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UvVOoD

Pro zpracovani své bakalaiské prace jsem si zvolila ptipadovou studii na
téma OSetfovatelska péce o pacientku se syndromem diabetické nohy.

Syndromem diabetické nohy (SDN) je postizeno béhem svého Zivota 15 az
25 % vsech Ceskych diabetikll, coz znamend, Ze asi 45 tisic pacientl je se SDN
léceno rocné. Protoze se jednd o relativné vysoky pocet, méla by byt této
problematice vénovana velkd pozornost 1ékaiti a sester. Druhym divodem, pro¢
by se této problematice méla vénovat zvySena pozornost je ten, Zze SDN
vyznamnym zplisobem zhorSuje kvalitu Zivota nemocného.

Na péci o pacienta se SDN se podili diabetolog, podiatrickd sestra,
vSeobecny chirurg, radiolog, cévni chirurg, ortoped, protetik a dle potteby 1 dalsi
specialisté. Tuto péci v praxi realizuji specializované podiatrické ambulance. Tyto
ambulance jsou u nas ptedevSim u diabetologickych center, diabetologickych
ambulanci a pfi chirurgickych pracovistich ve vétSich méstech.

V Ceské republice jich existuje 33, zatim ale pokryvaji potiebu na pocet
obyvatel asi z jedné tietiny. Lékate i sestry zajimajici se o problematiku SDN
sdruzuje Podiatricka sekce pii Ceské diabetologické spole¢nosti (www.diab.cz).
Tato sekce organizuje a odborné zajistuje Specializovany certifikovany kurz pro
vSeobecné sestry v podiatrii, ktery prispiva ke zkvalitnéni péce o pacienty se

SDN. (JIRKOVSKA, 2006)



KLINICKA CAST

1. DIABETES MELLITUS (DM)

Diabetes mellitus je skupina chronickych, etiopatogeneticky heterogennich
onemocnéni, jejich zakladem je hyperglykémie. (PELIKANOVA, 2010)

1.1 PATOFYZIOLOGIE

Onemocnéni vznikd v disledku nedostate¢ného ucinku inzulinu pii jeho
absolutnim nebo relativnim nedostatku a je provdzeno komplexni poruchou
metabolismu cukrt, tukii a bilkovin. (PELIKANOVA, 2010)

Langerhansovy ostriavky pankreatu produkuji dva dilezité hormony
S pfimym vztahem k hladin€ krevniho cukru, ke glykémii. Jsou to inzulin a
glukagon.

Inzulin je specificky glykoprotein, ktery se tvoii v beta-bunikach
Langerhansovych ostrtivkl. Inzulin umozituje vazbou na inzulinovy receptor na
bunééné membrané v tukovych a svalovych buiikach vstup glukézy do bunék.
Timto mechanismem inzulin snizuje glykémii. Glukoéza je pro buiku
nepostradatelnd, protoze predstavuje hlavni zdroj energie pro syntetické d¢je.
Inzulin sdm do bunc€k nevstupuje. Jinymi slovy je inzulin kli¢, ktery odemkne
buiiku pro glukézu. Bez inzulinu do bunék glukéza nepronikne. Nevyuzitd
odchazi do moce a tim vznika problém glykosurie, ktery mize vést naptiklad k
vyvolani zanéth mocovych cest a ledvin. Na nedostatek gluk6zy reaguje buika
podobné jako na nedostatek kysliku. Nepfitomnost glukdzy v buiice neznamena
jeji okamzity zanik, nebot’ zane energii ziskavat Stépenim tukt a bilkovin.

Glukagon je polypeptidicky hormon, ktery se tvofi v alfa-buiikach
Langerhansovych ostrivki. Plsobi opa¢né neZz inzulin, zvySuje glykémii.
Mechanizmus zvySeni glykémie spocivda ve zvySeném Stépeni glykogenu

V jatrech, ale i §tépeni bilkovin a tukil. (SAFRANKOVA, 2006)

1.1.1 Diabetes mellitus 1. typu (DM 1. typu)

U tohoto typu diabetu dochazi k postupnému znieni beta bunék.
Destrukce je zplsobena nejcastéji autoimunitnim procesem u geneticky

predisponovanych osob. Spoustécim mechanizmem autoimunitni reakce byva



virova infekce ¢i styk s jinym exogennim nebo endogennim agens. U cloveka
S pivodné normalnim poctem beta bunck a fyziologickou sekreci inzulinu za¢ne
probihat jejich destrukce, tzn. insulitida. Klesa schopnost produkovat inzulin a tim
regulovat glykémii. Tato fize probihd zpravidla bez ptiznaki a byva
nerozpoznana né¢kolik mésict i let. Klinicky manifestnim se stava toto
onemocnéni pfi poklesu beta bunék pod cca 10-15 % ptvodni hodnoty. To
znamena, ze hodnota glykémie je jiz tak vysokd, ze vyvola nékteré z klinickych
ptiznakt (polydipsii, polyurii, no¢ni moc¢eni, hubnuti pfi normalni chuti Kk jidlu,
unavnost, malatnost, prechodné poruchy zrakové ostrosti, poruchy védomi az
kéma, dech pachnouci po acetonu).

DM 1. typu se manifestuje zpravidla v détstvi. Pacienti jsou dozivotné
zavisli na podavani inzulinu (v rezimu né€kolika podkoznich injekci denné podle
kontroly glykémie nebo kontinudlni poddvani inzulinovou pumpou).

(KANKOVA, 2003; PELIKANOVA, 2010)

1.1.2 Diabetes mellitus 2. typu (DM 2. typu)

Tento typ diabetu je zplisoben nerovnovahou mezi sekreci a ufinkem
inzulinu. Klinicky manifestni DM 2. typu vznikd pii soucasné inzulinové
rezistenci a poruse dynamiky sekrece inzulinu beta bunkami Langerhansovych
ostrivkli pankreatu. Postizeni beta bunék neni na rozdil od DM 1. typu
autoimunitni.

Na vzniku onemocnéni se podili genetickd predispozice a fada exogennich
faktorti, jako obezita, stres, koufeni a mald fyzicka aktivita. DM 2. typu se
manifestuje pozvolna v jakémkoliv véku (nejcastéji po 40. roce). Zacatek
onemocnéni byva pozvolny, bez ptitomnosti klasickych piiznakl diabetu. Zachyt
nemoci byvé €asto ndhodny. Nemocni nejsou Zivotné zavisli na podavani inzulinu
a nemaji sklon ke ketoacidoze. U ¢asti nemocnych dochdzi po letech k selhdni
1écby peroralnimi antidiabetiky a k Gpravé hyperglykémie je nutné zahajit 1écbu
inzulinem. V téchto piipadech pouZivime termin DM 2. typu léCeny inzulinem.

(KANKOVA, 2003; PELIKANOVA, 2010)



1.2 KOMPLIKACE DIABETU

Hlavnim problémem diabetu jsou akutni a chronické komplikace.

Akutni komplikace bezprostiedné ohrozuji zivot nemocného, ale pii 16¢bé
dochazi vétsinou k rychlé upravé stavu.

Naproti tomu chronické komplikace jsou dasledkem dlouhodobého vlivu
hyperglykémie, rozviji se pomalu, plizive a jejich 1écba je svizelnd a témét nikdy

nelze dosdhnout uplného uzdraveni.

1.2.1 Akutni komplikace

Mezi akutni komplikace diabetu patii stavy, které ohrozuji nemocného na
zdravi nebo na Zivoté prakticky Vv kteroukoli dobu bez ohledu na délku trvani
onemocnéni. Patfi mezi né diabetickd ketoacidoza, hyperglykemicky
hyperosmolarni syndrom

a hypoglykémie.

1.2.1.1 Diabeticka ketoacidoza

Diabeticka ketoacidoza je akutni metabolickou komplikaci DM 1. typu,
vyvolanou nedostatkem inzulinu (obvykle spiSe relativnim nez absolutnim) a
zvySenou produkci kontraregula¢nich hormont (katecholaminti, glukagonu,
kortikosteroidi, riistového hormonu). Je charakterizovana metabolickou acid6zou
pii vzestupu hladiny ketolatek, vyznamnou hyperglykémii a deficitem minerali a
vody.

Pti¢iny vzniku diabetické aciddézy mizeme rozdélit do dvou skupin.
V prvni skupin€ jsou hlavnimi faktory zanikajici produkce endogenniho inzulinu
¢1 nedostatecny zevni piisun:

e dosud nediagnostikovany DM 1. typu

e chybna terapie ze strany oSetiujiciho 1€kare ¢i pacienta
Do druhé skupiny patii stresogenni podnéty:

e infekce

e operace a urazy

e vaskularni pfihody
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Podkladem pro vznik metabolické acidozy je zvySena tvorba ketolatek
V jatrech. Mastné kyseliny jsou pii nedostatku inzulinu zvySenou mérou
uvoliovany z tukové tkané do krevniho obéhu a transportovany do jater. V jaterni
bunice je v disledku snizeného poméru inzulin/glukagon upiednostnéna jejich
oxidace. Ke zvyseni koncentrace ketolatek pfispiva i porucha jejich utilizace ve
tkanich.

Klinicky obraz: pocit Zzizn€, polyurie, polydipsie, slabost, zavrat,
ortostatickd hypotenze, nevolnost, zvraceni. Pozdni projevy: poruchy védomi az
koéma. Je ptritomno Kussmaulovo dychani, znamky dehydratace a vyrazna ztrata
hmotnosti. Casto je pfitomna abdominalni bolest, ktera miize napodobovat ndhlou
ptihodu bfisni.

Terapie: kontinualni intravendézni podavani inzulinu, ndhrada deficitu
tekutin a minerali.

Komplikace: snizeni renalni funkce az akutni selhani ledvin, vaskularni

ptihody a rtizné infekce, zejména pneumonie. (PELIKANOVA, 2010)

1.2.1.2 Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom je akutni komplikaci
piedevsim DM 2. typu. Je charakterizovan extrémni hyperglykémii s téZkou
dehydrataci, c¢astym vznikem rendlni insuficience a poruchami védomi.
Nejcastéjsi priciny vzniku jsou stavy znemoziujici nemocnému dostatecny piijem
tekutin. Patfi sem: infekce, kardiovaskuldrni a cerebrovaskularni ptihody,
psychické poruchy a socialni izolace. Pii vzniku se rovnéz uplatiiuje relativni
deficit inzulinu a zvySena produkce kontraregula¢nich hormont.

Klinicky obraz: rizné€ dlouhé obdobi zizné¢ a polyurie s postupnou
dehydrataci a poruchami védomi, kiece nebo loziskové neurologické ptiznaky a
hypotenze.

Terapie: Uprava hypovolémie intraven6znim podavanim tekutin, thrada
deficitu kalia a podavani inzulinu.

Komplikace: vznik akutniho selhani ledvin, zavazné&j$i arytmie,
prohlubujici se poruchy védomi, riziko vzniku trombotickych piihod a infekéni

komplikace (pneumonie a sepse). (PELIKANOVA, 2010)
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1.2.1.3 Hypoglykémie

Hypoglykémie je patologicky stav snizené koncentrace glukézy. Jako
hranice hypoglykémie se uddva hodnota 3,3 mmol/l v kapilarni plazmé. Podle
klinické zavaznosti rozliSujeme hypoglykémie asymptomatické a symptomatické.

Symptomatické hypoglykémie rozliSujeme lehké (pacient je dokaze sam
zvladnout), tézké (je nezbytna pomoc okoli) a domnélé (klinické ptiznaky
hypoglykémie se mohou dostavit 1 pfi normalnich nebo vySSich hodnotach
glykémie).

Bezprosttedni ptricinou hypoglykémie u diabetikii byva zvysSena fyzicka
z4téz, vynechani pravidelného jidla, nespravné zvolena davka inzulinu a poziti
alkoholu.

Klinicky obraz: sniZend neuropsychickd vykonnost, nevolnost, bolest
hlavy, zamlzené vidéni, porucha jemné motoriky, celkova slabost, kiece, pozdéji
bezvédomi, ties, poceni, tachykardie, nervozita a hlad.

Terapie: béZnou epizodu hypoglykémie by mél pacient zvladnout sam
pozitim nejméné 5 kostek hroznového cukru nebo 1 sklenkou dZzusu a v klidu
pockat, az projevy ustoupi. Pii t€z§i hypoglykémii spojené s poruchou védomi,
kdy nemocny neni schopen pfijimat potravu, podavame 40 % roztok glukozy
nitroziln€. Pokud nelze podat glukézu do zily — nemocny je agresivni nebo nema
pristupnou zilu — aplikujeme 1 mg glukagonu intramuskularné.

Prevence: zakladem prevence je edukace pacienta. (PELIKANOVA, 2010)

1.2.2 Chronické komplikace

DM je chronické onemocnéni, které vede k ireverzibilnim zménadm cévni
stény a pojiva a rozvoji dlouhodobych cévnich komplikaci (makroangiopatie,
mikroangiopatie). Mezi mikrovaskularni komplikace patii: diabeticka nefropatie,
neuropatie a retinopatie. (RYBKA, 2006)

1.2.2.1 Diabeticka nefropatie

Diabetickd nefropatie je chronické progredujici onemocnéni ledvin
charakterizované hypertenzi, proteinurii a postupnym poklesem rendlnich funkci.
Hlavni patogeneticky cCinitel rozvoje onemocnéni je dlouhodoba

hyperglykémie.
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Hlavnim klinickym pfiznakem je mikroalbuminurie, a v pozd¢jsich
stadiich proteinurie.

Terapie: zajisténi optimalni metabolické kompenzace diabetu, udrzovani
normalniho krevniho tlaku, snizeni pfijmu bilkovin, v€asna a disledna 1écba

infekce mocovych cest. (PELIKANOVA, 2010; SVACINA, 2010)

1.2.2.2 Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie je nejcastéjsi komplikace obou typu diabetu. Jde o
poruchu funkce perifernich nervli, projevujici se objektivnimi a/nebo
subjektivnimi pfiznaky.

Vyznamnym  patogenetickym Cinitelem vzniku onemocnéni je
hyperglykémie, ktera pak nasledné vede k poskozeni nervi.

Klinicky obraz:
subjektivni obtize — paleni, brnéni, pocity chladu, mravenceni, svalové slabosti,
zvySena tnava koncetin a kiece
objektivni obtize — svalové atrofie, otoky, zmény barvy, kloubni zmény, ragady a
ulcerace.

Terapie: prvni predpoklad 1éCby je tésnd kompenzace diabetu, rezimova
opatfeni (zdkaz koufeni), pohybova aktivita s pfiméienou fyzickou zatézi a
cviceni dolnich koncetin. Farmakologickd 1écba je indikovana u pacienti

s vyraznymi subjektivnimi obtizemi. (PELIKANOVA, 2010; SVACINA, 2010)

1.2.2.3 Diabeticka retinopatie

wew s

vvvvvv

ktery se podili na vzniku onemocnéni je hyperglykémie, hypertenze, dyslipidémie
a koufeni. Neovlivnitelnym faktorem je genetickd dispozice i1 délka trvani diabetu.
Klinické charakteristika:
e neproliferativni retinopatie — nalez mikroaneurysmat, hemoragie,
flebopatie
e proliferativni retinopatie — pfitomnost novotvotenych cév

o diabetickd makulopatie — edém sitnice.

13



Terapie: zdkladem pécCe je preventivni vySetfeni jedenkrat rocné u vSech
diabetikii, uprava krevniho tlaku a glykémie, laserova fotokoagulace sitnice a

vitrektomie. (PELIKANOVA, 2010; SVACINA, 2010; RYBKA, 2006)
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2. SYNDROM DIABETICKE NOHY (SDN)

Syndrom diabetické nohy (SDN) je podle WHO definovan jako ulcerace
nebo postizeni hlubokych tkédni na nohou u diabetikii spojena s neuropatii, riznym
stupném ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) a Casto i s infekci. Vedle
ulceraci jde nejCastéji o gangrény, ale také o postizeni kosti osteomyelitidou,
Charcotovou osteoartropatii nebo o postizeni hlubokych mékkych tkani
flegmonou. SDN ma velkou tendenci k recidivdm a zlstava ,celozivotni®
diagnozou.

Diabetickd ulcerace je popisovana jako rana penetrujici celou vrstvou
kiaze.

Gangréna je popisovana jako nekroéza kiize a prilehlych struktur.

Nekroza ptedstavuje devitalizovanou tkan, suchou nebo vlhkou, bez
ohledu na druh postizené tkané.

Ulcerace povrchova nezasahuje do podkozni tkané€, ulcerace hluboka
pronika do podkozni tkan¢ a Casto zasahuje fascie, Slachy nebo svaly.

Amputaci rozumime odstranéni terminalni ¢asti koncetiny.

Nizkd amputace je podle Mezindrodniho konsenzu od mediotarzalni
urovné distalnéji.

Vysoka amputace je nad touto urovni. (JIRKOVSKA, 2006)

2.1 EPIDEMIOLOGIE

Podle udajti Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
bylo v roce 2010 postizeno SDN 45 118 osob, coz tvoti 5,6 % pacienti s DM

(celkovy pocet osob s DM byl v tomto roce vice nez 800 tisic osob).

2.2 ETIOLOGIE A PATOGENEZE

Hlavni patogenetické faktory, které vedou k rozvoji SDN jsou- diabeticka
neuropatie, ICHDK (ischemickad choroba dolnich koncetin) a infekce. DalSimi
patogenetickymi faktory jsou deformity, hyperkeratdzy, porucha pohyblivosti
kloubli a edémy. Vznik ulceraci podporuji tézké deformity zejména pfi

Charcotové osteoartropatii.
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Mezi velmi Casté zevni vyvolavajici pfiCiny ulceraci patfi: dekubity a
drobné turazy, otlaky z nespravné obuvi, panaricia, plisinové infekce, ragady a

spaleniny. (JIRKOVSKA, 2006)

2.2.1 Diabeticka neuropatie, diagnostika

Cilem vySetfeni nemocného je posouzeni pfitomnosti neuropatie.
Zakladem pro diagnostiku je klinické neurologické vysetfeni. Pfi klinickém
vySetieni je nutné zacit s anamnézou.

Jako prvni neurologicky ptiznak u neuropatie je porucha vibracni citlivosti
na palci nohy, kterou zjistujeme ladickou. Déle je nutné vySetfeni povrchové
citlivosti na dotyk, kterou vySetfujeme pomoci monofilament. Pii podezieni na
postizeni tenkych vldken, kterd vedou tepelné a bolestivé podnéty, je nutné
vySetiit citlivost pro bolest a teplo. Podstatné je 1 spravné hodnoceni
vybavitelnosti $lachookosticovych reflexii na dolnich koncetinach. VS§imame si
svalového tonusu a trofiky.

NejdtlezitéjsSi pomocnd vySetifovaci metoda je elektromyografické

vySetieni. Jde o méfeni rychlosti vedeni motorickymi a senzitivnimi vlakny

perifernich nervii. (JIRKOVSKA, 2006)

2.2.2 Ischemicka choroba dolnich koncetin a diabetes, diagnostika

DM a koufeni jsou nejsilnéjsi rizikové faktory ICHDK. Diagnostikovat
ICHDK je obtizny proces. Hlavni pfi¢ina nizkého zachytu ICHDK je periferni
lokalizace stendz na dolnich koncetinach a diabetickd neuropatie.

Standardem pro diagnostiku ICHDK pfed intervenc¢nimi cévnimi vykony
zistava angiografie. Toto vySetieni je velice efektivni, ale je zatizeno ur¢itym
rizikem.

K metoddm neinvazivni diagnostiky ICHDK nejcastéji pouZzivanych u
pacientii s DM patfi: vySetieni kotnikovych a palcovych tlaki dopplerometrii,
vySetteni transkutanni tenze kysliku, radionuklidovy perfuzni scan za pomoci
thalia, Laser Doppler, Fluxmetrie, kapilaroskopie a kombinace metod. V praxi se
nejvice pouziva dopplerovské vysetieni perifernich tlaki a vySetfeni transkutanni

tenze kysliku. (JJRKOVSKA, 2006)
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2.2.3 Infekce

Infekce diabetickych ulceraci je nejcastéjsi diivod hospitalizace pacientl
se SDN a v mnoha piipadech je i hlavni pfi¢inou amputaci. Patogeneticky se
infekce vyznamné podili na vzniku ulceraci i na jejich chronicit¢ a to i pfi
souCasné ischémii koncetiny. Je vymezena jako nésledek invaze a multiplikace
mikroorganismu ve tkani vedouci k destrukci tkan¢ a zanétlivé odpovédi tkang.

Diagnostikovana mtize byt jak klinicky, tak mikrobiologicky. Klinicky
zahrnuje celkové nebo lokalni symptomy zanétu. Je nutny rozdil rozliSeni infekce
ohranicené na kiizi, infekce postihujici hlubsi struktury tkané a infekce spojena se
systémovou zanétlivou reakci.

Povrchova infekce ktize nezasahuje do svald, kosti, Slach a kloubii.

Hluboké infekce nohy postihuje tkané pod plantarni fascii a nejCastéji se
projevuje jako absces, septicka artritida, tendosynovitida nebo ostitida nebo
osteomyelitida ¢i flegmona.

Flegmona se vyznacuje zarudnutim a zvySenou kozni teplotou a otokem.
Flegmoéna je znamka infekce 1 bez bakteriologického prikazu infekéniho agens.

Infekéni komplikace SDN se mohou zaménit S akutni Charcotovou
osteoartropatii nebo s ischémii koncetiny.

Diagnostika infekce SDN je zalozena na lokdlnim nalezu,
mikrobiologickych kultivacich, laboratornich a celkovych klinickych znamkéch
infekce a na zobrazovacich metodach. (JIRKOVSKA, 2006)
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2.3 KLASIFIKACE SDN

Klasifikace SDN podle Wagnera je zalozena na posouzeni ulcerace a
pritomnosti infekce. Patfi k nejuzivanéj§im zptsobiim jejich popisu. Je
povazovana za standardni klasifikaci (Tab. 1).

Nedostatkem klasifikace dle Wagnera je to, ze u stupné 1-3 neodliSuje
neischemické 1éze od 1ézi, které jsou spojeny se zdvaznou ischemii a maji horsi i
vztahuje K riziku amputaci. Dal$i nedostatek je u stupné 1, 2 a 4, kdy neni jasné
definovéana ptitomnost infekce.

Kromé Wagnerovy klasifikace, ma vztah k progndze 1 tzv. Texaska
klasifikace SDN (Tab. 2). Podle této klasifikace se 1éze hodnoti podle hloubky
ulcerace a pfitomnosti infekce a ischémie. Hloubka ulcerace se hodnoti pomoci
sondy. Infekce se hodnoti podle klinickych znamek: purulentni sekrece nebo
pritomnosti dvou a vice dalSich znamek infekce (zvySena kozni teplota, zarudnuti,
lymfangoitida, lymfadenopatie, edém, bolest, porucha funkce). Ischémie je
hodnocena na podklad¢ klinického a neinvazivniho cévniho vySetfeni: absenci
jedné z perifernich pulzaci nebo poméru tlaki nad kotnikem a na pazi (Doppler

vvvvvv

Wagnerova klasifikace.
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Stupen 1

povrchové ulcerace v kuzi nepfesahujici subkutanni tukovou

vrstvu

Stupeii 2

hlubsi ulcerace penetrujici do subkutanni tukové vrstvy,
zasahujici ke svalim nebo Slacham, bez zndmek vyznamné

infekce

Stupeni 3

hluboka ulcerace (pod plantarni fascii, penetrujici do kosti a
kloubtl) a/nebo jakdkoliv ulcerace spojena s hlubokou infekei —
absces, osteomyelitida ¢i infekéni artritida, tenditida a rozsahlejsi
flegmona. Nebezpecnou komplikaci je nekrotizujici fascitida. Je
to stadium ohrozujici konetinu a témef vzdy vyzaduje
hospitalizaci a chirurgickou intervenci (chirurgicka lécba infekce

nekrektomii, discizi planty, aponeurektomii, drendzi)

Stupen 4

lokalizovana gangréna, nej€astéji na prstech, pfedni ¢asti nohy a
na paté. Je-1i zajisténa adekvatni vaskularizace, lze fadu koncetin

zachranit

Stupen 5

extenzivni gangréna nebo nekroza vyzadujici vySsi amputaci.

Tabulka 1: Wagnerova klasifikace syndromu diabetické nohy

Stupen/Stadium 0 1 2 3
Pre- nebo Povrchova Réna Réna
postulcerace ulcerace penetrujici do | penetrujici ke
Slach kosti
Bez infekce a | Bez infekce a Bez infekce a Bez infekce a
ischémie ischémie ischémie ischémie
B Infikovana Infikovana Infikovana Infikovana
Ischemicka Ischemicka Ischemicka Ischemicka
D Infikovana a Infikovana a Infikovana a Infikovana a
ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka

Tabulka 2: Texaska klasifikace syndromu diabetické nohy
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V roce 1999 byla navrzena nova klasifikace SDN, tzv. S (A) SAD — Size
(Area and Depth), Sepsis, Arteriopathy and Denervation. Oproti Wagneroveé
klasifikaci hodnoti tento systém i stupenn infekce, neuropatie a angiopatie. Oproti
Texaské klasifikaci hodnoti nejen hloubku ulceraci, ale také jejich plochu a téz
stupenl neuropatie. Systém je urcen pro klinickou praxi a nevyzaduje specidlni
vySetfovaci techniku.

O jednoduchou klasifikaci SDN se také pokusili Edmonds a Fosterova.
Vyhodou této klasifikace by méla byt pfima navaznost na klinickou péci o
pacienty Vv jednotlivych stadiich.

Dalsim systémem klasifikujicicim diabetické ulcerace je tzv. PEDIS
systém, ktery klasifikuje ulcerace podle péti kategorii: (P — perfusion, E —
extension, D — depth, | — infection, S — sensation). Tento systém je popisny a
slouzi pfedev§im mezinarodnim studiim. JIRKOVSKA, 2006; RUSAVY, 1998)

2.4 PREVENCE A EDUKACE

Zakladem podiatrické péce je prevence a zejména edukace rizikové
skupiny nemocnych. Mezi rizikové nemocné patii: pacienti s diabetickou
neuropatii, pacienti s pfidruzenou ICHDK a/nebo s deformitami dolnich koncetin
nebo s ptedchozi ulceraci ¢i amputaci. Tito pacienti by méli byt v pravidelnych
intervalech dispenzarizovani na podiatrickych ambulancich a pravidelné
edukovani. Edukaci by mél provadét lékar nebo specidlné vySkolena sestra
formou individudlnich ¢i skupinovych pohovord, novéji i pomoci interaktivnich
konverzaénich map. (FEJFAROVA, 2011)

Zakladem prevence vzniku ulcerace je pravidelna kontrola nohou a obuvi
pii kazdé navstévé diabetika u lékate. Nezbytna soucéast prevence je edukace
pacienta. Pacienta bychom méli upozornit na skutecnost, Ze poruchy vnimani
bolesti pii diabetickém postizeni nervii mohou vést k oslabenému vnimani bolesti.
Diabetik musi sdm aktivné sledovat vyskyt subjektivnich ¢i objektivnich zndmek
onemocnéni koncetin, zejména poruchy integrity kuze. Pfi zméné barvy klze,
vzniku puchyfe ¢i praskliny na nohou by mél diabetik ihned vyhledat lékare.

Nezbytnd je denni péce o nohy, kterd spocivd v dostatecné hygiené a
regeneracni péci o kiiZi, noSeni spravné obuvi a ponozek, dennim prohlizenim

zmén na nohou a predchazeni v§em druhlim poranéni. Pacient by se mél chranit
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pfed popalenim a ptfed vznikem otlakid z bot, m¢l by disledné odstranovat
hyperkeratdzy (nejlépe jemnou pemzou ¢i pilnikem) a pecovat o nehty (nehty
stithat rovng).

Velmi dilezitd je prevence a 1écba vzniku plisnovych onemocnéni klize a
nehti. Lécbu mykotického postizeni kize zahajujeme vétSinou lokalnimi
antimykotickymi prosttedky (krémy, spreje, roztoky). V piipadé rozsahlejsiho
postizeni, pii systémovych projevech nebo rezistenci na lokélni 1é€bu podavame
peroralni antimykotika. Lécba by méla byt dopInéna dezinfekci ponoZek a obuvi a
rezimovymi opatfenimi, tj. udrzovanim kaze v suchu, vyhybéani se ptj¢ovani
obuvi a pouzivanim ochranné obuvi pifi navstévé spole€nych hygienickych
zafizeni (plovarny, sauna, 14zn¢).

Zasadni pro pacienta s DM je 1 vybér spravné obuvi. Obuv diabetika by
méla byt z prodySného materidlu, méla by mit tuhou podrazku mezi patou a
metatarzofalangedlnimi klouby, pruznou vlozku, podpatek maximalné¢ 2 cm,
rovny medialni okraj a dostatek prostoru ve $picce. (GARTSIKOVA, 2010)

Soucasti edukace podiatrickych pacientll je 1 vSeobecna diabetologicka

edukace zejména o dieté, cvi¢eni, 16¢bé diabetu apod. (JIRKOVSKA, 2006)

2.5 TERAPIE SDN

Lécba SDN je Casto obtizna a jeji uspéSnost velmi zavisi na jejim v€asném
zahajeni. Cilem lécby diabetické ulcerace je jeji zhojeni a zabranéni vzniku
reulcerace. Usp&$na 16¢ba vychazi z redukce nebo odstranéni tlaku, 16¢by infekee,

korekce ischémie a zajisténi vhodného prosttedi pro hojeni rany.

2.5.1 Terapie ischémie u SDN

Velka ¢ast pacienti se SDN je postizena jak neuropatii, tak ICHDK.
Etiologie ulcerace je kombinovand, neuroischemicka. Neuroischemickou Iézi
Ié¢ime vzdy podle zasad komplexni terapie, tj. debridementem, 1é¢bou infekce,
odlehcenim, racionalni lokalni 1é¢bou a metabolickou kompenzaci. Ischémii u
SDN je nutné 1éc¢it nejprve revaskularizaci, nejcastéji perkutanni transluminarni
angioplastikou (PTA) a cévnimi bypassy.

Zvlastni pozornost je nutné vénovat 1é€beé infekce u ischemické koncetiny.

Flegmona nebo infikovand ulcerace mohou postupovat do vlhké gangrény na
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podklade septické arteritidy. Infekéni arteritida zhorSuje krevni zdsobeni a
vyzaduje urgentni chirurgickou drenaz a lécbu parenterdlnimi antibiotiky.
Zachovani funk¢éni koncetiny u infikované ischemické nohy vyzaduje vedle
agresivniho debridementu také vcasnou revaskularizaci. Ta je indikovana i
v ptipadé¢ suché gangrény. Amputace u suché gangrény bez moznosti
revaskularizace je indikovana pouze tehdy, ma-li pacient v misté nekrozy bolesti,
nebo neni-li ischémie ptili§ zavazna.

Medikament6zni 1é¢ba neuroischemické nebo ischemické diabetické nohy
je otevienym problémem. Zvazuje se pouziti antiagregancii. Antiagregacni lécba
je indikovana predevsim kvili snizeni celkového kardiovaskularniho rizika, ke
snizeni progrese ICHDK a ke zlepSeni hojeni ulceraci. Podle Americké
diabetologické asociace se doporucuje Aspirin u diabetikd s ICHDK pro prevenci
kardiovaskularnich chorob.

V terapii SDN se zda byt raciondlni Heparin. Nizkomolekuldrni Heparin
(LMWH) plisobi antitromboticky 1 protizanétlive.

Dalsi skupinou v terapii ischemickych ulceraci jsou prostaglandiny, které
snizuji agregaci trombocytt, vedou k vazodilataci a ptisobi antifibrinolyticky.

Nezbytnou soucasti terapie je preruseni koufeni a terapie dyslipidémie.

Dilezitou soucasti léCby u pacienti se SDN je symptomaticka a
konzervativni terapie. Symptomatickd terapie spociva v cévni chirurgické
rekonstrukci nebo PTA. Pii konzervativni terapii ddvame diraz na rehabilitaci
cvicenim. Ptikladem je chiize nebo cviceni na treadmilu alespon 3x tydné. Pii této
rehabilitaci musi diabetici chranit nohy pied poranénim nebo otlakem. Zatézovat
kon¢etinu nesmi pacienti S Charcotovou osteoartropatiii nebo s chronickou

osteomyelitidou. (JIRKOVSKA, 2006)

2.5.2 Terapie infekce u SDN

Povrchovou infekci zacindme 1éCit empiricky per os antibiotiky proti
grampozitivnim bakteriim a pokra¢ujeme do vymizeni znamek infekce.

Hlubokou infekci zac¢indme 1é¢it empiricky parenteralnimi antibiotiky
zamé&fenymi na grampozitivni, gramnegativni a na anaerobni bakterie. Mame-li

k dispozici vysledky spolehlivé kultivace z hlubokych tkani, mtizeme 1é¢it cilené.
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Terapii antibiotiky je nutné vzdy doplnit komplexni terapii SDN:
odstranénim tlaku na ulceraci, chirurgickou intervenci (drenaze, incize, odstranéni
mumifikované tkané resekci nebo amputaci), debridementem nekrotickych tkéni,
zajisténim cévniho zasobeni (revaskularizaci), metabolickou kompenzaci.

Pti zavazné infekcei je nutné pacienta stabilizovat po strance metabolické a
nasadit antibiotika parenteralné v maximalni pfipustné davce a neodkladat
chirurgickou lé¢bu infekce déle nez 24 hodin. Urgentni chirurgicky zékrok
vyzaduji napt. velkd rana a tézka ischémie, absces a rozsahlejsi flegmona.

Urgentni amputace je indikovana pouze v ptipad¢ infekce ohrozujici Zivot
pacienta nebo v pfipadé extenzivni nekrozy.

Soucasti 1écby hluboké infekce u ischemické nohy je 1 revaskularizace.
Revaskularizaci lze zhruba doporucit do 1-2 dnti od pfijeti a zahajeni antibiotické
1écby a to po ptedchozim debridementu infikované nekrotické tkang.

Infekce ohrozujici koncetinu vyzaduje okamzitou hospitalizaci pacienta.
Parenterdlni 1écbu antibiotiky vyzaduje osteomyelitida, rozsahlejsi flegmona,
infikovand ulcerace s celkovymi laboratornimi ¢i klinickymi projevy zéanétu
(febrilie, vysok¢ CRP ¢1 FW, piipadné leukocytéza) a infekce rany
mikroorganismy necitlivymi na peroralni antibiotika.

Velkym problémem v antibiotické 1ébé SDN se mitize stat methicilin
rezistentni Staphylococcus aureus — MRSA. MRSA je vzdy rezistentni ke vSem
betalaktamovym antibiotikim v¢etné kombinaci s inhibitory beta-laktamaz a ke
karbapenemtim. K 1é¢b¢ zdvaznych MRSA infekci jsou pouzivany glykopeptidy.
(JIRKOVSKA, 2006)

2.5.3 Terapie Charcotovy osteoartropatie

Charcotova osteoartropatiec (CHOA) je progresivni neuropatické
destruktivni onemocnéni kosti a kloubt nohy.

Vcasnd diagn6za CHOA a spravnad terapie mohou zabranit téZkym
deformitdm nohy a jejich nésledkim v podob& ulceraci, infekce a casto i
amputaci.

V akutnim stadiu CHOA je cilem terapie pievést akutni destruktivni

proces do stadia reparace, zabranit deformitam a zmenSit ptipadnou bolestivost.
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V chronickém stadiu CHOA je cilem lécby snizit plantarni tlak, chranit
nohu pied ulceracemi a stabilizovat nohu tak, aby nedoslo k reaktivaci procesu.

Zakladni podminka hojeni je odstranit tlak na nohu. V akutnim stadiu
CHOA je nutna uplnd eliminace zatizeni postizené nohy a jeji stabilizace.
Nejcastéji pouzivame specidlni dlahu s elastickou fixaci a po ustupu edému
specialni kontaktni fixaci. Velmi Casto je nezbytné pojizdné kieslo. Kazdy tyden
by se mély monitorovat koZni teplota a edém. Celkové odlehceni konCetiny byva
vpruméru 6 mésici. Pfed ukonCenim odlehCovaci terapie doporucujeme
zkontrolovat aktivitu kostniho procesu pomoci izotopového vysetteni. Vhodné je
také zpevnéni druhostranné nosné koncetiny napft. elastickou bandazi po dobu
odlehceni koncetiny s CHOA a zajisténi stability pacienta.

Pro normalizaci kostnich zmén ma vyznam antiresorpéni terapie
biofosfonaty nebo kalcitoninem, ktery lze pouZzit u pacientli s renalni insuficienci.

Po ptfechodu do chronického stadia CHOA se u pacientii bez deformit
doporucuje preventivni obuv pro diabetiky nebo vhodna sportovni obuv. Nohy
S deformitami musi byt chranény individualni ortopedickou obuvi. Nékdy je
nezbytné dlouhodobé pouZivani specialnich ortéz. (JIRKOVSKA, 2006; BEM,
2011)

2.5.4 Odlehceni diabetickych ulceraci

Jeden z nejdulezitéjSich faktord ovliviiujici hojeni ulceraci nohy u pacienti
s DM, je maximalni odleh¢eni oblasti ulcerace. Pokud ulcerace neni Uplné
odlehcena, nemuze dojit k jejimu zhojeni.

V soucasné dob¢ existuje fada pomucek slouzicich k odlehceni ulceraci.
Zlatym standardem je semirigidni nesnimatelnd fixace, kterd poskytuje
nejefektivngjsi odlehceni a zajistuje nejvyssi miru compliance pacienta s 1é¢bou.

Kromé¢ semirigidni nesnimatelné fixace pouzivdme k odlehéeni ulceraci
rizné varianty snimatelnych ortéz.

DalS8i moZnosti terapie je noSeni terapeutické obuvi nebo specidlni
terapeutické vlozky.

Utinnost odlehéeni zefektivnime soucasnym pouzivanim téchto pomiicek

S podpaznimi berlemi, které navic pomahaji udrzovat stabilitu. U pacientl
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S postizenim obou dolnich koncetin nebo pfi nutnosti zajiSténi maximalniho
odlehceni je nutné pouziti pojizdného voziku.

Pacienti s ulceracemi nohy nesmi chodit bez prostiedkil zajistujicich uplné
odleh¢eni ulcerace (kazdy krok se pocita!). Na odlehceni ulceraci se velmi Casto
zapomind u pacientl, ktefi jsou hospitalizovani po ruznych chirurgickych
zakrocich, kdy jejich prvni cesta napt. na toaletu vede k rozpadu operacni rany.
Nutné je v€asné pouceni pacienta (uz pied vykonem!) a zajiSténi adekvatniho
odlehceni, nejlépe pomoci pojizdného voziku.

Uzivani pomticek k odlehceni je nutné 1 v doméacim prostiedi.

Velmi dualezité je pacientovi vysvétlit, Ze odstranéni tlaku je nezbytné i
vsed¢ a vleze. Neodmyslitelnou soucasti je opakovana edukace nutnosti pouzivani

protetickych pomiicek, ale i jejich spravna aplikace. (JIRKOVSKA, 2011)

2.5.5 Lokalni terapie diabetickych ulceraci

Lokalni terapie tvotici vlhké prostiedi urychluje hojeni.

Hojeni akutnich ran u pacientti s DM muze byt komplikovano infekci.

Hojeni chronickych ran ve vlhkém prostfedi je u pacienti s DM také
problematické. Sekret z akutni rany se 1iSi od sekretu z chronické rany. Hlavni
obavy z okluzivniho kryti u chronickych diabetickych ulceraci jsou podminény
moznosti §ifeni infekce.

Spektrum registrovanych prosttedki v jednotlivych skupindch se neustale
méni. Mezi novéjsi topické prosttedky pro hojeni ulceraci patii alginaty, pénové
polyuretanové hmoty, hydrogelové a hydrokoloidni kryti ran a kolageny. Mezi
hlavni u€inky téchto prostiedkili patii absorpce exsudatu z rany, hydratace rany a
stimulace granulaci.

Pouziti jednotlivych prostiedki je velmi individualni a pro SDN neexistuje
jednoznaéné doporuceni. Topickd lécba je vzdy soucasti celkové terapie ulceraci.

Topickd antibakteridlni lécba neni v lécbé diabetickych ulceraci pfilis
rozsitena. Jeji vyhodou je dosaZeni vysokych lokdlnich koncentraci a malé
celkové nezadouci ucinky.

Siroké spektrum antimikrobialni aktivity ma stiibro, proto se pouZziva
K impregnaci fady lokalnich kryti ran a to jak pénovych hmot, tak filmd,
hydrokoloidti a hydrofibrati.
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Pouziti lokalnich antiseptik v 1é¢bé diabetickych ulceraci je kontroverzni.
Antiseptika mohou narusovat normalni proces hojeni zejména u neuropatickych
ulceraci s poruchou ¢iti. Jod mize byt v nejvyssi koncentraci toxicky nejen pro
mykézy a bakterie, ale také pro buiky podilejici se na hojeni rany.
Antimikrobialni efekt jodu se mize snizit v pfitomnosti hojného exsudatu z rany.
Elementarni jod vyvolava nejCastéji alergie, iritaci kiize a muze byt absorbovan a
plsobit systémoveé. Proto se dava piednost jodoforim, napt. Inadine. Dobré
zkuSenosti jsou znamy s pouzitim Betadine v fedéni 1:9 nebo s pouZitim jinych
fedénych antiseptik, jako je napt. Chloramin 1 %o a v indikovanych ptipadech
Peroxid vodiku. Na neuropaticky neinfikovany defekt pouZivame pouze zvlh¢ujici
roztoky, jako napf. Fyziologicky roztok nebo Ringertv roztok.

Mezi novéjsi dezinfekéni prostfedky s antibakterialni UCinnosti patii
superoxidovany dezinfekéni roztok (Dermacyn). Ma neutralni pH, udrzuje vlhkeé
prostedi v rané€ a je Setrny k okoli rany. Tento roztok ma Sirokou antimikrobialni
uc¢innost véetné MRSA a vankomycin-rezistentnich enterokokd, plisni, vird a
spor. Tento roztok se miize aplikovat ptimo do rany ve formé kratkodobé koupele,
obkladu nebo spreje plisobiciho asi 15 minut a poté piekrytim rany kombinaci
neadhezivniho propustného obvazového materialu (napi. silikonové miizky) se
saturovanou gazou nebo saturaci specialniho kryti (napi. alginatu). Pii velké

citlivosti je moZné okoli rany kryt zinkovou pastou. (JIRKOVSKA, 2006)

2.6 MODERNI METODY LECBY SDN

Mezi moderni metody 1éCby SDN patii rustové faktory, dermalni a
epidermalni $té€py, 1écba lokalnim podtlakem, terapie pomoci stimulace imunity a

larvalni terapie.

2.6.1 Lécba lokalnim podtlakem

Lécba lokalnim podtlakem je nova terapie urychlujici hojeni ran. ZlepSuje
hojeni ran lokalni aplikaci podtlaku. Lokalni podtlak se aplikuje na ranu, na
lalokovou plastiku ¢i transplantét. Distribuce podtlaku napomaha sekreci tekutiny
Z rany a stimuluje rst granulacni tkdn€ 1 adhezi lalokd ¢i Sté€pi. Pro optimalni
plsobeni na cévni systém je vhodny prerusovany podtlak, 5 minutova perioda

podtlaku s 2minutovou pauzou.
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Pro optimélni plisobeni negativniho tlaku je nutné ranu vyplnit pénovym
krytim a hermeticky ji uzavtit folii. Dale je nutné kontrolovat velikost podtlaku a
meénit adekvatné zasobnik pro sekret z rany. Pouziva se jak tmava polyuretanova
pena, tak svétlda péna z polyvinylalkoholu. Koncetina miize byt chranéna pted
zatizenim ulcerace protézou nebo snimatelnou kontaktni fixaci.

Lécba lokalnim podtlakem kombinuje vyhody otevieného i uzavieného
hojeni rany. Rana musi byt obklopena dostatecnym mnozstvim tkané tak, aby
bylo zajiSténo vakuum. Déle musi byt rana dostatecné oteviena, aby byla zajiSténa
drenaz.

Terapie lokalnim podtlakem se ma pouzivat alespon po dobu 22 z 24
hodin. Soucasti 1écby je u diabetickych ulceraci komplexni terapie (odlehceni,
lécba infekce, kompenzace DM, vyziva). Nutny je dikladny debridement rany a
pfipadné agresivni 1é€ba osteomyelitidy. Okoli rany musi byt rovnéz ocisténé a
suché. Pénova hmota se musi ptizpusobit velikosti rany. Standardné se pouziva
negativni tlak 125 mmHg, ktery miize byt snizen nebo zvySen podle potieby a
podle pocitti pacienta. Tento tlak se aplikuje v 5 minutovych periodach stiidanych
2 minutami pauzy. Je-li rana infikovana, je vhodné ménit kryti po 48 hodinach.
Neni-li rana infikovana, je mozné ponechat kryti 3-4 dny.

Indikace k této 1éc¢b¢: chronické oteviené rany, rany po chirurgickych
vykonech, popaleniny, subakutni rany, pfiprava na kozni $tépy.

Kontraindikace ktéto 1é¢bé: pistéle do télnich dutin nebo organt,
nekrotické tkané, nelécena osteomyelitida, malignita v rang. (JIRKOVSKA, 2006;
WOSKOVA, 2008; BEM, 2006)

2.6.2 Larvalni terapie

Larvalni lokalni 1écba rany je jednim z novéjSich zplsobu biologického
debridementu. Tento chirurgicky debridement vyuziva larev specidlniho druhu
mouchy Lucilia sericata (bzucivky zelené¢), které se uplatiiuji pifi Cisténi
nekrotickych ran s hojnym sekretem.

Sterilita larev je zajiStovana dezinfekci muSich vajicek, péstovanim larev

na sterilnim vyZzivném mediu a transportem ve specialnim plastovém kontejneru.

27



Larvy bzucivky zelené dokonale kopiruji hranici zivé a mrtvé tkané
presnéji nez skalpel chirurga. Proniknou i do S$patné dostupnych mist. Zni¢i i
vétSinu patogennich bakterii odolnych na antibiotika.

Lécba larvami je alternativni metodou zejména v piipadé, kdy selhaly
enzymaticka a chirurgicka 1éc¢ba. Byla schvalena jako 1écebna metoda Védeckou
radou MZd CR 27. 10. 2003.

Larvy Cdisti pouze devitalizovanou tkan, neporuSuji zdravou tkan a
granulace. Mechanismus ucinku larvalni terapie je enzymatické zkapalnéni
nekrotické tkané a straveni patogennich organismi pomoci antimikrobialnich
peptidd. Pohybem larev se stimuluje produkce serdézniho exsudatu a tvorba
granula¢ni tkané.

Hlavni indikaci larvalni 1écby jsou nekrotické infikované rany, napt.:
SDN, bércové viedy, dekubity, popaleniny.

Kontraindikaci jsou: rany v blizkosti velkych cév, rany komunikujici
S télnimi dutinami nebo orgény, rany se zvySenym rizikem krvaceni.

K nezadoucim u¢inklim patii neptijemné vnimani pohybu larev az bolest
vrangé, vzacné alergie Ci krvaceni zrany a kontaminace rany pii pouziti
nesterilnich larev.

Asi 2mm larvy jsou vyplaveny fyziologickym roztokem z kontejneru na
piredem pfipravenou sterilni gazu. Larvy se aplikuji pfimo do réany na 3-5 dnti a
piekryvaji se specialnim krytim. Pii jejich aplikaci je nutné vytvofeni bariéry proti
migraci larev z defektu. Je mozné pouzit specialni ohrani¢eni rany pomoci
bariérového kryti nebo gelu a piekryti rdny sitkou a gazou, které umoznuji
dychani larev. Ranu je mozné prelepit specialni folii. Po ukonceni terapie se larvy
vymyji zrany fyziologickym roztokem a likviduji se podobné jako ostatni
biologicky material. Aplikaci je mozné provadét opakované. Mezi aplikacemi se
doporucuje n€kolikadenni ptestavka. (JIRKOVSKA, 2006; WOSKOVA, 2008;
REZANINOVA, 2008)
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2.7 ORGANIZACE PECE O PACIENTY SE SDN V CR

Podiatrickd pé¢e v Ceské republice je zajisfovana podiatrickymi
ambulancemi. Obor, ktery se zabyva studiem nohy, jeji anatomii, fyziologii a
patofyziologii, dale spravnou 1é¢bou nemocnych nohou a preventivnim osetfenim
nemocnych nohou se nazyva podiatrie. Hlavni doménou je SDN.

Podiatricka ambulance je specializovana ambulance na pé¢i o pacienty se
SDN a na osoby s rizikem SDN. Piehled podiatrickych ambulanci je aktualizovan
na www.diab.cz.

Funkce podiatrické ambulance: identifikace a dispenzarizace vysoce
rizikovych pacientdi, edukace, vySetfeni a léCba pacientd s ulceracemi, dal$i
sledovani pacientt se zhojenymi ulceracemi, konzulta¢ni ¢innost pro jina centra,
feSeni urgentnich problémi se SDN, vytvofeni multidisciplinarniho tymu,
vytvofeni diagnostickych a lécebnych protokoli a schémat a sbér a hodnoceni
statistickych dat.

Dispenzarizace rizikovych pacientti v podiatrické ambulanci: edukace
pacientll a rodinnych ptislusnikti, pravidelné vySetfovani rizika SDN, pravidelna
protetickd péce, sledovani pacienti s ICHDK a po revaskularizacich, 1écba
preulceracnich 1¢ézi (hyperkerat6z) a prevence aterosklerdzy.

Podiatricka péce je multidisciplinarni. O pacienta se SDN pecuji spole¢né
diabetolog, podiatrické sestry, chirurgové, intervencni radiologové, cévni

chirurgové, protetici, rehabilitacni pracovnici, psychologové a socialni pracovnici.

(JIRKOVSKA, 2011)
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3. ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNE

Jméno a pfijmeni: E. K

Vek: 69 let

Pohlavi: zena

Povolani: starobni dichodkyné

Narodnost: ceska

Stav: vdova

Osoba, kterou Ize kontaktovat: nema zadné ptibuzné

Datum ptijeti: 9. 1. 2012

Hlavni dtivod hospitalizace: SDN — nekrotizujici fasciitida
plosky, vlhka gangréna IV.
a V. prstu a flegmona nartu PDK

3.1 LEKARSKA ANAMNEZA

Udaje o nemocné, véetné 1ékaiské anamnézy, jsou prevzaty ze zdravotni
dokumentace Kliniky diabetologie, kde byla pacientka hospitalizovana.
Rodinna anamnéza

Matka zemiela v 64 letech na gynekologicky tumor. Otec zemiel v 74
letech na CMP (cévni mozkova piihoda). Bratr zemiel v 74 letech. Mgl
Alzheimerovu chorobu, DM 2. typu a viedovou chorobu gastroduodena. Déti
nema. Je vdova.
Osobni anamnéza

V osobni anamnéze: narozena v 7. meésici, v d€tstvi Casto nemocna,
pyelonefritida vlevo, viedova choroba gastroduodena, hyperfunk¢ni struma 8 let
bez medikace, erysipel komplikovan flebotrombdzou, ICHS (ischemicka choroba
srdeCni), chronickd forma anginy pectoris, CMP s pravostrannou
symptomatologii. Od roku 1986 diagnostikovan DM 2. typu, zpocatku peroralni
antidiabetika, od roku 1996 intenzifikovany inzulinovy rezim. Z komplikaci je
ptitomna neproliferativni diabeticka retinopatie, glaukom vlevo, katarakta vpravo,

diabetickd polyneuropatie a oboustrannd Charcotova osteoartropatiie.
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Socialni anamnéza
Pacientka byla vdana, nyni je vdova. Dé&ti nemd. Je ve starobnim

dichodu, diive pracovala jako stavbyvedouci. V soucasnosti zije v Domové
S pecovatelskou sluzbou.
Alergicka anamnéza

Pacientka m4 alergii na ajatin, ktera se projevuje otoky a koptivkou.
Farmakologicka anamnéza

Humulin R 24-18-16j, Humulin N 6-0-0-8j, Siofor 1g 1-0-1, Omeprazol
20mg 1-0-0, Furantoin, Anopyrin 100mg 1-0-0, Amicloton 1-0-0, Vitacalcin
250mg 1-0-0
Urazy, prodélané operace

V roce 1964 cholecystektomie (CHCE) v roce 1994 ruptura Achillovy
Slachy, sutura v roce 1995.
Uzivani navykovych latek

Pacientka alkohol nekonzumuje, je ptileZitostny kufak. Jiné navyky nema.
Gynekologicka anamnéza

Pacientka je bezdétna. Od roku 1990 menopauza, v roce 1995 kyretaz, od
té doby bez obtizi. Na gynekologické kontroly nedochazi.
Nynéjsi onemocnéni

Pacientka byla piijata pro SDN. Dlouhodobé je sledovana na podiatrické
ambulanci. Od 26. 12. 2011 pozoruje defekt PDK (prava dolni koncetina), kde
vlhka gangréna IV. a V. prstu, nekrotizujici fasciitida plosky, zapachajici ulcerace,
febrilie az 40 °C, cca tyden nechutenstvi. Stenokardie neguje, dusnost v Klidu
neguje, dysurie intermitentné, Furantoin intermitentné, stolice pravidelna bez
ptimési krve, zndmky diabetické neuropatie, porucha citlivosti DK, parestezie a
noc¢ni kieCe. Stran diabetu: glykémie kolisavé, Casté hypo- i hyperglykémie,

bezvédomi nikdy, HbAlc (glykovany hemoglobin) 6,7 % anamnesticky.
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Interni vySetieni
Pacientka je pifi védomi, orientovana, obézni, bez ikteru ¢i cyanodzy,

zndmky dehydratace.

Hlava: na poklep nebolestiva, inervace NVII spravna, zornice isokorické, skléry
anikterické, spojivky rizové, jazyk vlhky bez povlaku, usi a nos bez
vytoku, hrdlo klidné, zarudnuti v obli¢eji.

Krk: uzliny nezvétSeny, pulzace karotid hmatné bilateralné, bez Selestt.

Hrudnik: AS (akce srde¢ni) pravidelnd, tichy Selest, dychani Cisté sklipkove,

poklep plic plny, jasny.

Bficho: pro obezitu hlite prohmatné, nebolestivé, bez rezistence, jatra v oblouku,

peristaltika +, m¢kké, jizva po cholecystektomii.

Koncetiny: AF pulzace hmatné obtizné pro obezitu, Selest 0, konCetiny

nerozvazany z diavodu pifevazu z podiatrické ambulance.

Per rektum: pacientka nevysetiena.

Neurologicky nalez: v norme.

Fyziologické funkce pii ptijmu:

TK: 120/60 mmHg, puls: 82/min., TT: 38°C, vyska: 170 cm, vaha: 104 kg, BMI:

35,99 (kg/m2) — obezita 2. stupné, glykovany hemoglobin (HbAlc): 6,7 %.
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3.2 LEKARSKE DIAGNOZY

Syndrom diabetické nohy

Charcotova osteoartropatie bilateralné

Diabetes mellitus 2. typu lé¢eny intenzifikovanym inzulinovym
rezimem

Neproliferativni retinopatie, katarakta, glaukom anamnesticky
Diabeticka polyneuropatie

Arterialni hypertenze

Struma t. ¢. eufunkéni

Stav po CMP s pravostrannou symptomatologii, bez neurologického rezidua
ICHS, chronicka forma anginy pectoris

Stav po cholecystektomii a operaci Achillovy §lachy
Recidivujici erysipel a povrchové flebotrombdza DK bilateralné
Obezita

Vtedova choroba gastroduodena v anamnéze

Stav po pyelonefritidé vlevo

3.3 LABORATORNI VYSETRENI A ZOBRAZOVACI METODY

3. den hospitalizace

Biochemie P, S

Sodik < 137 - 144 >mmol/1{132,1
Draslik <3.5-51>|mmol/l| 4,07
Chloridy <98 - 107 > {[mmol/l| 93,2
CRP <3-5> | mg/l {283,9
Albumin <36-45>| g/l |21,3
Kyselina mo¢ova < 150 - 350 >|umol/l| 483

Urea <2.5-7.2>|mmol/l| 10,8
Kreatinin <50-90> |umol/1|102,8
Cholesterol celkovy <3.5-5> |mmol/l] 2,5

Cholesterol HDL <1.3-2.7 > |mmol/l| 0,35
Cholesterol LDL (vypocet)| < 1.5- 2.9 > |mmol/l| 1,4

Triacylglyceroly <.5-1.69 > |mmol/l| 1,50
Glykovany hemoglobin <28-4> % |10,3

33



Diabetologie

Glukoza kapilarni|< 3.05 - 5.59 >lmmol/I|8,59~6,85~5,03

Krevni obraz
Leukocyty <4-10> |x10M9/1| 22,3
Neutrofily <2-7.8> [x10M9/1 18,390
Lymfocyty <.8-4> |x10M9/1|2,710
Monocyty <.08-12>|x10M9/I| 1,110
Eozinofily x10M9/1 | 0,120
Basofily x1079/I | 0,010
Erytrocyty <3.8-5.2>[x10"M2/l| 4,25
Hemoglobin <120-168>| g/l 131
Hematokrit <. 35-. 46 > |ob.podil | 0,381
MCV <82-98> fl 89,5
MCH <28-32> pg 30,7
MCHC <310-360> gl 343
RDW <l11-16> % 13,8
Trombocyty - EDTA <130 - 400 >| x10M9/1 | 470
Objem trombocytt fl 7,7
Trombocytarni hematokrit| < 1.2 - 3.5>| ml/l 3,63
Anisocytoza trombocyt | <12 -18 > % 16,5
Neutrofily % <45-75> % 82,4
Lymfocyty % <20-40> % 12,1
Monocyty % <2-12> % 5,0
Eozinofily % <1l-5> % 0,5
Bazofily % % 0,0

Endokrinologie
TSH <.35-4.94 > mlu/l| 1,45
T3 volny|< 2.63 - 5.7 >[pmol/l| 2,35
T4 volny| <9-19> |pmol/1|25,90
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Biochemie U
pH <5-6> 5,0
specifickd hmotnost|< 1.015 - 1.03 >|kg/dm3 1,025
glukoza +4
bilkovina negativni
bilirubin negativni
urobilinogen normal
ketolatky negativni
nitrity negativni
krev negativni
leukocyty chem negativni
erytrocyty /uL 2
leukocyty /uL 9
epitelie /uL 55
epitelie jiné /ul 1
valce hyalinni /uL 0
valce patologické /uL 0
kvasinky normalni nalez
krystaly oxalaty -~ojedinéle
hlen normalni nalez
bakterie ojedin¢le

Skiagrafie hrudniku:

V parenchymu plicnim cerstvé loziskové zmény nejsou patrny. Hily jsou
symetrické, nezvétSené. Plicni kresba je pfiméfena. Bréanice je hladce
konturovana, klenutd, thly brani¢ni volné. Stin srdec¢ni je normalni velikosti i
tvaru. Nad pravou bazi dvé drobné ploténkové atelektazy. Kalcifikace v oblouku
aorty.

Zavér: Drobné ploténkové atelektazy nad pravou bazi, kalcifikace v

oblouku aorty, jinak normalni RTG obraz hrudnich orgéani.
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Sono karotid:

Oboustrann¢ srovnatelné priatokové rychlosti nad obéma ACC. Zcela
minimalni AS zmény v obou bifurkacich. Nad obéma ACI neni Gpln¢ typicka
pratokova kiivka, nalez by mohl svédCit pro stenosy ACI intrakranialné. V

extrakranialnim useku jsou ACI bez stenos.

Sono epigastria a ledvin:

Vysetteni limitovano obezitou pacientky.
Jatra vétsi s obrazem diferencialni hepatopatie typu steatdzy, bez zietelnych
lozisek. Zlu¢ovody nerozsitené. St. p. CHCE. Slezina je hraniéni velikosti. Oblast
pankreatu bez zietelné patologie. Ledviny jsou normalni velikosti, duty systém

bez méstnani.

Sono Stitné Zlazy:

Stitna 7laza zvétsena, P lalok dosahuje velikosti 60 x 23 x 15 mm, L lalok
72 x 20 x 17 mm, oba jsou nehomogenni, oboustranné ojedinélé uzly, nejvice
vlevo, o rozmérech 9 x 7 x 4 mm.

Zaveér: ZvétSena Stitna zlaza s dominantnim uzlem vlevo.

Echokardiografie:

Zavér: Velmi obtizné vySetiitelna.
LK nedilatovana, ma normalni celkovou funkci.
PK rovnéz nezvétSena s normalni celkovou funkci.

Degenerativné zménéné chlopné, nevyznamna aortalni regurgitace. Neni PV.
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3.4 FARMAKOTERAPIE

Anopyrin 100 mg tbl.
Indikacni skupina: antitrombotikum
Nezadouci ucinky: bolesti zaludku, drobna krvaceni, nevolnost, zvraceni, prijmy
Davkovani: doporucend denni davka je 1 tableta denné
Amicloton tbl.
Indika¢ni skupina: diuretikum
Nezadouci ucinky: poruchy iontové rovnovahy a metabolismu, nevolnost,
zvraceni, nechutenstvi, pocit sucha v ustech, priijem, zacpa,
zvysena citlivost na svétlo, kozni vyrazky, svédéni, snizeni
krevniho tlaku pti zméné polohy, itlum krvetvorby
Dévkovani: denni davka je 1 tableta denné
Heparin forte 5000 m. j.
Indikaéni skupina: antikoagulans
Nezadouci ucinky: pti vyssim a déletrvajicim podavani mize dojit ke krvaceni,
bolesti hlavy, nevolnost, zvraceni, bolesti kloubt, zvySeni
krevniho tlaku
Dévkovani: davky jsou individuélni dle povahy onemocnéni a podle stavu
pacienta, prevence TEN (tromboembolickd nemoc) — podava se s. C.
(subkutann¢) v davce 5000 m. j. tfikrat denné
Humulin R 100UI/ml inj.
Indika¢ni skupina: antidiabetikum
Nezadouci ucinky: hypoglykémie, pokles krevniho tlaku, zrychleny tep, poceni,
mistni precitlivélost
Davkovani: musi byt uréeno Iékafem u kazdého pacienta v souladu s jeho
potfebami
Humulin N 100Ul/ ml inj.
Indikacni skupina: antidiabetikum
Nezadouci ucinky: hypoglykémie, pokles krevniho tlaku, zrychleny tep, poceni,
mistni precitlivélost
Davkovani: musi byt uréeno lékatem u kazdého pacienta v souladu s jeho

potiebami
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Hylak forte sol.

Indikacni skupina: pouziva se pii plynatosti, prijmu, zacp¢, pti poruchach travent,
pfi travicich obtizich spojenych s uzivanim antibiotik nebo
sulfonamida

Nezadouci uc¢inky: nebyly pozorovany

Davkovani: doporucena denni davka je 2 ml tiikrat denné

Lozap 50 mg por. tbl. fim.

Indikac¢ni skupina: antihypertenzivum, antagonista receptoru angiotensinu 11

Nezadouci u¢inky: zavraté, tinava, lehké bolesti hlavy, vyrazka, koptivka

Dévkovani: obvykla davka je 1 tableta denné

Novalgin inj. sol.

Indikacni skupina: analgetikum, antipyretikum, spasmolytikum

Nezadouci u¢inky: koZni a slizni¢ni ptiznaky (svédeni, paleni, zarudnuti,

koptivka, otok), dusnost

Déavkovani: 1 ampule 1. v. (intraven6zng)/100 FR pft1 bolesti

Omeprazol 20 mg por. cps.

Indikacni skupina: inhibitor protonové pumpy

Nezadouci ucinky: bolest hlavy, zavrat, ospalost, priijem, zacpa, slabost,

nadymani, bolest bricha

Dévkovani: doporucena denni davka je 1 tobolka denné, uziva se cela, nesmi se

zvykat nebo drtit

Oxazepam léciva 20 mg tbl.

Indikacni skupina: anxiolytikum

Nezadouci ucinky: unavnost, ospalost, zavraté, bolesti hlavy, nejasné vidéni,

obtize pfi mluveni, kozni vyrazky

Déavkovani: pii tizkosti se obvykle uzivaji 2 tablety denné

Siofor 1 g por. tbl. flm.

Indikacni skupina: peroralni antidiabetikum

Nezadouci u¢inky: nevolnost, zvraceni, prijem, bolesti biicha, ztrata chuti k jidlu,

kovova pachut’

Davkovani: doporucend denni davka je 1 tableta dvakrat denné béhem jidla nebo

po jidle
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Stilnox 10 mg por. tbl. fim.

Indikacéni skupina: hypnotikum

Nezadouci ucinky: zavraté, ospalost, pocit slabosti, nuceni na zvraceni, zvraceni,
bolesti hlavy, nocni mury, deprese, poruchy chovani, dvojité
vidéni, prijmy, ties, pocity opilosti, vravorava chiize,
porucha hybnosti, riziko vyskytu nezaddoucich ucinku Ize snizit
zajisténim nepietrzitého spanku po dobu 7-8 hodin

Dévkovani: obvyklé davkovani je 1 tableta ped ulehnutim nebo po ulehnuti

Vitacalcin 250 mg tbl.

Indika¢ni skupina: mineralni latky

Nezadouci ucinky: zizen, nechutenstvi, zvraceni, zacpa

Déavkovani: doporucend denni davka je 1 tableta denné

Systémova terapie:

Augmentin 1 g tbl. obd.

Indika¢ni skupina: antibiotikum

Nezadouci ucinky: koptivka, vyrazky, nevolnost, zvracent,
prujem, kandidoza

Dévkovani: obvykla denni davka je 1 tableta dvakrat denné vzdy

po 12 hodinach

Ciprinol 200 mg/100 ml inf.

Indikacni skupina: fluorchinolové antibiotikum

Nezadouci ucinky: nevolnost, prijem, vyrazka

Dévkovani: obvyklé davkovani je 200 mg po 12 hodinach i. v.

Entizol 250 mg tbl.

Indikacni skupina: chemoterapeutikum

Nezadouci u¢inky: nuceni na zvraceni, zvraceni, bolesti hlavy, nechutenstvi,
sucho v ustech, ostra kovova chut’, prijem, zacpa, koptivka,
horecka, paleni v mocové trubici, zdnét mocového méchyte,
povlekly jazyk

Davkovani: obvyklé davkovani je 1 tableta tfikrat denné po jidle
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Meronem 500 mg inj. plv. sol.

Indikacni skupina: karbapenemové antibiotikum

Nezadouci ucinky: vyrazka, svédéni, otok obliceje, rtl, jazyka, obtizné dychani,
bolest bricha, nauzea, zvraceni, prijem, bolest hlavy

Davkovani: obvyklé davkovani je 500 mg kazdych 8 hodin i. v.

Unasyn 1,5 g inj. plv. sol.

Indikaéni skupina: antibiotikum

Nezadouci ucinky: nauzea, zvraceni, prijem, vyrazka, svédéni

Davkovani: obvyklé davkovani je 1,5 g po 8 hodinach i. v.

Vancomycin Actavis 500 mg

Indika¢ni skupina: glykopeptidové antibiotikum

Nezadouci ucinky: otok obliceje nebo hrdla, mdloby, svédéni, kopiivka, dusnost,
hypotenze, tromboflebitida

Davkovani: obvyklé davkovani je 750 g po 12 hodinach i. v. (RICHARDS, 2004)

Lokalni péce:
Pievazy defektu na pravé dolni koncetiné denné 1ékatem a podiatrickou

sestrou.
ReZzimova opatreni:

Odleh¢eni dolnich koncetin pomoci specialni obuvi s odleh¢enim na

Spicku PDK s podpaznimi berlemi a pojizdného voziku.
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3.5 PRUBEH HOSPITALIZACE

69- letd polymorbidni pacientka s DM 2. typu byla pfijata pro SDN,
nekrotizujici fasciitidu plosky, vlhkou gangrénu IV. a V. prstu a flegmoénu na
nartu PDK. V tivodu septicky stav a tézka dehydratace. Prechodné empiricky
nasazen Meronem 500 mg kazdych 8 hodin i. v.

10. 1. 2012 provedena amputace II-IV. prstu TMT (transmetatarsalni) a
tarsometatarsalni V prstu + nekrektomie planty. Oteviené hojeni. Vyrazné
zlepseni celkového stavu, afebrilni, pokles zanétlivych markerd. Dale Meronem
500 mg i. v. s dobrym efektem.

16. 1. 2012 provedena angiografie PDK bez indikace k revaskularizaci.

0Od 23. 1. 2012 vyména ATB (antibiotika) dle vysledku kultivace: Ciprinol
200 mg kazdych 12 hodin 1. v. + Entizol 250 mg kazdych 8 hodin per os.

0Od 19. 1. do 25. 1. 2012 - 7 dnti lé¢ba lokalnim podtlakem.

Larvalni terapie od 30. 1. do 2. 2. 2012 (4 dny), béhem které opét febrilni
stav. Ze stéru prechodné Staphylococcus aureus MEC GEN pozitivni, pfelécena
Vancomycinem Actavis 750 mg kazdych 12 hodin i. v. dle kultivace a citlivosti.

13. 2. 2012 byla provedena reamputace PDK v Chopartové kloubu +
plastika defektu.

Dne 16. 2. 2012 po kontrolni kultivaci, ktera byla negativni, zména ATB:
Unasyn 1,5 mg kazdych 8 hodin i. v..

Dne 27. 2. 2012 dimise. Pacientka pfevedena na peroralni ATB:
Augmentin 1g kazdych 12 hodin 1 tableta per os. Pacientka propusténa do
ambulantni péce kardiopulmondlné¢ kompenzovana, afebrilni, s nizkymi
zanétlivymi parametry.

Béhem celé¢ hospitalizace pacientka spolupracovala a dodrzovala

doporuceni lékaiti a oSetiovatelského personalu.
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3.6 PROGNOZA

Vzhledem k tomu, Ze pacientka trpi chronickou komplikaci DM — SDN,
muze dojit ke vzniku nového defektu s vysokym rizikem vyssi amputace.

Z literatury je znamo, Ze viedy se znovu objevuji az u 75 % pacientd se
zahojenou ulceraci. Takto nové wvznikly vied pak mize vést k dalSim
chirurgickym zakrokiim, v nejzaz$im piipadé¢ mize skoncit i vysokou amputaci
V bérci.

U této pacientky bude velmi zdleZet na nasledné podiatrické péci.
Pacientka musi pravidelné prohlizet své nohy, dbat peclivé hygienickych zdsad a
nosit vhodnou ortopedickou obuv. Nutna je trvald dispenzarizace v podiatrické
ambulanci. Pacientka timto zptisobem muze snizit riziko reulcerace az na 25 %.

V piipad¢ vzniku nového defektu musi postupovat mnohem aktivnéji nez

ve vySe popsaném piipade.
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OSETROVATELSKA CAST

K vypracovéni oSetfovatelského procesu jsem pouzila model fungujiciho
zdravi dle Marjory Gordon. Tento model se zamétuje nejen na potieby télesné, ale

i psychosocialni, proto je vhodny u pacientii s chronickym onemocnénim.

4. CHARAKTERISTIKA OSETROVATELSKEHO PROCESU

Osetrovatelsky proces je podle Véstniku ¢.9/2004 Sb. jedind pracovni
metoda, diky které nelékaisSti zdravotni¢ti pracovnici vyhledavaji a poté
uspokojuji individualni potfeby pacientt.

Osetfovatelsky proces piedstavuje presny navod a sled ¢innosti, které na
sebe pfimo navazuji. Dohromady vytvareji jeden absolutni celek. Kazda faze
oSetfovatelského procesu ma své nezastupitelné misto a jeji spravné provedeni ma
vliv na ostatni faze procesu.

Osettovatelsky proces je pfesny navod a sled vzijemné propojenych
¢innosti, které vedou k uspokojovani potieb nemocného. Je to logickd metoda
poskytovani a fizeni oSetfovatelské péce. Predstavuje sled planovanych ¢innosti a
piesnych navodl, které profesiondlové v oSetfovatelstvi pouzivaji. Je to
individualni pfistup k oSetfovatelské péci o pacienta, zaméieny na feSeni

problému. (LEMON 1, 1996; BUZGOVA, 2011; PLEVOVA, 2011)

Faze oSetirovatelského procesu:

1. zhodnoceni nemocného
zhodnoceni nemocného pomoci: rozhovoru, pozorovani, testovani, mefeni

2. stanoveni oSetirovatelskych potieb, problémi, diagnéz
stanoveni potfeb a problémt nemocného v potradi naléhavosti

3. planovani oSetrovatelské péce
stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilli oSetfovatelské péce, navrh vhodnych
opatteni pro jejich dosazeni, dohoda sSnemocnym o pofadi nalé¢havosti jejich
provedeni

4. aktivni individualizovana péce

realizace planované oSetfovatelské péce
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5. zhodnoceni efektu poskytnuté péce

zhodnoceni fyzického a psychického komfortu nemocného (STANKOVA, 1996)

4.1 MODEL FUNKCNICH VZORCU ZDRAVI MARJORY GORDON

Tento model patii mezi modely interpersondlnich vztaht. Vychazi
Z holistické a humanistické filozofie, z modeli zdravi, z osetfovatelskych modela
a teorii riiznych autorek, predev§im vsak D. Orem, D. Johnson a C. Roy.

Cilem oSetfovatelstvi je rovnovaha bio-psycho-socialnich interakei.

Pacienta chéape jako holistickou bytost s biologickymi, psychologickymi,
socialnimi, kulturnimi, behavioralnimi, kognitivnimi a spiritudlnimi pottebami.

Roli sestry je systematické ziskavani informaci v jednotlivych oblastech
vzorcll zdravi pomoci pozorovani, rozhovoru, fyzikalniho vySetieni a analyzovat
funk¢ni nebo dysfunkéni zdravi.

Zdrojem potizi je nékteré z oblasti bio-psycho-socialnich interakci.

Vzorce zdravi jsou useky chovani jedince v urCitém case a ptredstavuji
zékladni oSetfovatelské udaje v subjektivni a objektivni podobé. Zakladni

strukturu modelu tvoii dvanact funkénich vzorct zdravi. (PAVLIKOVA, 2006)

Dvanact vzorcu zdravi:
1. vnimani zdravi — jak jedinec chape a udrzuje si vlastni zdravi
2. vyZiva — zpusob piijimani potravy a tekutin v zavislosti na potiebach
organismu
3. vylucovani — zahrnuje funkci stiev, mocového mechyie a kiize
4. aktivita — cvifeni — zahrnuje udrzovani télesné kondice cvi¢enim, aktivity
denniho Zivota, vyuziti volného ¢asu
5. spanek — odpocinek — zahrnuje zptsob spanku, relaxace, oddechu
6. vnimani — poznavani — zahrnuje schopnost smyslového vnimani, véetné
bolesti, poznavaci schopnosti: orientace, fec, pamét
7. sebepojeti — sebeticta — vyjadiuje, jak jedinec vnima sdm sebe
8. role — vztahy — zahrnuje ptijeti a plnéni zivotnich roli, troven
interpersonalnich vztahii

9. reprodukce — sexualita — zahrnuje reprodukéni obdobi a sexualitu, zmény
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10. stres — zatéZové situace — zahrnuje zpisob zvladani stresovych a zatézovych
situaci, tolerance

11. vira — Zivotni hodnoty — zahrnuje vnimani zivotnich hodnot a piesvédceni,
véetné viry

12. jiné

Popis a hodnoceni dvanacti vzorcl zdravi umoziuje sestfe rozeznat, zda se
u pacienta jedna o funkéni chovani ve zdravi nebo dysfunkéni chovani v nemoci.
Kdyz sestra poznad dysfunkéni chovani, musi ho identifikovat, zformulovat
oSetrovatelskou diagndzu a postupovat metodou oSetiovatelského procesu.

Dle odborniki na oSetfovatelskou teorii je model M. Gordon
nejkomplexnéjsi pojeti ¢lovéka v oSetfovatelstvi z hlediska holistické filozofie.

(PAVLIKOVA, 2006)
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4.2 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Udaje byly ziskané zrozhovoru spacientkou a ze zdravotnické
dokumentace 2. den hospitalizace. Osetfovatelské diagndzy a oSetfovatelsky plan
jsem na zdklad¢ ziskanych informaci stanovila k 3. dni hospitalizace pacientky.
Vnimani zdravi

Pani E. K. byla pfijata na Kliniku diabetologie na zdkladé doporuceni
podiatrické ambulance. Hospitalizace probiha od 9. 1. 2012 do 27. 2. 2012, kdy
pacientka propusténa do ambulantni péce.

Duvodem hospitalizace pani E. K. je septicky stav pii SDN, tézka
dehydratace, dekompenzace DM 2. typu a terapie nehojiciho se defektu na PDK.

Pani E. K. se s DM I¢éci jiz 26 let. Prvnich 10 let byla lécena peroralnimi
antidiabetiky a nyni jiz 16. rok je lé¢ena intenzifikovanym inzulinovym rezimem.
Prvni nehojici defekt se u pacientky objevil 5. 12. 1996 a od té doby pravidelné
navstévuje podiatrickou ambulanci. Do té doby byl postoj pacientky k nemoci
velice laxni. Neuvédomovala si mozné nésledky nedodrzovani lé¢ebného rezimu.
Vyziva

Pani E. K. méti 170 cm a vazi 104 kg. Jeji BMI je 35,99 (kg/m2), coz je
obezita II. stupné. Vaha se béhem hospitalizace neméni. Pacientka ma pocit, ze by
mohla svou vahu zredukovat pomoci télesné aktivity, ale brani ji v tom naprosté
odlehceni PDK pomoci poloboty, podpaznich berli a pojizdného voziku.

Chut’ k jidlu ma, ji témét vse. Chrup ma vlastni. Je schopna pfijimat
potravu samostatné¢. Dietu béhem hospitalizace ma diabetickou ¢. 9/225 g
sacharidii. Nemocni¢ni strava ji docela vyhovuje.

Obvykle vypije 1-1,5 I tekutin denné, v 1été vice. Uvédomuje si, ze piijem
tekutin je niz8i, ale nema pry pocit Zizn€ a proto nepije. Nejrad¢ji pije minerdlni
vodu, ¢aj a po ranu kavu. Alkohol nepije. Ptilezitostné kouti. BEhem hospitalizace

pacientka nekouii.
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Vylucovani

Pani E. K. mé pravidelnou stolici normalni konzistence, barvy a bez
primési krve. Vyprazdnuje se obvykle jedenkrat denné, nejcastéji rdno. Problémy
pii defekaci neudava. V prubéhu hospitalizace po vyméné ATB udavala 2 dni
fidsi stolici. Lékar naordinoval Hylak forte sol. 3x denné 2 ml. Po dvou dnech se
po této terapii stolice upravila.

Pfi moceni udava dysurii intermitentné. Mo¢ bez piimési a atypického
zapachu.

Aktivita — cviceni

Pani E. K. se nikdy pravidelné sportovni c¢innosti nevénovala. Pfed
vznikem SDN na PDK se rdda prochazela v pfirod€. Svlij volny ¢as travi doma,
nejcastéji ¢tenim knih, sledovanim televize a poslouchanim radia.

Nyni ma defekt na PDK a chodi v poloboté s odleh¢enim na predni ¢ast
nohy. Stézuje si na nepfijemnou a nejistou chiizi, vyuzivd podpaznich berli a
pojizdného voziku. Z diavodu naprostého odlehéeni PDK si nemize pacientka
udrzovat télesnou kondici pravidelnou chizi. Nedostatek pohybu pfispiva
K nardstu jeji télesné hmotnosti.

Spanek — odpocinek

Doma spi pani E. K. bez obtizi. Chodi spat spiSe v pozdnich vecfernich
hodinach, protoze se pred spanim rada diva na televizi. Vstava obvykle kolem
Sesté €1 sedmé hodiny ranni. Za idedlni povazuje, kdyz spi sedm hodin denn¢.
Neékdy spi 1 po obedé.

V nemocnici se ji nespi dobfe, rano se citi neodpocata. Spatné se ji usina,
protoze no¢ni klid za¢ind uz ve 22 hodin, chtéla by se jesté divat na televizi. Dale
Ji rusi pacientka (hlasité chrapani) a sestry, které chodi do pokoje plnit ordinace
I¢kate. Také je v cizim prostfedi a nema svou postel. I to ma dle ni negativni
dopad na spanek. V noci se tedy moc nevyspi a ma tendenci spat béhem dne.
Vnimani — poznavani

Pani E. K. pouziva bryle na ¢teni. Nema potize se sluchem.

Kratkodobou i dlouhodobou pamét ma v pofadku, fe¢ je plynula. Je
orientovand mistem 1 ¢asem. Komunikace je bez omezeni, odpovédi jsou

adekvatni k otdzce. Vyjadiuje se hovorové, gestikulace je pfimétfend. Je schopna
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se rozhodovat a rozumi pokynim, které ji da lékat nebo nc¢kdo z oSettujiciho
personalu.

Pani E. K. udéva parestezie a nocni kiece v PDK. Bolest a kiece
pocitovala i pted piijmem do nemocnice. Zadné léky na bolest neuziva. K ulevé
od bolesti ji pomaha chiize. Z divodu naprostého odleh¢eni defektu na PDK neni
chtize t. ¢. vhodna.

Sebepojeti — sebeticta

Sama se pani E. K. hodnoti jako klidnd osoba. S ostatnimi pacienty na
odd¢leni se snasi dobre. Je velice komunikativni.

Udéava nejistotu a obavy z vyvoje onemocnéni.

Role — vztahy

Pani E. K. zila dfive s manzelem, déti neméli. Je vdova, nyni Zije
vV Domové s peCovatelskou sluzbou. Je ve starobnim diichodu, difive pracovala
jako stavbyvedouci.

Reprodukce — sexualita

Od doby co pani E. K. ovdovéla, nemé zadnou znamost. Déle si neprala
odpovidat na otazky, tykajici se této oblasti.
Stres — zatézové situace

Nejvetsi stres zazila pani E. K., kdyZ ji zemiel manzel. Tehdy se uzaviela
do sebe a trvalo dlouho, nez se opét zaclenila do bézného zivota.

Nejvice ji trapi do budoucna, ze by se jeji onemocnéni mohlo natolik
zhorsit, ze by mohla pfijit o koncetinu. Proto se snazi dodrzovat predepsany
lécebny rezim.

Na okoli ptisobi pozitivné. Konflikty nevyhledava.

Vira — zZivotni hodnoty

Pani E. K. neni pfislusnikem zadného naboZenského vyznani, v Boha
neveri. Jejim nazorem je, ze Clovek si musi vSe zafidit sdm a nasledky svych €inil
si pak také nese sam. Zivot bere jako dar, uvédomuje si jeho koneénost, a proto si
ho chce uzivat co nejvice. Se svym dosavadnim Zivotem je celkem spokojena, jen

Jimrzi, ze pfiSla o manZela a nema déti.
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4.3 OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Na zakladé¢ sbéru informaci v prubéhu rozhovoru s pacientkou

pozorovanim jsem oSetfovatelské diagnozy stanovila k 3. dni hospitalizace.

Aktualni oSetiovatelské diagnozy

1. Uzkost, strach z diivodu mozné amputace konéetiny v bérci.

2. Porucha kozni integrity z divodu zakladniho onemocnéni.

3. Bolest PDK (prava dolni koncetina) z divodu zédkladniho onemocnéni.
4. Riziko vzniku padu souvisejici s 1é¢ebnym rezimem.

5. Porucha spanku souvisejici se zménou prostiedi.

6. Riziko dehydratace souvisejici se snizenym ptijmem tekutin.

7. Riziko infekce z dtivodu zavedeni PZK (periferni Zilni katétr).

Potencionalni oSetfovatelské diagnozy

8. Potenciondlni riziko vzniku TEN (tromboembolickd nemoc) z diivodu
klidového rezimu po operacnim vykonu.

9. Potencionalni riziko vzniku hypoglykémie, hyperglykémie z divodu

zakladniho onemocnéni.
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4.4 OSETROVATELSKE DIAGNOZY, CILE, PLANY, REALIZACE A

HODNOCENI

AKtudlni oSetiovatelské diagnozy

1. Uzkost, strach z diivodu moZné amputace konéetiny v bérci

e zmirnéni pocitu Gzkosti a strachu

e Kkonzultace s I¢kafem
e edukace pacientky

e komunikace s pacientkou o problému

Realizace:

e pacientka lékafem dostatecné¢ informovana o zptisobu 1écby a 0 1écebnych

vykonech
e pacientka edukovana podiatrickou sestrou v oblasti péce o nohy

e s pacientkou proveden rozhovor o nemoci i o jejich pocitech a obavach

Hodnocent:

e dle pacientky doslo ke zmirnéni pocitu tzkosti a strachu
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2. Porucha kozZni integrity z diivodu zikladniho onemocnéni

Cil:
e zabranit vstupu infekce do defektu

e zajistit podminky pro dobré hojeni ran

e aseptické prevazy
e kontrola prokrveni koncetiny

e edukace pacientky

Realizace:
e zajistén asepticky prevaz defektu podiatrickou sestrou dle ordinace 1¢kaie
se sledovanim a zaznamem vzhledu defektu
e zajisténo sledovani prokrveni koncetiny (teplota, zbarveni, otok)
e pacientka edukovana podiatrickou sestrou o vyznamu oSetfovani ran,
postupu pii oSetfeni, o prevazovych materidlech, o naprostém odleh¢eni
PDK pomoci vhodnych kompenzac¢nich pomiicek a o dodrzovéani fadné

hygieny rukou
Hodnoceni:

e 3. den hospitalizace se dle podiatrické sestry defekt hoji dobie, bez

znamek infekce
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3. Bolest PDK z diivodu zakladniho onemocnéni

e zmirnéni bolesti
Plan
e konzultace s lékafem
e edukace pacientky
e zhodnoceni bolesti (intenzita, lokalizace, charakter)
Realizace:
e po konzultaci s 1ékafem si pacientka pozadala o 1éky na bolest na noc
e pacientka zhodnotila svou bolest: lokalizace v PDK, kiecovitého
charakteru, na numerickém meéfitku Cislo 4 — stfedni bolest
e pacientka edukovana fyzioterapeutem o vhodnych cvicich na lizku a
ulevovych polohach
e pacientka provadi sama cviceni na lizku
Hodnoceni:

pacientka piechodnotila svou bolest z ¢isla 4 (stiedni bolest) na ¢islo 2 —

mirna bolest
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4. Riziko vzniku padu souvisejici s 1é¢éebnym reZimem

¢ minimalizace rizika padu

e edukace pacientky
e bezpecné prostiedi
e vhodné kompenzacni pomiicky

e doprovod pacientky na vySetteni

Realizace:
e pacientka edukovana sestrou o prevenci padu

e 7zajiSténo signalizaCni zafizeni na dosah a bezpecné prostiedi (dostatek
osvétleni, sucha podlaha)

e zajiStény vhodné kompenzacni pomiicky (polobota s odleh¢enim Spicky,
podpazni berle, pojizdny vozik, hrazda)

e na vySetfeni mimo kliniku zajistén odvoz pacientky na pojizdném voziku

Hodnocent:

e U pacientky 3. den hospitalizace k padu nedoslo
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5. Porucha spanku souvisejici se zménou prostredi

Cil:
e neruseny spanek alespon Sest hodin denné

e zlepSeni pocitu celkové pohody a odpocinuti

e konzultace s lékafem
e zvySeni aktivity u pacientky béhem dne

e klidné prostfedi a pfiméfeny komfort

Realizace:

e po konzultaci s 1ékafem si pacientka pozadala o 1€k na spani

e zjiStény pfiiny poruchy spanku (hlasit¢ chrapani pacientky na pokoji,
sestry, které¢ chodi do pokoje plnit ordinace Iékafe, nevyhovujici
nemocnicni lGzko)

e unavé a spanku béhem dne se pacientka snazila predejit cetbou,
sledovanim televize a konverzaci s pacientkou na pokoji

e pred spanim byla zajiSténa uprava lizka, vyvétrani pokoje a byl podan 1€k

na spani dle ordinace l¢kaie
Hodnoceni:

e pacientka po léku na spani spala bez pferuSeni Sest hodin, druhy den se

citila vyspala a odpocata
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6. Riziko dehydratace souvisejici se sniZenym pfijmem tekutin

e zvySeni pfijmu tekutin

e edukace pacientky

e zajistit dostatek tekutin

Realizace:
e pacientka edukovéana diabetologickou sestrou o piijmu tekutin a jeho
dodrzovani, o vhodnych a nevhodnych tekutinach
e 7zajiStén dostatek tekutin na pokoji (neslazeny c¢aj), sklenicka s pitim
umisténa na no¢nim stolku
e pacientka si zapisuje pfijem tekutin (za jednu vypitou sklenicku o objemu

250 ml si napise ¢arku na pfedem ptipraveny papir)

Hodnoceni:
e 3. den hospitalizace byl u pacientky piijem tekutin dostate¢ny

e pacientka nejevila znamky dehydratace
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7. Riziko infekce z ditvodu zavedeni PZK

e vcasné odhaleni znamek infekce

e péde o PZK (kontrola mista vpichu a okoli, kontrola Zilniho navratu, fixace
a vyména kryti)

e edukace pacientky

Realizace:
e pacientka edukovana sestrou o zadkazu manipulace s PZK
e  zajistén asepticky pfevaz PZK Ix denng
e zajisténa kontrola vstupu a okoli, polohy a priichodnosti PZK

e 7ajiSténo sledovani mistnich znamek infekce (rubor, calor, dolor)

Hodnocent:

e 3. den hospitalizace nedoslo u pacientky k projeviim infekce
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Potencionadlni oSetiovatelské diagnozy

8. Potencionalni riziko vzniku TEN z diivodu klidového reZimu po opera¢nim

vykonu

vcasné odhaleni ptiznakti TEN

edukace pacientky
sledovani ptiznaki TEN
bandaz a elevace DK

kontrola prokrveni DK

Realizace:

pacientka edukovéna sestrou o pfiznacich TEN (dusnost, cyanoza, kasel,
hemoptyza, bolest na hrudi, otok DK, bolest DK, zména barvy kiize)
pacientka edukovana fyzioterapeutem o prevenci TEN (cviceni DK na
lazku)

zajisténo sledovani ptiznaktt TEN

zajisténa bandadz DK a sledovani jeji funkCnosti, elevace DK a kontrola
prokrveni DK

pacientka cvic¢i na lizku

pacientce aplikovadna dle ordinace lékate injekce na prevenci TEN

Hodnocent:

3. den hospitalizace nema pacientka projevy TEN
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9. Potencionalni riziko vzniku hypoglykémie, hyperglykémie z diivodu

zakladniho onemocnéni

Cil:

e vcasné odhaleni ptiznakd hypoglykémie, hyperglykémie

e edukace pacientky

e sledovani zmén chovani pacientky
e sledovani glykémie

e kontrola pfijmu potravy a tekutin
e kontrola DK

e kontrola teploty DK

Realizace:
e pacientka edukovana diabetologickou sestrou o hypoglykémii,
hyperglykémii a diabetické dieté
e zajiSténa kontrola ptijmu potravy a tekutin
e zajisténo sledovani glykémie
e zajisténa kontrola DK distaln¢ od kotniku a kontrola teploty DK

e zajisténo sledovani zmén chovani pacientky

Hodnoceni:
e 3. den hospitalizace se u pacientky neprojevily ptiznaky hypoglykémie a
hyperglykémie
(DOENGES, 2001; TRACHTOVA, 1999)
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4.5 DLOUHODOBY PLAN PECE

Diabetes mellitus je onemocnéni chronické, které s sebou nese i1 dalsi
rizika, ktera mohou vyrazné zkomplikovat jeho pribéh.

Dlouhodoby oSetiovatelsky plan byl zaméfen na feSeni problému

vyplyvajicich ze stanovenych oSetfovatelskych diagndz béhem hospitalizace:

1. Riziko padu z divodu lé€ebného rezimu.

U pacientky bylo dle testu rizika padu zaznamenano 3. den hospitalizace
sttedni riziko padu. Cilem bylo vyloucit riziko padu s naslednym moZnym
zranénim. Pravideln€ byl oSetfujicim personidlem kontrolovan zdravotni stav,
volny pfistup k nocnimu stolku, kompenzacnim pomickdm a signalizacnimu
zatizeni. Z divodu naprostého odlehc¢eni PDK po chirurgickém vykonu, bylo
nutné edukovat pacientku o obsluze pojizdného voziku, ktery bude pouzivat i
doma. Edukace o nacviku obsluhy voziku probéhla za asistence rehabilitatniho
pracovnika. Uz béhem hospitalizace byla pacientka schopnd pojizdny vozik sama
pouzivat. Bydli v Domové s pecovatelskou sluzbou, kde neni problém se za
pomoci voziku volné pohybovat. BEéhem hospitalizace nedoslo k padu pacientky.

Pacientka je ve vSech oblastech sobéstacna.

2. Riziko infekce z diivodu zikladniho onemocnéni.

Cilem bylo zabranit vzniku infekce, ktera spolu se zakladnim
onemocnénim muiZe znamenat zhorSeni celkového stavu nemocné. Bé&hem
hospitalizace byl u pacientky kazdy den provadén asepticky pievaz defektu
podiatrickou sestrou dle ordinace I€kate. Pti pfevazech byla pacientka edukovana
o duasledném dodrzovani hygieny rukou i1 defektu, o oSetfovani defektu a
pouzitych materidlech. Dulezitou oSetfovatelskou c¢innosti bylo nacvi€it u
pacientky prevaz PDK. Nacvik se spolecné s podiatrickou sestrou podafil a
pacientka zvldda prevazy sama. Defekt na koncetiné nejevi zndmky zavazné
infekce. Po propusténi bude dochdzet na pravidelné kontroly a ptevazy do
podiatrické ambulance aZ do zhojeni defektu. Mezi kontrolami bude provadét
pfevazy sama. Po zhojeni defektu bude ke kontrole pfizvan protetik, ktery po

poradé€ s oSetfujicim 1ékafem pacientky, vyrobi na miru ortopedickou obuv.
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3. Riziko vzniku hypoglykémie a hyperglykémie.

Cilem bylo minimalizovat moznost vzniku hypoglykémie a hyperglykémie
z diivodu nedodrzovani rezimovych opatieni. Soucasti terapie byla také snaha o
zlepSeni metabolické kompenzace DM. Na zdkladé¢ posouzeni dosavadnich
hodnot glykemického profilu, poskytnutych od pacientky ze zdznamu
samostatnych kontrol glykémie, bylo patrné, Ze kompenzace diabetu u nemocné
nebyla uspokojiva. Hodnoty glykémie se dlouhodobé pohybovaly mezi 9 — 12
mmol/l. K docileni celkové dobré metabolické kompenzace diabetu, byl nutny
komplexni ptistup, zaméfeny také na vyzivu, ptijem tekutin a pohybovou aktivitu
nemocné. Pacientka dlouhodob& podléhala nespravnym dietnim navykim a
kondi¢nimu cvieni se doma nevénovala. BMI pacientky odpovidalo obezité 2.
stupné, coz také zvySuje riziko vzniku dalSich kardiovaskularnich komplikaci.
Vzhledem ktéto skuteCnosti, by bylo vhodné, ve spolupraci s nutricnim
terapeutem, pokusit se redukovat vahu pacientky sestavenim cilené¢ho jidelnicku,
zaméfeného na snizeni pfijmu tukl a sacharidi v potravé. Pacientka byla
edukovéana diabetologickou sestrou v oblasti vyzivy, probrala sni zisady
diabetické diety (vybér vhodnych potravin, sestaveni jidelnicku pomoci
vyménnych jednotek, vypocitani denniho energetického ptijmu) a piijmu tekutin.
Pacientce byl poskytnut pisemny edukac¢ni material. V nemocnici pacientka
dodrzovala diabetickou dietu ¢. 9/ 225 g sacharidi. Pfijem tekutin se zvysil
Z pavodnich 1-1,5 1 na 2 1 tekutin denné. Konzultace pacientky s nutri¢nim
terapeutem neprobehla. V propoustéci zprave oSetiujici I€kar doporucil konzultaci

S nutri¢nim terapeutem v misté bydliste.
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4.6 PSYCHOSOCIALNI PROBLEMATIKA

DM je chronické onemocnéni, které je z psychosocidlniho hlediska
charakterizované: trvalou pfitomnosti nemoci, nezbytnosti dodrzovat lécebny
rezim, fazemi zlepSeni a zhorSeni nemoci, nejistou budoucnosti, zménou terapie a
progrese onemocnéni.

DM je nemoc 1é¢itelnd, ale ve své podstaté nevylécitelna, s riziky akutnich
a chronickych komplikaci. V nékterych piipadech vedou az k invalidité
nemocného. Vyzaduji dodrzovani zasad a pravidel.

Od nemocného ocekavame, Ze: povede pravidelny zivot, nebude
ponocovat, bude dodrzovat ptedepsany dietni rezim, piestane koufit, omezi
konzumaci alkoholu, bude pravidelné cvicit, bude si pravideln¢é kontrolovat vahu,
zhubne, bude brat pravidelné¢ naordinované léky, bude dochdzet na pravidelné
kontroly k oSetiujicimu 1ékati a bude preventivné pecovat o nohy.

Pokud je nemocny lécen inzulinem, vyzadujeme, ze: si bude aplikovat
nékolikrat denné inzulin, bude si testovat hladinu cukru v krvi a moci, nauci se
pouzivat pomicky (inzulinové pero, glukometr), nauc¢i se upravovat davky
inzulinu a obsluhovat inzulinovou pumpu.

Pokud ma nemocny SDN, vyzadujeme od né¢ho jeste, Ze: bude mit sadru ¢i
ortézu po celych 24 hodin, bude odlehcovat koncetinu (chize o berlich ¢i
pojizdny vozik), bude dlouhodobé uzivat ATB, bude defekt denn¢ pievazovat,
bude v dlouhodobé neschopnosti, bude pravidelné travit hodiny navstévou
podiatrické ambulance, nebude témet chodit a sportovat.

Konkrétni pozadavky na nemocného se liSi v zavislosti na typu diabetu,
zpusobu 1é¢by, véku nemocného, nadvahy ¢i obezity, chronickych komplikaci a
SDN.

Chronické onemocnéni je nemocnym prozivano jako Zivotni krize. Kazda
nemoc vytrazuje ¢lovéka z jeho kazdodennich ¢innosti a vztaht, piinasi nesoulad
mezi tim, co by nemocny chtél a tim, co miize a co musi.

Nebyva jednoduché nemocné se SDN motivovat mimo jiné i proto, Ze fada
terapeutickych postupit ma neptijemné vedlejsi ucinky a dasledky. Onemocnéni
se SDN vyZaduje dlouhodobé odlehceni defektu. Nemocni musi nosit specidlni

terapeutickou obuv, podpazni berle, pouZivat pojizdny vozik. Tyto 1écebné
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metody jsou z hlediska progndzy zcela zasadni. Pro pacienty znamenaji nepohodli
a negativné vnimany zasah do jejich zivota. Dochazi k omezeni v pohybu,
sobéstacnosti, v pracovni oblasti, ve spoleCenském zivoté¢ atd. Odlehceni
koncetiny vyzaduje dlouhodobou pracovni neschopnost s negativnimi dopady
Vv ekonomické oblasti.

Dopad onemocnéni SDN je nejvyraznéjsi v oblasti mobility nemocného.
Dal§im zasahem do Zivota je kaZzdodenni oSetfovani diabetické nohy a dojizdéni
na ¢asté kontroly do podiatrické ambulance. (JIRKOVSKA, 2006)

Pani E. K. md DM 2. typu od roku 1986 a od roku 1996 je lécena
intenzifikovanym inzulinovym rezimem. Prvni nehojici defekt se u pacientky
objevil 5. 12. 1996 a od té doby pravidelné navstévuje podiatrickou ambulanci.

DM nebyl pro pacientku velkym zasahem do Zivota, ktery by ji zdsadné
zménil. Tim byl az 1. defekt.

Pacient¢in postoj k nemoci byl velice laxni. Pravdépodobné si nikdy zcela
neuvédomovala ndsledky nedodrzovani lécebnych postupt. Byla ptfesvédcena o
tom, ze dosavadni zivotni styl do objeveni 1. defektu, nemtze jeji stav zhorsit.
V nemocnici se jeji postoj k onemocnéni zménil.

Pani E. K. hospitalizaci snasi hafe. Vadi ji zejména cizi prostiedi, celkové
nema rada zmény. Komunikuje velmi ochotné¢ a se zdjmem. Nemd zadné
problémy s vyjadiovanim, mluvi plynule a je ji dobfe rozumét. Gestikulace je
piiméfena. Pfes den se zapojuje do konverzace s pacientkou na pokoji a
S oSetfujicim personalem.

Nejvetsi obavu ma z pravé moznych komplikaci, presnéji z amputace PDK
v bérci. Po rozhovoru s lékatem chdpe nutnost reamputace PDK. Pro odreagovani
¢te knihy, diva se na televizi a posloucha radio.

Povazuje se za klidného ¢lovéka. Ma piehled o déni ve spole€nosti a je
velmi sectéla. Je zcela samostatna. Pfi rozhovoru na mé plsobila celkem klidnym
dojmem. Verbalné projevila zajem dozvédét se o nemoci a 1é€bé néco blizsiho a
zaCit se aktivné v rdmci moznosti na 1é¢bé podilet. Zde jsem si ovétila, jak je
dillezité pacientce vSe vysvétlit a tim ji ziskat ke spolupraci. Na konci naseho
rozhovoru mi sdélila, ze se pry ode mé dozvédéla spoustu dileZitych a

zajimavych informaci.
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4.7 EDUKACE

Edukace je nedilnou soucasti terapie. Méla by probihat v momenté
diagnostikovani onemocnéni a pokracovat neustale dle aktualnich potieb pacienta.
Cilem edukace je podavat vhodné informace srozumitelné, zajistit spolupraci
pacienta a jeho podil na terapii. Volime vhodnou formu, vhodné prostiedi a
bereme v Givahu vek, intelekt, smyslové chovani apod. pacienta.

Edukace diabetikti je odborné velmi narocnd a vyzaduje spolupraci
edukacniho tymu, ktery tvoii: 1€kaf diabetolog, diabetologické edukacni sestry,
nutri¢ni terapeuti, podiatrické sestry, psycholog.

Povinnosti kazdého zdravotnického zatizeni je vedeni zdravotnické
dokumentace. Jeji soucdsti by mél byt i edukacni zaznam, ktery by mél byt
srozumitelny, Uplny, pravdivy, struény, citelny a snadno pfistupny
zdravotnickému personalu. (JURENIKOVA, 2010)

Pani E. K. bylo nutné edukovat v nékolika oblastech. Pfi rozhovoru
S pacientkou jsem zjistila, ze pii diagnostikovani DM 2. typu nebyla edukace
provedena. Pacientce bylo sdéleno, ze musi uzivat 1éky, drzet dietu, redukovat
hmotnost a cvicit. Nedostala informace tykajici se vhodné vyzivy a vhodnych
cvikti. Dale pacientce nikdo nevysvétlil, pro¢ ma dodrzovat dana opatieni a ¢eho
tim Ize docilit. Pfi nasem rozhovoru jsem zjistila, Ze informaci o nemoci a
lécebnych opatieni ma skutecné malo.

Domluvili jsme si oblasti, ve kterych potiebovala pacientka informace.

Za zékladni a dlouhotrvajici problém jsme si stanovili nedodrzovani diety.
Pacientce jsem vysvétlila, ze do zna¢né miry dieta ovliviiuje a zabranuje vzniku
komplikaci DM. Pacientka byla edukovana diabetologickou sestrou o nutnosti
dozivotniho dodrzovani diabetické diety, pfijmu tekutin a o monitorovani
glykémie. Byl ji pfeddn edukacni material. V propoustéci zpraveé byla doporucena
konzultace s nutri¢nim terapeutem ohledné redukce vahy.

V oblasti pohybové méla pacientka nedostateéné informace. Dilezité je
cviceni chlizi, jizda na kole, plavani. Pfi jejim postizeni SDN je nutné odlehceni
PDK poloviéni botou, podpaznimi berlemi a pomoci pojizdného voziku, takze

neni mozné prozatim tyto Cinnosti vykonavat. Misto chize bylo pacientce
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doporuceno fyzioterapeutem nékolik cviki, které mize provadét vsed¢ na zidli
nebo vleze na lizku. Byl ji pfedan informacni letdk s ndvodem na cviceni.

V oblasti aplikace inzulinu byla pacientka dostatecné edukovana. Ovéftila
jsem si techniku vpichu. Tu pacientka zvladla. Také jsme probrali informace o
selfmonitoringu. Edukaci porozuméla.

V oblasti prevence SDN a péce o druhou koncetinu byla pacientka
informovana nedostate¢né. Pacientku bylo nutné edukovat podiatrickou sestrou
V péci o nohy a komplikacich DM. Bylo ji doporuc¢eno 10 zékladnich opatfeni:
(vydano v tisténé forme):

1. noseni dobie padnoucich $nérovacich kozenych bot, s dostatkem prostoru pro

prsty, bez podpatku

2. denni prohliZzeni nohou (zrcatko)

3. zékaz koufeni

4. dodrzovani hygieny, nenoSeni obuvi naboso, noseni bavinénych, denné
¢istych ponozek bez gumicky kolem kotnik

5. opatrné odstranéni zatvrdlé kiize vhodnymi nastroji podle doporuceni Iékate ¢i
podiatrické sestry, promazavani nohou denné vhodnym hydratacnim krémem
(ne mezi prsty), nehty zastfihavat rovné

6. ochrana nohou pted tepelnymi, tlakovymi a bolestivymi vlivy

7. pravidelna navstéva odborné pedikiry

8. pii otocich, zménach barvy kize, zatvrdlé kiizi na nohou, puchyftich,
pii prasklinach, poranénich nebo viedech — nutna navstéva odbornika

9. pravidelna pozornost nohou pii kazdé navstéve 1ékaie

10. domaci pievazy nutno provadét dle ordinace Iékare a sester

(JIRKOVSKA, Alexandra, 2011)
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4.8 ZAVER

Je-li syndrom diabetick¢ nohy vcas diagnostikovan a adekvatné 1éCen,
nemusi kon¢it amputaci.

Moderni multidisciplindrni pfistup k terapii syndromu diabetické nohy
spojeny s dislednou prevenci a edukaci miize zredukovat mnozstvi amputaci.

Lécba chronickych ulceraci dlouhodobé vytazuje pacienta z pracovniho
procesu. Pokud skon¢i pacient amputaci nad kotnikem, je trvale invalidizovan,
pokud skonci amputaci pod kotnikem, je jeho pracovni schopnost omezena.

U pacienta s jednou zhojenou ulceraci je tendence k reulceracim.

Progno6zu diabetika mohou zlepSit preventivni opatieni (optimalni hodnoty
glykémie, krevnich tukt, krevniho tlaku, pfimétena fyzicka aktivita, redukce
zvysené télesné hmotnosti, odstranéni stresu a zavislosti koufeni). Tyto faktory
spolu navzajem souvisi.

Pani E. K. byla propusténa 27. 2. 2012 do domaciho oSetiovani. Do
domova s pecovatelskou sluzbou odjela sanitnim vozem.

Na dalsi kontrolni pfevaz byla pacientka objednana na 7. 3. 2012 v 13.00
hodin na podiatrickou ambulanci. Na ambulanci bude dochazet pravidelné do
uplného zhojeni defektu.

Prognoza pacientky je vzhledem k zdravotnimu stavu nejistd, stale bude u
pacientky zvySené riziko vzniku novych ulceraci.

Do budoucna je dulezité, aby pacientka ptfedchazela dal$i podobné
komplikaci, dodrzovanim preventivnich opatfeni.

Pacientka musi pravidelné prohlizet své nohy, dbat peclivé hygienickych
zdsad a nosit vhodnou ortopedickou obuv. Nutnd je trvald dispenzarizace

Vv podiatrické ambulanci.
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5. SHRNUTI V CESKEM JAZYCE

Bakalarskd prace ma charakter piipadové studie. Je rozdélena na Cést
klinickou a oSetfovatelskou.

Klinickd ¢ast obsahuje charakteristiku onemocnéni, patofyziologii,
komplikace, epidemiologii, etiologii a patogenezi, klasifikaci onemocnéni,
prevenci a edukaci, terapii, moderni metody 1é¢by, organizaci péce.

V oSetfovatelské Casti jsem zpracovala ptipadovou studii u pacientky se
syndromem diabetické nohy metodou oSetfovatelského procesu. Tato Cast
obsahuje zakladni tidaje o nemocné, oSetfovatelskou anamnézu zpracovanou
podle modelu Marjory Gordonové.

Na zéklad¢ ziskanych informaci jsem formulovala 7 aktudlnich diagnéz a
2 potenciondlni diagnozy.

Osetfovatelské diagndézy jsem nasledné¢ rozpracovala do planu
oSetfovatelské péce. Stanovila jsem cile, naplanovala oSetfovatelské intervence,

popsala jejich realizaci a zhodnotila efekt poskytnuté osettovatelské péce.
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6. SHRNUTI V ANGLICKEM JAZYCE

SUMMARY

This bachelor's thesis is a case study. It has two parts, a clinical and a
patient care one.

The clinical part contains the illness characteristics, pathophysiology,
complications, epidemiology, aetiology and pathogenesis, classification of the
iliness, prevention, education, therapy, modern treatment, patient care
organization.

In the patient care part | elaborated a case study of a female patient
suffering from the syndrome of a diabetic leg, using the method of the treatment
process. This part contains basic information about the patient, case history done
according to the Marjory Gordon's model.

Based on the obtained information | formulated 7 current diagnoses and 2
potential ones.

Consequently, | worked up the treatment diagnosis into a patient care plan.
| set up targets, planned the treatment interventions, described their realization

and assessed the effect of the applied treatment.
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7. POUZITE ZKRATKY
A

ACC - Arteria karotis communis

ACI - Arteria karotis interna

AF - Arteria femoralis

ALP - alkalicka fosfataza

ALT - alaninaminotransferaza

AS - akce srde¢ni

AST - aspartataminotransferaza

ATB - antibiotika

B

BMI - Body mass index

C

CMP - Cévni mozkova piihoda

CRP - C-reaktivni protein

D

DM - Diabetes mellitus

DM 1. typu - Diabetes mellitu 1. typu
DM 2. typu - Diabetes mellitus 2. typu
DK - dolni koncetiny

F

FW - Fahraeus-Westergren — sedimentace
FR - fyziologicky roztok

G

GMT - gama-glutamyltransferaza

H

HgAlc - glykovany hemoglobin
HDL - vysokodenzitni lipoprotein
CH

CHCE - Cholecystektomie

CHOA - Charcotova osteoartropatie
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I

ICHDK - Ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS - Ischemicka choroba srde¢ni

I. V. - intravendzné

L

LDK - leva dolni koncetina

LDL - nizkodenzitni lipoprotein

LK - leva komora srdecni

LMWH - Low molecular weight heparins — nizkomolekularni Heparin
M

MCH - obsah hemoglobinu v bunce

MCHC - koncentrace hemoglobinu v bunce
MCYV - objem erytrocyti

MRSA - Methicilin-rezistentni Staphyloccocus aureus
MZACR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
P

PDK - prava dolni konc¢etina

PK - prava komora srde¢ni

PTA - Perkutanni transluminarni angioplastika
PZK - periferni Zilni katétr

R

RDW - distribu¢ni §ife objemu erytrocytii
RTG - rentgenové zatreni

S

S. C. - subkutanng

SDN - Syndrom diabetické nohy

T

TEN - Ttromboembolickd nemoc

TMT - transmetatarsalni (amputace)

TK - krevni tlak

TSH - Thyreotropin

T3 volny - Trijodthyronin volny
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T4 volny - Ttyroxin volny

TT - télesna teplota

w

WHO - Word Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace
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9. PRILOHY
Fotodokumentace pfipadu

1. Den hospitalizace pacientky na oddéleni

3. den hospitalizace — stav po chirurgickém zakroku
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