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1. Úvod 


Téma bakalářské práce Ošetřovatelská péče o nemocného s diabetem 


mellitem a syndromem diabetické nohy jsem si vybrala na základě dlouholetého 


zájmu o tuto problematiku. Několik let se profesionálně věnuji medicinální 


pedikúře a stále častěji se ve své praxi setkávám s klienty s diagnózou diabetes 


mellitus. Mým úkolem je nejen profesionální ošetření nohou, ale i edukace klienta 


jak správně pečovat o chodidla a jakým způsobem předcházet vzniku diabetické 


nohy. 


Bakalářská práce je rozdělena na klinickou část, kazuistiku a 


ošetřovatelskou část. V první kapitole klinické části se věnuji anatomii pankreatu, 


funkci inzulinu a diagnóze diabetes mellitus včetně komplikací. Druhá část první 


kapitoly je zaměřená na syndrom diabetické nohy zahrnující klinické příznaky, 


klasifikace, diagnostiku, léčbu a edukaci. Ve druhé kapitole popisuji průběh 


hospitalizace pacienta, který byl přijat na chirurgické oddělení s diagnózou 


gangréna pedis et cruris l. dx. a osteomyelitis metatarsi pedis l. dx.. Třetí kapitola 


bakalářské práce je rozdělena na teoretickou část, s obecným popisem 


ošetřovatelského procesu, a praktickou část obsahující anamnézu pacienta dle 


modelu M. Gordonové a ošetřovatelské diagnózy aktuální, potencionální a 


dlouhodobý plán. V poslední části práce se věnuji hodnocení psychického stavu 


pacienta, edukaci a prognóze. Ošetřovatelské diagnózy jsem stanovila na základě 


rozhovoru s pacientem a dle aktuálního zdravotního stavu a potřeb pacienta. 
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2. Klinická část 


2.1 Charakteristika diabetes mellitus 


Diabetes mellitus (cukrovka, úplavice cukrová) je chronické onemocnění 


charakteristické hyperglykemií a komplexní poruchou metabolismu cukrů, tuků a 


bílkovin, způsobené sníženou sekrecí inzulinu v Langerhansových ostrůvcích 


nebo nedostatečným účinkem inzulinu ve tkáních, z důvodu snížené citlivosti 


inzulinových receptorů na buněčných membránách. V roce 2008 se v ČR léčilo s 


DM 774 tis. pacientů, z toho 42996 s diabetickou nohou a 8169 podstoupilo 


amputaci dolní končetiny [20.]. 


  


2.2 Anatomie a fyziologie pankreatu 


Pankreas je po játrech druhou největší žlázou v lidském těle a plní funkci 


exokrinní a endokrinní sekrece. Z anatomického hlediska dělíme pankreas na 


hlavu (caput), tělo (corpus) a ocas (cauda pancreatis). Hlava je uložena v oblouku 


duodena, tělo leží napříč před bederní páteří a ocas zasahuje k dolnímu pólu 


sleziny. Pankreas je zásoben arteriemi z  truncus coeliacus a arteria mesenterica 


superior, krev odvádí vény do systému žil vena porte. Lymfa je drénovaná do 


truncus intestinalis. Nervy pro pankreas jsou uloženy podél tepen a obsahují 


sympatická vlákna tlumící sekreci a parasympatická vlákna zvyšují sekreci. 


Produktem exokrinní sekrece pankreatu je pankreatická šťáva. 


Pankreatická šťáva, důležitá pro štěpení tuků a bílkovin, se tvoří v lalůčcích 


(acinech) a vývodem ductus pancreaticus major, po spojení s ductus choledochus 


v hlavě pankreatu, ústí na papilla duodeni major (Vaterova papila) do duodena. 


Horní část hlavy je drénovaná menším pankreatickým vývodem  ductus 


pancreaticus accesorius a ústí do papilla duodeni minor. 


 Endokrinní funkcí pankreatu je sekrece hormonů tvořených 


v Langerhansových ostrůvcích, které přecházejí přímo do krevního a lymfatického 


oběhu. Langerhansovy ostrůvky, dosahující počtu 1 - 2 milionů, produkují 


buňkami A glukagon, buňkami B inzulin, buňkami D somatostatin a gastrin a 


buňkami F pankreatický polypeptid. Glukagon a inzulin udržují hladinu krevního 


cukru ve fyziologickém rozmezí 3,3 - 5,55  mmol/l, somatostatin inhibuje 
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uvolňování žaludečních a střevních hormonů, růstového hormonu a TSH, gastrin 


reguluje produkci žaludečních šťáv, PP tlumí sekreci pankreatické šťávy.  


 


2.2.1 Inzulin 


Inzulin, hormon bílkovinné povahy složený ze dvou polypeptidových 


řetězců spojených disulfidickými můstky, je produktem β-buňek 


Langerhansových ostrůvků. Hlavní funkcí inzulinu je zvýšení utilizace glukózy a 


snižení hladiny cukru v krevním oběhu. Langherhansovy ostrůvky poprvé objevil 


a popsal roku 1869 student Berlínské univerzity Paul Langerhans. Roku 1922 byl 


poprvé extrahován čistý inzulin z krav lékařem F. Bantingem a jeho asistentem 


Ch. Bestem. Za tento objev jim byla roku 1923 udělena Nobelova cena za 


fyziologii a lékařství. Od roku 1926 se začal inzulin vyrábět i v Československu. 


[16] 


 Inzulin se původně získával z hovězích a vepřových pankreatů. Dnes se 


používají výhradně inzuliny humánní = lidské, které jsou produktem bakterií  


E. coli nebo kvasinkových kultur, do kterých jsou vneseny geny pro lidský 


inzulin. 


 


2.2.1.1 Vznik, mechanismus účinku a řízení sekrece inzulinu  


Z preproinzulinu v endoplazmatickém retikulu vzniká neúčinný proinzulin, 


který po transportu do Golgiho aparátu vyzrává za přispění zinku v aktivní 


inzulin. Proinzulin je tvořen ze dvou nestejně dlouhých řetězců A (21 


aminokyselin) a B (30 aminokyselin), které jsou spojeny dvěma disulfidickými 


vazbami a spojovacím peptidem C-peptid (connecting peptide). Odštěpením  


C-peptidu vzniká zralý inzulin. 


Inzulin se na povrchu buněk váže na specifický glykoproteinový receptor 


složený ze dvou α-podjednotek (na který se váže inzulin) a dvou β-podjednotek 


aktivující kaskádu signálních pochodů. 


Sekrece inzulinu je řízena hladinou glukózy, hormonálními vlivy a 


farmaky. Sekreci inzulinu zvyšuje vysoká hladina glukózy při jídle, adrenalin, 


kortisol, růstový hormon, estrogeny, GIT peptidové hormony a PAD, naopak 


sekreci snižuje hladovění, bezsacharidová strava a α-adrenergní faktory. 
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2.2.1.2 Funkce inzulinu 


Inzulin signalizuje organismu nadbytek glukózy, který způsobí aktivaci 


anabolických pochodů (zahrnující syntézu bílkovin, glykogenu a tuků) a potlačení 


katabolických pochodů. Efekt jeho účinku je opačný k účinku adrenalinu a 


glukagonu na metabolismus. Účinek inzulinu na všechny tkáně není stejný. 


Největší změny vyvolává v játrech, svalech a tukové tkáni, méně citlivé jsou 


erytrocyty, mozek, ledviny a střevní sliznice. 


 


2.3. Klasifikace DM a poruch glukózové tolerance (ADA, 1997) 


Tabulka č. 1- Klasifikace dle ADA: 


Diabetes mellitus:  Zkratka: 


1. diabetes mellitus 1. typu  DM 1. typu 


       a/ imunitně podmíněný  


       b/ idiopatický   


2. diabetes mellitus 2. typu   DM 2. typu 


3. ostatní specifické typy diabetu  


4. gestační diabetes mellitus  GDM 


Hraniční poruchy glukózové homeostázy:  HPGH 


1. zvýšená glykemie nalačno  IFG 


 2. porušená glukózová tolerance  PGT 


                                                                                                                       [ 10.] 


2.3.1 Diabetes mellitus 


1/ Diabetes mellitus 1. typu (inzulin dependentní DM, IDDM) 


   a/ imunitně podmíněný - zničení buněk autoimunitním procesem u geneticky 


predisponovaných jedinců 


b/ idiopatický – v africké a asijské populaci bez známé etiologie. 


 Charakteristika: 


• absolutní nedostatek inzulinu v důsledku zániku β-buněk pankreatu 


postižených autoimunitním zánětem 


• závislý na léčbě inzulinem = inzulin dependentní 


• sklon ke ketoacidóze 


• není přítomná obezita 
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• první příznaky v dětském věku 


• může se objevit i v dospělém věku (typ LADA). 


 


2/ Diabetes mellitus 2. typu (non inzulin dependentní, NIDDM) 


 a/ relativní nedostatek inzulinu  


� většinou se jedná o familiární výskyt u dospělých obézních jedinců, jehož 


příčinou není nedostatek inzulinu, ale zvýšený přísun cukrů, tento typ se 


řeší dietou 


� častá je i tzv. posprandiální hyperglykemie, při které stoupá glykemie jen 


po jídle 


 b/ necitlivost inzulinových receptorů na buněčných membránách = tzv. 


inzulinová rezistence 


� inzulinovou rezistenci může vyvolat chronický stres (adrenalin a kortizol 


snižuje citlivost receptorů na periferii) a hormon rezistin z tukové tkáně 


břicha.  


  Charakteristika: 


• zvýšená hladina tuků 


• hypertenze 


• hyperinzulinismus 


• pacient není přímo závislý na inzulinu, léčba se zahajuje cvičením a 


dietou, při neúspěchu léčby se po 2 měsících přistupuje k PAD, případně 


ke krátkodobým inzulinům v době zvýšené zátěže (např. IM, CMP, 


infekce) 


• nebývá sklon ke ketoacidóze 


• BMI > 25. 


 


3/ Ostatní specifické typy diabetu: 


a/  genetický defekt funkce β – buněk (tzv. MODY typ 1 - 7) 


b/  genetické defekty účinku inzulinu 


c/  onemocnění pankreatu – pankreatitis, karcinom, fibróza 


d/ endokrinopatie – akromegalie, glukagonom, hypertyreóza, Addisonova 


choroba, feochromocytom, Cushingův syndrom 







6 
 


e/ chemicky a léky indukovaný DM – kortikoidy, diuretika, neselektivní  


β - blokátory, neuroleptika skupiny MARTA 


f/   infekce 


g/  neobvyklé formy imunologicky podmíněného diabetu 


h/ genetické syndromy asociované s diabetem - přibližně 100 syndromů, např.: 


Downův, Stiff-man, Klinefelterův, Turnerův, Wolframův, Rogersův … 


  


4/ Gestační diabetes mellitus 


Charakteristika: 


• vzniká v průběhu gravidity, nejčastěji okolo 25. týdne, po porodu mizí 


• příčinou jsou placentární hormony, které způsobují inzulinovou rezistenci 


• u poloviny pacientek může v průběhu 20 let přejít v typický DM 2. typu 


• rizikové jsou pacientky obézní, s rodinnou zátěží a s nadměrným 


přírůstkem hmotnosti během gravidity 


• pro plod znamená riziko vzniku diabetické fetopatie. 


 


2.3.2 Hraniční poruchy glukózové tolerance (homeostázy) 


1/ Zvýšená glykémie na lačno 


2/ Porušená glukózová tolerance  


Charakteristika: 


• hyperglykemie 8 - 11 mmol/l 2 hodiny po jídle 


• výskyt současně s obezitou a hypertenzí 


• spojen s hyperinzulinismem a sklon k ateroskleróze 


• u 1/3 pacientů přechází v DM 2. typu. 


 


2.4 Klinický obraz DM 


Porucha využití glukózy se projevuje řadou klinických příznaků, které 


můžou vyvrcholit až v hyperglykemické kóma. Necitlivé inzulinové receptory na 


buněčných membránách nebo chybějící inzulin je příčinou neschopnosti glukózy 


přestoupit do buněk (intracelulárně). Nejvíc trpí nedostatkem glukózy buňky 


svalů, jater a tukové tkáně, což vede: k únavě a hubnutí, vzniku hnisavých 
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kožních infekcí a špatnému hojení, parestéziím a svalovým bolestem, zhoršení 


zraku…  


Hromaděním glukózy v krvi dochází k hyperglykemii a glykosurii: 


1. hyperglykemie - způsobuje svědění, u žen nejčastěji na genitáliích 


2. glykosurie (přestup glukózy z krve do moči) – glukóza je osmoticky aktivní 


(má schopnost vázat vodu) => moč má vyšší specifickou hmotnost => vznik 


polyurie se ztrátou vody projevující se polydipsií, dehydratací se sníženým 


turgorem, suchou kůží a sliznicemi a hypotenzí, vzácně až rozvojem 


hypovolemického šoku a selháním ledvin. 


Nedostatek energie z glukózy je hrazen energií z tuků a bílkovin. Při tomto 


náhradním mechanismu dochází k zvýšení produkce a tím i hladiny ketokyselin a 


acetonu v krvi. Ketokyseliny snižují pH krve => rozvoj metabolické acidózy => 


dráždění dýchacího centra v prodloužené míše => prohloubené dýchání = 


Kussmaulovo acidotické dýchání a foetor acetonemicus = aceton v dechu. 


Metabolická acidóza má zároveň vliv na vědomí, může se objevit somnolence až 


sopor. 


Příznaky DM: 


• polydipsie (zvýšený pocit žízně) 


• polyurie (diuréza > 2500 ml/24 h), nykturie (časté močení v noci) 


• dehydratace 


• slabost a únava 


• u DM 1. typu hubnutí s normální chutí k jídlu 


• křeče a bolesti ve svalech 


• poruchy zraku 


• svědění kůže 


• kožní hnisavé infekce a recidivující mykózy 


• paradentóza, zvýšená kazivost zubů 


• u cévních komplikací stenokardie, noční bolesti dolních končetin, poruchy 


vyprazdňování žaludku, poruchy potence 


• Kussmaulovo acidotické dýchání a foetor acetonemicus 


• poruchy vědomí 
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Tabulka č. 2 - Rozdíly v klinickém obraze DM 1. typu a DM 2. typu: 


Klinický obraz: DM 1. typu: DM 2. typu: 


diabetes v rodině méně častý častý 


vazba na HLA antigeny prokazatelná nezjištěná 


věk vzniku < 30 - 40 let > 30 - 40 let 


tělesný habitus štíhlý obézní 


nástup choroby náhlý pozvolný 


endogenní sekrece inzulinu nízká až nulová normální, zvýšená 


glykemie zvýšená zvýšená 


glykosurie ano ano 


sklon ke ketoacidóze ano ne 


komplikace časté časté 


zevní podávání inzulinu ano ne 


frekvence nových případů  15 % 85 % 


                                                                                           [9.] 


2.5 Diagnostika DM 


  Mezi základní diagnostické metody řadíme anamnézu, fyzikální vyšetření 


a laboratorní vyšetření. 


1. anamnéza: 


• objektivní a subjektivní symptomy 


• stravovací návyky, konzumace alkoholu 


• fyzická aktivita, zaměstnání 


• rizikové faktory - stres, rodinná anamnéza, kouření, hyperlipoproteinemie 


• dosavadní onemocnění a terapie 


• akutní komplikace - příčina, frekvence, závažnost 


• výskyt DM v rodině 


• psycho – socio - ekonomické faktory, které mohou ovlivnit průběh a léčbu, 


compliance pacienta 


• gestační anamnéza- výskyt DM v těhotenství, váha novorozence 
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2. fyzikální vyšetření: 


• váha, výška, BMI 


• TK, puls 


• EKG, vyšetření srdce 


• vyšetření tepen - krčních a dolních končetin 


• vyšetření štítné žlázy 


• oftalmologické vyšetření 


• neurologické vyšetření 


3. laboratorní vyšetření: 


• hodnota glykemie nalačno - norma 3,3 - 5,9 mmol/l, hyperglykemií 


označujeme hodnoty vyšší než 7 mmo/l 


• postprandiální glykemie (po jídle) - norma < 7,8 mmol/l 


• C-peptid - prokazuje tvorbu inzulinu; při DM 1. typu je koncentrace 


nulová, u DM 2. typu je koncentrace normální nebo zvýšená 


• oGTT (orální glukózotoleranční test, glykemická křivka)      - hodnota 


glykemie nalačno a po požití glukózy  


� nesmí se provádět u prokázaného DM! 


postup: první odběr krve se provádí nalačno, poté pacient během 10 minut 


vypije 75 g glukózy v 250 ml vody, další odběry krve následují za 1 a 2 h.  


 


Tabulka č. 3 – Hodnocení oGTT: 


Hodnocení: Nalačno Za 1 hod. Za 2 hod. 


zdravý jedinec < 5 < 11 < 8 


snížená glukózová tolerance < 7 > 11 8 - 11 


diabetes mellitus > 7 > 11 > 11 


 


• glykemický profil - hodnota glykemie v 10 odběrech/24 h 


• glykosylovaný hemoglobin- norma 5 – 8 %, u diabetika vyšší 


- sledování glukózy nahromaděné v erytrocytech za 120 dní 


- sledování kompenzace diabetika a dlouhodobé kolísání glykémie 


• pH – u diabetika sklon k acidóze 


• kalium - u diabetika hypokalemie z polyurie 
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• natrium – u diabetika hyponatremie z nedostatku inzulinu v tubulech 


ledvin 


• lipidy: celkový cholesterol, LDL, HDL, TCG 


• ionty, ALP, AST, ALT, GMT, celková bílkovina, močovina, kreatinin, 


kyselina močová v séru 


• v moči: ketony, cukr, bílkovina, močový sediment.  


 


2.6 Terapie DM 


K základním pilířům úspěšné léčby a kompenzace pacienta s DM patří 


vhodně zvolená farmakoterapie, úprava životosprávy a dodržování diety, fyzická 


aktivita se změnou životního stylu, snížení tělesné hmotnosti, zákaz kouření, 


kompenzace TK, pravidelné kontroly očního pozadí a dolních končetin, kontrola 


glykémie, albuminurie a lipidového spektra. Důležitou součástí léčby je vhodně 


vedená a důsledná edukace pacienta a rodiny, která snižuje riziko non-compliance 


pacienta. 


Zvýšení tělesné aktivity a zavedení diety patří k prvním léčebným 


opatřením u nově diagnostikovaného DM 2. typu s inzulinovou rezistencí. 


V případě, že toto opatření není do 8 týdnů od zahájení léčby dostačující a nevede 


ke snížení a stabilizaci glykemie, je nutné léčbu doplnit farmakoterapií. 


K transplantaci Langerhansových ostrůvků jsou indikováni pacienti 


s terminálním selháváním ledvin a pacientů s DM 1. typu s těžkými a častými 


hypoglykemiemi. 


 


2.6.1 Farmakoterapie 


2.6.1.1 Inzulin 


Inzulin je základem terapie DM 1. typu. Substituční léčba nahrazuje 


bazální a posprandiální sekreci inzulinu. U DM 2. typu je v některých případech 


PAD doplněna aplikací krátkodobě působícího inzulinu před každým jídlem nebo 


dávkou inzulinového analoga. Inzuliny dělíme na humánní a analoga. Podle 


nástupu a trvání účinku inzuliny dělíme na krátkodobě, střednědobě a dlouhodobě 


působící. Analoga jsou inzuliny s obměněnou aminokyselinou v molekule, 
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aplikují se především u DM 2. typu (snižují postprandiální hyperglykemii a riziko 


hypoglykemie). 


Bazální sekrece inzulinu je 15 - 20 j. a stimulovaná příjmem potravy  


15-20 j.. K zajištění bazální dávky se aplikuje 20 - 28 j. dlouhodobě působícího 


inzulinu rozděleně ranní a večerní dávkou. K napodobení stimulované dávky se 


aplikuje krátkodobě působící inzulin před jídlem (3 × denně). Ideální dávka 


inzulinu za den je do 40 j, přijatelná mezi 40 – 60 j a nad 70 j je signálem 


k úpravě režimu.  


Nežádoucí účinky inzulinu: 


• hypoglykemie a hypoglykemické kóma 


• lipohypertrofie, lipodystrofie (atrofie tukové tkáně v místě vpichu) 


• alergické reakce 


• při zahájení léčby otoky (retence natria) 


• rezistence na inzulin – častá u DM 2 typu s viscerální obezitou s nutností 


zvyšovat dávky; vysoké dávky způsobují hyperinzulinémii, zvýšený 


příjem potravy a obezitu 


příčinou může být tvorba protilátek proti exogenně podávanému inzulinu. 


 


2.6.1.2 Inkretinová mimetika 


Inkretinová mimetika mají vysokou afinitu k receptoru GLP-1 pankreatu, 


žaludku a nervové tkáni a jejich účinky se kryjí s účinky hormonu GLP-1. 


Hormon GLP-1 ovlivňuje postprandiální homeostázu stimulací biosyntézy a 


uvolňování inzulinu po příjmu potravy, zpomalováním vyprazdňování žaludku a 


snížením příjmu potravy vlivem na CNS urychlující pocit sytosti. Během léčby 


dochází k progresivní ztrátě hmotnosti, proto je tato léčba vhodná u obézních 


pacientů. 


Aplikují se 2 × denně s. c. perem (ráno a večer před jídlem) v kombinaci 


s metforminem nebo deriváty sulfonylmočoviny. Např. exenatid a liraglutid. 


 


2.6.1.3 Perorální antidiabetika (PAD) 


Perorální antidiabetika podáváme pacientům s DM 2. typu, a to s poruchou 


inzulinové sekrece při částečném zachování funkce β-buněk pankreatu a 
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k potlačení inzulinové rezistence. Mezi PAD řadíme sekretagoga, glinidy, 


biguanidy, inhibitory trávení škrobu a thiazolidindiony. PAD se podávají před 


jídlem nebo v průběhu jídla. 


 


� Sekretagoga- deriváty sulfonylmočoviny: 


• zvyšují sekreci inzulinu blokádou kaliového kanálu β-buněk   a vstupem 


kalcia do buňky 


• hypoglykemický účinek 


• NÚ: hypoglykemie, nárůst hmotnosti 


• např. gliclazid, glipizid, glimepirid. 


� Glinidy: 


• mechanismus účinku jako sekretagoga, pouze s menším rizikem nárůstu 


hmotnosti 


• např. repaglinid, nateglinid. 


� Biguanidy: 


• snižují tvorbu glukózy v játrech inhibicí glykogenolýzy a glukoneogeneze 


• stimulují tvorbu glykogenu 


• snižují inzulinovou rezistenci zvýšením utilizace a vychytáváním glukózy 


ve svalech 


• snižují o 30 % koncentraci triacylglycerolů a zvyšují o 17 % HDL 


• neaktivuje sekreci inzulinu, proto nevede k vzniku hypoglykemie 


• indikace u pacientů s obezitou 


• NÚ: dyspeptické obtíže způsobené nadprodukcí laktátu nahromaděním 


metforminu a laktátová acidóza (v kombinaci s alkoholem) 


• kontraindikace: insuficience ledvin, poškození funkce jater, gravidita, 


metabolická acidóza a hypoxické stavy 


• např. metformin. 


� Inhibitory trávení škrobu: 


• blokuje enzymy důležité pro hydrolyzaci škrobu na vstřebatelné 


monosacharidy  


• NÚ: meteorismus, bolesti břicha, průjem 


• např. akarióza. 







13 
 


� Thiazolidindiony: 


• snižují hyperglykemii a hyperinzulinemii 


• zvyšují citlivost svalu na inzulin a pozitivně ovlivňují lipidové spektrum 


• používají se výhradně v kombinaci s metforminem, deriváty 


sulfonylmočoviny nebo inzulinem 


• např. pioglitazon, rosiglitazon. [7.] 


 


2.6.2 Dieta 


Mezi základní léčebná opatření patří dodržování diabetické diety č. 9. Tato 


dieta redukuje příjem energie na 100 - 125 kJ/kg hmotnosti u pacienta se sedavým 


zaměstnáním, 125 - 150 kJ u lehce pracujícího a 170 - 210 kJ u těžce pracujícího 


pacienta. Příjem cholesterolu redukuje pod 300 mg/den a soli pod 3 g/den. 


Množství bílkovin je 1,5 g/kg hmotnosti, tuky maximálně 80 - 100 g a sacharidy 


se dopočítávají do zbytku energetické potřeby. U obézních pacientů je třeba 


přistoupit k redukční diabetické dietě č 9A s obsahem 175 g sacharidů nebo dietě 


9B s 225 g sacharidů.  


 


2.6.3 Fyzická aktivita 


Fyzická aktivita je nedílnou součástí léčby diabetika. Zvyšuje účinek 


endogenního a exogenního inzulinu snížením inzulinové rezistence. Snižuje 


rozvoj aterosklerózy. Redukuje hmotnost ztrátou tukové tkáně, což má vliv na 


inzulinovou rezistenci. Současně zlepšuje fyzickou kondici pacienta a snižuje 


negativní účinky způsobené stresem.  


Ze sportů se doporučuje chůze 30 min/den, běh, plavání, cyklistika, 


Tai - chi. Pacienti léčení inzulinem by se měli vyvarovat aktivit, při kterých by 


mohl být nebezpečný stav hypoglykemie např. létání, box, automobilové závody. 


Vždy je nutné brát ohled na zdravotní stav pacienta, komplikace, věk a 


tělesný habitus. 


 


2.7 Komplikace DM 


Komplikace DM dělíme na akutní a pozdní. Mezi akutní komplikace 


řadíme hypoglykemické kóma, diabetickou ketoacidózu, hyperglykemický 
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osmolární syndrom a laktátovou acidózu. K pozdním komplikacím patří 


diabetická angiopatie, diabetická nefropatie, diabetická retinopatie a SDN. 


 


2.7.1 Akutní komplikace 


2.7.1.1 Hypoglykemické kóma 


Hypoglykemie je stav snížené hladiny glukózy v krvi pod dolní hranici 


normy 3,8 mmol/l provázený biochemickými, humorálními a klinickými projevy 


vedoucími k poruchám činnosti mozku.  


Mezi nejčastější příčiny řadíme: podání nadměrné dávky inzulinu nebo 


PAD, nedostatečný nebo opožděný příjem potravy, zvracení, průjem, nadměrná 


zátěž a alkohol.  


Příznaky se rozvíjejí dle závažnosti v rozpětí minut až hodin. K typickým 


příznakům patří třes, hlad, pocení, nervozita, tachykardie, snížená koncentrace a 


poruchy paměti, zmatenost, bolesti hlavy, dvojité vidění, křeče, poruchy vědomí 


až kóma. 


Při prvních příznacích hypoglykemie se léčba zahajuje podáním kostky 


cukru, sladké Coca-coly nebo čaje, při stavu bezvědomí aplikujeme 50 ml 40 % 


glukózy i. v. nebo 1 ml glukagonu i. m.. 


 


2.7.1.2 Diabetická ketoacidóza (DKA) 


S touto komplikací, která může vyústit až v poruchu vědomí označovanou 


jako hyperglykemické ketoacidotické kóma, se můžeme nejčastěji setkat u 


pacientů s DM 1. typu, případně u pacientů s DM 2. typu, při vynechání terapie, 


závažnější změně zdravotního stavu nebo nově diagnostikovaném DM. Příčinou je 


relativní nebo absolutní nedostatek inzulinu vedoucí k hyperglykemii. Tělo si 


musí jako náhradní zdroj energie zvolit energii vzniklou spalováním tuků, při 


které dochází k tvorbě ketolátek a ketoacetátu. Ketolátky v krvi vedou k poklesu 


pH a rozvoji metabolické acidózy (ketoacidózy). Současně dochází k zvýšení 


hladiny glukózy v krvi, která je příčinou osmotické diurézy a dehydratace 


s následnou poruchou vědomí, hypotenzí a tachykardií.  


Příznaky DKA jsou známky hyperglykemie (polyurie, polydipsie, 


dehydratace, suchá teplá kůže, tachykardie, poruchy zraku, poruchy vědomí až 
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kóma) a ketoacidózy (nauzea, zvracení, Kussmaulovo dýchání, aceton v dechu, 


bolesti břicha až paralytický ileus).  


Léčba DKA probíhá na jednotce intenzivní péče a spočívá v úpravě a 


kontrole glykémie, úpravě cirkulujícího objemu, úpravě ketoacidózy a 


elektrolytové rovnováhy. 


 


2.7.1.3 Hyperglykemický osmolární syndrom 


Hyperglykemický osmolární syndrom (HHS) je typický pro pacienty 


vyššího věku s DM 2. typu se zachovanou minimální sekrecí inzulinu, která 


dostačuje k zabránění odbourávání tuků způsobující ketoacidózu. Tato 


komplikace se vyznačuje hyperosmolalitou, dehydratací, hyperglykemií > 33 


mmol / l, rozvojem renální insuficience a poruchou vědomí až kómatem. Příčinou 


je nedostatek inzulinu a faktory zvyšující glykemii (např. chirurgické výkony, 


dialýza, glukokortikoidy, infekce, AIM). 


K hlavním příznakům patří především extrémní dehydratace, letargie, 


zmatenost a nechutenství. Hypovolemie, projevující se hypotenzí a tachykardií, 


může vyústit v šok. Není přítomná ketoacidóza, ale může dojít k rozvoji laktátové 


acidózy. Léčba syndromu je obdobná jako u DKA.  


 


2.7.1.4 Laktátová acidóza 


Laktátová acidóza je výsledkem nahromadění laktátu v organismu 


v hodnotě přesahující 5 mmol/l (norma 2 mmol/l), nejčastěji u pacientů s DM 2. 


typu léčených biguanidy. Příčinou je nedodržení kontraindikací u léčby biguanidy 


mezi které patří srdeční, jaterní a renální insuficience, podávání metforminu před 


aplikací kontrastní látky a před větší operací.  


Příznakem acidózy je bolest břicha, dušnost a poruchy vědomí. Léčba je 


zaměřená na příčinu, oxygenii a podporu oběhu.  


 


2.7.2 Pozdní komplikace 


Během let dochází vlivem hyperglykemie k rozvoji mikroangiopatických a 


makroangiopatických změn. Mikroangiopatie se projevuje ztluštěním bazálních 


membrán, změnou krevního průtoku, změnou buněčného růstu, zmnožením 
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mimobuněčné hmoty a proliferací vaziva. K mikroangiopatickým komplikacím 


řadíme diabetickou nefropatii, retinopatii a neuropatii. Diabetická 


makroangiopatie (postižení velkých cév) je podobná procesu aterosklerózy a vede 


k postižení cév DK, srdce a k cévním mozkovým příhodám. K aterosklerotickým 


změnám přispívají kromě hyperglykémie další rizikové faktory jako hypertenze, 


kouření, vysoká hladina lipidů. 


 


2.7.2.1 Diabetická retinopatie 


K poškození sítnice oka dochází asi u 40 % pacientů s DM trvajícím déle 


než 15 let. Mikroangiopatie je příčinou edému, hemoragie, fibrózy, 


mikroaneurizmat a dilatace arteriol. Dnes je možné předejít slepotě ošetřením 


sítnice laserovou fotokoagulací. Každý diabetik by měl pravidelně 1 × rok 


docházet na preventivní oftalmologické vyšetření. 


 


2.7.2.2 Diabetická nefropatie 


Nefropatie (nefroskleróza) se projeví asi u 20 - 40 % pacientů s DM a 


častěji postihuje muže. Tato komplikace je charakteristická proteinurií, poklesem 


ledvinových funkcí a hypertenzí. Postupné ztlušťování bazální membrány 


glomerulu a proliferace tubulů vede k jejich zániku a rozvoji renální insuficience. 


Ledviny se nejprve zvětšují, dochází k albuminurii a následně k rozvoji 


nefrotického syndromu s hypertenzí, které může vyústit do fáze chronické renální 


insuficience s nutností pravidelné léčby na dialyzačním oddělení. Léčebná 


opatření se liší podle stupně postižení, ale základem je regulace hypertenze ACE 


inhibitory a sartany (diuretika nepodáváme), podávání nízkoproteinové diety a 


léčba močových infekcí. 


 


2.7.2.3 Diabetická neuropatie 


Postižení periferních nervů patří k častým chronickým komplikacím. 


Výskyt neuropatie se pohybuje mezi 5 - 60 % a u pacientů s DM trvajícím déle 


jak 10 let se toto číslo blíží téměř k 100 %. Diabetickou neuropatií označujeme 


příznaky a projevy poruchy funkce periferního nervového systému u pacienta 


s DM po vyloučení jiných možných příčin. K rizikovým faktorům patří 







17 
 


dlouhodobá hyperglykemie, délka trvání DM, zvýšený TK, porucha lipidů a výška 


(delší nervová vlákna jsou náchylnější). Dlouhodobá hyperglykemie aktivuje 


vznik pokročilých produktů glykace, tvorbu sorbitolu a fruktózy, tvorbu volných 


radikálů v důsledku oxidačního stresu a aktivuje proteinkinázu C => snížení 


dostupnosti NO => dysfunkce endotelu => mikroangiopatie vasa nervorum => 


hypoxie nervu. Léčba je zaměřená na udržení normální hodnoty glykemie a 


převedení pacienta s DM 2. typu na inzulin. Podáváme vit. B, kyselinu alfa-


lipoovou, vazoaktivní léky, případně tricyklická antidepresiva a tlumíme bolest. U 


distální neuropatie je důležitá pravidelná péče o dolní končetiny, prevence a léčba 


defektů. 


Tabulka č. 4 – Přehled diabetických neuropatií: 


Přehled diabetických neuropatií:  Příznaky: 


1. Hyperglykemická n.  bodavé a pálivé bolesti DK 


2. Generalizovaná n.  


•  chronická senzoricko - motorická     


polyneuropatie 


 postižení DK s projevy poruchy čití 


(riziko defektů), snížení reflexů, pocit 


tuposti, parestezie, alodynie, pálivá a 


bodavá bolest, suchá a teplá končetina  


•  akutní bolestivá senzorická   


•  autonomní n. ztráta fyziologické variability tepové 


frekvence, posturální hypotenze, 


průjmy, suchá kůže, gastroparéza, 


poruchy erekce, neuropatický měchýř, 


sklon k hypoglykémii  


3. Fokální a multifokální n.  


•  kraniální   diplopie 


•  thorakolumbální pálivé a bodavé bolesti, vyklenutí 


břišní stěny 


• amyotrofie   bolesti stehna + svalová atrofie 


4. Fokální končetinové n. včetně 


úžinového syndromu  


 parestezie, pocit tuposti, svalová atrofie 
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2.7.2.4 Ostatní komplikace 


Mezi další chronické komplikace řadíme kardiovaskulární onemocnění 


ovlivněné aterosklerózou s rizikem AIM a CMP, poruchy potence, recidivující 


mykózy, sklon k infekcím, zhoršená motilita orgánů GIT vlivem neuropatie (např. 


cholelitiasis, cholecystitis, průjem, zácpa, bolesti břicha, anorexie), paradentóza, 


zvýšená kazivost zubů… 


 


2.8 Syndrom diabetické nohy (SDN) 


Syndrom diabetické nohy je definován jako ulcerace a postižení hlubokých 


tkání nohy distálně od kotníku včetně kotníku. Touto závažnou chronickou 


komplikací je ohroženo asi 15 - 25 % diabetiků a patří k nejčastějším příčinám 


hospitalizace pacienta s DM. K typickým projevům syndromu patří ulcerace, 


gangrény, osteomyelitida, Charcotova osteoartropatie a postižení hlubokých 


měkkých tkání infekcí. Součástí syndromu je diabetická neuropatie, ischemie a 


často přítomnost infekce. Do syndromu diabetické nohy zahrnujeme i stavy po 


amputaci dolní končetiny. 


 


2.8.1 Anatomie nohy 


Skelet nohy tvoří tři skupiny kostí: kosti zánártní (ossa tarsi), kosti nártní 


(ossa metatarsi) a články prstů (phalanges digitorium). Ossa tarsi se skládá ze 7 


kostí: kost hlezení (talus), kost patní (calcaneus), kost loďkovitá (os naviculare), 


tři kosti klínovité (os cuneiforme mediale, intermedium, laterále) a kost krychlová 


(os cuboideum). Ossa tarsi je kostěným podkladem podélné a příčné klenby. Ossa 


metatarzi obsahuje pět kostí a to první až pátý metatarz. Phalanges digitorium 


tvoří pět prstů. Druhý až pátý prst je složen ze tří článků, palec obsahuje dva 


články. 


Základem hlezenního kloubu je spojení fibuly (tvořící distálním koncem 


vnitřní kotník, malleolus medialis), tibie (tvořící distálním koncem zevní kotník, 


malleolus lateralis) a talusu, zpevněných kolaterálními vazy. Chopartův kloub je 


tvořen klouby talocaneonavicularis a calacaneocuboidea, zpevněný na hřbetní a 


chodidlové straně vazy ligamentum talonaviculare, calcaneonaviculare a 


calcaneocuboideum. Lisfrankův kloub je kloub tarsometatarsalis (TMT) zpevněný 







19 
 


na hřbetní a chodidlové straně tuhými vazy. Metatarzofalangeální a 


interfalangeální klouby jsou zpevněny z bočních stran kolaterálními a 


z chodidlové strany plantárními vazy. 


Svaly nohy dělíme na dorzální a plantární (musculi pedis). Dorzální 


skupinu tvoří m. extensor hallucis a extensor digitorium brevis. Plantární dělíme 


na svaly palce, malíku a středního plantárního prostoru.  


Cévy a nervy planty pod kůží chrání a kryje tuhá až 2 mm silná vazivová 


membrána (aponeurosis plantaris) z tuhého kolagenního vaziva, která začíná na 


tuber calcanei a v úrovni hlaviček metatarsů se rozděluje do pěti pruhů 


směřujících ke každému prstu. Plantu dělí na tři prostory (mediální, laterální a 


přední) dvě sagitální intramuskulární septa, která se upínají po celé délce plantární 


plochy 1. a 5. metatarzu a zanořují se do hloubky od okraje aponeurózy. Fasciální 


prostory, jsou z chirurgického hlediska významné pro šíření hluboké infekce a 


vzniku kompartment syndromu (z omezeného prostoru). Fasciálních prostorů, 


které neumožňují větší objemové změny je popsáno celkem devět. 


Cévní zásobení dolní končetiny zajišťuje a. femoralis, která v zákolenní 


jámě přechází v a. poplitea a následně na bérci v a. tibialis anterior a posterior.  


 A. tibialis anterior  pokračuje na hřbet jako a. dorsalis pedis, tvořící oblouk 


(arteria arcuata) s odstupujícími tepnami pro prsty, tarzální kosti a šlachy 


extenzorů. A. tibialis posterior přechází za vnitřním kotníkem do chodidla nohy na 


koncové větve a. plantaris medialis a lateralis tvořící oblouk (arcus plantaris) 


z něhož odstupují arteriae digitales plantares zásobující prsty. A. plantaris 


zásobuje svaly a prsty na chodidle. V zadní části bérce odstupuje z a. tibialis 


posterior a. peronea zásobující svaly na zadní straně bérce a musculi peronei. 


Všechny tři tepny bérce jsou vzájemně propojené. 


Žilní systém dělíme na povrchový a hluboký. Hluboké žíly doprovázejí 


tepny a odpovídají jejich názvům. Do povrchových žil je odváděna krev z dorsum 


pedis a dorzální části prstů cévami venae digitales, které přecházejí do pěti venae 


metatarsae dorsales. Společně s žílami z chodidla na hřbetu nohy tvoří žilní sít. 


Z této sítě ústí žíly na palcové straně do vena saphena magna a následně do vena 


femoralis a na malíkové straně do vena saphena parva , která se vlévá do vena 
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poplitea. Lymfa je odváděna z dolních končetin povrchovým a hlubokým 


lymfatickým systémem a hlavními regionálními uzlinami jsou tříselné uzliny.  


Inervaci nohy zajišťuje na ventrální ploše n. peroneus profundus (krátké 


extenzory), n. cutaneus dorsalis (hřbet nohy) a na dorzální ploše n. tibialis (pata), 


n. suralis (vnější kotník), n. plantaris medialis a lateralit (planta). 


Kůže se skládá ze tří vrstev: epidermis, dermis, tela subcutanea. Epidermis 


je na plosce silná 1mm a na patě 3 - 4 mm. Kůži inervují sympatická a senzitivní 


vlákna. Epidermis a dermis obsahuje receptory pro vnímání tepla, chladu, bolesti, 


tlaku, vibrací. [2., 3.] 


 


2.8.2 Klasifikace SDN 


Pro klasifikaci SDN se nejčastěji používá klinická klasifikace podle 


Wagnera, která je založena na posouzení hloubky ulcerace a přítomnosti infekce. 


Tabulka č. 5 – Wagnerova klasifikace:                                                    


Stupeň: Popis léze:                                                        


1 povrchová ulcerace (v dermis) 


2 hlubší ulcerace zasahující do subkutánní tukové vrstvy bez 
klinicky závažné infekce, nepenetruje kosti a klouby 


3 hluboká ulcerace pod subkutánní vrstvou nebo jakákoli ulcerace 


s abscesem, rozsáhlejší flegmonou, osteomyelitidou nebo 


infekční artritidou, tendinitidou, či nekrotizující fasciitidou 


4 lokalizovaná gangréna - prsty, přední část nohy nebo pata 


5 gangréna nebo nekróza celé nohy                                         


                                                                                                                           [3.] 


 


Další klasifikace: 


• Texaská klasifikace syndromu diabetické nohy publikovaná v roce 1998 prof. 


D. G. Armstrongem hodnotí hloubku ulcerace a přítomnost ischemie a 


infekce. 


• S (AD) SAD klasifikace navržená v roce 1999 Macfarlanem a Jeffcoatem 


proti předchozím hodnotí i stupeň infekce, neuropatie, angiopatie a plochu 


ulcerace. 
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• PEDIS systém sloužící především pro mezinárodní studie hodnotí ulcerace 


podle pěti kategorií a to perfuze, velikost, hloubka, infekce a citlivost. 


• Klasifikace dle Edmondse a Fosterové zařazuje diabetickou nohu do šesti 


stádií: noha normální, vysoce riziková noha, noha s ulcerací, noha s infekcí, 


noha s nekrózou a noha indikovaná k amputaci nad kotníkem. 


 


2.8.3 Patogeneze SDN 


Mezi hlavní patogenetické faktory SDN řadíme ischemickou chorobu 


dolních končetin (ICHDK), diabetickou senzorickou, motorickou a autonomní 


neuropatii, infekci, kouření a faktory vedoucí k vzniku ulcerací např. 


hyperkeratózy (kalus), deformity včetně deformit při Charcotově osteoartropatii, 


poruchy pohyblivosti kloubů a edémy. Ulcerace je následkem zvýšení třecích sil a 


plantárního tlaku nebo poruchou kapilárního průtoku s následným poklesem 


tkáňové oxygenace. 


 Riziko vzniku ICHDK stoupá s dobou trvání DM a s periferní neuropatií a 


má značný vliv na prognózu pacientů se SDN. K dalším rizikovým faktorům patří 


kouření, věk, hypertenze, dislipidemie, zvýšený CRP, fibrinogen, homocystein, 


apolipoprotein-B a zvýšená viskozita krve. K aktivaci aterosklerózy může vést 


porucha homeostázy NO vyvolaná endoteliální dysfunkcí. Endoteliální dysfunkce 


zvyšuje lokální zánět cévní stěny s tvorbou pěnových buněk. Současně diabetes 


stimuluje proaterogenní změny hladkých svalových buněk a trombocytů a zvyšuje 


viskozitu krve a tvorbu fibrinogenu. Diabetická makroangiopatie postihuje 


nejčastěji podkolenní tepny. Typické příznaky ICHDK jako klaudikace, klidové 


bolesti a absence periferních pulzací nemusí být u diabetika vždy přítomné, proto 


je z diagnostického hlediska spolehlivější Doppler index (poměr tlaků na paži a 


nad kotníkem). Projevem autonomní neuropatie je mediokalcinóza (ukládání Ca 


v medii tepen), častá v kombinaci s aterosklerózou, způsobuje rigiditu až 


nestlačitelnost cév, která může zkreslovat angiologické vyšetření.  


Při neuropatii dochází vlivem hyperglykemie, hypoxie, ischemie, 


oxidačním stresem a neenzymatickou glykací k ztluštění a svraštění myelinové 


pochvy axonů případně až k ztrátě axonů a k porušení membránového potenciálu. 


Poškození silných senzoricko - motorických vláken provází porucha taktilního 
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čití, propriorecepce a svalová slabost. Poškození tenkých vláken se projevuje 


poruchou vnímání tepla a bolesti, bolestivou neuropatií, parestezií (např. 


mravenčení) a dysestézií (porucha vnímání vnějších podnětů).  Mezi příznaky 


neuropatie patří: 


1. subjektivní potíže: brnění, pálení, bolest, mravenčení, snížená citlivost, pocity 


chladu, svalová slabost, nejistá chůze a křeče 


2. objektivní nález: otoky, změny na kloubech, změna barvy, svalová atrofie, 


ragády, ulcerace, porucha reflexů, porucha vibračního čití a pocitu tepla a chladu, 


porucha citlivosti. 


Charcotova osteoartropatie je neuropatické destruktivní onemocnění kostí 


a kloubů nohy způsobené opakovanými traumaty při lokální osteoporóze. 


Mikrotrauma aktivuje abnormální cévní reflexy zvyšující krevní průtok a 


zánětlivou reakci vedoucí k osteolýze, která brání normálnímu hojení a je příčinou 


osteoporózy. Neuropatie je příčinou nestability kloubů vedoucí k luxacím a 


degeneraci kloubů s následnou tvorbou těžkých deformit, ulcerací a sekundární 


infekce. Osteoartropatie se projevuje teplou, oteklou končetinou, zarudnutím a 


bolestivostí (ne vždy). 


Infekce společně s ischemií se podílí na vzniku ulcerací a jejich chronicitě. 


Infekce zhoršuje krevní průtok a vede k ischémii tkání septickou trombotizací, 


septickou artritidou a edémem. Zároveň může vlivem endotoxinů vést 


k nekrotizaci tkáně. Infekci dělíme na ohraničenou, infekci postihující hlubší 


vrstvy a infekci spojenou se systémovou zánětlivou reakcí. Povrchová infekce 


nezasahuje do podkoží a je nejčastěji způsobená mechanickým podrážděním, 


puchýři, zarůstajícím nehtem nebo menším poraněním, které je infikováno 


Staphylococcus aureus nebo Streptococcus β-hemolyticus. Hluboká infekce 


zasahuje až pod plantární fascii a projevuje se jako absces, tendosynovitida, 


septická artritida, osteitida, flegmona a osteomyelitida (je přítomna až v 66 % u 


hlubších ulcerací). Je způsobena tržným poraněním, zhmožděním tkáně, 


nedostatečným cévním zásobením, gangrénou, cizím tělesem, chemickým nebo 


fyzikálním poškozením. 


Na vzniku diabetické ulcerace, kromě vnitřních vlivů (neuropatie, 


Chorcatova osteoartropatie, ICHDK, infekce), se podílí i zevní faktory: traumata 
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způsobená nevhodnou obuví a předměty uvnitř obuvi, chůze naboso, úrazy, 


hyperkeratózy (plantární kalus zvyšuje riziko téměř 80 ×), dekubity, ragády, 


plísňová onemocnění, panaricia, nízká sociální úroveň, špatná dostupnost 


zdravotní péče a non-compliance pacienta. Již vzniklé ulcerace přecházejí často 


do chronicity vlivem narušeného procesu hojení, jehož příčinou je ztráta čití, 


ischemie, infekce, otok, porucha funkce leukocytů, zvýšená tvorba tkáňových 


proteáz, snížená aktivita fibroblastů a abnormální produkce růstových faktorů a 


extracelulární matrix. Infekce ulcerací je nejčastějším důvodem hospitalizace 


pacienta se SDN a nejčastější příčinou amputací (25 - 50 %). 


 


2.8.4 Diagnostika SDN 


K základním vyšetřením pacienta se SDN patří: anamnéza, fyzikální 


vyšetření zaměřená na SDN, zjištění kompenzace diabetu laboratorním 


vyšetřením, cévní a neurologické vyšetření, zjištění přítomnosti infekce a 


diagnostika Charcotovy osteoartropatie. 


1. anamnéza: kompenzace a komplikace DM, kouření, rizikové faktory 


aterosklerózy, klaudikace, úrazy DK 


2.  laboratorní vyšetření: glykovaný hemoglobin, lipidové spektrum, kreatinin, 


albumin 


3.    cévní vyšetření:  


• periferní pulzace nad a. dorsalis pedis a a.tibialis posterior 


• měření kotníkových tlaků Dopplerem 


• Dopplerův index (poměr mezi tlakem na paži a nad kotníkem) 


• arteriografie 


• měření transkutánní tenze kyslíku (norma je víc jak 60 mm Hg, pod 30 


mm Hg značí vážnou ischemii a zhoršenou prognozu hojení) 


 4.   neurologické vyšetření:  


• kvantitativní vyšetření povrchového čití monofilamenty v místech rizika 


vzniku ulcerací (pod palcem, prvním a pátým metatarzofalangeálním 


kloubem) 


• hluboké vibrační čití ladičkou nebo biothensiometrem na dorzální straně 


palce nohy pod nehtovým lůžkem 
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• vnímání bolesti ostrým nástrojem 


• vnímání teploty chladnou ladičkou 


• elektrofyziologické testy: vedení vzruchu nervem a elektromyografie 


• biopsie nervus suralis pro posouzení demyelinizace a degenerace axonů 


5. zjištění přítomnost infekce stěrem: pro povrchové ulcerace jsou charakteristické 


G + bakterie, pro hlubší ulcerace anaeroby a G - bakterie  


6. diagnostika Charcotovy osteoartropatie a osteomyelitidy: RTG, CT, MR, 


ultrazvukové vyšetření patní kosti. 


 


2.8.5 Terapie SDN 


Při terapii SDN se zaměřujeme na léčbu ischemie, ulcerací, infekce a 


Charcotovy osteoartropatie, zlepšení metabolického stavu a edukaci pacienta. 


Léčba musí být komplexní, protože opomenutí některé součásti léčby může mít za 


následek zdlouhavé a zhoršené hojení ulcerací nebo riziko amputace končetiny. 


 


2.8.5.1 Léčba ischemie 


� zákaz nebo omezení kouření 


� farmakoterapie: 


• vazodilatancia - léčba hypertenze (ACE inhibitory) 


• antiagregancia - snížení rizika IM a CMP (Tiklopidin, aspirin, 


clopidogrel) 


• antikoagulancia - antitrombotický a protizánětlivý účinek (heparin) 


• autokoidy - vazodilatační, antiagregační a antifibrinolitický účinek 


(prostaglandiny 2 - 6 týdnů i. v.) 


• nové vazoaktivní látky-  prekurzor endogenní produkce NO (L-arginin) a 


genetická stimulace angiogeneze růstovým vaskulárním endoteliálním 


faktorem (VEGF) 


� revaskularizace: 


• perkutánní transluminární angioplastika bércových tepen (PTA) - dilatace 


balónkovým katétrem, implantace stentu 


   komplikace: hematom, krvácení, uzávěr dilatované tepny, infekce a rozvoj 


septického stavu 
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• cévní rekonstrukce (bypass) žilním aloštěpem nebo autologním materiálem 


� hyperbarická oxygenoterapie (HBO) - zvýšení podílu rozpuštěného kyslíku v 


plasmě (TcpO2) dýcháním kyslíku za zvýšeného atmosférického tlaku. HBO 


zlepšuje hojení defektů podporou syntézy kolagenu, angiogeneze a obrany 


proti infekci. Léčebná kúra trvá 3 týdny a to 90 min/ 5 × týdně. 


 


2.8.5.2 Léčba infekce 


� antibiotika: povrchová infekce se léčí p. o. ATB proti G+ bakteriím a hluboká 


infekce parenterálním podáním ATB proti G +, G - a anaerobům 


� komplikací je MRSA a VRSA  


� lokální léčba: 


• debridement nekrotické části 


• obnova cévního zásobení revaskularizací 


• metabolická kompenzace 


• chirurgická intervence drenáží, incizí, resekcí, amputací 


• odstranění tlaku na ulceraci. 


 


2.8.5.3 Zlepšení metabolického stavu 


� kompenzace DM 


� léčba dyslipidemie: fibráty, statiny, ezetimibe, pryskyřice, deriváty kyseliny 


nikotinové a probucol 


� léčba hypertenze: snížení příjmu soli, ACE inhibitory, AT1 blokátory 


� léčba malnutricie - pro podporu hojení defektů není vhodná redukční dieta. 


 


2.8.5.4 Lokální terapie chronických ran 


� debridement (lokální čištění)- odstranění hyperkeratóz a nekróz 


• chirurgicky, ulcerektomie 


• autolyticky - vlastními enzymy ve vlhkém prostředí 


• enzymaticky: kolagenáza,streptokináza 


• topická ATB 


• mechanicky: přischnutím vlhké gázy, ultrazvukem, hydroterapií 
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• biologicky (tzv. larvální terapie): čištění nekrotických ran s exsudátem 


larvami bzučivky zelené (Lucilia sericata). Výhodou je odstranění tkáně i 


v méně dostupných místech bez rizika poškození důležitých struktur a 


zničení patogenních bakterií odolných na ATB. Nevýhodou je vnímání 


pohybu larev a vůbec samotný fakt jejich přítomnosti, který může být pro 


pacienta nepřijatelný. 


� Dle studie prof. Sibbalda z Kliniky dermatologie a hojení ran v Torontu patří 


k nejbolestivější metodě ostrý chirurgický debridement, následován 


mechanickým a enzymatickým, nejméně bolestivou metodou je autolytický 


debridement [15]. 


� léčba edému: podtlakem nebo bandáží končetin 


� materiály tvořící vlhké prostředí: funkcí je urychlení hojení, absorbce 


exsudátu z rány, hydratace, stimulace granulace a epitelizace 


• algináty (obsahují Ca a Na algináty) - absorbce exsudátu a hemostatický 


efekt, např. Suprasorb A, Sorbalgon, Kaltostat 


• filmy - krytí povrchových ulcerací, např. Hydrofilm, Tegaderm, 


 Suprasorb F 


• polyuretanové a hydropolymerové pěny – mechanická ochrana a absorbce 


exsudátu, např. Cutinova, Tielle 


• hydrogely – debridement, např. Aquagel, Aquasorb, Hydrosorb, Suprasorb 


• hydrokoloidy – podpora hojení, např. Hydrocoll, Suprasorb H, Granuflex) 


• hydrofibres – stimulace granulace a absorbce exsudátu a ochrana okolní 


tkáně, např. Aquacel-Hydrofibre 


• antiseptické obvazy – např. Inadine, Bactigras  


• aktivní čistící prostředky – např. Tenderwet, Comprigel 


• bioaktivní prostředky - chrání růstové factory a inaktivuje enzymy,  


např. Promogran 


• obvazy s aktivním uhlím- např. Acavex, Actisorb Plus s Ag 


• silikony - např. Mepitel, Mepiform 


• netkané textilie- např. Mesorb  


• kolageny - urychlení granulace a epitelizace, např. Catrix, Hydro-Sorb 


• neadherentní krytí - např. Atrauman, Grassolind  
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• desinfekční prostředky – obklady, koupele např. jodofor Betadine, 


superoxidovaný roztok Dermacyn, Prontosan 


� růstové factory - stimulace buněčné replikace, syntéza mezibuněčné hmoty a 


urychlení hojení ulcerací, aplikují se přímo do rány 


� kožní transplantáty: 


• vykultivované kožní transplantáty 


• xenotransplantáty z vepřové kůže - podpora granulace a epitelizace, 


transplantát musí být trvale zvlhčován a vyměňován po 3-10 dnech 


� V. A. C. (Vacuum Assisted Closure) - zlepšení hojení ran aplikací podtlaku 


(5 min. podtlak a 2 min. pauza). Podtlak stimuluje granulaci, angiogenezi, 


adhezi štěpů a laloků, zvyšuje lokální krevní průtok, odstraňuje intersticiální 


tekutiny z rány a vytváří vlhké prostředí. V. A. C. se aplikuje minimálně na 


22 hodin.        


� Dle zkušeností MUDr. J. Stryje z Centra cévní a miniinvazivní chirurgie 


v Třinci došlo při aplikaci V. A. C. u 92 % pacientů k vyčištění rány a 


indukci tvorby granulační tkáně a v 70 %  ke kompletnímu zhojení [16.]. 


 


2.8.5.5 Amputace 


 K amputaci končetiny jsou indikované stavy těžké ischemické gangrény 


bez možnosti revaskularizace s klidovými bolestmi nebo s lokálním šířením, 


destrukce skeletu s osteomyelitidou a těžké infekce s rizikem rozvoje sepse. Dle 


Wagnerovy klasifikace jde o stupně 3 - 5. U vlhké gangrény se k amputaci 


přistupuje až po zvládnutí lokální sepse, v případě kdy není ATB léčba úspěšná, 


přistupuje se k amputaci co nejdřív. U suché gangrény se vyčká na demarkaci 


nekrózy. O stanovení výšky amputace rozhoduje úroveň ischemie, přítomnost 


infekce, léze a destrukce skeletu. 


� exartikulace prstu 


� paprsčitá amputace – odstranění prstu s příslušnou částí metatarzu 


� transmetatarzální amputace (TMT) - k zachování funkce nohy je třeba 


ponechat maximální délku metatarzů. Pahýl se nepřekrývá volným kožním 


transplantátem, ale plantárním lalokem, aby se předešlo vzniku ulcerace při 


zátěži 
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� amputace v Lisfrankově kloubu - k prevenci varózního postavení nohy je 


možné provést perkutánní prodloužení Achillovy šlachy 


� amputace v Chopartově kloubu - provádí se zřídka z důvodu rizika varózní 


deformity (chyběním dorzální flexe způsobené ztrátou úponů extenzorů s 


převahou tahu Achillovy šlachy a m. tibialis posterior) s rizikem reulcerace 


� Symeho amputace - desartikulace v hlezenném kloubu s překrytím pahýlu 


plantárním lalokem. K této amputaci se přistupuje při infekci u patní kosti a 


destrukci hlezenného kloubu 


� amputace v bérci - pro kvalitu života pacienta je tento typ amputace z důvodu 


zachování kolenního kloubu výhodnější než vyšší typ amputace 


� exartikulace v kolenním kloubu - výhodou této amputace proti transfemorální 


je možnost protézování a zlepšení pohyblivosti na lůžku  


� transfemorální amputace - k této amputaci jsou indikovaní pacienti s těžkou 


sepsí, ischémií DK a při selhání amputace nižší úrovně. Nevýhodou je 


možnost protézování pouze u ¼  pacientů a časté ulcerace v pahýlu. [2.] 


 


2.8.5.6 Léčba Charcotovy osteoartropatie 


• konzervativní léčba je založena na dlouhodobé imobilizaci a udržení stability 


končetiny kontaktní fixací (TCC), léčbě ulcerací, eliminaci infekce, 


rekalcifikaci a prevenci deformit 


• rekonstrukční chirurgická léčba resekcí nebo korekcí deformit. 


 


2.8.5.7 Odlehčení ulcerací 


• v akutní fázi klid na lůžku, používání pojízdného křesla nebo berlí 


• TCC (kontaktní nesnímatelná fixace) - zajišťuje nejúčinnější odlehčení a 


compliance pacienta, indikací je ulcerace dle Wagnerovy klasifikace 1 - 2, 


Charcotova osteoartropatie, neuropatické fraktury 


• snímatelné ortézy 


• terapeutická obuv tzv. polobota (obvazová, pooperační) - rozlišujeme tři typy: 


patní (odlehčení přednoží), prstová (odlehčení paty) a nártní (odlehčení 


střední části nohy). Tato obuv je určena pro pacienty s ulcerací na noze, v 


rekonvalescenci po amputaci nebo po chirurgickém zákroku na noze 
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• speciální vložky do obuvi, ponožky a punčochy - vložky zhotovuje protetik 


na základě měření plantárních tlaků, nedoporučují se ortopedická srdíčka, 


gelové a masážní vložky. Ponožky mají být bavlněné, dostatečně silné, bez 


švů a gumiček. 


 


2.8.5.8 Edukace pacienta se SDN 


Cílem edukace diabetika a jeho rodiny, je vysvětlit příčinu onemocnění, 


význam a způsob léčby a upozornit na možné komplikace související s rozvojem 


diabetu. Edukace má být praktická a jednoduchá. Informace podáváme ústně a 


současně pacientovi dáme tištěné instrukce se základními doporučeními. 
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3. Základní údaje o nemocném 


Informace jsem použila ze zdravotnické dokumentace a z rozhovoru s pacientem. 


 


3.1 Identifikační údaje 


Jméno:  J.K. 


Rok narození: 1956 


Pohlaví: muž 


Stav: rozvedený 


Vzdělání: střední s maturitou 


Povolání: 3 roky v invalidním důchodu, stále pracuje – podniká ve stavebnictví 


Národnost: česká 


Vyznání: bez vyznání 


Důvod přijetí: gangrena pedis et cruris l. dx abscedens a osteomyelitis metatarsi  


pedis l. dx 


Datum přijetí: 4. 10. 2009 


Oslovení: pan K. 


Datum propuštění: 9. 11. 2009 propuštěn do domácí péče 


 


3.2 Lékařská anamnéza 


Osobní anamnéza: 


Pacient trpí DM 2. typu, který byl diagnostikován v roce 2005 během 


hospitalizace na chirurgické kliniky z důvodu amputace palce na LDK. Následně 


byl hospitalizován tři měsíce na interní klinice. Je léčen inzulinem, PAD a dietou. 


30 let se léčí pro esenciální hypertenzi. 


Farmakologická anamnéza: 


Ebrantil 30 1 – 0 - 0  (antihypertenzivum) 


NÚ: nevolnost, závratě, palpitace, tachykardie 


Vessel Due 1 – 0 - 0  (antikoagulancium, antitrombotikum) 


NÚ: nausea, bolest v epigastriu 


Agen 10     1 – 0 - 0  (blokátor vápníkového kanálu) 


NÚ: bolest hlavy, únava, nevolnost, palpitace, otoky 


Valsacor 160 1 – 0 - 0  (ACE - inhibitor) 







31 
 


NÚ: posturální závratě 


Metformin 400 1 – 0 - 1 (PAD) 


NÚ: dyspeptické potíže 


Inzulin: NovoRapid 10 – 10 – 10 j. (krátkodobě působící analoga)  


             Insulatard 12 j. ve 22 h. (střednědobě působící inzulin) 


 NÚ: hypoglykemie 


Abusus: alkohol: ne 


               kouření: nekuřák 


Alergie: ne 


Rodinná anamnéza: 


Matka se léčí pro DM 2. typu, před týdnem podstoupila amputaci PDK v bérci. 


S otcem se nestýká, opustil rodinu když byl pan J. K. v dětském věku. Bratr a děti 


jsou zdraví. 


Sociální anamnéza: 


Byl 3  ženatý, z každého manželství má 1 dítě. Před půl rokem se rozvedl. Žije 


sám v rodinném domě, ale má paní na pomoc v domácnosti. 


Nynější onemocnění a důvod hospitalizace: 


LDK: amputace palce 


PDK: rozsáhlý defekt na bérci s nekrozou a prosakujícím hnisem. Na dorsu nohy 


otok a defekty s nekrozami a hnisavou sekrecí.   I - III. prst jsou zcela nekrotické. 


Dle Wagnerovy klasifikace stupeň č. IV. Pulsace hmatná pouze v třísle. Afebrilní, 


TK 100 / 70, puls 85 
 . 


První příznaky jako otok a zarudnutí na PDK se u pacienta projevily před třemi 


měsíci, léčil se sám, dnes po kontrole lékařem v místě bydliště byl okamžitě 


převezen bratrem na chirurgickou kliniku. Před třemi dny u pacienta nastal stav 


hypoglykemie, který kompenzoval požitím cukru. Za tři měsíce zaznamenal 


váhový úbytek 30 kg. Měří 186 cm, váží 110 kg. Pacient byl informován o 


nutnosti amputace končetiny.  


Diagnoza: 


I.  gangrena diabetica pedis l.dx 


II. esenciální hypertenze 


III. generalizovaná ateroskleróza 
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Provedená vyšetření v den příjmu: 


� Fyzikální vyšetření: TK - 100/7O, P – 85 
 ,TT - 36,1 ˚C 


� Laboratorní vyšetření: krevní obraz, INR, APTT, biochemické vyšetření, 


CRP, glykemie 


� Předoperační interní vyšetření + EKG 


Tabulka č. 6 - Zjištěné hodnoty: 


 hodnota:  norma: CRP 158 + 0-0,5 mg/l 


Hb 8,1 - 13,5-17.2g/dl Glykemie 13 + 3,5- 6,5 mmol/l 


Htk 26,9 - 38,0-52,0% Bilirubin 8,3  ‹25umol/l 


Leuko 15,5 + 4-10×10^9/l ALT 0,82  0,15-0,60 µkat/l 


Ery 3,49 - 4,3-,7×10^12/l AST 0,63  0.05-0,57 µkat/l 


Trombo 715 + 250-400×10^9/l Alk.fost. 7,31 + 0,2-2,2µkat/l 


INR 1,25  O,8-1,2 GMT 9,00 + 0,12-0,53 µkat/l 


APTT 38,2 / 31  30 - 35s Na 129 - 132-145 mmol/l 


Urea 12,43 +   2,8-7,5mmol/l  K   5,62 + 3,8-5,5 mmol/l 


Kreatinin 200 +   35-110umol/l  CL   94 - 97-108 mmol/l 


 


Terapeutická opatření: 


ATB: Unasyn 375 mg p. os 4 × denně (širokospektrý PNC) 


   NÚ: dyspeptické obtíže, alergická reakce 


          Entizol 500mg p.os 4 × denně ( metronidazol) 


   NÚ: dyspeptické obtíže, alergická reakce, změna chuti 


Ebrantil 30         1 – 0 - 0 


Agen 10              1 – 0 - 0 


Valsacor 160      1 – 0 - 0 


Metformin 400   1 – 0 - 1 


NovoRapid         10 – 10 – 10 j. 


Insulatard 12 j.  ve 22 h. 


2 × Erymasa 


Měření fyziologických funkcí 3 × denně 


Měření glykemie 3 × denně 


Dieta: 9B 
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3.3 Průběh hospitalizace 


Pan J. K. byl přijat na chirurgické oddělení v septickém stavu způsobené 


gangrénou prstů a osteomyelitidou na PDK. Při přijetí byl částečně orientován, 


trpěl nevolností, bolest v PDK necítil, Tk měl 100/70 a puls 85 
 . Druhý den 


hospitalizace pacient podstoupil operaci PDK, při které byla provedena amputace 


palce v tarzometatarzálním kloubu, transmetatarzální amputace II. - V. prstu, 


nekrektomie na bérci v rozsahu 25 × 12 cm a nekrektomie na nártu. Na ránu byl 


přiložen Actisorb plus, krytí a elastik. Z rány byl během operace odebrán stěr na 


bakteriologické vyšetření, které potvrdilo přítomnost Enterococcus faecalis a 


Stenotrophomonas maltophilia.  Po operaci byl pacient převezen na JIP 


chirurgické kliniky, kde setrval tři dny, po té byl přeložen na septickou stanici 


chirurgické kliniky.  


3. den hospitalizace byla provedena CT angiografie dolních končetin, při 


které byla diagnostikovaná pokročilá ateroskleróza a mediokalcinóza a na PDK 


vícečetné stenózy až uzávěry všech tří bércových tepen. 


 6. den hospitalizace byl proveden RTG kostí PDK z důvodu kontroly 


operační linie.  


10. den hospitalizace pacient podstoupil perkutánní transluminární 


angioplastiku ATA a AFS pravé dolní končetiny balonkovým katetrem s 


výsledným zlepšením průtoku do periferií. 


11. den hospitalizace bylo provedeno ultrazvukové Doppler vyšetření 


tepen DK zobrazující  patrný průtok.  


Na vlastní žádost pacient 12. den hospitalizace podstoupil převaz 


v celkové anestezii, při které byla současně provedena nekrektomie zbylých 


nekroz a odstraněn absces v plantě se zavedením drénu z Actisorb - plus. Rána 


byla překryta  Actisorb - plus, krytím a elastikem.  


Na 16. den hospitalizace byla naplánovaná třetí operace v celkové 


anestezii, při které byla provedena nekrektomie se zavedením Redonova drénu a 


autotransplantace dermoepidermálních štěpů z pravého stehna na překrytí defektů. 


Na stehno byl přiložen mul, krytí a elastický obvaz, na defekty Adaptic, krytí a 


elastik. Po operaci byl pacientovi naordinován 2 týdny klid na lůžku, pro elevaci 


PDK, z důvodu úspěšného hojení štěpů. 
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Během hospitalizace byl pan J. K. kardiopulmonálně kompenzován. 


Hodnota glykemie se pohybovala v rozmezí 6 - 14 mmol/l. Denně se kontroloval 


krevní tlak a glykemie. 


Převazy se prováděli denně, zpočátku se na defekty přikládal Actisorb, 


později byl nahrazen Inadinem + krytí a obvaz. Na ránu na stehně, která z počátku 


prosakovala, byl přiložen mastný tyl, krytí a obvaz. Rány se hojily dobře, bez 


známek otoku a zánětu. 


Rehabilitace byla prováděna na lůžku za asistence sester a rehabilitační 


sestry. Ke konci hospitalizace byl vysazován na pojizdný vozík a pokoušel se o 


chůzi za pomoci berlí. 


Během hospitalizace byl pacient orientován, na bolest, která byla 


nejsilnější po třetí operaci, dostával opiáty a analgetika. Stolici měl pravidelnou. 


Dietu a pitný režim dodržoval. 


Pacient si kromě bolesti stěžoval na poruchu spánku, špatný vzduch 


v místnosti, nemocniční jídlo, nedostatek soukromí a poruchu soběstačnosti.   


Po 37 dnech hospitalizace byl pan J. K. propušten do domácí péče. 


Převazy každý druhý den a kontrolu stavu zajištovala agentura domácí péče. Po 


10 dnech se pan J. K. dostavil na kontrolní převaz k ošetřujícímu lékaři. Rána na 


bérci a dorsu se hojila dobře, bez známek otoku a sekrece, byl přiložen Inadin, 


krytí a obvaz. Rána na stehně pro autotransplantaci byla téměř zhojena, bylo 


doporučeno ránu promazávat Indulonou. Až do úplného zhojení defektů musí 


odlehčovat končetinu a chodit za pomoci berlí. Na amputovanou končetinu byla 


pacientovi doporučena terapeutická obuv a po zhojení nákup speciální ortopedické 


obuvi. 


  


Souhrn farmakoterapie během hospitalizace na chirurgické klinice: 


• ATB:  


    1. Ampicil 2 g. i. v. do 8 dne hospitalizace ( širokospektrý PNC) 


    2. Augmentin 1,2 g i. v á 12 h od 17 dne změnen na     Amoksiklav 625 mg 


  p. o. 3 × denně (širokospektrý PNC) 


         NÚ PNC: alergie, Hoigného syndrom ( dechová tíseň, kolaps, strach ze 


smrti), zvracení, průjem 
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3. Ciprinol 200 i. v. á 12 h od 17 dne změněn na Ciplox 500mg p.o 2 × denně  


( fluorochinolové ATB) 


 NÚ: nauzea, zvracení, halucinace, křeče, alergie 


• antikoagulancia: 


     1. Clexane O,4 ml s. c 1 × denně 


        NÚ: krvácení 


     2. Heparin 5000j s. c 1 × po PTA 


        NÚ: krvácení, trombocytopenie 


• analgetika: 


     1. Novalgin 1 amp i. v podle potřeby 


        NÚ: anafylaktická reakce, hypotenze 


     2. Dolsin 100mg 3 × denně 


        NÚ: nauzea, zvracení, zácpa, dezorientace, zmatenost, léková závislost, 


retence moče 


     3. Tramal 50mg i. m. podle potřeby 


        NÚ: závratě 


• PAD: Metformin 400 1 – 0 - 1 


• inzuliny: 


      1. NovoRapid 10 – 10 - 10 j. 


      2. Insulatard 12 j. ve 22 h. 


• hypnotika: Diazepam 5 mg p. os na noc 


       NÚ: poruchy zraku, desorientace, vertigo, poruchy spánku, léková závislost 


• Ebrantil, Vessel Due, Agen- od 2 dne hospitalizace pauza 


• 10 × Erymasa 
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3.4 Prognóza 


Diabetes mellitus je celoživotní onemocnění, které nutí pacienta změnit 


životní styl a má vliv i na rodinné vztahy. Je nutné dodržovat dietní režim, 


pravidelně užívat léky, docházet na kontroly k lékaři a umět rozpoznat 


komplikace. Mezi nejvážnější komplikace DM patří SDN. Tato komplikace 


omezuje pacienta v běžných činnostech a nezřídka končí amputací, která pacienta 


invalidizuje. Je třeba pacientovi vysvětlit příčinu a postup léčby a jak předcházet 


vzniku nových reulcerací. Vhodné je pacientovi doporučit pravidelnou návštěvu 


podiatrické ambulance, která se zaměřuje na léčbu diabetické nohy. 


Pan J. K. se léčí s DM 2. typu 4 roky, kdy prodělal amputaci palce na 


LDK. Je si vědom rizik a komplikací vyplívající z jeho onemocnění, přesto před 


půl rokem, v době kdy se rozváděl a byl ve stresu, začal porušovat dietní režim, 


občas se napil vína. Velice lituje, že před třemi měsíci, kdy se u něj porvé 


projevily příznaky defektu na dorsu PDK nekontaktoval lékaře. Uvědomil si, že 


po amputaci na PDK se mu zkomplikoval život. Rád jezdil na kole, chodil na 


dlouhé procházky jako myslivec, má velký patrový dům, který musí předělat na 


bezbariérový.  Pan J. K. stále pracuje, i když je v invalidním důchodu. K výkonu 


povolání je nucen používat auto, proto  mu byla doporučena úprava řízení 


v automobilu nebo řízení ve speciální ortopedické obuvi. 


Pan J. K. byl poučen o významu prevence před vznikem reulcerací ( které 


se mohou do jednoho roku objevit až v 50 % případů), významu dodržování 


dietních opatření, včetně dostatečného přísunu vitamínů, minerálů a bílkovin, 


které jsou důležité pro úspěšné hojení defektů. 
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4. Ošetřovatelská část 
 


K vypracování ošetřovatelského procesu jsem použila model fungujícího 


zdraví dle M. Gordonové. Tento model se zaměřuje nejen na potřeby tělesné, ale i 


psychosociální, proto je vhodný u pacientů s chronickým onemocněním. Plán 


ošetřovatelské péče jsem zvolila k 20. dni hospitalizace pana J. K. na 


chirurgickém oddělení. Ošetřovatelské diagnózy jsem určila společně s pacientem 


podle důležitosti a dle aktuálního zdravotního stavu. Informace o pacientovi jsem 


získala pozorováním a z rozhovoru s pacientem. Současně jsem použila informace 


ze zdravotnické dokumentace. Pacient souhlasil, abych mohla nahlížet do 


zdravotnické dokumentace a tyto informace použít při zpracování případové 


studie (viz. příloha -  souhlas pacienta).  


 
4.1 Ošetřovatelský proces 
 


Ošetřovatelský proces je logický a systematický přístup ke komplexní 


péči o pacienta, při kterém je pacient chápán jako aktivní účastník. Základní 


myšlenkou ošetřovatelského procesu jsou principy důležité k rozpoznání potřeb 


pacientů vyžadujících ošetřovatelskou péči. Člověk je brán jako celek (holistický 


přístup), na který působí faktory ovlivňující jeho prožívání zdraví a nemoci, 


včetně ekologicko-sociálního prostředí.  


Moderní ošetřovatelství má být založeno na plánované ošetřovatelské 


péči zaměřené na uspokojování individuálních potřeb a problémů pacienta, který 


bude středem zájmu a činností celého ošetřovatelského týmu. Sestra s pacientem 


a jeho rodinou stanovuje potřeby a hodnotí dosažené výsledky a současně se 


zapojením pacienta do ošetřovatelského procesu zvyšuje stupeň jeho 


soběstačnosti.   


  


Ošetřovatelský proces, který v písemné formě označujeme jako ošetřovatelský 


plán, rozdělujeme do 4 fází: 


 


1. zhodnocení stavu pacienta a potřeb 


• získávání informací 
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• interpretace získaných informací 


• stanovení aktuálních a potencionálních ošetřovatelských diagnóz 


• určení priorit při ošetřování 


• konzultace s pacientem o stanovených potřebách a prioritách. 


 


2. plánování činností 


• stanovení cílů společně s pacientem 


• určení ošetřovatelských výkonů, které pacient potřebuje 


• projednání plánu s pacientem 


• seznámit s ošetřovatelským plánem ostatní členy ošetřovatelského týmu. 


 


3. realizace ošetřovatelského plánu 


• realizace ošetřovatelské péče dle schváleného plánu 


• případná úprava plánu. 


 


4. vyhodnocení péče 


• srovnání výsledků s plánovaným cílem 


• zhodnocení efektu plánovaných ošetřovatelských činností 


• při nedosažení výsledku nové zhodnocení pacienta a úprava plánu 


• kritická analýza jednotlivých fází procesu. 


 


Přínosem ošetřovatelského procesu je pro pacienta a celý ošetřovatelský tým: 


 zajištění péče, která je zaměřena na uspokojování potřeb pacienta 


 poskytnutí informací celému ošetřovatelskému týmu 


 zlepšení návaznosti péče 


 holistický přístup personálu k pacientovi, pacient se necítí jako pouhá 


diagnóza nebo tělo na lůžku 


 povzbuzení pacienta aktivním zapojením do ošetřovatelského procesu  


 úspora času a práce zamezením provádění rutinních výkonů, které nejsou 


pro pacienta klinicky významné 


 zdůvodnění ošetřovatelské činnosti. [6.] 
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4.2 Model  fungujícího zdraví  Marjory  Gordonové 


Model je určitá představa nebo popis zkoumaného jevu nebo předmětu. 


Ošetřovatelský model je ovlivněn výchovou, prostředím, praktickými 


zkušenostmi, vědomostmi a filozofickými názory jejich autorky. 


Mezi odborníky na ošetřovatelskou teorii je model ošetřovatelské péče dle 


Marjory Gordonové považován z pohledu holistické filozofie za nejkomplexnější 


pojetí člověka v ošetřovatelství. Tento model je považován jako nejvhodnější 


nejen při výuce kvalifikovaných sester, ale i řízení a poskytování ošetřovatelské 


péče v praxi. Podle tohoto rámce je sestra schopná kvalifikovaně zhodnotit 


zdravotní stav zdravého i nemocného člověka 


Komplexní informace, získané hodnocením zdravotního stavu pacienta 


jako funkční nebo dysfunkční, nám pomáhají při sestavování ošetřovatelské 


anamnézy, stanovení ošetřovatelských diagnóz, včetně efektivního plánování a 


realizace ošetřovatelské péče. [11.] 


 


Základní strukturu modelu  M. Gordonové tvoří dvanáct oblastí: 


 


1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví 


• vnímání zdravotního stavu a pohody, způsob péče o vlastní zdraví 


• individuální zdravotní stav ve vztahu k současným aktivitám a plánům do 


budoucna 


• uvědomování a zvládání rizik spojených se zdravotním stavem a životním 


stylem 


• úroveň celkové péče o zdraví (dodržování lékařských a ošetřovatelských 


doporučení, dodržování aktivit podporující tělesné a duševní zdraví). 


 


2. Výživa a metabolismus 


• způsob příjmu jídla a tekutin vzhledem k metabolické potřebě organismu 


• kvalita a kvantita přijímaných potravin a tekutin, preference potravin, doba 


a interval mezi příjmem potravy, užívání potravinových doplňků a 


vitamínu 


• hodnocení stavu pokožky, kožní defekty a schopnost hojení 
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• stav chrupu, nehtů, vlasů, sliznic, tělesná teplota, výška, váha, BMI index. 


 


3. Vylučování 


• informace o způsobu vylučování moči, stolice a potu 


• pravidelnost ve vylučování moči a stolice 


• poruchy a potíže při vylučování. 


 


4. Aktivita, cvičení 


• způsoby k udržení tělesné kondice např. cvičením 


• základní denní aktivity vyžadující vynaložení úsilí a energie např. hygiena, 


domácí práce 


• kvantita a kvalita cvičení 


• faktory omezující provozování aktivit např. kardiopulmonální 


onemocnění, křeče, amputace 


• způsob a trávení volného času. 


 


5. Spánek, odpočinek 


• způsob odpočinku, relaxace a spánku 


• kvalita a kvantita spánku a odpočinku 


• energie získaná odpočinkem 


• činnosti před spánkem 


• způsob navození spánku, včetně medikamentózní terapie. 


 


6. Vnímání, poznávání 


• způsob smyslového vnímání a poznávání (zrak, sluch, čich, chuť, dotek) a 


používání kompenzačních pomůcek 


• úroveň vědomí a mentální funkce 


• vnímání a léčba bolesti 


• zhodnocení kognitivních (poznávacích) funkcí např. schopnost učení, 


paměť, myšlení, rozhodování, vyjadřovací schopnosti. 
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7. Sebekoncepce, sebeúcta 


• emocionální stav a vnímání sebe sama 


• vnímání svých schopností, talentu, zálib, celkového vzhledu, pocitu vlastní 


hodnoty a identity a celkově individuální názor na sebe 


• zaměřuje se na nonverbální projevy jako způsob řeči a hlas, držení těla, 


způsob pohybu a oční kontakt. 


 


8. Plnění rolí, mezilidské vztahy 


• přijetí a plnění životních rolí a úroveň mezilidských vztahu 


• vztahy a plnění povinností v rodině, v zaměstnání, ke společnosti. 


 


9. Sexualita, reprodukční schopnosti 


• uspokojení nebo neuspokojení v sexuálním životě a svým pohlavím 


• poruchy a potíže v sexuálním životě, onemocnění pohlavních orgánů. 


 


10. Stres, zátěžové situace, jejich zvládání, tolerance 


• důležité životní změny v průběhu dvou let 


• schopnost a způsob tolerance a zvládání stresových situací 


• schopnost zvládat a řídit běžné situace. 


 


11. Víra, přesvědčení, životní hodnoty 


• náboženská víra 


• individuální vnímání životních hodnot, cílů a přesvědčení ovlivňující 


jednání jedince 


• vnímání toho, co je v životě důležité pro uchování zdraví např. kvalita 


života, prožívání konfliktů v hodnotách a očekávání. 


 


12. Jiné 


• jiné důležité informace nezařazené v předchozích bodech.[11.] 
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4.3 Ošetřovatelská anamnéza 


1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví 


Pan J. K. byl přijat na chirurgické oddělení pro gangrénu prstů a defektu 


na bérci na PDK s následnou metatarzální amputací. Kromě esenciální 


hypertenze, která byla pacientovi diagnostikována před 30 lety, se léčí 4 roky pro 


diabetes mellitus 2. typu. Diabetes mellitus byl panu J. K. diagnostikován 


náhodně při hospitalizaci na chirurgickém oddělení z důvodu amputace palce na 


LDK. Do té doby se pan J. K. cítil zdráv, pravidelně sportoval, nekouřil, alkohol 


pil v přiměřené míře, v jídle se neomezoval. Po amputaci palce na LDK byl tři 


měsíce hospitalizován na interním oddělení, kde byl seznámen s příčinou a léčbou 


DM, rizikem komplikací a potřebou změnit životní styl. Pravidelně 1 × 3 měsíce 


dochází na kontroly k diabetologovi, 1 × ročně k očnímu lékaři. Hladinu glykémie 


si pravidelně měří sám glukometrem, na aplikaci inzulinu používá inzulinové 


pero.  


 


2. Výživa a metabolismus 


Pan J. K. se snažil dodržovat diabetickou dietu s 225 g sacharidů dle 


doporučení lékaře. Vařila mu manželka, po rozvodu si připravoval jídla sám. Před 


půl rokem, kdy procházel obtížnou životní situací, začal porušovat dietu a 


dopřával si ve větší míře sladká jídla včetně konzumace alkoholických nápojů. 


Nyní se opět snaží dodržovat předepsanou dietu. Vzhledem k rozsáhlým defektům 


na PDK a podpoře jejich hojení, byl panu J. K. doporučen dostatečný přísun 


bílkovin, vitamínů a minerálů. Během tří měsíců pacient pozoroval váhový úbytek 


asi 30 kg, dnes při výšce 187 cm váží 110 kg. Tuto váhu by si rád udržel, případně 


ještě časem zredukoval, protože se cítí lépe. Denně vypije asi 2 litry tekutin, 


většinou vodu, čaje, minerálky, sladké nápoje nemá rád. Je přiměřeně hydratován. 


Stav nehtů a vlasů je dobrý. Kůže je lehce vysušená a mírně zpocená. Zubní 


protézu nemá. 


 


3. Vylučování 


Pan J. K. má doma pravidelnou stolici 1 × denně, potíže neudává ani 


během pobytu v nemocnici. Na vyprazdňování stolice používá podložní mísu, i 







43 
 


když by raději docházel na toaletu, ale vzhledem k zdravotnímu stavu to nelze. 


Potíže s močením nemá, používá močovou lahev. 


 


4. Aktivita, cvičení 


Pan J. K. je tři roky v invalidním důchodu, přesto stále pracuje a vede 


vlastní firmu. Pravidelně chodil na procházky se svým psem, běhal, jezdil na kole. 


Do bazénu po amputaci palce přestal chodit, bojí se infekce a následných 


komplikací. Po amputaci nohy na PDK si je vědom, že se mu zkomplikoval život 


a bude muset některé aktivity omezit např. cyklistiku. Během hospitalizace je 


pacient upoután na lůžku a po poslední operaci omezen v pohybu elevací pravé 


dolní končetiny. Cítí se unavený, slabý a chybí mu pohyb. Pravidelně cvičí na 


lůžku, aby si zvýšil svalovou sílu. Stěžuje si na omezení soběstačnosti. 


 


 5. Spánek, odpočinek 


Pan J. K. si stěžuje na poruchu spánku z důvodu bolesti v PDK, nedostatku 


soukromí a klidu v noci, vyšší teplotě v pokoji a nedostatečně vyvětranému 


vzduchu. Z počátku nechtěl užívat farmaka na spaní, ale nyní je pravidelně užívá. 


Na noc si nechává aplikovat analgetika. Doma spal pravidelně asi 6 hodin a léky 


na spaní neužíval. V nemocnici spí pouze 4 hodiny a během dne se cítí unavený. 


Příčinu vidí i v nedostatku pohybu, z důvodu elevace v závěsu PDK. 


 


6. Vnímání, poznávání  


Nejvíc trápí pana J. K. bolest v PDK, konkrétně na stehně a patě. Popisuje, 


že bolest, kterou cítí po autotransplantaci na stehně, ještě nezažil a na stupnici od 


1- 10 ji přiřazuje k 8. Na patě cítí bolest z důvodu závěsného šátku a snížené 


možnosti úlevové polohy. Jako bolestivé udává i převazy ran. Pravidelně jsou 


panu J. K. aplikována analgetika dle ordinace lékaře. Nejvýraznější úlevu od 


bolesti pacient cítí po aplikaci Dolsinu 100 mg i. m., který mu přináší úplnou 


úlevu 2 hodiny, poté se následující 2 hodiny účinek snižuje. Jiná analgetika mu 


tolik nepomáhají. S pacientem jsme se snažili najít úlevovou polohu, která 


částečně pomáhala ulevit od bolesti. 
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Potíže se sluchem neudává, brýle nosí pouze na čtení. Pacient je při 


vědomí, orientovaný, komunikativní, snaží se plnit doporučení lékaře a personálu. 


Na končetinách má poruchu čití z důvodu neuropatie, kterou popisuje jako písek 


v obuvi, snížené vnímání bolesti, občasné fantomové bolesti po amputaci palce na 


LDK, mravenčení a chladné končetiny. 


 


9. Sebepojetí, sebeúcta 


Pan J. K. se hodnotí jako společenský, klidný, pracovitý člověk, který se 


snaží zabezpečit rodinu. Během hospitalizace si postupem času uvědomuje 


následky amputace a začíná ho to trápit, bojí se budoucnosti. Ví, že si za to může 


sám nedostatečným dodržováním diety, stresem a především pozdním příjezdem 


do nemocnice. Je poučen z vlastních chyb a bude se snažit předejít dalším 


možným komplikacím. 


 


8. Plnění rolí, mezilidské vztahy 


Pan J. K. bydlí sám na vesnici v rodinném domě. Před půl rokem se po 


třetí rozvedl, ale má přítelkyni. Z každého manželství má jedno dítě. Děti má rád a 


snaží se o ně postarat dle možností. Pravidelně za ním dochází do nemocnice. 


 


9. Sexualita, reprodukční schopnosti 


Pan J. K. má přítelkyni a v této oblasti neudává žádné problémy.  


 


10. Stres, zátěžové situace, jejich zvládání, tolerance 


Se stresovými situacemi se pan J. K. se setkává často, vlastní stavební 


firmu, ve které musí řešit často nějaké problémy. Stres mu pomáhají zvládat 


procházky v lese a pohyb. Stresové období zažil před půl rokem, kdy se rozváděl 


a začal je řešit porušením diety. Nyní se v nemocnici začíná trápit tím, co bude dál 


a jak to všechno zvládne. Jako velký problém vidí komplikace spojené s řízením 


automobilu, na kterém je závislý. 


 


11. Víra 


Pan J. K. je ateista. Během hospitalizace přehodnotil své životní hodnoty  
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4.4 Ošetřovatelské diagnózy: 


 


Seznam ošetřovatelských diagnóz k 20 dni hospitalizace na chirurgické klinice: 


 


1. Aktuální ošetřovatelské diagnózy 


 


 Bolest akutní v pravé dolní končetině způsobená defekty a elevací 


končetiny. 


 


 Porušená integrita kůže na pravé dolní končetině z důvodu defektů. 


 


 Spánek porušený z důvodu bolesti, změny prostředí a omezeného pohybu. 


 


 Porucha soběstačnosti a tělesné hybnosti z důvodu elevace pravé dolní 


končetiny. 


 


 Riziko pádu z důvodu poruchy tělesné hybnosti, soběstačnosti, po aplikaci 


opiátů a hypnotik. 


 


2. Potencionální ošetřovatelské diagnózy 


 


 Riziko vzniku tromboembolické nemoci z důvodu předepsaného 


dlouhodobého klidu na lůžku a snížené hybnosti. 


 


 Riziko poruchy prokrvení tkání z důvodu přerušení průtoku krve cévami a 


stázou krve v cévách v pravé dolní končetině. 
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4.4.1 Aktuální diagnózy 
 


 1. Bolest akutní v pravé dolní končetině způsobená defekty a elevací končetiny 


 


Krátkodobý cíl: 


� necítí bolest 


� pacient cítí úlevu od bolesti do 30 min od udání bolesti 


 


Plán ošetřovatelských intervencí: 


� zjistit stupeň, trvání, charakter a lokalizaci bolesti a zaznamenat do 


dokumentace 


� sledovat u pacienta projevy bolesti 


� aplikovat analgetika dle ordinace lékaře a sledovat jejich účinek 


� 30 minut před převazem aplikovat analgetika 


� zajistit úlevovou polohu 


 


Realizace ošetřovatelského plánu: 


U pana J. K. byl během dne prováděn záznam bolesti. Pacient popisoval 


bolest na stehně po autotransplantaci kůže jako velmi silnou. Na škále intenzity 


bolesti od 1 - 10 ji přiřadil k hodnotě 8. K hodnotě 5 přiřadil tupou bolest na patě 


a bérci na pravé dolní končetině a v ranních hodinách k hodnotě 4 tupou bolest 


v bederní krajině. Pan J. K. znal důvod bolesti. Nejlepší úlevu od bolesti cítil pan 


J. K. po aplikaci 100 mg Dolsinu i. m.. 30 minut před provedením převazu bylo 


aplikováno analgetikum. Vzhledem k elevaci PDK končetiny měl pacient 


omezenou možnost hledání úlevové polohy. Ve spolupráci s pacientem byla 


nalezena úlevová poloha změnou sklonu lůžka pod zády, mírným náklonem 


celého těla nebo změnou polohy levé dolní končetiny. K zmírnění bolesti a tlaku 


na patě pravé dolní končetiny byla pacientovi vložena pod patu molitanová 


podložka. 


Po aplikaci analgetik mohl pacient do 30 minut vykonávat běžné činnosti. 


Četl knihu, noviny, sledoval filmy na notebooku, konverzoval s pacienty a 


personálem, vyřizoval pracovní záležitosti pomocí mobilního telefonu. Zmírnění 
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bolesti mělo u pacienta vliv i na kvalitu spánku, druhý den se necítil tolik unavený 


a lépe snášel bolest. 


 


Vyhodnocení: 


Realizací ošetřovatelského plánu bylo u pacienta docíleno zmírnění bolesti 


do 30 minut od udání bolesti. Po aplikaci 100 mg Dolsinu necítil dvě hodiny 


žádnou bolest, po dvou hodinách začínal účinek opiátu klesat. Před převazem a při 


velkých bolestech byl panu J. K. aplikován Dolsin 100mg i. m. nebo Tramal 50 


mg i. m. 


 


 2. Porušená integrita kůže na pravé dolní končetině z důvodu defektů 


 


Krátkodobý cíl: 


� zabránit vstupu infekce do ran 


� zajistit podmínky pro dobré hojení ran 


 


Plán ošetřovatelských intervencí: 


� dle ordinace lékaře pečovat o rány 


� při ošetřování ran dodržovat zásady asepse 


� zhodnotit stav rány, sekreci, krvácení a příznaky infekce 


� udržovat kůži v okolí ran čistou a suchou 


� provádět záznam o ošetření a hodnocení stavu rány do dokumentace 


� zkontrolovat funkčnost Redonova drénu a zaznamenat do dokumentace 


množství a vzhled sekretu v Redonově drénu 


� podávat antibiotika dle ordinace lékaře 


� elevace pravé dolní končetiny 


� sledovat prokrvení končetiny 


� sledovat příznaky celkové infekce 


� vysvětlit pacientovi význam a postup při ošetřování ran 
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Realizace ošetřovatelského plánu: 


Pacientovi byl aplikován 30 min před provedením převazu Dolsin 100 mg 


i. m.. Při převazu byl použit k desinfekci okolí defektů přípravek Softasept. Na 


ránu na stehně, po odstranění sekundárního krytí a části znečištěného mulu se 


zaschlou krví, byl aplikován pouze sterilní mul a sterilní mulový obvaz. Okolí 


rány bylo bez známek otoku a infekce. Na defekty na bérci a amputovaný pahýl 


byl, po sejmutí sekundárního a primárního krytí a následně odstranění 


nepřichyceného transplantátu nůžkami na okrajích ran, aplikován převazový 


materiál Inadine pro podporu hojení, nepřilnutí pokožky ke krytí a k zabránění 


šíření infekce. Jako sekundární krytí byly použity sterilní mulové čtverce a sterilní 


mulové obinadlo. Defekty se hojily dobře, bez známek otoku a infekce, 


autotransplantáty na bérci byly přichyceny, rány byly lesklé bez povlaku a 


známek sekrece. Redonův drén byl funkční a v nádobě byla za jeden den pouze 


stopa krve. Končetina byla bandážovaná elastickými obinadly, z důvodu prevence 


vzniku otoků, a elevována záchytným šátkem pro podporu hojení a zajištění 


vzdušnosti rány na stehně. Pacient dostával dle ordinace lékaře po 8 hodinách 


antibiotika – Amoxiklav 625 mg p. os.  Dvakrát denně byla pacientovi změřena 


teplota – ráno 36,5˚C a odpoledně 36,8˚C, jednou denně krevní tlak – 145/75 a 


puls 68 
 . Pacient nejevil známky celkové infekce. Končetina byla dostatečně 


prokrvená. Pan J. K. byl při převazu seznámen s převazovými materiály, 


významem a postupem při převazování defektů. 


 


Vyhodnocení: 


Pravidelným ošetřováním defektů, za aseptických podmínek s použitím 


moderních krycích materiálů, elevací pravé dolní končetiny a podáváním 


antibiotik se defekty hojily dobře, bez známek infekce a otoku. Autotransplantát 


na bérci organismus pacienta přijal dobře. Redonův drén byl funkční. Byl 


afebrilní a bez známek celkové infekce. Pacient byl seznámen s převazovým 


materiálem. 
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 3. Spánek porušený z důvodu bolesti, změny prostředí a omezeného pohybu 


 


Krátkodobý cíl: 


� pacient večer usne bez obtíží do 30 minut a bude spát alespoň 4 hodiny bez 


přerušení 


� bude se cítit druhý den odpočatý 


 


Plán ošetřovatelských intervencí: 


� zjistit příčinu poruchy spánku 


� aktivizovat pacienta během dne – cvičením, četbou, sledováním televize, 


konverzací 


� podat večer 30 minut před spánkem hypnotika 


� zajistit večer před spánkem stav bez bolesti aplikací analgetik 


� večer před spaním upravit lůžko a vyvětrat pokoj 


� pokusit se v noci udržet klid a ticho na pokoji 


� sledovat délku a kvalitu spánku 


 


Realizace ošetřovatelského plánu: 


Během rozhovoru s pacientem jsem zjistila příčiny poruchy spánku – 


bolest v pravé dolní končetině, nedostatek pohybu, nedostatečně vyvětraný pokoj, 


nedostatek soukromí. Pan J. K. byl instruován rehabilitační pracovnicí a 


ošetřujícím personálem jak správně rehabilitovat na lůžku. Pravidelně sám 


prováděl cvičení horních končetin, levé dolní končetiny a dechová cvičení. Během 


dne se snažil ovlivnit únavu a spánek četbou a konverzací s pacienty a ošetřujícím 


personálem. Ve večerních hodinách byl pokoj dostatečně vyvětrán, lůžko 


upraveno a nalezena úlevová poloha. Podle ordinace lékaře byl 30 minut před 


spánkem aplikován k úlevě od bolesti Dolsin 100 mg i. m. a hypnotikum 


Diazepam 5 mg p. os. Ošetřující personál se v noci snažil minimalizovat hluk na 


pokoji a sledoval u pacienta délku spánku. 
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Vyhodnocení: 


Realizací ošetřovatelských intervencí bylo docíleno pouze mírné zlepšení 


kvality spánku. Pacient spal bez přerušení 4 hodiny, poté se neustále probouzel z 


důvodu bolesti v pravé dolní končetině. Druhý den se cítil unavený a nevyspalý. 


Mezi hlavní příčiny poruchy spánku pacient přiřadil nutnost ležet pouze na 


zádech, změnu prostředí, nedostatek soukromí a vydýchaný teplý vzduch. Častěji 


větrat pacient nechtěl s ohledem na ostatní spolubydlící a jednolůžkový pokoj 


odmítal, protože by se cítil sám. Pacient hypnotika doma neužíval a v nemocnici 


se jejich užívání zpočátku bránil, ale po 15 dnech hospitalizace sám požádal o 


předepsání hypnotik ošetřujícího lékaře. 


 


 4. Porucha soběstačnosti a tělesné hybnosti z důvodu elevace pravé dolní 


končetiny 


 


Krátkodobé cíle: 


� zvýšení svalové síly 


� podpora pacienta v soběstačnosti při osobní hygieně, příjmu potravy, 


vyprazdňování a při denních činnostech sloužící k rozptýlení pacienta 


 


Plán ošetřovatelských intervencí: 


� určit rozsah mobility a soběstačnosti a zaznamenat do dokumentace 


� provádět pravidelnou rehabilitaci na lůžku z důvodu zvýšení svalové síly 


� kontrolovat, zda pacient dosáhne na kompenzační pomůcky (hrazdu, 


močovou lahev, elektrické ovládání) a signalizační zařízení 


� připravit na pojízdný vozík pomůcky k provedení osobní hygieny včetně 


čistého prádla, zkontrolovat teplotu vody a výsledný efekt provedené 


hygieny  


� zajistit soukromí při vykonávání osobní hygieny a vyprazdňování  


� umístit stolek s osobními věcmi tak, aby k němu měl pacient volný přístup 


� jídlo podávat na pojízdném jídelním stolku, tekutiny uložit na dosah ruky 


na stolku s osobními věcmi 
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� pacientovi pomáhat pouze v případě potřeby, a tím ho motivovat k zvýšení 


soběstačnosti 


 


Realizace ošetřovatelského plánu: 


Dle testu soběstačnosti ADL pacient dosáhl 40 bodů. Pro zvýšení svalové 


síly pan J. K. pravidelně na lůžku sám nebo za asistence rehabilitační sestry 


prováděl cvičení horních končetin, levé dolní končetiny a dechová cvičení. Během 


dne byl pacientovi kontrolován volný přístup k stolku s osobními věcmi, hrazdě a 


k močové lahvy. Pomůcky k osobní hygieně byly uloženy na pojízdný stolek u 


lůžka, pacient zvládl sám osobní hygienu na lůžku. Lůžko pacienta a ložní prádlo 


bylo ošetřujícím personálem upravováno a vyměňováno dle potřeby. Při osobní 


hygieně a vyprazdňování se ošetřující personál snažil zajistit pacientovi soukromí. 


Jídlo bylo servírováno na pojízdný jídelní stolek. Pacient se najedl sám bez 


pomoci. Pacient byl schopný sám ovládat notebook, telefon, rádio, podat si knihu 


ze stolku. Pouze při zandání kabelu do zásuvky a vyndání věcí z dolní police 


stolku požádal ošetřující personál nebo rodinu o pomoc. 


 


Vyhodnocení: 


Realizací ošetřovatelského plánu bylo u pacienta dosaženo zvýšení svalové 


síly, hybnost a podpory v soběstačnosti. Pan J. K. byl schopný sám bez pomoci 


provést na lůžku osobní hygienu, použít kompenzační pomůcky, přijímat potravu, 


tekutiny a použít prostředky k rozptýlení během dne.  


 


 5. Riziko pádu z důvodu poruchy tělesné hybnosti, soběstačnosti, po aplikaci 


opiátů a hypnotik 


 


Krátkodobý cíl: 


� minimalizovat riziko pádu a úrazu 


 


Plán ošetřovatelských intervencí: 


� vyhodnotit test rizika pádu a zaznamenat do dokumentace 


� pravidelně po 2 hodinách kontrolovat stav pacienta 
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� dát na dosah ruky kompenzační pomůcky - hrazda, signalizační zařízení, 


elektrické ovládání lůžka, močovou láhev zavěšenou na boku lůžka 


� zajistit volný přístup ke stolku s osobními věcmi 


� upozornit pacienta na vedlejší účinky opiátů a hypnotik 


 


Realizace ošetřovatelského plánu: 


U pana J. K. byl proveden test rizika pádu s celkovým skórem 4 bodů 


z maximálního skóre 9 bodů. Zdravotní stav pana J. K. byl během dne a v noci 


pravidelně po 2 hodinách kontrolován ošetřujícím personálem. Stolek s osobními 


věcmi a kompenzační pomůcky byly pacientovi uloženy na dosah ruky. Při změně 


polohy, vyndání potřeb ze stolku a použití močové láhve si pacient pomáhal 


hrazdou a elektrickým ovládáním lůžka. Signalizační zařízení měl pro případ 


potřeby na dosah ruky. Pacient byl upozorněn na vedlejší účinky opiátů a 


hypnotik ovlivňující CNS. 


 


Vyhodnocení: 


U pana J. K. nedošlo k pádu a úrazu. Byl pravidelně kontrolován 


ošetřujícím personálem. Osobní věci a kompenzační pomůcky měl pacient na 


dosah ruky. Kompenzační pomůcky uměl použít. V případě potřeby požádal o 


pomoc ošetřující personál nebo rodinné příslušníky. Pacient se cítil ohrožen 


rizikem pádu a úrazu pouze při zasouvání kabelu od elektrospotřebičů do zásuvky 


a vyndání těžších věcí z dolní police v nočním stolku, z tohoto důvodu vždy 


požádal o pomoc ošetřující personál nebo rodinu. Pacient byl seznámen 


s vedlejšími účinky opiátů a hypnotik. U pacienta nebyly zaznamenány vedlejší 


účinky opiátů a hypnotik. 
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4.4.2 Potencionální diagnózy 
 


 1. Riziko vzniku tromboembolické nemoci z důvodu předepsaného 


dlouhodobého klidu na lůžku a snížené hybnosti 


 


Krátkodobý cíl: 


� zabránit vzniku tromboembolické nemoci 


 


Plán ošetřovatelských intervencí: 


� aplikovat léky dle ordinace lékaře 


� sledovat příznaky tromboembolické nemoci jako dušnost, cyanóza, kašel, 


hemoptýza, tlak na hrudi, pleurální bolest 


� bandážovat dolní končetiny a kontrolovat jejich funkčnost 


� kontrolovat, zda pacient provádí pravidelně během dne rehabilitaci na 


lůžku 


� upozornit pacienta na vedlejší účinky medikamentózní léčby 


antikoagulancii  


� vysvětlit pacientovi příčinu a příznaky TEN 


� vysvětlit pacientovi význam preventivní medikamentózní léčby, bandáží 


dolních končetin a pravidelné RHB 


 


Realizace ošetřovatelského plánu: 


Pacientovi byl ráno dle ordinace lékaře aplikován Clexane 0,4 ml s. c., 


místo v pichu bylo bez známek komplikací. Pacient byl upozorněn na možné 


komplikace, související s aplikací antikoagulanci, projevující se tvorbou 


hematomů a krvácivými komplikacemi. Za dohledu rehabilitační sestry a sám 


v průběhu dne prováděl rehabilitaci na lůžku. Pravidelně byla pacientovi 


kontrolovaná bandáž dolních končetin, která byla provedena tak, aby nebyla příliš 


pevná, ale přitom plnila svou funkci. Z důvodu dlouhodobého upoutání pacienta 


na lůžku, jsem panu J. K. během rozhovoru popsala příčinu a příznaky 


tromboembolické nemoci a vysvětlila význam medikamentózní léčby, pravidelné 


rehabilitace během dne a bandáží dolních končetin.  
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Vyhodnocení: 


U pacienta se během dne neprojevily známky krvácení a neměl příznaky 


tromboembolické nemoci. Pravidelně prováděl rehabilitaci na lůžku. Bandáže 


byly průběžně během dne kontrolovány. Pacient byl seznámen s komplikacemi při 


léčbě antikoagulancii, s rizikem a příznaky tromboembolické nemoci, významem 


rehabilitace a bandáží dolních končetin. 


 


 2. Riziko poruchy prokrvení tkání z důvodu přerušení průtoku krve cévami a 


stázou krve v cévách v pravé dolní končetině 


 


Krátkodobý cíl: 


� končetina je dostatečně prokrvená 


 


Plán ošetřovatelských intervencí: 


� denně kontrolovat barvu, bolest a teplotu v dolních končetinách 


� denně kontrolovat puls v dolních končetinách 


� při každé manipulaci s pacientem kontrolovat funkčnost bandáže 


� při převazu kontrolovat stav a hojení defektů 


 


Realizace ošetřovatelského plánu: 


Při převazu byl pacientovi zkontrolován stav pokožky a puls na bérci. 


Defekty se hojily dobře. Na končetině se neprojevily známky ischemie. Pokožka 


byla dostatečně vyživovaná a hydratovaná, teplá, světle růžové barvy, puls 68 
 


pravidelný. Z důvodu prevence vzniku otoku, byla provedena bandáž končetiny. 


Bandáž byla při každé manipulaci s pacientem kontrolována. 


 


Vyhodnocení: 


Realizací ošetřovatelského plánu nedošlo u pacienta k zhoršení prokrvení 


pravé dolních končetin. 
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4.5 Dlouhodobý plán 


Cíle dlouhodobého ošetřovatelského plánu vycházející z ošetřovatelských 


diagnóz jsou zaměřeny: 


� minimalizování bolesti v PDK 


� zajištění podmínek pro dobré hojení defektů, kontrola prokrvení PDK 


� zlepšení kvality spánku a prodloužení spánku bez přerušení na 6 h 


� zvýšení svalové síly a tělesné hybnosti důležité pro postupnou vertikalizaci 


� podpora a zvýšení soběstačnosti 


� minimalizování rizika pádu a úrazu během hospitalizace a následně 


v domácím prostředí 


� minimalizování rizika vzniku tromboembolické nemoci 


 


Realizace a vyhodnocení dlouhodobého plánu: 


V průběhu hospitalizace si pacient stěžoval na bolest v pravé dolní 


končetině, která byla nejsilnější v noci a v ranních hodinách. K minimalizaci 


bolesti byl pacientovi aplikován dle potřeby Dolsin 100 mg i. m. nebo Tramal 50 


mg i. m. K snížení bolesti pacientovi pomohlo pravidelné hledání úlevové polohy 


a vyplnění volného času četbou, sledováním televize, konverzací s pacienty a 


návštěvy příbuzných a přátel. Na konci hospitalizace pacient zaznamenal snížení 


bolesti v pravé dolní končetině na polovinu. 


Během hospitalizace se u pana J. K. prováděl převaz každý den. Po 


propuštění z nemocnice k pacientovi docházela na převazy sestra z agentury 


domácí péče. Na stehno se aplikoval mastný tyl, mulové čtverce a mulový obvaz. 


Na bérec a amputovaný pahýl Inadine, sterilní mulové čtverce a mulový obvaz. 


Do dvou měsíců došlo u pacienta k zhojení rány na stehně. Defekty na bérci a 


pahýlu se hojily uspokojivě. Pouze při větším zatížení pahýlu došlo k mírné 


sekreci v místě stehů. Do tří měsíců od poslední operace se předpokládá úplné 


zhojení defektů. Pacient byl poučen o převazových materiálech, nutnosti 


dodržovat dietu, terapeutické obuvi a jak předcházet vzniku nových ulcerací. 


Dostatečné prokrvení končetin se projevilo dobrým hojením defektů.  


 K prodloužení spánku na 6 h bez přerušení u pana J. K. v průběhu 


hospitalizace nedošlo, přestože bylo pacientovi před spánkem aplikováno 
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hypnotikum a analgetikum. Hlavním důvodem poruchy spánku byl pro 


pacienta nedostatek soukromí, nevyvětraný teplý vzduchu v pokoji, nedostatek 


pohybu a bolest v ranních hodinách. K prodloužení spánku došlo až po propuštění 


do domácího prostředí. 


Za 14 dní po poslední operaci byl pacient za asistence rehabilitační sestry a 


ošetřujícího personálu seznámen s kompenzačními pomůckami (berle, pojízdný 


vozík, terapeutická obuv) a postupně vertikalizován. Vertikalizace u pacienta 


probíhala zpočátku nácvikem stoje a sedu na pojízdné křeslo a následně nácvik 


chůze za pomoci berlí. Před propuštěním do domácího ošetřování byl pacient 


schopný sám za použití berlí ujít 50 m a na delší vzdálenosti byl převážen na 


invalidním vozíku, na který se dokázal sám přesunout. Test soběstačnosti ADL při 


propuštění: 70 bodů – lehká závislost. 


U pacienta bylo dle testu rizika pádu zaznamenáno zvýšené riziko pádu. 


Pravidelně byl ošetřujícím personálem kontrolován zdravotní stav, volný přístup 


ke stolku, kompenzačním pomůckám a byly odstraněny překážky u lůžka během 


vertikalizace. Při nácviku chůze byl poučen jak správně používat berle a používat 


uzavřenou obuv. Test rizika pádu při propuštění: 4 body. 


Denně byl pacient kontrolován, zda u něj nedochází k projevům ischemie 


dolních končetin a vzniku tromboembolické nemoci. Jednou denně byl aplikován 


Clexane 0,4 ml s. c.. Pravidelně byl kontrolován puls na pravé dolní končetině. 


Sám nebo za asistence ošetřujícího personálu prováděl rehabilitaci na lůžku. 


Během hospitalizace nedošlo k projevům tromboembolické nemoci a 


komplikacím související s aplikací antikoagulancií.  
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4.6 Hodnocení psychického stavu nemocného 


Diabetes mellitus a syndrom diabetické nohy je chronické onemocnění 


projevující se fázemi zlepšení a zhoršení zdravotního stavu, s rizikem závažných 


komplikací a nejistou budoucností. Současně se vyznačuje dopadem v oblasti 


psychické, sociální, ekonomické a nutností změnit životní styl. 


 Deprese a úzkost se u těchto pacientů může vyskytovat častěji než u 


zdravé populace. Deprese má vliv na dodržování léčebného režimu, ovlivňuje 


konzumaci jídla sníženou chutí nebo naopak přejídáním, je příčinou snížené 


fyzické aktivity a poruchou komunikace pacienta s ošetřujícím personálem.  


Spolupráce pacienta a rodiny je důležitým faktorem ovlivňující náročnost 


a složitost léčebných a režimových opatření. Pacient a rodina musí rozumět 


odborným termínům, znát postup léčby a cítit, že jsou podporováni ze strany 


ošetřujícího personálu. U pacientů se SDN se můžeme setkat s pocity 


nespokojenosti, podrážděnosti, depresivními projevy až s myšlenkami na 


sebevraždu, úzkostnými projevy z obav z budoucnosti a strachu z léčby včetně 


hrozby amputace. Zatěžujícím faktorem jsou vysoké nároky na adaptabilitu, 


nutnost změnit životní styl, změny v sociální oblasti a rozvoj závislosti na 


druhých. U těchto pacientů se setkáváme s poruchou spánku, únavou, přítomnosti 


bolesti včetně bolesti fantomové a narušením tělového schématu po amputacích. 


 


Pan J. K. si během hospitalizace začal uvědomovat závažnost svého 


zdravotního stavu a jak bude mít dopad na jeho následující život. Trápil se 


s myšlenkou, že tomuto stavu mohl předejít včasnou návštěvou lékaře. Současně 


byl rád, že nemusel podstoupit vysokou amputaci, která by měla ještě horší vliv 


na jeho život. Během hospitalizace přemýšlel, jak si bude muset uspořádat život 


po propuštění do domácí péče. Začal plánovat přestavbu rodinného domu, aby 


měl ložnici a koupelnu v přízemí a nemusel chodit po schodech. Naštěstí 


zaměstnává paní na úklid, která mu pomáhá s domácími pracemi. Pan J. K. má 


přítele, který též podstoupil amputaci, takže tuší co ho čeká a zároveň si dělal 


legraci, ,, že budou spolu jako dva invalidé chodit na procházky po okolí ”. Jako 


velký problém označil fakt, že bude minimálně po dobu několika týdnů 


potřebovat pomoc druhých a nebude schopný sám ovládat automobil, na kterém je 
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nejen po pracovní stránce závislý. Naštěstí má přátele a rodinu, kteří ho mohou 


odvézt na kontroly a převazy k lékaři. 


Pan J. K. během hospitalizace přehodnotil své životní hodnoty, je rád, že 


má děti, s kterými má dobrý vztah a pravidelně ho navštěvují. Uvědomil si, že 


zdraví je opravdu nejcennější a jak je důležité dodržovat doporučení lékařů a 


pravidelné kontroly u odborných lékařů. Bojí se budoucnosti a občas zažívá 


pocity úzkosti, které se snaží zahnat četbou, sledováním televize a pravidelnými 


návštěvami rodiny a přátel. 
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4.7 Edukace nemocného 


Edukace pacienta se SDN má být jednoduchá a praktická, kromě ústně 


vedené edukace poskytneme pacientovi i tištěné instrukce obsahující základní 


doporučení. U pacienta si ověřujeme znalosti v péči o nohy, upozorňujeme na 


rizika vyplívající ze SDN např. sníženou citlivost, zhoršené hojení ran, nutností 


přestat kouřit a dodržovat léčebný režim. 


 


1. Základní edukace pacienta s rizikem diabetické nohy a se SDN: 


 


Cílem edukace je pacientovi vysvětlit význam:  


� potřeby denně prohlížet končetiny a navštívit lékaře při patolog. nálezu 


� denní péče o nohy 


� správného výběru obuvi 


 


Výsledkem správné edukace je dodržování těchto zásad: 


• noste vhodnou obuv, před obutím zkontrolujte, zda neobsahuje cizí 


předměty, ostré švy 


• nechoďte bosi, ponožky noste dostatečně silné a z materiálu vhodného pro 


diabetiky- bavlněné bez gumiček 


• denně si kontrolujte stav nohou a pokožky, při chorobných změnách 


navštivte lékaře (otok, poranění, změna barvy, ulcerace, bolest) 


• udržujte hygienu nohou, teplota vody by neměla přesáhnout 37°C 


• odstraňujte opatrně ztvrdlou kůži, pokožku promazávejte hydratačním 


krémem, nehty stříhejte rovně 


• chraňte se před poraněním z důvodu sníženého vnímání tepla, chladu, 


bolesti a tlaku  


• pravidelně navštěvujte pedikúru, nejlépe medicinální (na sucho pomocí 


vysokoobrátkové frézy s diamantovými nástavci), která je mnohem 


šetrnější 


• nekuřte 


• pravidelně docházejte na kontroly do podiatrické ambulance nebo 


k diabetologovi 
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• při domácím ošetřování ulcerací se řiďte dle instrukcí lékaře 


• při každé návštěvě lékaře dbejte, aby byla vašim nohám věnována náležitá 


pozornost 


 


Je nutné pacientovi připomenout, že mezi hlavní příčiny vzniku ulcerací 


patří nevhodná obuv! Obuv pro diabetiky má být bez zvýšeného podpatku, 


z kvalitního měkkého přitom pevného materiálu, noha má být dostatečně fixovaná 


nejlépe šněrováním; podrážka má být tuhá, aby snížila tlak na plantu; vložka má 


být plochá, pružná a dostatečně vysoká; šířka a délka vnitřního prostoru obuvi má 


být dostatečně prostorná. 


 


2. Edukace pacienta léčeného inzulinem: 


 


Cílem edukace je naučit a průběžně kontrolovat:  


� znalost inzulinu – typy, nástup a dobu účinku, aplikace, uchování 


� selfmonitoring 


� rozpoznání komplikací – místní, akutní 


 


Tabulka č. 7 - Rozdělení inzulinových přípravků: 


Typ inzulinu:  Aplikace: Nástup 


účinku: 


Doba 


účinku: 


Reprezentanti: 


Humánní:   aplikují se 15-30 min před jídlem 


krátkodobě působící i. v., s. c. 30 min 5 - 6h Actrapid HM, Insulin-mono N, 


Humulin R, Humalog, Insuman- 


Hoechst R 


střednědobě p. s. c. 30 min 8 –24 h Monotard Novo, Insulin-mono D, 


Humulin N, Insuman-Hoechst B, 


dlouhodobě p. s. c. 2 h 24-30 h Ultratard Novo, Insulin-mono SD, 


Humulin U, Ultralente 


Analoga inzulinu: aplikují se bezprostředně před jídlem 


krátkodobě působící s. c., i. v. rychlý 2- 5 h lispro,  asparet,  glulisin ( Humalog, 


Novorapid, Apidra) 


dlouhodobě p. s. c. pozvolný 24 h glargin, detemir ( Lantus, Levemir) 
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Napodobení přirozené sekrece inzulinu: 


• systém bazál-bolus: 


     bazální sekrece (20 – 28 j.) je nahrazena dlouhodobě působícím inzulinem 


v ranní a večerní dávce nebo v jedné dávce ráno nebo večer 


     postprandiální dávka je nahrazena bolusovou dávkou krátkodobě 


působícího inzulinu 30 min. před jídlem (3 × denně): ráno 8 - 12 j., 


v poledne 8 - 10 j., večer 6 - 8 j. 


• aplikace střednědobě působícího inzulinu večer ve 22 h a substituce 


postprandiální sekrece viz. systém bazál - bolus 


• inzulinovou pumpou: bazální dávka inzulinu je aplikovaná kontinuálně 


subkutánní inzulinovou infuzí, bolusová dávka před jídlem se uvolní 


zmáčknutím tlačítka. 


 


Aplikační formy: 


• jednorázová inzulinová stříkačka s objemem 0,5 ml pro s. c. aplikaci,  


1 dílek = 1 j inzulinu 


• inzulinové pero s vysunovatelnou tenkou jehlou a dávkovačem 


• inzulinová pumpa 


• aerosol s inzulinem pro inhalační podání (lék Exubera). 


 


Místa a zásady aplikace: 


• břicho, paže, stehno 


• místo vpichu střídáme ve směru hodinových ručiček 


• aplikace do kožní řasy pod úhlem 90 ˚ 


• jehlu v inzulinovém peru měníme po každé aplikaci. 


 


Skladování: 


• zásobní inzulin v chladničce při teplotě 2 – 8 ˚C 


• načatá lahvička a inzulin v dávkovači při pokojové teplotě do 25 ˚C po 


dobu 28 dní. 
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Komplikace: 


Pacienta seznámíme s možnými místními komplikacemi (lipodystrofie, 


alergie, otok) a rizikem akutních komplikací (hypoglykemické a hyperglykemické 


stavy) včetně projevů a léčby. 


 


Selfmonitoring: 


Samostatnou kontrolu DM je dobré začít zavedením osobního deníku, do 


kterého pacient zaznamenává naměřené glykemie, glykosurii a aceton v moči, 


denní dávky inzulinu, hypoglykemie, glykovaný hemoglobin, váhu a TK. 


Kontrolu glykemie v krvi pacient provádí v domácím prostředí za pomoci 


glukometru a kontrolu cukru a acetonu v moči reagenčními proužky. 


Pacient by si měl každý týden minimálně jednou zkontrolovat profil 3 – 4 


glykemií, vždy před aplikací inzulinu, tj. ráno, v poledne, večer a před spaním. 


Před odběrem krve si pacient umyje ruce, vydezinfikuje zvolený prst a lancetou 


provede vpich. Po setření první kapky suchým tamponem se druhá kapka krve 


nasaje na testovací proužek glukometru a následně odečte výsledek. 


Kontrola glykosurie a acetonurie se doporučuje ve dnech, kdy si pacient 


neměří glykemie. Měření se provádí ráno před aplikací inzulinu. Testovací 


proužek se ponoří do zkumavky s močí a následně vyhodnotí podle zabarvení a 


srovnání s barevnou stupnicí na krabičce. 


 


3. Edukace pacienta zaměřená na dodržování diety: 


 


Cílem edukace je: 


� znalost vhodných potravin 


� dodržování množství a dávek potravin za den 


 


Diabetická dieta 9 redukuje příjem energie na 100 - 125 kJ/kg hmotnosti u 


pacienta se sedavým zaměstnáním, 125 - 150 kJ u lehce pracujícího a 170 - 210 kJ 


u těžce pracujícího pacienta. Příjem cholesterolu redukuje pod 300 mg/den a soli 


pod 3 g/den. Množství bílkovin je 1,5 g/kg hmotnosti, tuky maximálně 80 - 100 g 


a sacharidy se dopočítávají do zbytku energetické potřeby. U obézních pacientů je 
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třeba přistoupit k redukční diabetické dietě č 9A s obsahem 175 g sacharidů nebo 


dietě 9B s 225 g sacharidů. 


Při vypočítávání diety se používá výměnná jednotka (chlebová jednotka) 


vyjadřující množství potravin obsahující 10 g sacharidů, které lze mezi sebou 


navzájem vyměňovat.  


Jídla během dne rozdělujeme do 6 - 7 dávek v pravidelných intervalech. 


Z potravin se doporučuje konzumace zeleniny, ovoce, netučných mléčných 


výrobků, libového masa a celozrnných obilovin. Místo cukru může pacient na 


doslazení použít umělá sladidla. Nesmíme zapomínat na dodržování pitného 


režimu, protože pacient je ohrožen dehydratací. 


Na trhu se můžeme setkat s potravinami označenými jako Dia, light . Ač 


jsou tyto potraviny výrobci doporučovány jako potraviny vhodné pro diabetiky, 


jejich energetická hodnota může být srovnatelná s potravinami určenými pro 


nediabetiky, protože cukry jsou nahrazeny vyšším obsahem tuku. Z tohoto důvodu 


se diabetikům doporučují pouze nápoje  light doslazované umělými sladidly. 


 


Během hospitalizace byl pan J. K. informován o postupu léčby a nutnosti 


dodržovat léčebná opatření. Panu J. K. byla doporučena diabetická dieta 


s dostatečným obsahem bílkovin, vitamínů a minerálu, z důvodu úspěšného hojení 


ran. Pacient znal problematiku léčby DM inzulinem. Byl podrobně edukován 


během 3 měsíční hospitalizace na interním oddělení před 4 lety.  


Při kontrolním převazu 10 dní po propuštění byl pan J. K. poučen jak často 


a jaké materiály má používat při převazech do zhojení ran. Pacientovi byla 


vysvětlena základních pravidla v péči o diabetickou nohu a jak předejít dalším 


komplikacím. Velké starosti měl pacient s tím, jakou obuv si má koupit a jak bude 


schopný řídit automobil. Ošetřující lékař panu J. K. doporučil do zhojení ran 


terapeutickou obuv, následně ortopedickou obuv dělanou na míru. Při řízení 


automobilu bude pacient používat speciální ortopedickou obuv nebo bude potřeba 


profesionální úpravy ovládání automobilu.   
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5. Závěr a prognóza 


Pan J. K. byl propuštěn do domácího ošetřování 9. 11. 2009 po 37 dnech 


hospitalizace na chirurgickém oddělení. Domů odjel za doprovodu rodiny na 


invalidním vozíku ve stabilizovaném stavu. Na pravidelnou kontrolu zdravotního 


stavu a ošetřování ran byla panu J. K. zajištěna agentura domácí péče. O zajištění 


potřeb pacienta a chod domácnosti se postará rodina, přátelé a paní, kterou má 


sjednanou na úklid a běžné práce v domácnosti. 


Pan J. K. byl objednán za 10 dní na kontrolní převaz na chirurgickou 


ambulanci. Na ambulanci bude pacient pravidelně docházet do úplného zhojení 


defektů. 


Na kontrolní převaz se pacient dostavil za pomoci berlí. Chůzi na kratší 


vzdálenost zvládl bez obtíží. Rány se hojily dobře, pouze při větším zatížení 


pahýlu docházelo k mírné sekreci a krvácení v místě stehů. Pacient se cítil lépe, 


kvalita spánku se po návratu domů zlepšila. Na bolest bral v případě potřeby 


analgetika. Pochvaloval si, že po ztrátě 30 kg se cítí lehčí, jen má problémy 


s oblečením, které je mu velké. Panu J. K. byla doporučena do úplného zhojení 


defektů terapeutická obuv, následně ortopedická. Při řízení auta bude muset 


pacient nosit speciální ortopedickou obuv nebo bude nutná úprava automobilu.   


Prognóza pacienta je vzhledem k zdravotnímu stavu nejistá, stále bude u 


pana J. K. zvýšené riziko vzniku nových ulcerací a ischemie dolních končetin 


způsobených aterosklerózou tepen a rozvojem DM. Vzhledem k faktu, že pacient 


před půl rokem nedodržoval dietu z důvodu změny psychického stavu během 


životní krize, hrozí riziko opětovného porušení léčby, bude-li pacient vystaven 


novým krizovým situacím. Pacient byl poučen o nutnosti dodržovat dietu, 


sledovat selfmonitoringem hladinu cukru v krvi a moči, pravidelně kontrolovat 


stav končetin a docházet na kontroly k odborným lékařům. 
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK: 
 
A         ACE- i      blokátor systému renin - angiotenzin 


ADA        American Diabetes Asociation, americká diabetická asociace 


ADL         test základních všedních činností 


AFS          arteria femoralis superior 


Ag            stříbro 


ALP          alkalická fosfatáza 


ALT          alaninaminotransferáza 


AST          aspartátaminotransferáza 


ATA         arteria tibialis anterior 


ATB         antibiotika 


B         BMI         Body Mass Index,  index tělesné hmotnosti 


C         Ca            vápník 


CMP        cévní mozková příhoda 


CNS         centrální nervový systém 


CRP         C- reaktivní protein 


CT            počítačová tomografie 


DDK        dolní končetina 


DKA        diabetická ketoacidóza 


DM          diabetes mellitus 


E         EKG         elektrokardiogram 


G         GDM       gestační diabetes mellitus 


GIT          gastrointestinální trakt 


GLP-1      hormon  


GMT        gama-glutamyltransferáza 


H         HBO         hyperbarická oxygenoterapie 


HDL         high density lipoprotein – lipoprotein s vysokou hustotou 


HHS         hyperglykemický osmolární syndrom 


HPGH      hraniční poruchy glukózové homeostázy 


I           IDDM      diabetes mellitus 1. typu 


IFG           zvýšená glykemie nalačno 


ICHDK     ischemická choroba dolních končetin 
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IM             infarkt myokardu 


i. m.           aplikace do svalu 


i. v.            aplikace do žíly 


L         LADA       latentní autoimunitní diabetes dospělých 


LDK          levá dolní končetina 


LDL           low density lipoprotein – lipoprotein s nízkou hustotou 


l. dx           na pravé straně 


M        MARTA    atypická neuroleptika 


MODY      diabetes dospělého typu objevující se u mladých lidí. 


MR            magnetická rezonance 


MRSA       methicilin rezistentní Staphylococcus aureus  


N         Na             sodík 


NIDDM    diabetes mellitus 2. Typu 


NO            oxid dusnatý 


NÚ             nežádoucí účinky 


O         oGTT        orální glukózotoleranční test 


P          P                puls 


pH             kyselost 


PAD          perorální antidiabetika 


PEDIS       perfusion, extensit, depth, infection, sensation 


PGT          porušená glukózová tolerance 


PNC          penicilin 


p.os           aplikace ústy 


PP             pankreatický polypeptid 


PTA          perkutánní transluminální angioplastika 


R         RHB         rehabilitace 


RTG         rentgen 


S          S(AD)SAD  Size (Area and Depth), Sepsis, Arteriopathy and Denervation 


s. c.           aplikace pod kůži 


SDN         syndrom diabetické nohy 


T         TCC          kontaktní  nesnímatelná fixace 


TCG          triglyceridy 
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SEZNAM TABULEK: 


 


TABULKA Č 1:   Klasifikace dle ADA 


TABULKA Č 2:   Rozdíly v klinickém obraze DM 1. typu a DM 2. typu 


TABULKA Č 3:  Hodnocení oGTT 


TABULKA Č 4:  Přehled diabetických neuropatií 


TABULKA Č 5:   Wagnerova klasifikace                                                    


TABULKA Č 6:   Zjištěné hodnoty 


TABULKA Č 7:   Rozdělení inzulinových přípravků 
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SEZNAM PŘÍLOH: 


 


PŘÍLOHA 1: ADL test běžných činností 


PŘÍLOHA 2: Nástroj pro zjištění rizika pádu 


PŘÍLOHA 3: Záznam bolesti 


PŘÍLOHA 4: Seznam ambulancí pro léčbu ran v ČR 


PŘÍLOHA 5: Seznam diabetologických center v ČR 


PŘÍLOHA 6: Plán péče 


PŘÍLOHA 7: Ošetřovatelský záznam 


PŘÍLOHA 8: Souhlas FNKV 


PŘÍLOHA 9: Souhlas pacienta 


PŘÍLOHA 10: Fotodokumentace PDK pana J. K., z fotoarchivu MUDr. R. Stona 
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ADL - Barthel ův test základních všedních činností 


Činnost Provedení činnosti Hodnocení 23.10. Hodnocení 9.11. 


Najedení, napití - sám bez pomoci 


- s pomocí 


- neprovede  


10 


 5 


 0 


10 


 5 


 0 


Oblékání - sám bez pomoci 


- s pomocí 


- neprovede 


10 


 5 


 0 


10 


 5 


 0 


Koupání - sám bez pomoci 


- s pomocí 


- neprovede 


10 


 5 


 0 


10 


 5 


 0 


Osobní hygiena - sám nebo s pomocí 


- neprovede 


 5 


 0 


 5 


 0 


Vyprazdňování moče - plně kontinentní 


- občas inkontinentní 


- inkontinentní 


10 


 5 


 0 


10 


 5 


 0 


Vyprazdňování stolice - plně kontinentní 


- občas inkontinentní 


- inkontinentní 


10 


 5 


 0 


10 


 5 


 0 


Použití WC - sám bez pomoci 


- s pomocí 


- neprovede 


10 


 5 


 0 


10 


 5 


 0 


Přesun lůžko-židle - sám bez pomoci 


- s malou pomocí 


- vydrží sedět 


- neprovede 


15 


10 


  5 


  0 


15 


10 


  5 


  0 


Chůze po rovině - samostatně nad 50m 


- s pomocí 50 m 


- na vozíku 50 m 


- neprovede 


15 


10 


 5 


 0 


15 


10 


 5 


 0 


Chůze po schodech - sám bez pomoci 


- s pomocí 


- neprovede 


10 


 5 


 0 


10 


 5 


 0 


Celkem bodů              40                70 


 


Hodnocení stupně závislosti: 0 - 40 bodů vysoce závislý, 45 - 60 bodů závislost středního stupně,  


65 - 95 bodů lehká závislost, 100 bodů nezávislost  
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Nástroj pro zjištění rizika pádu pacienta 


     


Jméno pacienta:   J. K. 


       


Aktivita: Datum:  4.10  23.10  8.11 


Pohyb Neomezený 0 0 0 


  


Používá pomůcek 1 1 1 


Potřebuje pomoc k pohybu  1 1 1 


Neschopen k přesunu 1 1 1 


Vyprazdňování Nevyžaduje pomoc 0 0 0 


  Historie nykturie/inkontinence 1 1 1 


  Vyžaduje pomoc 1 1 1 


Medikace Neužívá rizikové léky 0 0 0 


Užívá léky ze skupiny diuretik, antikonvulziv, antiparkinsonik, antihypertenziv, psychotropní léky 
nebo benzodiazepiny 


1 1 1 


Mentální status Orientován 0 0 0 


  Občasná/noční desorientace 1 1 1 


  Desorientace/demence 1 1 1 


Věk 18-75 0 0 0 


  75 a výše 1 1 1 


Celkové skóre:    5      4    4 


Protokol: 


1. Umístěte nad lůžko výstražné oznámení "vysoké riziko pádu"       


2. Snižte lůžko, zajistěte lůžkové brzdy, zvedněte postranice       


3. Umístěte pacienta blízko sesterny a toalety  +     
4. Umístěte signalizační panel tak, aby jej měl pacient po ruce   +  +  + 
a vysvětlete jeho funkci       


5. Zajistěte vhodnou obuv  +    + 


6. Zajistěte WC režim 3x/24 hodin a před spánkem  +    + 


7. Odstraňte překážky v okolí pacienta  +  +  + 


8. Zajistěte vhodné noční osvětlení  +  +  + 


9. Zajistěte polohu nočního stolku a potřeb pacienta tak,   +  +  + 


aby byly v dosahu       
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                 ZÁZNAM BOLESTI       
 


     Jméno pacienta: J. K.  
           
    
           
       
 
DATUM A 
ČAS 


 
LOKALIZACE 
 BOLESTI 


 
CHARAKTER 
 BOLESTI 


 
INTENZITA  
BOLESTI 


 
TERAPIE 


 
REAKCE 


 


 
24.10  8.00 h 
 


 
Stehno na PDK 


 
 ostrá 


 
8 


 
Dolsin 100 mg i. m. 


 
do 30 min zmírnění na 1 


  
 


 
Pata a bérec PDK 


 
tupá 


 
5 


 
 dtto 


 
do 30 min zmírnění na 1 


  
Bederní krajina 
 


 
tupá, 
 občas vystřelující 


 
4 


 
dtto 


 
do 30 min zmírnění na 1 


           
          12.00 h 
 


 
Stehno na PDK 


 
tupá 


 
4 


 
zatím odmítá analgetika 


 
 
 


 
 


 
Pata PDK 


 
tupá 


 
3 


 
změna polohy v závěsu 


 
zmírnění bolesti na 2 
 


          
          14.00 h  
 


 
Stehno na PDK 


 
ostrá 


 
7 


 
Tramal 50 mg i. m. 


 
do 30 min zmírnění na 3 


 
 


 
Pata PDK 


 
tupá 


 
5 


 
dtto 


 
do 30 mi zmírnění na 3 
 


          
          18.00 h 
 


 
Stehno na PDK 


 
 bodavá 


 
7 


 
Tramal 50 mg i. m. 


 
do 30 min zmírnění na 1 


 
 


 
Pata PDK 


 
tupá 
 


 
5 


 
dtto, 
 změna polohy v závěsu 


 
do 30 min zmírnění na 3 


            
          22.00 h 


 
Stehno na PDK 
 


 
ostrá 


 
7 


 
Dolsin 100 mg i.m. 


 
do 30 min zmírnění na 1 


 
 


 
Pata a bérec PDK 


 
tupá 


 
5 


 
dtto 


 
do 30 min zmírnění na 1 
 


 
Intenzita bolesti: stupnice 1 – 10  
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SEZNAM AMBULANCÍ PRO LÉ ČBU RAN V ČR: 
 


Centrum pro léčbu rány Chirurgická klinika Fakultní 
nemocnice Královské Vinohrady  
Šrobárova 50 100 34 Praha 10  
Kontakt : MUDr. R.Ston 
Tel.: 267162411 
  
Dermatovenerologická klinika Fakultní poliklinika 
VFN Ambulance hojení ran  
Karlovo nám. 32 128 08 Praha 2 
 Kontakt: sestra Naděžda Polincová  
Tel: 224 966 730 
  
Poradna pro léčbu rány při ambulanci bolesti 
Všeobecná fakultní nemocnice  
U nemocnice 2 128 08 Praha 2  
Kontakt: Markéta Koutná  
Tel: 224 963 032  
 
Ambulance pro hojení ran Klinika jednodenní 
chirurgie Palas Athena  
Hviezdoslavova 509 140 00 Praha 4  
Kontakt: MUDr. Alice Maixnerová Tel: 272 916 680  
 
Všeobecná fakultní nemocnice – interní odd. Strahov 
Ambulance hojení ran  
Šermířská 5 160 00 Praha 6 
 Kontakt: MUDr. Novotná  
Tel.: 225 003  
 
Ústřední vojenská nemocnice U vojenské nemocnice 
1200 Praha 6 Dermatovenerologické odd. – 
ambulance Poradna pro hojení ran  
Kontakt: Prim. MUDr. Jaroslav Hoffmann  
 tel.: 973 203 310  
 
GARC Kladno s.r.o. Ambulance pro hojení 
chronických ran 
 F.Kloze 37, 272 01 Kladno 
Tel.: 312 249 045 linka 133. 
  
Oblastní nemocnice Příbram,a.s. 
 U nemocnice 84, 26126 Příbram I Chirurgická 
ambulance - Ambulance pro hojení chronických ran 
 MUDr.Kateřina Stehlíková MUDr.Igor Liberko 
MUDr.Kamila Pavlová  
Tel.: 318 641  
 
Podiatrická ambulance, Oblastní nemocnice Mladá 
Boleslav 
 V. Klementa 147 293 50 Mladá Boleslav  
Kontakt: MUDr.Martina Košková  
Tel: 326 742 337 
  
Kožní ambulance se specializací flebologie a 
lymfologie Mulačov nemocnice s.r.o.,  
Dvořákova 17 320 02 Plzeň  
Kontakt: MUDr. J. Tomanová 
 tel.: 377 677 198 
 


Ambulance pro hojení chronických kožních defektů 
Nemocnice s poliklinikou, komplement chirurgie A 
 J.E. Purkyně 270 434 01 Most 
 Kontakt: MUDr. Lada Mrázková, MUDr. Pavel Elexa  
Tel.: 478 032 394, 478 032 336 
 
Poradna pro léčbu chron. ran ARO nemocnice Teplice. 
Duchcovská 53 41529  
Kontakt: MUDr. Petra Pavlíčková  
 Tel: 417519409 
 
Ambulance pro léčbu chronických ran Chirurgické 
oddělení primář: MUDr. Georgios Karadzos Nemocnice 
Semily  
ul. 3. května 421 513 01 SEMILY  
Kontakt: MUDr. Lenka Šedová sestra Věra Neplechová  
Tel.: 481 661 227 
 
Chirurgické oddělení Oblastní nemocnice Jičín  
Bolzánova 512 506 43 Jičín  
Kontakt: MUDr. Pavel Janata  
Tel.: 493 582 12 
 
Ambulance chronických ran Nemocnice Jihlava 
Vrchlického 59 586 33 Jihlava 
 kontakt Mgr. Eva Brtníková  
Tel. 731 628 856 
 
Kožní lékařka se specializací na flebologii a lymfologii 
MUDr. Zuzana Navrátilová,  
PhD. Jamborova 22 Brno  
Tel.: 548 531 690 
 
Kožní oddělení Vojenská nemocnice Olomouc  
Sušilovo náměstí 5 771 11 Olomouc  
Kontakt: MUDR.Dominika Diamantová 
Tel.: 973 401 111 
 
KAR Fakultní nemocnice Olomouc  
I.P.Pavlova 185/6 779 00 Olomouc  
Kontakt: Bc.Věra Brtníková 
Tel. 558 441 111 
 
Fakultní nemocnice Olomouc II. chirurgická klinika – 
ambulance  
I.P. Pavlova 6 779 00 Olomouc  
Kontakt: s. Karla Stratilová  
Tel.: 588 442 409 
 
Poradna pro léčbu bércových vředů a jiných 
chronických ran Městská nemocnice Ostrava  
Nemocniční 20 Ostrava  
Tel: 596 192 215, 
 
Centrum cévní a miniinvazivní chirurgie Nemocnice 
Podlesí 
 Koňská 453 739 61 Třinec  
Kontakt: MUDr. Jan Stryja 
Tel: 558 304 315  
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 DIABETOLOGICKÁ  CENTRA  V ČR: 


1.  Centrum diabetologie IKEM 
      Vídeňská 1958/9  
      140 00  Praha 4  
      Telefon: 261 361 111  
      Koordinátor: Prof.MUDr.Terezie Pelikánová,  
 
2.  Všeobecná fakultní nemocnice v Praze, III. interní   


klinika 
      U nemocnice 1 
      128 08  Praha 2 
      Telefon: 224 961 111 
      Koordinátor: Prof. MUDr. Jan Škrha, DrSc.  
 
3.  Fakultní nemocnice Královské Vinohrady, 


II.interní klinika 
      Šrobárova 50 
      100 42  Praha 10 
      Telefon: 267 161 111 
      Koordinátor: Prof.MUDr.Michal Anděl, CSc.  
 
4.  Fakultní nemocnice Motol: pediatrická část, 


II.dětská klini. 
     V úvalu 84 
     150 06  Praha 5 - Motol 
     Telefon: 224 431 111 
     Koordinátor: Prof.MUDr.Jan Vavřinec, DrSc.  
 
5.  Fakultní nemocnice Motol: dospělá část, I. interní 


klinika 
     V úvalu 84 
      150 06  Praha 5 - Motol 
     Telefon: 224 431 111 
     Koordinátor: Doc.MUDr.Milan Kvapil,CSc.  
 
6.  Diabetologické centrum Fakultní nemocnice Plzeň 


I.int. kl.  
     Alej Svobody 80 
     304 60  Plzeň 
     Telefon: 377 103 111 
     Koordinátor: Doc.MUDr.Zdeněk Rušavý  
 
7.  Fakultní nemocnice Plzeň – Dětská klinika  
     Alej Svobody 80 
     304 60  Plzeň 
     Telefon: 377 104 682, 377 104 339 
     Koordinátor: MUDr. Renata Pomahačová  
 
8.  Masarykova nemocnice Ústí nad Labem, Interní 


oddělení 
     Pasteurova 9 
     401 13  Ústí n. Labem 
     Telefon: 475 681 111 
     Koordinátor: Prim. MUDr. František Pátek, CSc.  
 
9.  Nemocnice v Liberci, Interní oddělení 
     Husova 10 
     460 63  Liberec 
     Telefon: 485 311 111 
     Koordinátor: Prim. MUDr. Jindřiška Vejrychová   
 


 


10.  Fakultní nemocnice U sv. Anny Brno,  II. interní 
klinika 


       Pekařská 53 
       656 91  Brno 
      Telefon: 543 181 111 
      Koordinátor: MUDr. Jindřich Olšovský  
 
11.  Fakultní nemocnice Brno – Bohunice, interní 


klinika 
       Jihlavská 20 
       639 00  Brno 
       Telefon: 547 191 111 
       Koordinátor: MUDr. Jana Bělobrádková  
 
12.  Fakultní nemocnice Olomouc , II. interní klinika 
        I. P. Pavlova 6 
       775 20  Olomouc 
       Telefon: 585 851 111 
       Koordinátor: MUDr. Věra Loyková  
 
13.  Krajská nemocnice T. Bati a.s. Zlín, Interní klinika   
        Havlíčkovo nábřeží 600 
        762 75  Zlín 
        Telefon: 577 210 864 
        Koordinátor: Prof. MUDr. Jaroslav Rybka, DrSc.  
 
14.  Fakultní nemocnice Ostrava, Interní klinika 
       Třída 17. listopadu 1790 
       708 52  Ostrava 
       Telefon: 597 371 111 
        Koordinátor: MUDr. Marek Honka  
 
15.  Nemocnice Karlovy Vary, Interní oddělení 
       Bezručova 19 
       360 66  Karlovy Vary 
       Telefon: 353 115 483 
       Koordinátor: MUDr. Gita Markofová  
 
16.  Vítkovická nemocnice, Interní oddělení 
       Zalužanského 15 
       753 84  Ostrava 
       Telefon: 595 633 202 
       Koordinátor: MUDr. Jiří Heinrich  
 
17.  Nemocnice Jihlava, Interní oddělení, Diabetolog. 


centrum 
       Vrchlického 59 
       586 01  Jihlava 
      Telefon: 567 157 405, 567 157 227 
      Koordinátor: MUDr. Michal Policar  
 
18.  FN Hradec Králové - Pediatrická část, Dětská 


klinika 
       Sokolská 581 
       500 05  Hradec Králové 
      Telefon: 496 833 427 
      Koordinátor: Doc. MUDr. Eva Pařízková, CSc 
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Plán péče: 
 
 
Oše. diagnóza: 
 


Krátkodobý oše. cíl: 
 


Plán oše. intervencí: 
 


Vyhodnocení: 
 


 
Bolest akutní v pravé dolní 
končetině způsobená 
defekty a elevací končetiny 


 
Necítí bolest 
pacient cítí úlevu od bolesti 
do 30 min od udání bolesti 


 
Zjistit stupeň, trvání, 
charakter a lokalizaci 
bolesti a zaznamenat do 
dokumentace 
sledovat u pacienta 
projevy bolesti 
aplikovat analgetika dle 
ordinace lékaře a sledovat 
jejich účinek 
30 minut před převazem 
aplikovat analgetika 
zajistit úlevovou polohu 


 


 
Realizací ošetřovatelského 
plánu bylo u pacienta 
docíleno zmírnění bolesti 
do 30 minut od udání 
bolesti. Po aplikaci 100 mg 
Dolsinu necítil dvě hodiny 
žádnou bolest, po dvou 
hodinách začínal účinek 
opiátu klesat. Před 
převazem a při velkých 
bolestech byl panu J. K. 
aplikován Dolsin 100mg i. 
m. nebo Tramal 50 mg i. m. 
 


 
Porušená integrita kůže na 
pravé dolní končetině 
z důvodu defektů 


 
Zabránit vstupu infekce do 
ran 
zajistit podmínky pro dobré 
hojení ran 
 


 
Dle ordinace lékaře 
pečovat o rány 
při ošetřování ran 
dodržovat zásady asepse 
zhodnotit stav rány, 
sekreci, krvácení a 
příznaky infekce 
udržovat kůži v okolí ran 
čistou a suchou 
provádět záznam o 
ošetření a hodnocení stavu 
rány do dokumentace 
zkontrolovat funkčnost 
Redonova drénu a 
zaznamenat do 
dokumentace množství a 
vzhled sekretu 
v Redonově drénu 
podávat antibiotika dle 
ordinace lékaře 
elevace pravé dolní 
končetiny 
sledovat prokrvení 
končetiny 
sledovat příznaky celkové 
infekce 
vysvětlit pacientovi 
význam a postup při 
ošetřování ran 


 


 
Pravidelným ošetřováním 
defektů, za aseptických 
podmínek s použitím 
moderních krycích 
materiálů, elevací pravé 
dolní končetiny a 
podáváním antibiotik se 
defekty hojily dobře, bez 
známek infekce a otoku. 
Autotransplantát na bérci 
organismus pacienta přijal 
dobře. Redonův drén byl 
funkční. Byl afebrilní a bez 
známek celkové infekce. 
Pacient byl seznámen 
s převazovým materiálem. 
 


 
Spánek porušený z důvodu 
bolesti, změny prostředí a 
omezeného pohybu 


 
Pacient večer usne bez 
obtíží do 30 minut a bude 
spát alespoň 4 hodiny bez 
přerušení 
bude se cítit druhý den 
odpočatý 
 


 
Zjistit příčinu poruchy 
spánku 


aktivizovat pacienta během 
dne – cvičením, četbou, 
sledováním televize, 
konverzací 
podat večer 30 minut před 
spánkem hypnotika 
zajistit večer před spánkem 
stav bez bolesti aplikací 
analgetik 
večer před spaním upravit 
lůžko a vyvětrat pokoj 
pokusit se v noci udržet 
klid a ticho na pokoji 
sledovat délku a kvalitu 
spánku 


 
Realizací ošetřovatelských 
intervencí bylo docíleno 
pouze mírné zlepšení 
kvality spánku. Pacient spal 
bez přerušení 4 hodiny, 
poté se neustále probouzel z 
důvodu bolesti v pravé 
dolní končetině. Druhý den 
se cítil unavený a 
nevyspalý. Mezi hlavní 
příčiny poruchy spánku 
pacient přiřadil nutnost 
ležet pouze na zádech, 
změnu prostředí, nedostatek 
soukromí a vydýchaný 
teplý vzduch. Častěji větrat 
pacient nechtěl s ohledem 
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 na ostatní spolubydlící a 
jednolůžkový pokoj 
odmítal, protože by se cítil 
sám. Pacient hypnotika 
doma neužíval a 
v nemocnici se jejich 
užívání zpočátku bránil, ale 
po 15 dnech hospitalizace 
sám požádal o 


. 
 Porucha soběstačnosti a 
tělesné hybnosti z důvodu 
elevace pravé dolní 
končetiny 
 


 
Zvýšení svalové síly 
podpora pacienta 
v soběstačnosti při osobní 
hygieně, příjmu potravy, 
vyprazdňování a při 
denních činnostech sloužící 
k rozptýlení pacienta 
 


 
Určit rozsah mobility a 
soběstačnosti a zaznamenat 
do dokumentace 
provádět pravidelnou 
rehabilitaci na lůžku z 
důvodu zvýšení svalové 
síly 
kontrolovat, zda pacient 
dosáhne na kompenzační 
pomůcky (hrazdu, močovou 
lahev, elektrické ovládání) 
a signalizační zařízení 
připravit na pojízdný vozík 
pomůcky k provedení 
osobní hygieny včetně 
čistého prádla, zkontrolovat 
teplotu vody a výsledný 
efekt provedené hygieny  
zajistit soukromí při 
vykonávání osobní hygieny 
a vyprazdňování  
umístit stolek s osobními 
věcmi tak, aby k němu měl 
pacient volný přístup 
jídlo podávat na pojízdném 
jídelním stolku, tekutiny 
uložit na dosah ruky na 
stolku s osobními věcmi 
pacientovi pomáhat pouze 
v případě potřeby, a tím ho 
motivovat k zvýšení 
soběstačnosti 
 


 
Realizací ošetřovatelského 
plánu bylo u pacienta 
dosaženo zvýšení svalové 
síly, hybnost a podpory v 
soběstačnosti. Pan J. K. byl 
schopný sám bez pomoci 
provést na lůžku osobní 
hygienu, použít 
kompenzační pomůcky, 
přijímat potravu, tekutiny a 
použít prostředky k 
rozptýlení během dne.  
 


 
Riziko pádu z důvodu 
poruchy tělesné hybnosti, 
soběstačnosti, po aplikaci 
opiátů a hypnotik 
 


 
Minimalizovat riziko pádu 
a úrazu 
 


 
Vyhodnotit test rizika pádu 
a zaznamenat do 
dokumentace 
pravidelně po 2 hodinách 
kontrolovat stav pacienta 
dát na dosah ruky 
kompenzační pomůcky - 
hrazda, signalizační 
zařízení, elektrické 
ovládání lůžka, močovou 
láhev zavěšenou na boku 
lůžka 
zajistit volný přístup ke 
stolku s osobními věcmi 
upozornit pacienta na 
vedlejší účinky opiátů a 
hypnotik 
 


 
U pana J. K. nedošlo 
k pádu a úrazu. Byl 
pravidelně kontrolován 
ošetřujícím personálem. 
Osobní věci a 
kompenzační pomůcky 
měl pacient na dosah ruky. 
Kompenzační pomůcky 
uměl použít. V případě 
potřeby požádal o pomoc 
ošetřující personál nebo 
rodinné příslušníky. 
Pacient se cítil ohrožen 
rizikem pádu a úrazu 
pouze při zasouvání kabelu 
od elektrospotřebičů do 
zásuvky a vyndání těžších 
věcí z dolní police 
v nočním stolku, z tohoto 
důvodu vždy požádal o 
pomoc ošetřující personál 
nebo rodinu. Pacient byl 
seznámen s vedlejšími 
účinky opiátů a hypnotik. 
U pacienta nebyly 
zaznamenány vedlejší 
účinky opiátů a hypnotik. 
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Riziko vzniku 
tromboembolické nemoci 
z důvodu předepsaného 
dlouhodobého klidu na 
lůžku a snížené hybnosti 
 


 
Zabránit vzniku 
tromboembolické nemoci 
 


 
Aplikovat léky dle ordinace 
lékaře 
sledovat příznaky 
tromboembolické nemoci 
jako dušnost, cyanóza, 
kašel, hemoptýza, tlak na 
hrudi, pleurální bolest 
bandážovat dolní končetiny 
a kontrolovat jejich 
funkčnost 
kontrolovat, zda pacient 
provádí pravidelně během 
dne rehabilitaci na lůžku 
upozornit pacienta na 
vedlejší účinky 
medikamentózní léčby 
antikoagulancii  
vysvětlit pacientovi příčinu 
a příznaky TEN 
vysvětlit pacientovi 
význam preventivní 
medikamentózní léčby, 
bandáží dolních končetin a 
pravidelné RHB 
 


 
U pacienta se během dne 
neprojevily známky 
krvácení a neměl příznaky 
tromboembolické nemoci. 
Pravidelně prováděl 
rehabilitaci na lůžku. 
Bandáže byly průběžně 
během dne kontrolovány. 
Pacient byl seznámen 
s komplikacemi při léčbě 
antikoagulancii, s rizikem 
a příznaky 
tromboembolické nemoci, 
významem rehabilitace a 
bandáží dolních končetin. 
 


 
Riziko poruchy prokrvení 
tkání z důvodu přerušení 
průtoku krve cévami a 
stázou krve v cévách 
v pravé dolní končetině 
 


 
Končetina je dostatečně 
prokrvená 
 


 
Denně kontrolovat barvu, 
bolest a teplotu v dolních 
končetinách 
denně kontrolovat puls 
v dolních končetinách 
při každé manipulaci 
s pacientem kontrolovat 
funkčnost bandáže 
při převazu kontrolovat stav 
a hojení defektů 
 


 
Realizací ošetřovatelského 
plánu nedošlo u pacienta 
k zhoršení prokrvení pravé 
dolních končetin. 
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OŠETŘOVATELSKÝ ZÁZNAM: 
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Průběh léčby pana J. K.. Fotografie z fotoarchivu MUDr. R. Stona 
 


    5. 10. 2009 


    5. 10. 2009 


    12. 10. 2009 
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  26. 10. 2009 


  30. 12. 2009 


  30. 12. 2009 
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