromycinu zvySuje koncentraci atorvastatinu v krvi.
- Pfi soucCasném uzivani ptipravku Torvacard a warfarinu (pfipravek na
snizeni krevni srazlivosti) jsou nutné Castéjsi kontroly 1ékarem, zejména na
zacatku 1écby.

- V klinickych studiich nebyly pozorovany zadné interakce pii soucasném
uzivani atorvastatinu a cimetidinu (1€k snizujici zalude¢ni kyselost) nebo

fenazonu (Iék proti bolesti).

Lécbha zahdjena dne 16. 6. 2008.

Humulin R 100/ml inj., s.c., Humulin N 100/ml inj., s.c.,

IS:

KI:

Humulin R - Inzulinum humanum biosyntheticum 100 m.j./ml.

Humulin N - Inzulinum isophanum biosyntheticum 100 m.j./ml.

Antidiabetikum.

Humulin se uziva pii diabetes mellitus 1. typu, diabetes mellitus v
té¢hotenstvi, diabetes mellitus 2. typu a ostatnich typech diabetu, kdy je
inzulin nutny k Uspé$nému léceni cukrovky. Pfipravek mohou uzivat

dospéli, mladistvi a déti.
Humulin nesmi byt pouzivan pii hypoglykemii (ptili§ nizka hladina krevni

cukru), precitlivélosti na lidsky inzulin nebo na nékterou ze slozek

ptipravku. Humulin N nesmi byt podadn nitroZzilng.
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- Mohou se vyskytnout hypoglykémie, kterd se nejCastéji projevi
netecnosti, zmatenosti, buSenim srdce, bolestmi hlavy, pocenim,
zvracenim a mén¢ Casto systémova precitlivélost projevujici se zarudnutim
po celém téle, zkracenym dychanim, sipanim, poklesem krevniho tlaku,
zrychlenym tepem, pocenim. Tato precitlivélost miize byt Zivotu
nebezpecna.

- Déle se muze vyskytnout mistni precitlivélost projevujici se zarudnutim,

otokem a svédénim v mist¢ injekce.

- Neékteré 1€ky s hyperglykemizujicim ucinkem (= zvySujici hladinu
glukézy v krvi) mohou zvySovat potfebu inzulinu. Jsou to napf.
kortikosteroidy (hormony kury nadledvin), antikoncepce v pilulkach,
hormony pro 1é¢bu poruch §titné Zlazy, sympatomimetika (napft. adrenalin)
uzivana pti Sokovych stavech a zadduse, diuretika uzivand k 1é¢bé vysokého
krevniho tlaku.

- Nekteré 1éky a latky s hypoglykemizujicim u¢inkem (= snizujici hladinu
glukozy v krvi) mohou snizovat potiebu inzulinu. Jsou to napf. peroralni
antidiabetika (tablety k 1é¢bé cukrovky), salicylaty (k lébé bolesti),
sulfonamidy (k 1écbé infekei), ncktera antidepresiva (léky uZzivané pfi
1é¢be¢ dusevnich poruch) a nékteré 1€ky uzivané pii vysokém krevnim tlaku

a onemocnénich srdce (beta-blokatory a ACE inhibitory) a alkohol.

Lécha zahdjena dne 16. 6. 2008.

Dolmina 75mg/3 ml, inj. i.m., 1 amp., po 12ti hod.,pf1 bolesti

S:

Diclofenacum natricum 75 mg ve 3 ml injek¢niho roztoku.

Nitrosvalova injekce piipravku Dolmina inj se podéava k 1¢cbé:
- vzplanuti revmatické bolesti kloubt (revmatoidni artritida, ankylozujici
spondylitida-Bechtérevova choroba, osteoartrdza);

- bolesti u mimokloubniho revmatizmu;
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- bolesti zad;

- zachvatt dny;

- bolesti zpiisobené Zluénikovymi nebo ledvinovymi kameny;
- z&chvatl silné migrény;

- zanétlivych a bolestivych stav v gynekologii.

Dolmina inj se mlize podavat ve form¢ nitroZilnim infuze k 1é¢bé nebo

prevenci pooperacnich bolestivych stavi pii hospitalizaci pacienta.

Dolmina inj se nesmi uzivat:

- pfi zndmé alergii na diklofenak nebo na nékterou pomocnou latku
obsazenou v prtipravku, na kyselinu acetylsalicylovou a jiné protizanétlivé
léky;

- pifi aktivnim zaludecnim nebo dvanacternikovém viedu, poruchach
krvetvorby, jaterni porfyrii;

- ve treti tfetiné téhotenstvi.

- Nezadouci tcinky se vyskytuji asi u 20% pacientd.

- Zejména na pocatku 1écby se mohou vyskytnout zazivaci obtizZe, bolesti
btficha, nechutenstvi, poruchy zazivani, nuceni na zvraceni, zvraceni,
prijem, nadymani. Riziko vzniku zazivacich obtizi (zejména poSkozeni
zaludecni sliznice) je tim vys$Si, ¢im je vétSi davka a délka podavani
Dolminy inj.

- Z dalsich nezadoucich ucinki byly také popsany piechodné bolesti hlavy,
lehké zavraté, ospalost, Unava, maldtnost, nespavost, zvySeni jaternich
testl, zadnét jater ¢i zloutenka, poruchy krvetvorby, zadrzovani tekutin a
soli, pfiznaky =z pfecitlivélosti - kozni vyrdzky a svédéni, kopfiivka,
vypadavani vlasi ¢i otoky. - Vzacné se mize objevit krev v moci, zanét
mocového méchyie, porucha funkce ledvin, poruchy citlivosti, poruchy
paméti, ttes, kiece, poruchy vidéni, huceni v usich, pfechodné poruchy

sluchu, dezorientace, no¢ni mury, pocit uzkosti, neklid.
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- Diklofenak zvySuje uU¢inek a nezaddouci ucinky lithia, dioxinu a
metotrexatu.

- Soucasné podavani kyseliny acetylsalicylové vede ke snizeni G€inku
diklofenaku.

- Uziti diklofenaku s jinymi protizanétlivymi léky vcetné glukokortikoidii
(hormont ktiry nadledvin) zvySuje riziko nezadoucich u¢inkl, zejména v
oblasti zazivaciho Ustroji (zalude¢ni vied, krvaceni).

- Soucasné podéni kaliumsetficich diuretik zvySuje hladinu kalia (drasliku)
v krvi. Diklofenak snizuje u¢innost diuretik (mocopudnych ptipravki).

- Podani 1€ka snizujicich srazlivost krve mize zvysit riziko krvaceni.

- Diklofenak miize v ojedinélych ptipadech vést k zesileni ucinkil

peroralnich antidiabetik.

Lécba zahdjena dne 16. 6. 2008.

Agapurin 5 ml/100 mg inj. i.v.,

Infaze 1% denné: 2 amp. Agapurin + Mesocain 1% 1 amp. + F 1/1 roztok 10 ml,
p. Agap p

aplikovano béhem tfi hodin infuznim davkovacem)

S:

Pentoxifyllinum 20 mg v 1 ml injekéniho roztoku.

Pripravek se pouziva v nasledujicich indikacich:

Periferni arterialni a arteriovendzni poruchy krevniho zasobeni na
arteriosklerotickém, diabetickém a zanétlivém podkladu (ateroskleroza s
claudicatio intermittens, diabetické angiopatie, endangitis obliterans),
dystrofické poruchy (posttromboticky syndrom, ulcus cruris, gangréna,
omrzliny) a angioneuropatie (parestézie, akrocyanoza, morbus Raynaud).
Chronicka cerebrovaskularni onemocnéni. Poruchy krevniho zasobeni oci
(akutni a chronickd nedostate¢nost prokrveni sitnice a cévnatky). Akutni

funk¢ni poruchy vnitiniho ucha.
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Stav po nedavném mozkovém krvaceni, hypersenzitivita na pentoxifyllin

nebo metylxantiny, nedavné krvaceni do sitnice.

- Casté gastrointestinalni nezddouci uginky (napf. nauzea, zvraceni,
nadymani, bolesti bficha, priijem) jsou zavislé na ddvce a po ukonceni
1écby obvykle ustoupi. Méné Casto se vyskytuje toCeni hlavy, bolesti
hlavy, rozmazané vidéni, flush.

- Vzacné se objevi hypoglykémie, neklid, poruchy spanku, halucinace,
tachykardie, palpitace, arytmie, angina pectoris, hypotenze, cholestaza,
kozni alergické reakce, erytém, pruritus, urtikarie, angioedém, zvySené

poceni, zvyseni jaternich enzymi v séru.

Pentoxifylin zesiluje G¢inky antihypertenziv a jinych vazodilatancii. Vyssi
davky pentoxifylinu zesiluji G¢inek inzulinu a antidiabetik. ZvySeny
vyskyt krvacivych komplikaci se mize projevit u pacientli soucasné
lécenych perordlnimi antikoagulanciemi €i antiagregancii. Pfi soucasném
uzivani s theofylliny mize u nékterych pacientti dojit ke zvySeni sérové

hladiny theofyllinu.

Lécha zahdjena dne 16. 6. 2008.

Mesocain 1% 10ml inj., i.v.,

Infaze 1% denné: 2 amp. + Mesocain 1% 1 amp. + F 1/1 roztok 10 ml,
p p

aplikovano béhem tfi hodin infuznim davkovacem)

IS:

Trimecaini hydrochloridum 10 mg (1%) v 1 ml injek¢éniho roztoku.

Lokéalni anestetikum.

Topicka, infiltra¢ni, regionélni, povrchova slizni¢ni a inhala¢ni, spinalni a

Bierova nitrozilni anestezie; profylaxe sympatické reakce pii trachedlni
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intubaci; profylaxe a terapie komorovych arytmii u akutniho infarktu

myokardu a v kardiochirurgii.

KI: Precitlivélost na amidova anestetika, maligni hypertermie v anamnéze,
porfyrie, hypovolémie, hypotenze, poruchy srde¢niho vedeni, asystolie,

kardiogenni Sok.

NU: Alergické reakce jsou pomérné vzacné. Jejich nejéastdj§im projevem je
vyvoj anafylaktického Soku nebo kozni a slizni¢ni projevy. Pii chybném
intravazalnim podani davky urcené k extravazalni mistni anestezii vznikne
toxickd reakce. Jeji intenzita uzce zdavisi na velikosti podané latky.
Dominuji pfiznaky ze strany CNS, myokardu a hemodynamiky: vzrusent,
neklid, logorea, lehka zmatenost, poruchy vidéni, huceni v usich, kovova
pachut’ v ustech, nystagmus, chvéni az tfes koncCetin. Pfi tézké reakci
nastoupi spavost, hyporeflexie, koma, poruchy dychdni az apnoe, Casto
doprovazené kiecemi. Obchova reakce se vyznacuje v mirném stupni
hypotenzi, jen prechodné sdruzenou s tachykardii. Rychle nastupuje
bradykardie az asystolie. Nevyrazna intenzita pocatecnich pifiznakii nemusi
byt prognosticky ptizniva. Miize zcela chybét faze excitace a kieci, rychla

ztrata védomi a ndhla zéstava obehu nejsou vyjimkou.

IT: Plazmatickou hladinu Mesokainu zvySuji betablokdtory, cimetidin a
halotan, snizuji ji barbituraty, fenytoin a rifampicin. Mistné anesteticky
ucinek je téz snizovan glukézou, kalciem a vazodilatancii. Vy$s$i davky
Mesokainu mohou zvySovat ucinnost a i toxicitu antiarytmik, kardiotonik,
vazodilatancii a antihypertenziv a zvySovat negativné inotropni efekt
betablokatort. K rychlej§imu nastupu a pro delsi ucinek i multifaktorialni
pusobeni se k mistni anestezii, a to zejména spinalni, s vyhodou vyuziva
kombinace trimekainu s bupivakainem, s opiaty ze skupiny fentanylu, s

alfa-2 agonisty, jako napft. klonidinem apod.

Lécbha zahdjena dne 16. 6. 2008.
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Fragmin 5000 m.j., 0,2 ml, inj. s.c. 0-0-1

S

IS:

KI:

NU:

IT:

Fragmin 5 000 m.j. (anti-Xa)/0,2 ml obsahuje dalteparinum natricum 5 000
m.j. (anti-Xa)/0,2 ml.”

Antikoagulans.

Lécba akutni trombozy hlubokych zil a plicni embolie. Prevence srazeni
krve v mimotélnim systému pii hemodialyze a hemofiltraci v souvislosti s
akutnim rendlnim selhdanim nebo s chronickou renalni nedostatecnosti.
Profylaxe tromboembolie v souvislosti s chirurgickym vykonem. Lécba

nestabilni anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu.

Precitlivélost na dalteparin nebo jiné nizkomolekularni hepariny a/nebo
heparin, napf. anamnéza prokdzané¢ nebo suspektni indukované
trombocytopenie imunologicky zprostfedkované heparinem. Akutni
gastroduodenalni vied. Krvaceni do mozku. Tézké poruchy srazlivosti
krve. Septickd endokarditida. Poranéni a operace centralni nervové
soustavy, o¢i a u$i. Pii 1éCb¢é akutni hluboké zilni trombdzy, nestabilni
anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu, kde pacienti dostavaji vysoké
davky ptipravku Fragmin, je kontraindikovéna spinalni nebo epiduralni

anestezie z diivodu zvyseného rizika krvaceni.

Bézné uvadénymi nezadoucimi ucinky (>1/100) z klinickych studii byly
krvaceni, hematomy v misté vpichu, reverzibilni neimunologicky vyvolana
trombocytopenie (typ I), bolest v misté wvpichu, alergické reakce,
piechodné zvysSeni jaternich transaminaz (AST, ALT). Riziko krvaceni se

zvétsuje se zvysujici se davkou.

Soucasna 1écba ptipravky s u¢inkem na hemostazu, jako jsou trombolytika,
jind antikoagulancia, nesteroidni antiflogistika nebo inhibitory krevnich
desticek, mize zesilit antikoagulaéni ucinek piipravku Fragmin. Jestlize

vSak neni specialni kontraindikace u pacientl s nestabilni anginou pectoris
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a non-Q infarktem myokardu, pak by tito pacienti m¢li uzivat kyselinu

acetylsalicylovou (75-325 mg denng).

Lécbha zahdjena dne 16. 6. 2008.

3.5.2 Dalsi terapeuticka opatreni

U pacientky byla dale provadéna tato 1éCebna opatieni:
» Monitorace: 1) 3x denné méien tlak krve, srdecni frekvence,
télesna teplota.
2) Glykémie méfena 4 x denné.
Uprava davkovani inzulinu.
Ordinovana dieta €. 9 (diabeticka).

Denné provadén prevaz defektu na levé noze a elasticka bandaz LDK.

YV V V V

PZK pievazovan denné, kontrolovan (zaveden 26. 6., planovana
vymeéna 29. 6.).

» Denné rehabilitace dle aktualniho stavu pacientky.
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4 OSETROVATELSKA CAST

Ke zhodnoceni pfipadu mnou vybrané pacientky, vramci oSetfovatelského
procesu, jsem pouzila model fungujiciho zdravi Marjory Gordonové, protoze ho
povazuji z hlediska holistického pfistupu k pacientovi za nejkomplexnéjsi.
Zakladni strukturu tohoto modelu tvoii 12 oblasti, z nichz kazd4 ptredstavuje
funk¢ni nebo dysfunkéni soucést zdravotniho stavu.

Na zéklad¢ rozhovoru s pacientkou a jejich individualnich potieb jsem
vytvorfila oSetfovatelské diagnozy, fazené podle zavaznosti. OSetfovatelska péce o
pani M. B. se soustfedila na peclivé kazdodenni oSetfovani defektu, na prevenci
vzniku dal$i infekce a rozsifeni léze. Dalsi dilezitou soucasti péce bylo
predchézeni vzniku akutnich komplikaci v souvislosti se zhorSenou kompenzaci
diabetu a aplikaci vasodilatacnich infuzi, které by nepiijemné zkomplikovaly
pribéh 1écby. Podstatnou soucasti byla také péce o psychickou stranku pacientky.
Nejasna progndza v ni vzbuzovala nejistotu a vnitini neklid. Obavy ji suzovaly
vice nez nepifijemné pocity spojené s bolesti. Velkymi bolestmi pacientka
netrpéla, na ¢iselné skdle pro hodnoceni bolesti (0 — 5) udavala nejcastéji stupen
0 — 1. V oblasti mobility byl kladen velky diraz na prevenci padu. I kdyz
pacientka zvladala chiizi sama bez vétsi pomoci, byla potfeba asistence sestry
k jisténi pacientky pfi vSednich dennich ¢innostech.

OSetfovatelské problémy u pacientky jsem rozc¢lenila do vice oblasti
oSetfovatelskych diagndz. Pivodné jsem oSetfovatelské diagnézy tykajici poruchy
integrity kaze, bolesti a obavy z budoucnosti sloucila do jedné oSetfovatelské
diagnozy, na zakladé souvislosti, které mezi jednotlivymi oSetfovatelskymi
problémy vznikaly. SnaZila jsem se tak vytvofit komplexni pohled na individualni
potieby pacientky, ale vyslednd podoba ptisobila velmi neptehledné. Proto jsem

ve vysledku kazdou z téchto diagndz interpretovala zv1ast.
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4.1 Co je oSetrovatelsky proces?

,»OSetfovatelsky proces se soustfedi na problematiku potieb nemocného. Je

vychozim momentem oSetfovatelské péCe. Potfeby jsou zpracovany z pohledu

« x , . ., o34
oSetfovatelského procesu a jeho fazi.*

Jednotlivé faze:

> OSetfovatelska anamnéza — sbér informaci o konkrétnim nemocném.

» Osetiovatelska diagnoza — stanoveni potieby (problému) nemocného.

» Osetrovatelsky cil — stanovujeme ocekavané vysledky.

» Osetiovatelsky plan — zde planujeme oSetrovatelské intervence

k dosazeni vysledkd.

» Realizace — zaznamenavame zptsob provedeni osetfovatelskych

intervenci.

» Hodnoceni — hodnotime, zda doslo u stanovené potieby (diagnozy) ke

zlepseni ¢i zhorSeni.

34 TRACHTOVA, E. a kol. Potieby nemocného v osetiovatelském procesu. Brno: Narodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborti v Brng, 2004. 186s. ISBN 80 —
7013 —324 — 4, str. 7
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4.3 Aplikace modelu Gordonové v oSetfovatelském

procesu u pacientky se syndromem diabetické nohy

Informace poskytnuté pti rozhovoru s pacientkou 28. 6. 2009.

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi

Pacientka z4dné zdvazné&j$i urazy v minulosti neméla. AP, IM, ICHS, onemocnéni
jater, ledvin neudava. Abusus alkoholu pacientka neguje, je exkufacka, koufeni
zanechala pred dvéma lety, dfive do 10 cigaret denné, priblizné 30 let.
Dlouhodob¢ se pacientka 1€¢i pro diabetes mellitus 2. typu a s vysokym krevnim
tlakem na zavedené terapii. Diabetes mellitus byl u pani M.B. objeven nahodné
pii preventivni prohlidce. Zpocatku byla pacientka lé¢ena perordlnimi
antidiabetiky, za dodrzovani rezimovych opatfeni a diabetické diety. Zacatkem
roku 2006 byla u pacientky zahajena inzulinterapie pro zhorSujici se kompenzaci
diabetu. Pani M. B. je hospitalizovana na chirurgickém oddéleni jiz opakovang.
V roce 2007 podstoupila pacientka amputaci PDK v bérci pro konzervativné
nezvladnutelnou progresi gangrény prstl, nartu a paty. Pahyl PDK se hojil per
primam, bez komplikaci. Po 14 dnech byla pacientka pielozena na LDN Pisecké
nemocnice, kde probihala intenzivni rehabilitace.

Hlavnim diivodem hospitalizace pani. M. B. je defekt na 4. prstu LDK a
zhorSena kompenzace diabetu. Z rozhovoru s pacientkou vyplynulo, Ze rozvoj
defektu zacal jiz pred dvéma mésici, kdy si vSimla mozolovitého viedu na
prostfednim ¢lanku prstenicku levé nohy, ale nevénovala mu vétsi pozornost,
protoze defekt nekrvécel ani nebolel. Stav pokozky na levé noze si pacientka
obCas pohledem kontrolovala, za pomoci zrciatka prohlédla i plosku nohy.
Specialni ptipravky k péci o pokozku nohy nepouzivala. Pii vybéru obuvi dbala
pani M. B. na dostate¢né¢ prostornou obuv, kupovala si boty velikostné vétsiho
¢isla. Soucasny defekt pacientka doma oSetfovala lokdlnimi obklady s odvarem
z fapiku. Nyni defekt na prstenicku levé nohy odpovida stupni 4 dle Wagnera.
Defekt vznikl pravdépodobné na podkladé akralni ischémie LDK. Vzhledem ke

klinickému obrazu je defekt projevem neuroischemické poruchy. Neuropatie
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snizila subjektivni vnimani potizi, coz zapficinilo, ze nalez unikal delsi dobu vétsi
pozornosti. Stav defektu se postupné zhorSoval, klize na prsté byla sucha olupujici
se, objevily se 1 bolesti. Pacientka se rozhodla vyhledat odbornou pomoc.
Navstivila chirurgickou ambulanci v Milevsku, kde byl chirurgem defekt osetien.
Pod mozolovité¢ zménéném misté na prsté byla nekroticka tkan. Byl proveden stér
z rany na mikrobiologické vySetieni a oSetfeni defektu Betadine roztokem. Po
zhodnoceni Iékafem byla pacientce doporucena 1écba defektu s aplikaci
vasodilatacnich infuzi za hospitalizace, souCasné také s potiebou kompenzovat
diabetes, vzhledem ke vysokym glykemickym profiltim.

Doma si pacientka aplikuje inzulin pomoci inzulinového pera, davku ma
pfedepsanou I¢kafem, sama si dadvky obvykle neupravuje. Inzulinové pero a
glukometr mé pacientka vlastni. 1 — 2% tydné pani M. B. provadi glykemicky
profil kontrolou 4 la¢nych glykémii, vysledné hodnoty zaznamenava. Pojistovnou
ma hrazeno 400 ks prouzkii do glukometru ro¢né. Kontrolu glykosurie sama
neprovadi. V posledni dobé zaznamenavala vyss$i hodnoty glykémie, pfi ptijmu
pacientky byla naméfena glykémie 13,9 mmol/l, bez pfitomnosti glukozy a ketont
v moci. Chronicky uzivané léky pacientka bere dle ordinace 1ékate. V soucasnosti
uzivané léky jsou: Enelbin, Loradur, Tritace, Godasal, Torvacard, Inzulin. O
diabetickém rezimovém opatfeni a diabetické dieté byla pacientka jiz Castokrat
sezndmena lékafi i sestrami, ale jak sama pfiznava, ne vzdy tato doporuceni

dodrzuje. Podle jejich slov: ,,ne vzdy to jde, tak jak by mélo*.

2. VyzZiva a metabolismus

Pacientka je v soucasné dob¢ jiz v dichodu. Stravuje se doma. Jidlo si pfipravuje
sama nebo obstarava vareni snacha. Zakladni potraviny si pacientka byla schopna
nakoupit v blizkém obchodé, velké nakupy zajistil syn. Pani M. B. ji pravidelné
4x az 5x denné. Vzhledem k tomu, ze si aplikuje inzulin, musi si ohlidat, aby
mnozstvi pfijaté potravy bylo v rovnovéaze s mnozstvim aplikovaného inzulinu.
Potize s pfijimanim stravy nemd, denni piijem sacharidii si nevypocitava, ji
pfevazné vse, pouze vylucuje zjidelnicku ,sladkd jidla®. Bézné cukroviny se

snazi nahrazovat dia vyrobky, ke slazeni pouziva um¢la sladidla. Pokud je ale
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vyjimecna prilezitost, nedokdze si néktera jidla, kterd by neméla jist, odepfit.
Z jejiho vykladu je patrné, ze piijima vétsi mnozstvi tuki a cukrti nez by méla. Pti
pfijmu, byla vaha pacientky 84 kg, pfi vysce 160 cm, BMI = 33, coz odpovida
prvnimu stupni obezity. Po amputaci PDK byla pani M. B. omezené pohybliva,
snizily se moznosti jeji pohybové aktivity, coz pfispelo také k nardstu hmotnosti.
Béhem poslednich dvou let vzrostla vdha o 15 kg. Distribuce tuku je prevazné
v horni ¢ésti téla, v oblasti bficha — androidni typ postavy, je méné pfiznivy,
zvySuje riziko vzniku zdravotnich komplikaci souvisejicich s obezitou.
Dyslipidémie je u pacientky korigovana hypolipidemiky.

Pani M. B. je potfeba motivovat ke zlepSeni svych stravovacich navyku a
soucasn¢ také cilen¢ redukovat véhu, az dojde k vylepsSeni soucasného stavu a
zhojeni defektu.

Po vsSechny dny kdy jsem pacientku oSetfovala, méla naordinovanou
diabetickou dietu (D9). Potravinou alergii zddnou neuvadi, strava v nemocnici ji
vyhovuje. Jidlo ma servirované u stolu. Chrup ma z ¢asti umély, problémy
s chrupem nema. K piti je nutné pacientku v pribéhu dne pobizet, sama pije jen
narazove, az kdyz ma pocit zizn€. Pije hlavné ¢aj a vodu, doma byl denni piijem
tekutin okolo 1,5 1. ObtiZze s dychanim pacientka neudava, chronickym kaslem
netrpi. Potize s nadmérnym pocenim nemiva, télesné teplota je v normé.

Pokozka pani M. B. je pfevazné hydratovana, pruznd, bez opruzenin. Jizva
na pahylu PDK je klidnd, okoli je bez otlakli, hojeni defektu probihalo bez
komplikaci. LDK je na dotek chladnéjsi, ochlupeni je nevyrazné, kiize je sucha.
Hyperkeratora je pfitomna na paté, prsty jsou v horizontalni poloze, bez deformit,
nehty na prstech LDK jsou ztlustélé. Pulzace v tfislech jsou na obou stranach
hmatné, a. poplita a fibularis na LDK jsou slabé hmatné. Na prstenicku levé nohy
je pacientce denné pievazovan defekt. Objektivné lze popsat defekt jako
lokalizovanou, ohrani¢enou, suchou nekrézu mekké tkan€, postihujici 1. a 2.
¢lanek prstenicku, s lehkym zarudnutim zaprsti az nartu. Na dorzu pravé ruky je
zaveden PZK (zaveden 26. 6, planovana vyména 29. 6.).

Celkovou hygienu provadéla pani M. B. doma obvykle jednou za dva az ti

dny. Dopomoc nepotiebovala, za pomoci madel a seddku ve vané zvladala pfesun
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1 hygienu sama. Nyni je celkova hygiena u pacientky provadéna denné v sedé ve

sprse s malou dopomoci.

3. Vyluéovani

Pani M. B. problémy s vyprazdinovanim nemda. PMK zaveden neni. Stolice je
pravidelnd, obvykle 1x denné, vétSinou rano, pohledem normalni konzistence bez
pfimési. Pfi moceni nepocituje zadné nepiijemné pocity, inkontinenci netrpi, mo¢
je slamové Zluta, bez ptfimési.

Pfesun na toaletu doma pacientka zvladala samostatné, dopomoci ji byly
zabudovand madla.V nemocnici je pani M. B. dopravovana na WC na pojizdném
ktesle, pfi chiizi na delsi vzdalenost vnima vétsi bolesti (soucasné je také cilem

snizit pasobeni tlaku na defekt).

4. Aktivita, cviceni

Pani M. B. se nikdy pravidelné sportovni ¢innosti nevénovala. Pfed amputaci
pacientka Casto travila volny Cas praci na zahrddce. Pfijjemné pro ni byly také
kratké pomalé prochazky v pfirodé. Amputace na PDK trvale ovlivnila jeji
pohybové schopnosti. Po propusténi z LDN Pisecké nemocnice, kde probihala
intenzivni rehabilitace, byla pani M. B. schopna pohybovat se o protéze, za
pomoci dvou francouzskych holich. Chiize na delsi vzdalenost pro ni byla ale
obtizna, vétSinu Casu travila doma. Nedostatek pohybu pfispél také k nartstu
télesné hmotnosti. Novym okolnostem se pacientka ptizplisobila pomérné rychle.
Z hlediska sebeobsluznych ¢innosti byla pacientka sobésta¢na. Pokud pottebovala
dopomoci, nebo néco obstarat, vypomahal ji syn s rodinou.

Nyni v nemocnici potiebuje pacientka lehkou dopomoc pii hygien¢ a
podporu predevsim v oblasti mobility. Na delSi vzdalenost pacientka pouziva
k pohybu mechanicky vozik. Po pokoji chodi o protéze a o dvou francouzskych
holich za asistence sestry. Vzhledem ke snizené stabilité¢ téla, je velky diraz

kladen na prevenci padu pii béZznych dennich ¢innostech.
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5. Spanek a odpocinek

Doma se spankem pani M. B. problémy neméla. Bézné¢ usind kolem jedenacté
hodiny vecerni. Je zvykld pred spanim sledovat televizi. Usind bez vétSich
problémi. Spi praimérné 6 — 7 hodin. Spanek je obcas pierusovan potiebou dojit si
na toaletu. V noci miva klidové bolesti az kiece v Iytku, které ustupuji po svéseni
nohy z ltizka. V dopolednich hodinach vétSinou na 1 — 2 hodiny spi. V minulosti
hypnotika nikdy neuZzivala. Posledni dva tydny pted hospitalizaci stile Castéji
narusSovaly odpocinek bolesti defektu. V nemocnici pacientka usina okolo 22. —
23. hodiny. Na noc si vétSinou vyzada aplikaci analgetik. Réno je zpravidla
buzena sestrami. Béhem dne lusti kiizovky, sleduje televizi, cte knihy, dopoledne

pospava.

6. Vnimani, poznavani

Pacientka je orientovana v misté, ¢ase, prostoru. Cich, hmat, chut’ je bez obtizi.
Zavazné postizeni o¢i diabetickou retinopatii nema, na dalku vidi veelku dobfte, na
Cteni pouziva bryle. Neudava problémy se sluchem, slySi dobie. Na LDK je
sniZzend citlivost, pacientka hiife rozeznava plsobeni teploty a tlaku na nohu.
Defekt na 4. prstu je bolestivy. Dnes 28. 6. subjektivné hodnoti bolest jako tupou,
palcivou, nestalé intenzity, zhorSujici se v leze, v sed¢ se svéSenou nohou dochazi
ke zmirnéni az vymizeni obtizi. Z nabidnuté stupnice pro hodnoceni bolesti (v
rozmezi 1 — 5) udava stupeni 1 — 2.

Pani M. B. se zpravidla snazila doma uZivani analgetik vyhybat. Pokud
n¢jaké bolesti v minulosti méla, snazila se od bolesti odpoutat nebo pievést
myslenky na néco pfijemnéjsiho. Defekt na noze pacientku zpocatku nebolel,
pozdéji jen obcas pobolival. Postupné se ale bolesti neptijemné zvySovaly, kdyz
bylo nutné, uzivala pacientka ve dne a na noc ibuprofen 400 mg tbl.

Pani M. B. charakterizuje mirna a oteviena povaha. Je velmi hovorna, rada
si povida na jakékoliv téma, je velmi sectéla. S paméti pani M. B. problémy nema,
je schopna si bez vétSich problémt vybavit jak ddvnou minulost tak i skutecnosti,

které se staly v nedavné dob&. Na otazky odpovidéd s rozmyslem a srozumitelné.
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Intenzivné se zajima o déni kolem sebe, rada sleduje rizné televizni zpravodajstvi

a pravideln¢ ¢te noviny, ¢imz si udrzuje ptehled o déni ve spolecnosti a ve svete.

7. Sebekoncepce, sebelcta

Pani M. B. je vzhledem ke svému véku a zdravotnimu stavu stale hodné aktivni.
Sama sebe vidi jako starostlivou a peclivou matku, nicméné si uvédomuje, Ze jeji
role ustupuje do pozadi a pomalu nastavd podzim jejiho zivota. Je velmi hrda na

svoje potomstvo, zije pro svého syna, vnoucata a pravnoucata.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Pani M. B. nikdy nemivala problémy s navazovanim socialnich kontaktd, ale
vzhledem k jejimu véku a zdravotnimu stavu, je pro ni navazovani novych vztahti
dlouholetou pfitelkyni a sousedy v okoli. Jeji role je dulezita predevSim v roding,

¢asto mluvi o svych vnoucatech a pravnoucatech.

9. Sexualita, reprodukéni schopnost

Pani M. B. dvakrat rodila, zdvazné gynekologické problémy neméla, menopauza v
50ti letech. Na gynekologickém vySetfeni byla naposledy pied lety. Vzhledem
k v€ku pacientky jsem nepovaZovala za vhodné ptét se na sexudlni Zivot.

10. Stres, zatézoveé situace, jejich zvladani, tolerance

V Zivoté pani M. B. se objevilo mnoho naro¢nych stresovych situaci. Velmi tézka

byla ztrata syna a manzela, o kterého se do posledni chvile starala. Pfesto tyto

situace dokazala piekonat a zit dal. Pomohly ji silné vztahy v rodiné. Tyto

......
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11.  Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pani M. B. pochézi zkatolické rodiny, od utlého détstvi byla vedena k viie
v boha. O viru se Casto ve slozitych situacich opird, ale aktivniho cirkevniho
zivota se neucastni. Nejvyssi hodnotou je pro pani M. B. jeji rodina. V roding citi

silné zdzemi, zabezpecuje ji emocionalni i materidlni potieby.

4.3 Osetrovatelské diagnozy

Osetrovatelské diagnozy stanovené k prvnimu dni mé oSetrovatelské péce (28. 6.

2009, 13. den hospitalizace pacientky) — sefazené podle zavaznosti.

1. Osetrovatelska diagnéza:

Potencionalni riziko:
» postupujici infekce v defektu, kterym je postizen 1. a 2. ¢lanek 4. prstu levé
dolni koncetiny,

> vzniku infekce v misté zavedeni PZK.

Osetrovatelsky cil:
» U pacientky nedojde ke vzniku nové infekce a rozSifeni jiz vzniklé
infekce, budou zajistény podminky pro pfiznivy pribéh 1éceni.
» Pacientka bude edukovana o 1écebné a preventivni pé¢i o dolni koncetinu
a pahyl PDK, bude chapat cil edukace a bude motivovana k ucasti na

preventivnich opatienich.

OSetrovatelsky plan:
» Pokud je pfevaz provadén na lizku pacientky, pfiprav si pied prevazem
veskeré potfebné pomicky klizku pacientky, lizko chrai pred
zneCiSténim a ranu pred zanesenim infekce Sirokou sterilni podlozkou

(zamez kontaktu infekce z rany s jinou ¢asti téla).
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» Prii pievazu postupuj Setrné (v pripadé prischnutého kryti k rané pouzij
sterilni roztok - Prontosan k jeho zvlhceni a teprve poté kryti Setrné sejmi).

» Zhodnot stav rany, proved oplach rany sterilnim roztokem (Prontosan) a
vyber vhodné prostiedky k oSetfeni rany, ranu kryj sterilnimi Ctverci a
fixaénim obvazem, dale chran fixa¢ni obvaz navléknutim elastického
obvazu (Pruban) a vyzvi pacientku k udrzovani fixacniho obvazu v ramci
moznosti v suchu a Cistot€ (zjisti zda se s obvazem vejde do boty tak, aby
nedoslo k velkému utlaku defektu a nohy, pokud nejde jinak, zajisti aby
pacientka pouzivala alesponn ochranny navlek na boty). Kontroluj béhem
dne stav obvazu, v ptipadé¢ potteby proved’ pievaz.

» Ved pacientku k dikladné hygiené, pfed sprchovanim zajisti ochranu
fixatniho obvazu nepromokavym krytim.

» Pouc pacientku v péci o pokozku LDK a pahylu PDK — dtikladné hygiena,
pouzivani oSetfujicich hydrata¢nich krému, prevence poranéni, kontrole
stavu pokozky a vc€asné zjisténi defektd (vice viz kapitola 4.4 Edukace
pacientky).

» Kontroluj stav kiize na levé dolni konceting, pouzij ochranné hydrata¢ni
krémy v péci o pokozku, pokud dojde knové vzniklym defektim —
zaznamenavej, ohlas 1ékafti a v€as oSetiuj.

» Ved pacientku k dodrZzovani Setficiho rezimu v souvislosti s defektem na
LDK, zejména s vyloucenim provokujicich inzulti (tlak na defekt —
zpusobuje intenzivngjsi bolesti a negativné muze pisobit také na 1écbu
defektu).

> Kontroluj okoli mista vstupu, funkénost PZK a provadgj pravidelné denné
asepticky prevaz mista vstupu periferniho katétru. Po aplikaci infuze
ditkladné PZK proplachni F 1/1 roztokem min. 10 ml.

» Udrzuj lazko pacientky v Cistotg.

» Dbej na presné a pravidelné podavani vasodilatacnich infuzi (Agapurin
100 mg 2 amp. + Mesocain 1% 1 amp. + F 1/1 roztok 10 ml, i.v.,
aplikovano béhem tfi hodin infuznim davkovacem, 1x denn¢) a zajisti, aby

byla pacientka po dobu aplikace infuze v klidu a teple.
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» Sleduj mistni znamky infekce, priznaky celkové infekce — 3x denné a pii
zméné stavu kontroluj TT, TK, SF, stav védomi a subjektivni pocity

nemocné.

Realizace:

» Pii pfevazu postupuji dle vySe stanovenych intervenci. Objektivné Ize
popsat defekt jako lokalizovanou, ohrani¢enou, suchou nekréozu meékkeé
tkan¢, postihujici 1. a 2. ¢lanek 4. prstu, slehkym zarudnutim zéprsti.
Defekt nezapacha. K oSetfeni rany jsem pouzila k dezinfekci Betadine
roztok a Inadine kryti, sterilni Ctverce, fixuji obinadlem + Pruban. Pro
maly prostor v boté je kryti chranéno navlekem. Po domluvé se syn
pacientky nabidl, ze se pokusi obstarat vhodnou obuv.

» Pacientka se snazi koncetinu nezatézovat, také z divodu bolesti je pro ni
delsi chiize a stdni narocné, k umyvadlu a ke stolu na pokoji dojde,
k ptesunu na delsi vzdalenost pouzivd mechanicky vozik..

» 1x denn¢ se pacientka dikladné sprchuje, pted sprchovanim kryji fixacni
obvaz.

» Edukuji nemocnou v péci o LDK a pahyl PDK (vice viz 4.4 Edukace
pacientky).

» Za spoluucasti s pacientkou kontroluji stav kiize na pahylu PDK a levé
dolni koncetin€ — Jizva na pahylu PDK je klidna, okoli je bez otlaki. LDK
je na dotek chladnéjsi, ochlupeni je nevyrazné, kize je sucha.
Hyperkeratora je ptfitomna na paté, prsty jsou v horizontdlni poloze, bez
deformit, nehty na prstech LDK jsou ztlustélé. K oSetfeni klize pouzivam
hydrata¢ni, ochranny krém (Menalind derm).

» 1Ix denné asepticky pievazuji misto vstupu periferniho Zilniho katétru,
okoli nejevi znamky infekce, pacientka nesdéluje obtize v souvislosti
s kanylou.

» 'V prubéhu dne udrzuji lizko v suchu a Cistoté.

» Vasodilata¢ni infuze aplikovana béhem tii hodin (od 7:50 do 10:50), po
dobu infuze byla pacientka v klidu na lazku, pfikryta. Pacientka ma

signalizaci pfi ruce, pfi potiebé na toaletu si zazvoni na sestru.
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» Monitoruji fyziologické funkce a stav védomi, subjektivni pocity nemocné
(vysledky méfeni — viz ptiloha). Hodnoty SF, TT jsou v norm¢. Hodnota
TK je pfevazné vyssi. Subjektivné se pacientka citi dobfe, neudava nové
zjisténé obtize.

Hodnoceni:

» Provedena opatieni k omezeni vzniku nové infekce. Neobjevila se nova
infekce.

» Pacientka je edukovand, jevi zdjem spolupracovat pii preventivnim

2.

oSetfovani pokozky.

Osetrovatelska diagnoéza:

Potencionalni riziko vzniku akutnich komplikaci v souvislosti:

>
>

se zhorSenou kompenzaci DM,

s aplikaci vasodilatacni infuize.

Osetrovatelsky cil:

>
>

Ptedchazet akutnim komplikacim u pacientky.

V¢casné odhaleni komplikaci u pacientky.

OsSetrovatelsky plan:

>

Zopakuj pacientce pfi€iny a pfiznaky akutnich komplikaci DM a vyzvi ji,
aby pfi prvnich projevech mozné hypoglykémie pokud mozno okamzité
hlasila obtiZe sestie.

Sleduj a vcas registruj zmény v chovani pacientky, jako mozného obrazu
rozvoje hypoglykémie (nahlé stavy zmatenosti, nesoustfedénosti,
nervozity apod.) a neprodlené tyto situace fe$. (Pfemét hodnotu glykémie
na glukometru, pokud se prokdze hypoglykémie, uvédom Iékare. Je-li
pacientka ptfi védomi, podej sladky napoj. Neni-li pacientka pfi plném

védomi, podej bolusove 40 — 80 ml G 40% i.v. Déle podle stavu pokracuj

67



4 Osetrovatelska cast

podanim G 10% 500 ml i.v. nebo znovu podej G 40% i.v bolusové — dle
ordinace I¢kate. Za 30 a 60 minut piekontroluj hodnotu glykémie.)

» Sleduj zmény v pfijimani potravy, jako mozného rizika rozvoje
hypoglykémie, pfi snizeném pfijmu standardniho mnozstvi potravy a
zachovalé davce inzulinu.

» Sleduj a zaznamenavej hodnoty glykemického profilu provedenim 4
lacnych glykémii béhem dne v pravidelnych intervalech dle ordinace
1ékate, dale pfi zmén¢ stavu a podezieni na akutni komplikace DM piemér
hodnotu glykémie a informuj 1¢kare.

» Kontroluj ptijem tekutin u pacientky, minimaln¢ 2 1 tekutin za 24 hod.

» Pred aplikaci zkontroluj, zda drzi§ inzulinové pero spravné pacientky
(kazdé pero musi byt oznaceno identifikaénim Stitkem) a zda jde o spravny
druh inzulinu.

» Kontroluj a zaznamenavej béhem dne FF, dle ordinace 1ékafe 3x denné
TT, TK a SF, dale zvySené¢ monitoruj FF v pribéhu aplikace vasodilatacni
infuze.

» Dej pacientce signalizaci na dosah ruky, reflektuj jeji subjektivni obtize,
potieby.

» Provad¢j predepsané ordinace lékaie, sleduj Gcinky 1éka a v¢as reaguj na
mozné komplikace zpiisobené vedlej$imi a nezadoucimi G¢inky podanych
1€ka. Zvysen¢ monitoruj stav pacientky pii aplikaci vasodilatacnich infuzi,
dbej, at’ md nemocna signalizaci na dosah ruky, aby mohla vc¢as hlasit
vesSkeré obtize, které se ptipadné v pribéhu aplikace objevi.

> Kontroluj pribézné okoli PZK pti podavani vasodilataénich infuzi, pii
podezieni na paraven6zni podani preru§ aplikaci, zkontroluj funk¢nost

kanyly, piipadné zaved novou PZK.

Realizace:
» Postupuji dle vyse stanovenych intervenci.
» Pacientka zna jiz z minulych edukaci podstatu onemocnéni a mozné
komplikace, s nemocnou jsem probrala struéné nejdulezitéjsi informace a

nutnost hlasit jakékoli obtize.
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» Béhem dne se stav pacientky neméni, nema problém s pfijimanim potravy,
porci jidla min. ze % bez obtiZi sni.

» Bé¢hem dne jsou monitorovany hodnoty glykemického profilu (vysledky
méfeni viz. tabulka — hodnoty glykémie se v pribéhu dne méni, ranni a
dopoledni glykémie je vysokd, pohybuje se na hodnotich okolo 10
mmol/l, v odpolednich hodinach klesd téméf na fyziologické hodnoty,
vecerni glykémie je opét vyssi)

» Pocit zizné je u pacientky oslabeny, pacientce je nutné prubézné pitny
rezim piipominat. Dnesni piijem tekutin orienta¢né — 2,5 1.

» Béhem dne monitoruji FF (vysledky méfeni viz ptiloha 1)

Hodnoceni

Pacientka se citi dobte, ke komplikacim nedoslo.

3. Osetrovatelska diagnéza:

Obavy z dalsiho vyvoje a lécby defektu, umocnené zkusenosti z obdobné situace
(pro konzervativné nezvladnutelnou progresi gangrény na pravé noze, musela

pacientka podstoupit pred dvema lety amputaci PDK v bérci).

OSetrovatelsky cil:
» Pacientka bude v lepsim, vyrovnangjsim psychickém stavu, bude mit

mensi obavy a dostatek informaci.

OSetrovatelsky plan:
» Promluv s pacientkou o jejich pocitech, povzbuzyj ji, reflektu;j jeji obavy a
otazky. Dle svych kompetenci ptipadné poskytni pacientce informace

nebo zajisti doplnéni informaci pacientce 1¢karem.
Realizace:

» Pacientka ma obavy, ze bude muset podstoupit dals$i vysokou amputaci a

ze potom uz nebude schopna se sama o sebe postarat. Lékat s nemocnou

69



4 Osetrovatelska cast

mluvil o principu 1écby (snaha zlepsit prokrveni v dolni koncetin€) 1 o
mozné nutnosti amputace prstu. Prognoéza je nejasnd, coz vzbuzuje
v pacientce nejistotu, vysokd amputace ale zatim nehrozi. Pacientce
pomaha, kdyz mize ventilovat své obavy. V tuto chvili, kdy nejsou pevné
jistoty, potfebuje od nas hlavné pochopeni, oporu a moznost projevit své
obavy. Velkou oporou je pro ni také rodina, t¢émét denné pacientku n¢kdo

z rodiny navstévuje.

Hodnoceni:
» Nemocné pomaha k uklidnéni, kdyz si mize o svych obavach s nékym
promluvit, po rozhovoru se citila 1épe. Potiebuje pochopeni a oporu.

Otazky, které pacientku zajimaly, ji byli dle moZnosti zodpovézeny.

4. Osetrovatelska diagnoéza:

Tupé, palcivé bolesti v oblasti defektu na LDK, predevsim v horizontadlni poloze a
pri doslapu.
OSetrovatelsky cil:

» Pacientka dnes dava najevo, ze bolest je mirngjsi nebo ustoupila a nebrani

v odpocinku a spanku.

OsSetrovatelsky plan:

» Proved” dukladné posouzeni bolesti vcetné¢ lokalizace, charakteru,
nastupu/trvani, ¢asové a jiné zavislosti (v urcitou dobu, pii urcité
poloze...).

» Bé¢hem dne provadé¢j pravidelné kazdé 2 — 3 hodiny hodnoceni intenzity
bolesti u nemocné (dle stupnice v rozmezi 1 — 5, urci nakolik je pacientka
schopna bolest akceptovat), zajisti dostupnost pomoci, aby se mohla
pacientka kdykoli dovolat (signalizacni zatizeni na dosah ruky).

» Zvysen¢ monitoruj intenzitu bolesti po bolestivéjSich vykonech (pievaz
rany), po domluvé s pacientkou ptipadné podej analgetika jiz hodinu pred

pievazem.
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>

Zajisti, aby pacientka dosdhla optimalniho zmirnéni bolesti pomoci
piedepsanych analgetik (Dolmina 75 mg inj. po 12ti hod., pti bolesti).
Vyzvi pacientku, aby pfipadné hlasila jiz nastupujici zvySujici se intenzitu
bolesti, pfi v€asném zdkroku je vEtsi nadéje na kvalitni zvladnuti bolesti
(trva né&jaky Cas nez nastoupi maximalni tc€inek analgetika), po podani
analgetika monitoruj ovlivnéni intenzity bolesti, kontroluj nezadouci
ucinky Iéku (objektivni a subjektivni obtize).

Pred vlastnim pfevazem seznam pacientku s postupem pfi pievazu a vyzvi
ji ke sdélovani jakychkoliv nepfijemnych pocitil, které se objevi béhem
pievazu a napolohuj vhodné pacientku k pievazu.

Ved pacientku k dodrzovéni Setficiho rezimu v souvislosti s defektem na
LDK, zejména s vyloucenim provokujicich inzulti (tlak na defekt —
zpusobuje intenzivnéjsi bolesti a negativné mtze pusobit také na 1éCbu

defektu).

Realizace:

>
>

Postupuji dle vyse stanovenych intervenci.

Pacientka subjektivné vnima bolest v oblasti 4. prstu a nartu LDK jako
tupou, pal¢ivou, nestalé intenzity, zhorSujici se v leze, v sedé€ se svéSenou
nohou dochézi ke zmirnéni az vymizeni obtizi.

Béhem dne v intervalu 2 — 3 hodin (+ po pfevazu defektu na noze) se
dotazuji nemocné na intenzitu bolesti a hodnoceni intenzity bolesti
provadim u nemocné jednoduchou stupnici v rozmezi 1 — 5 (vysledky
méfteni viz. ptiloha). Signalizaci ma pacientka na dosah ruky.

Pacientka nevyzaduje podani analgetika pied pievazem. Béhem pievazu a
po prevazu pacientka neudava bolesti.

Pacientka se snazi koncetinu nezatéZovat, z diivodu bolesti je pro ni delsi
chiize a stdni naro¢né, k umyvadlu a ke stolu na pokoji dojde, k pfesunu na

delsi vzdalenost pouziva mechanicky vozik.
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Hodnoceni:

>

Béhem dne se intenzita bolesti u pacientky pohybovala nejcastéji na
stupnich 1-2 (tento stupen bolesti pacientka sndsi dobie, Ize ji od bolesti
odpoutat, bolest ji vyrazné¢ v odpocinku nerusi, sama aktivné vyhledava

ulevovou polohu), v sed¢ se svéSenou nohou pocituje vétsi ulevu.

29. 8. 7:00 pacientka sdéluje, ze spala docela dobte, nebudila se, trvalo

5.

ji delsi dobu nez usnula, ale hypnotika nevyzadovala, usnula
okolo jedenacté. V 18:20 si vyzadala analgetikum (Dolmina

75 mg lamp. inj. i.m.), bolesti v noci neméla.

Osetrovatelska diagnéza:

Omezeni pohyblivosti a porucha stability téla z diuvodu amputace PDK a defektu

na LDK, s tim souvisejici zvySené riziko padu a poranéni.

OSetrovatelsky cil:

>
>

Je zajisténa bezpecnost pacientky.

Pacientka je motivovana k provadéni kondi¢niho cviceni na lizku, aktivné
si udrzuje/zlepSuje cviCenim stavajici fyzicky stav.

Snizit u pacientky ptisobeni faktorti vedoucich ke vzniku TEN.

Pacientka nestrada v oblasti zakladnich a individuélnich potieb.

Osetrovatelsky plan:

>

Zhodnot’ stupen sobésta¢nosti nemocné (Barteltv test) a identifikuj oblasti
kde je potieba dopomoc. Zhodnot’ riziko padu.

Ve spolupraci s fyzioterapeutem ved pacientku k provadéni jednoduchého
kondi¢niho cvi€eni na ltizku, k posilovani svalt hornich koncetin a hyzdi
pfiméfenym cvicenim (izometrickymi stahy svall), k provadéni
dechového cviceni, stiidavé hrudniho a bfisniho (hluboky nadech, 2 — 3
sekundy zadrzet dech, nasleduje hluboky maximalni vydech), k provadéni

cévnich cviki — pohyby dolni koncetiny v kotniku (ne pii bolesti),
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poptipadé i v kolennim kloubu, ve frekvenci alesponn 10 pohybti kazdou
hodinu.

» Kontroluj, zda pacientka dodrzuje pitny rezim, minimalné 2 1/24 hod.

» Sleduj ptiznaky TEN, kontroluj prokrveni, citlivost, teplotu, barvu a
orientacné obvod levé dolni koncetiny.

» Proved novou bandaz LDK, kontroluj béhem dne funkcnost provedené
bandaze.

» Podej dle ordinace 1ékafe Fragmin 5000m.j., 0,2 ml, inj. s.c. (17:00)

» Signalizaci a véci denni potieby dej pacientce na dosah ruky tak, aby na né
v ptipad¢ potieby dosahla.

» Informuj pacientku, aby pii jakémkoli umyslu vstat, zazvonila na
osetfujici sestru a vyckala jeji pfitomnosti. Vénuj pacientce zvysSenou
pozornost pii vstavani a usedani, zvlastni opatrnost vénuj pii provadéni
hygieny pacientky ve sprSe.

» Zajisti, aby byla jakakoli rozlita tekutina okamzit€¢ vysusSena, v pfipadé¢
mokré podlahy pozadej pacientku, aby vyckala na lizku nebo na voziku
do vyschnuti podlahy.

» Uzamkni kolecka na lizku a na mechanickém voziku, aby nedoslo k jejich
pohybu pfi vstavani nebo usedani pacientky.

» Bud pacientce na blizku, reflektuj jeji potieby.

Realizace:

» Postupuji dle vyse stanovenych intervenci.

» Hodnotim stupenn sobéstacnosti dle Bartelova testu zakladnich vsednich
¢innosti (viz ptiloha 3) a riziko padu (viz ptiloha 4).

» Pacientka potfebuje podporu piedevsim v oblasti mobility, s dirazem na
prevenci padu. Vstavani, usedani zvladd pacientka bez vétsi pomoci,
potiebuje ale jistit vzhledem ke zhorSené stabilité. Mechanicky vozik je
pacientka schopna pouzivat sama. Lehkou asistenci je tieba zajistit také
v oblasti hygieny. Soucasné se snazim predchazet riziku padu odstranénim
nebezpecnych prvkil z prostfedi, pokud pacientka potiebuje vstat, tak si

zazvoni a vyCkava na sestru.
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» Veéci denni potieby jsem s pacientkou uzplsobila, aby na vSe bez obtizi
dosahla, signalizaci ma pfi ruce.

» Predvedla jsem pacientce ukazku nékolika moznych cvikd na udrzeni
kondice, prodychani a na podporu cévniho fecisté. Pacientka si cviky na
luzku sama opakuje.

» Béhem dne sleduji zmény na LDK. LDK je pfevazné na dotek chladnéjsi,
normalni barvy, citlivost lehce snizend, koncetina je bez otoku, nalez
nenasvédcuje piiznakiim TEN.

» Rano provadim novou banddz LDK, béhem dne kontroluji.

A\

Podavam Fragmin 5000m.j., 0,2 ml, inj. s.c. (17:00).
» Pocit zizn€ je u pacientky oslabeny, pacientce je nutné prubézné pitny

rezim piipominat. Dnesni piijem tekutin orienta¢né — 2,5 1.

Hodnoceni:

Jsou splnény podminky k omezeni rizika padu, k padu pacientky nedoslo.
Pacientka se snazi aktivné cvicit. Na delsi vzdalenost pacientka pouziva k pohybu
mechanicky vozik. Po pokoji chodi o protéze a o dvou francouzskych holich za
asistence sestry. Pacientku je nutné jistit, aby nedoslo k padu. Mechanicky vozik
je pacientka schopna pouzivat sama. Podle potfeby je pacientce poskytnuta
dopomoc, asistence je nutnd pti hygien¢ ve sprSe, hlavné s ohledem na riziko

padu. Je pfedchazeno riziku vzniku TEN, pacientka nema znamky TEN.

4.4 Edukace pacientky

1. Edukace v oblasti péce o diabetickou nohu

Pacientka byla poucCena o dulezitosti soustavné péce.
Pacientce jsem popsala:
» Co obnasi péce :
Kazdodenni prohlidka LDK a pahylu PDK zda se nevytvorily otlaky, puchyie,

prasklinky. Zvlastni pozornost vénovat prostoru
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o

mezi prsty, vlastnim prstim a chodidlu (pouzit zrcéatko).

Denn¢ provadét fadnou hygienu nohy v teplé vodé (vzhledem ke
snizené citlivosti na noze, nejdiive teplotu vody zkontrolovat
teplomérem, voda ma mit nejvyse 37°C), nohu jemné, ale fadné
osusit a pouzit oSetfujici krém (ne na meziprstni prostor — riziko
mykoz)

Nehty zastfihdvat rovné (nlzky s kulatou S$pickou) a s velkou
opatrnosti, pfed Upravou nehtll je vhodné nehty zmékcit v teplé
vod¢. Doporudila jsem pacientce navstévovat pedikérku, kterad
zajisti odborné osetieni.

Ponozky pouzivat z ptirodniho materidlu (bavlna) bez Skrtici
gumicky. Vhodnou obuvi je specidlni diabetickd obuv. Obuv nosit
radéji o Cislo vétsi, Sirsi s kulatou Spickou (pred obutim odstranit
kaminky z boty). Je dlilezité vyvarovat se chozeni kdekoli na boso.
JestliZe se otlak ¢i odérka objevi, je dllezitd okamzita dezinfekce a
oSetfeni rany (sterilni kryti). Pokud zac¢ne byt misto zarudlé a
oteklé (vyrazné bolesti pacientka vzhledem ke své neuropatii citit
nemusi), vyhledat rad¢ji hned 1ékate k odbornému oSetieni.

Protéza nesmi nikde tlacit, musi byt vyrobena na miru.

» Popsala a ukazala jsem pacientce vhodné cviky pro dolni koncetinu.

» Poskytla jsem pacientce edukacni materialy, kde lze najit dalsi mnozstvi

informaci.

» Doporucila jsem nemocné, ze mize zadat na zaklad¢ zakona o socialni

potiebnosti o fadu jednorazovych, ¢i opakujicich se penézitych davek.

Jedna se napiiklad o priplatek na dietni stravovani, diabetickou obuv,

lazeniskou a rekreacni péci.

Pacientka si dulezitost preventivni péfe uvédomuje a ma zajem postupy

v preventivni pé¢i provadét.
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2. Edukace v oblasti diabetické vyzivy

Pacientka byla sice jiz diive edukovana o diabetické vyzivé, ale vzhledem k tomu,
ze dosud podléhala nespravnym dietnim zvyklostem a BMI pacientky nasvédcuje
lehké obezité, bylo potieba pacientce pripomenout zasady diabetické diety (vybér
vhodnych potravin, sestaveni jidelnicku, vypocitani denniho energetického
pfijmu). Poskytla jsem pacientce pisemny edukacni materidl a poucila rodinné
ptislusniky o vhodnych potravinach, které mohou pacientce predat. V nemocnici
se pacientka vyvaruje prohfeskim v dieté, snazi se ji dodrzovat. Po zotaveni
pacientky bude vhodné doporucit konzultace s nutri¢nim terapeutem a sestavit

jidelni¢ek k redukei vahy.

4.5 Psychosocialni zhodnoceni

Pani M. B. bydli s rodinou, v dvoupatrovém rodinném domé situovaném blizko
centru meésta. Kazdé patro je zafizeno jako jeden byt. Pani M. B. bydli
v pfizemnim patfe se dvéma pokoji, kuchyni a vlastnim socidlnim zatizenim.
Vstup do domu déli Etyfi schody, které nemocné ned€laly vétsi obtize vyjit.
K usnadnéni pohybu v koupelné a na toalet¢ ma pacientka toaletu doplnénou o
pevné zabudované madlo a vana je také opatiend madlem a sedakem. Madla ji
slouzi predevsim jako opora pii usedani a vstavani z toalety a pii vstupu do vany.
Doma pacientka chodila pfevdzné o protéze, ale byt je pry dost prostorny i pro
mechanicky vozik. Od doby, kdy pacientce zemiel manzel, byvala v byté¢ Castéji
sama, ale rodinu méla neustile na blizku. VétSinu dennich ¢innosti zvladala
samostatné, pokud potiebovala néco obstarat nebo zafidit, vypomohl ji syn. Po
amputaci na PDK se pacientka zdrzovala vice doma, chodila méné do spolecnosti,
omezil se kontakt se socidlnim prostiedim a nenavazovala nové vztahy.
Pravidelné ji ale navstévovala dlouholeté pfitelkyné s manzelem, dobré vztahy ma
i se sousedy, se kterymi se také Casto navstévovala. Rodina ji zajistuje pevné
zdzemi, syn pani M. B. je velmi starostlivy, zajimd se o jeji stav. Rodina

pacientku n¢kolikrat do tydne navstévuje.
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Pani M. B. charakterizuje mirné a oteviena povaha. Ma ptehled o déni ve
spolecnosti, je velmi sectéla, rada si povida na jakékoli téma. Plisobi vyrovnanym
a upfimnym dojmem. Snazi se vidét skutecnosti zlepSi strdnky. Nemd rada
nejistotu a ne¢ekané situace, v zivoté se snazila vSechno vzdy dobie naplanovat a
rozmyslet. Citi se dobie, kdyz ma kolem sebe potadek a véci jsou na svém miste.
Nerada se obraci s pomoci na druhé lidi, ma pocit, Ze by tim mohla obtézovat.
Tvrdi,ze co mliZze, zatidi si rad¢ji sama. Predstava, ze by méla byt nékdy odkézana
na pomoc druhé osoby, je pro ni nepifijemnd. Momentalni situace je pro ni velmi
stresujici, obava se dal$i amputace. Vyrovnava se ale stimto stavem pomérné
dobie, snazi se nepfipoustét si nejhorsi varianty, mysli pozitivn€, pasobi vcelku
klidn€ a vyrovnané. K 1écbé ptistupuje aktivné, snazi se plnit doporuceni sester a

lékaru.
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5 ZHODNOCENI PRUBEHU HOSPITALIZACE A
DLOUHODOBY PLAN

Lécba pacientky se v prvni fadé¢ orientovala na pouziti 1é¢ebnych metod a
postupt, zaméeienych na podporu prokrveni v levé dolni koncetin€. Na doporuceni
z chirurgické ambulance, byla pacientka primarné pfijata na chirurgické odd¢leni,
k aplikaci vasodilatacnich infuzi a 1écby defektu za hospitalizace.

Soucasti terapie byla také snaha o zlepSeni metabolické kompenzace
diabetu. Na zékladé¢ posouzeni dosavadnich hodnot glykemického profilu,
poskytnutych od pacientky ze zdznamu samostatnych kontrol glykémie, bylo
patrné, ze kompenzace diabetu u nemocné nebyla uspokojiva. Hodnoty glykémie
se dlouhodobé pohybovaly mezi 9 — 12 mmol/l. ZhorSena kompenzace diabetu u
pacientky byla konzultovana internim diabetologickym konziliem, kterym bylo
navrzeno doporuéeni na ipravu davkovani inzulinu. Uprava glykemického profilu
na primérné nizs$i hodnoty glykémie se projevila po pfiblizn¢ ctyfech tydnech
terapie, kdy se hladina cukru v krvi pohybovala nejcastéji okolo 6ti mmol/l.
K docileni celkové dobré metabolické kompenzace diabetu, byl nutny komplexni
pfistup, zamétfeny také na vyzivu a pohybovou aktivitu nemocné. Pacientka
dlouhodobé podléhala nespravnym dietnim navykim a kondi¢nimu cvifeni se
doma nevénovala. BMI pacientky odpovidalo lehké obezité, coz také zvysuje
riziko vzniku dalSich kardiovaskularnich komplikaci. Vzhledem k této
skutecnosti, by bylo vhodné, ve spolupraci s nutri¢nim terapeutem, pokusit se
redukovat vahu pacientky sestavenim cilené¢ho jidelnicku, zaméteného na snizeni
piijmu tukd a sacharidti v potravé. S pacientkou jsem v ramci reedukace v oblasti
vyzivy, probrala zasady diabetické diety (vybér vhodnych potravin, sestaveni
jidelnicku pomoci vyménnych jednotek, vypocitani denniho energetického
pfijmu). Konzultace pacientky s nutriénim terapeutem neprobéhla. V pribéhu

hospitalizace byla pacientka motivovana k vykonavani lehkého kondi¢niho
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cviceni. Po propusténi by pani M. B. prospélo, kdyby dochazela na cviceni do
rehabilitaéniho centra a cvienim se tak udrzovala v dobré kondici.

Lécba defektu vyzadovala peclivé kazdodenni oSetfovani s vybérem
vhodného kryti, odlehcovani koncetiny a defektu s prevenci otlakti a pfedchdzeni
vzniku nové infekce. Stav samotného defektu nebyl ptiznivy, doslo k odumrti
mekké tkané a dle mikrobiologického vySetieni byl defekt zasazen bakteridlni
infekci. Nedochazelo vSak kdal§i progresi defektu, defekt byl ohraniceny,
lokalizovany na 1. a 2. ¢lanek 4. prstu LDK. Pacientka neméla znamky celkové
infekce. Defekt byl patrné projevem kombinované neuroischemické poruchy.
Neuropatie snizila subjektivni vnimani potizi, coz zapficinilo, Ze nalez unikal
delsi dobu vétsi pozornosti. V dusledku stendzy tepenného tecisté doslo k akralni
ischémii a odumrti tkané prstu. Za ucelem zlepsit prokrveni LDK, byla pacientce
podavana 1x denn¢ intraven6zné vasodilatacni terapie, v sérii celkem 15ti infuzi.
Pacientka méla velké obavy z budoucnosti. Obavala se, Ze bude muset podstoupit
dal§i amputaci dolni koncetiny. Strach byl jeSt¢ vice umocnény drivéjsi
zkuSenosti. Pro konzervativné nezvladnutelnou progresi gangrény, se musela
pacientce pied dvéma lety amputovat PDK ve 2/3 bérce. Dals§i amputace by pro
pacientku pravdépodobné¢ znamenala, ze bude muset byt trvale odkdzand na
pomoc jiné osoby, coz velice Spatné nesla. Do této chvile si pacientka v oblasti
sebepéce mohla témét vSe zajistit sama. Lékar nastinil pacientce moznou nutnost
amputace prstu, o vysoké amputaci se ale neuvazovalo. Vzhledem k nejasné
prognoéze nebylo mozné pacientce obavy vyvratit, nemocné ale pomohlo, kdyz si
mohla o svych pocitech s nékym promluvit, potfebovala hlavné pochopeni a
oporu. Velkou tutéchou pro ni byla jeji rodina. Blizci nemocnou casto
navstévovali.

Dne 3. 7. pacientka podstoupila v Praze, v IKEMu PTA, kdy se podatilo
zUzend mista v cévnim fecisti zprachodnit a zvysit tak perfuzi v LDK. Po ¢tyfech
tydnech terapie se podafilo vyrazng zlepsit vitalitu LDK. Defekt se nerozsitfoval,
zustal lokalizovany, bez progrese. Pokrocily stupenn nekrozy ale jiz vyzadoval
provedeni amputace prstu. 14. 7. byla pacientce provedena transmetatarzalni
amputace. V dalSim pribéhu byla rdna peclivé ¢iSténa a oSetfovana. Hojeni

probihalo bez komplikaci. Po 14ti dnech byla pacientka propusténa domii.
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Pacientka 1 rodina byla edukovéana o dal$i potfebné péci v domacim prostiedi.
Nebylo zapottebi kontaktovat domaci pecovatelskou sluzbu, rodina méla zéjem se
o pani M. B. starat sama. Pfibuzné mé pacientka na blizku, bydli se synem ve
spolecném rodinném domé. Na kontrolu pani M. B. dojizdéla do chirurgické
ambulance v Milevsku.

Do budoucna je pro pacientku dilezité, vyvarovat se vzniku dalSich
komplikaci a defektd. Podminkou je spravnd lécba diabetu (zejména udrzeni
euglykémie, normotenze a normalniho lipidového spektra), za soucasné peclivé a
intenzivni preventivni péce o nohu (spravné oSetfovani, vhodna diabeticka obuv).
Pacientka byla v pribéhu hospitalizace edukovana o zasadach spravné
Zivotospravy, diabetické diety, o nutnosti soustavné péce o dolni koncetinu, a také
o dulezitosti pravidelnych preventivnich kontrol v podiatrické a diabetologické
poradné. Vyznamnou roli ma v dal§im prib¢hu sama pacientka. Je potieba, aby o

sebe disledné pecovala a dochazela na preventivni 1€katské kontroly.
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6 ZAVER A PROGNOZA

Diabetes mellitus je celozivotni, ale 1écebné ovlivnitelné onemocnéni, se sklonem
ke komplikacim. V prognéze onemocnéni cukrovkou ma velkou roli sdm pacient,
jeho zodpovédnost, spoluprace se zdravotniky, peclivd prevence moznych
komplikaci. Nemocni jsou proto pravidelné sledovani v diabetologickych
poradnéch a velmi dulezita je jejich edukace.

U pani M. B. se zavazné rozvinula komplikace diabetu mellitu — syndrom
diabetické nohy. Tato komplikace pacientku jiz diive poznamenala amputaci na
PDK. Nyni byla opét hospitalizovana z dlivodu ulcerace na levé noze. Situace si
vyzadala amputaci 4. prstu. Do budoucna je dulezité, aby pacientka predchéazela
dalsi podobné komplikaci, dodrzovanim preventivnich opatteni. Pokud by doslo
ke vzniku nového defektu, je potieba, aby byl véas adekvatné a odborné 1écen a
predeslo se tak velkym komplikacim s lécbou defektu, které nastavaji, pokud
pacienti dlouhodob¢ piehlizeji vaznost situace a k 1ékafi prichdzeji pozdé. V dalsi
prognéze ma velkou roli sama pacientka, pokud bude dodrzovat vSechny

doporuceni, miize byt dalsi prubéh ptiznivy.
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PREHLED POUZITYCH ZKRATEK

AA
ACE
ADA
ALT
amp.
AP
AST
ATB
BMI
CNS
DK
DM
FA
FH
SF
GIT
HLA

i.m.
iv.
ICHDK
ICHS
IM
inj.

IS

IT

IU

KI
LADA

Alergickd Anamnéza
Angiotensin-Converting Enzyme
American Diabetes Association
Alanin Transaminase

ampule

Angina Pectoris

Aspartate Transaminase
Antibiotika

Body Mass Index

Centralni Nervova Soustava
Dolni Koncetina

Diabetes Mellitus
Farmakologickd Anamnéza
Francouzské Hole

Srde¢ni Frekvence
Gastrointestinalni Trakt
Human Leukocyte Antigen
Indikace

intramuskularné

intravenozné

Ischemickda CHoroba Dolnich Koncetin
Ischemickéd Choroba Srde¢ni
Infarkt Myokardu

injekéné

Indika¢ni Skupina

Interakce

International Unit
Kontraindikace

Latent Autoimmune Diabetes in Adults



LDK
LDN
MAO
NO
NU
OA
OGTT
p-o.
PA
PAD
PDK

PMK
PTA
PZK

ret.
RHB
RTG

s.C.
SA
SDN
sin.
tbl.
TEN
TK
TT
WHO

Leva Dolni Koncetina

Lécebna Dlouhodobé Nemocnych
Monoaminooxidaza

Nynéjs$i Onemocnéni

Nezadouci Uginky

Osobni Anamnéza

Oral Glucose Tolerance Test

per os

Pracovni Anamnéza

Peroralni Antidiabetika

Prava Dolni Koncetina

potential of Hydrogen
Permanentni Mocovy Katétr
Perkutanni Transluminalni Angioplastika
Periferni Zilni Kanyla

Rodinna Anamnéza

retard

Rehabilitace

Radioisotope Thermoelectric Generator
Slozeni

subcutanné

Socidlni Anamnéza

Syndrom Diabetické Nohy
sinister

tableta

Tromboembolickd Nemoc

Tlak Krevni

Télesna Teplota

World Health Organisation
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Priloha €. 1 Monitorace fyziologickych funkci pani M. B.

DATUM HODINA TK SF TT
28. 6. 7:00 130/80 mmHg 78/s 36,2°C
- 7:50 140/85mmHg 80/s -
- 9:30 140/80 mmHg 82/s -
- 10:50 130/80 mmHg 90/s 36,8°C
- 17:00 140/80 mmHg 78/s 36,5°C




Priloha €. 2  Monitorace bolesti u pani M. B.

ANALGETIKUM, ,
DATUM | HODINA | INTENZITA DAVKA A CAS PODANI Zﬂgng%CUEN I
BOLESTI (0-5) ZPUSOB ANALGETIKA
APLIKACE (ZA1HOD)
28. 6. 7:00 0 - - -
- 10:00 0 - - -
- 13:00 1 - - -
- 15:00 1 - - -
- 17:00 2 - - -
- 18:10 3 Dolmina 75 mg 18:20 0
lamp. inj. i.m.

- 21:00 0 - - -




Priloha €. 3  Barteliiv test provedeny u pani M. B. 28. 6

CINNOST UROVEN SKORE
Sam bez pomoci 10b
Jidlo, piti S pomoci 5b
Neprovede 0b
Samostatné bez pomoci 10b
Oblékani S pomoci 5b
Neprovede 0b
Koupsni Samostatné nebo s pomoci 5b
P Neprovede 0b
, . Samostatné nebo s pomoci Sb
Osobni hygiena Neprovede 0b
PIn¢ kontinentni 10b
Kontinence moce Obcas inkontinentni (1x tydné) 5b
Inkontinentni, katetrizovan 0b
PIné kontinentni 10b
Kontinence stolice Obcas inkontinentni (1x tydng) Sb
Inkontinentni 0b
Samostatné bez pomoci 10b
Pouziti WC S pomoci 5b
Neprovede 0b
Samostatné bez pomoci 15b
" ot ue S malou pomoci, vydrzi sedét 10b
Presun na lizko, zidle | o i omoci (1-2 lidi) 5b
Neprovede 0b
Samostatné nad 50 metra 15b
Chiize po roviné S pomoci nad 50 metrd 10b
P Na voziku 50 metrii Sb
Neprovede 0b
Samostatné bez pomoci 10b
Chiize po schodech S pomoci Sb
Neprovede 0b
CELKEM SKORE
80

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech

e 0-40 bodt - vysoce zavisly

e 45-60 bodu - zavislost stiedniho stupné
e 65-95 bodt - lehka zavislost

e 100 bodi - nezavisly




Priloha €. 4 Hodnocena rizika padu u pani M. B. 28. 6.

AKTIVITA SKORE SKORE
Neomezeny 0 Zadné
Pouzivé dcck 1 Smyslové
Pohyb Ouziva pomuce poruchy Vizualni, sluchove,
Potfebuje pomoc k pohybu 1 smyslovy deficit
Neschopen piesunu 1 Orientovan
Nevyzaduje pomoc 0| Mentalni O$caspa/nocn1
status esorientace
Vyprazdiiovani V anamnéze 1 Historie
nykturie/inkontinence desorientace/demence
Vyzaduje pomoc 1 18-75
Vék
Neuziva rizikové 1éky 0 75 avyse
Uziva léky ze skupiny diuretik, Pad v anamnéze

Medikace antiepileptika, antiparkinsonik,

antihypertenziv, psychotropni CELKOVE SKORE

—_

léky nebo benzodiazepiny RIZIKO PADU 3 A VICE




Priloha €. 5 Hodnoceni rizika vzniku dekubitii u pani M. B. ke dni 28. 6. — dle stupnice Nortonové

SCHOPNOST v STAV DALSI FYZICKY STAV
SPOLUPRACE VEK POKOZKY NEMOCI STAV VEDOMI AKTIVITA | MOBILITA | INKONTINENCE
uplna 4 1do 10 4 | normalni 4 | zadné 4 | dobry 4 | Bdely 4 | chodi 4 | uplna 4 | neni 4
Castecne; 3 |do30 3 | alergie 3|DM, TT 3 | zhorseny 3 | Apaticky 3 | s doprov. 3 castecne’ 3 | obcas 3
omezena omezena
anemie,
Velmi omezena | 2 | do 60 2 | vlhka 2 kachegle, 2 | $patny 2 | Zmateny 2 | sedacka 2 velmi , o Prevazne 2
tromboza, omezena mocova
obezita
. . . velmi « . . v .. "
Zadna 1 {60+ 1 | sucha 1 | karcinom |1 spatny 1 [bezvédomi | 1 |lezi 1 | zadna 1 | stolice i mo¢ 1

CELKEM 29b

(ZVYSENE NEBEZPECI VZNIKU DEKUBITU MENE NEZ 25 BODU)




