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Uvod

Téma bakalarské prace jsem zvolila na zakladé mych praktickych zkuSenosti
s oSetrovanim nemocnych se syndromem diabetické nohy. Cilem prace je zpracovani
kazuistiky nemocného s diagn6zou SDN.

Dlivodem hospitalizace pana B. K. na II. Interni klinice FNKV je syndrom
diabetické nohy PDK Wagner IV kombinované etiologie. Pacient byl prijat k lécbé SDN
(syndrom diabetické nohy) a dovySetieni na zdkladé doporuceni podiatrické
ambulance Diabetologického centra Il. interni kliniky kam dochazel od 12.1. 2011.

V klinické ¢asti se kratce zabyvam patofyziologii onemocnéni diabetes mellitus,
jeho délenim a akutnimi a chronickymi komplikacemi. Dale se podrobnéji vénuji
komplikaci diabetes mellitus syndromu diabetické nohy. Zabyvdm se etiologii a
patofyziologii SDN, pti¢inami vzniku ulceraci, klasifikaci ulceraci a moZnostmi 1é¢by
SDN. Ddle uvadim dulezitost nutricni pé¢e u nemocného a preventivnich opatieni
vzniku ulceraci.

V oSetfovatelské Casti prace mi byl predlohou model Funkéniho zdravi od
Majory Gordonové. VeSkeré informace o nemocném jsem ziskala rozhovorem
s nemocnym, nahledem do zdravotnické dokumentace, komunikaci s ostatnimi ¢leny
zdravotnického tymu a vlastnim pozorovanim. Po ziskani téchto informaci jsem
sestavila aktualni a potencionalni oSetrovatelské diagndzy, které jsem zaznamenala
do priloZené oSetrovatelské dokumentace. OSetrovatelska dokumentace je priloZena
v zavéreCné Casti bakalarské prace ve formé prilohy. Dale jsem se vénovala

psychosocialni problematice onemocnéni a edukaci diabetika a jeho rodiny.



1. Diabetes mellitus
Diabetes mellitus (DM), uplavice cukrova, lidové cukrovka, je porucha

metabolismu cukri, charakterizovana zvysenou glykémii a glykosurii. /8/

1.1 Patofyziologie

Pricinnou tohoto onemocnéni je nedostatecnd sekrece inzulinu
v Langerhansovych ostrtvcich pankreatu a nedostate¢ny ucinek tohoto hormonu ve
tkanich, zplsobeny sniZenou citlivosti receptori na inzulin vbunécnych
membranach. Kromé inzulinu je také v Langerhansovych ostriivcich produkovan
hormon glukagon a rada dal$ich hormont, které se na metabolismu glukosy podili
pouze nepiimo Ci jej viibec neovliviiuji.

Inzulin je hormon slinivky brisni, tvoii se v beta bunikach Langerhansovych
ostrivki a je svym rozsahem nejvyznamné;jsi. Hlavni jeho funkce je regulace hladiny
cukru v krvi. Podstatou této regulace je schopnost inzulinu zvySovat propustnost
tkanovych bunék pro glukosu a aminokyseliny. Inzulin tak umoznuje vyuziti glukézy
a aminokyselin vbunécném metabolismu, plsobi hlavné v mistech tkané jater,
svalové tkané a tukové tkané. Jinymi slovy inzulin je kli¢, ktery odemkne bunku pro
glukézu, bez inzulinu glukéza do bunék nepronikne a nevyuzitd odchazi do moce
(pokud je jeji mnoZstvi v krvi nad 8,5 - 10 mmol/l, glykosurie v§ak poskozuje bunky
ledvin a usnadniuje rozvoj zanétli mocovych cest a ledvin). Pokud bude nedostatek
inzulinovych molekul (klicd) gluk6za do bunék nepronikne. Takto je to v pripadé
nedostatecné tvorby inzulinu u DM I. typu. V nékterych pripadech (obezita) vSak
miZe nastat situace, kdy se inzulinovych molekul tvofi dostatecné mnozstvi, ale
privod glukozy je tak velky, Ze slinivka nestiha pokryt pozadavky organismu tvorbou
inzulinu, ktery ma propoustét glukézu do bunék a nastava tak stejna situace, jako
v pripadé Ze se inzulinovych molekul tvofi malo - rozvine se hyperglykémie. MliZe se
ale i stat, Ze inzulinu je dostatek, ale receptory jsou zménény nebo je jich méné, jedna
se pak o inzulinovou rezistenci (odpor bunék viici inzulinu) a mluvime o DM II. typu.
Na nedostatek glukézy reaguje bunka podobné jako na nedostatek kysliku, nastésti
nedochazi k okamzitému zaniku, buiika zacne ziskavat energii Stépenim tukd a
bilkovin. Pfi tomto procesu ale vznikd mnoZstvi kyselych odpadnich latek (¢im niZsi

pH krve, tim htiie se kyslik vaZe na hemoglobin) a urey, a naopak v ledvinach dochazi



ke znaCnym ztratdm iontd. Pokud by se nemocny vtéto fazi nelécil, nastane
diabetické ketoacidotické kdma a clovék je ohroZen na Zivoté.

Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou zpétnou vazbou, pri které zvySena
hladiny glukézy v krvi zvySuje sekreci inzulinu. Kromé toho sekreci inzulinu zvySuje
neurogenni stimulace nervus vagus, hormony gastrin, hormony gastrin, sekretin a
somatotropni hormony.

V organismu plsobi anabolicky, zvySuje tvorbu bilkovin, umoziiuje vyuziti
gluk6ézy a zasahuje tak primo nebo nepfimo do metabolismu prakticky vSech
zakladnich stavebnich latek organismu: bilkovin, cukrd, tukt a nukleonovych kyselin.
Do bunék vsak sam nevstupuje.

Pro latkovou vymeénu ma vyznam stala hladina cukru v krvi, u zdravého c¢lovéka
je to 3,6 - 6,3 mmol/] krve. Stald koncentrace glukézy v krvi je udrzovana vydejem
glukozy z jater, kde jsou zadsobni cukry uloZeny jako glykogen (Skrobovita latka).

Glukagon je druhym hormonem slinivky briSni a tvoii se v alfa bunkach
Langerhansovych ostrivkl. Jeho ucinky jsou opacné ucinkim inzulinu. Zatimco
inzulin sniZuje hladinu krevniho cukru, glukagon ji zvySuje. Mechanismus zvySeni
glykémie spociva ve zvySeném Stépeni glykogenu v jatrech, ale i Stépeni tukl a
bilkovin. /8, 2/

1.1.1 Diabetes mellitus 1. typu
Jinak také nazyvan inzulin dependentni diabetes mellitus (IDDM) je

charakterizovany absolutnim nedostatkem inzulinu v disledku pomalého zaniku beta
bunék Langerhansovych ostriivkl v disledku autoimunitniho zanétu. Onemocnéni je
spojeno s pritomnosti tf'f vzajemné provazanych faktor:

1. genetickymi predpoklady (hlavné jde o spojitost s urcitymi
charakteristikami HLA systému),

2. autoimunita - objevuji se protilatky selektivné namirené hlavné proti
beta bunikkdm Langerhansovych ostravkd,

3. faktory zevniho prostfedi - ty se jevi jako spoustéci mechanismy
autoimunitniho procesu. Mohou to byt néktera banalni infek¢ni virova
onemocnéni, riizné chemické a toxickeé latky.

Diive se uvadélo, Ze se jedna o diabetes postihujici pouze déti a mladsi dospélé,

podle nejnovéjsich poznatki tento diabetes manifestuje stejné casto kolem 40. roku a



nékdy i po 70. roce. Tento typ diabetu nazyvame LADA (Latent Autoimmune Diabetes
of Adult). DM 1. typu je vidy zavisly na lécbé inzulinem a ma velky sklon ke

ketoacidéze. /8,5/

1.1.2 Diabetes mellitus 2. typu
Non dependentni diabetes mellitus (NIDDM) je charakterizovany relativnim

nedostatkem inzulinu nebo necitlivosti inzulinovych receptort. Neni zcela jasné,
ktera z pri€in je primarni, nezbytnym predpokladem je vSak pritomnost obou poruch.
V obou pripadech byva soucasné pritomna hyperlipidémie, hyperinzulinismus (vede
sama o sobe k rozvoji obezity), hyperurikémie a hypertenze, z nich kazdy samostatné
je rizikovym faktorem pro rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni. Pri 1écbé nemusi
byt pacient piimo zavisly na inzulinu, 1é¢ba se zahajuje dietou a cvi¢enim a
metforminem. Pri zatéZovych situaci (operace, infekce, IM) se mohou podavat
kratkodobé inzuliny. K rizikovym zevnim faktortim patii nadmérny prijem kalorii,
nevhodné sloZeni stravy, nedostatecna fyzicka aktivita, nariistajici procento obezity,

kourenti a jiné civiliza¢ni navyky. /7, 8,5/

1.2 Komplikace diabetu

Komplikace diabetu vznikaji pti porusené schopnosti udrZovat hladinu glukézy
ve fyziologickych mezich. Pokud pacient nedodrZzuje 1é¢ebny rezim, miiZe ziskat rfadu
niZe popsanych komplikaci. Kromé akutnich a chronickych komplikaci souvisejicich
primo s kolisdnim hladiny glukézy v krvi, ma onemocnéni diabetes mellitus také vliv
na kardiovaskularni systém, vznik hypertenze, syndromu diabetické nohy,

metabolického syndromu a vzniku dal$ich organovych zmén.

1.2.1 Akutni komplikace
Kratkodobé komplikace souvisi s aktualni nizkou ¢i naopak velmi vysokou

hladinou glykémie, do této kategorie metabolickych komplikaci fadime hypoglykémii,
diabetickou ketoacidozu (DKA), hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom (HHS),

laktatovou acid6zu.

1.2.1.1 Hypoglykemie

Hypoglykémie je patologicky stav sniZené koncentrace glukézy v krvi. Tento

stav je provazen radou priznaki, jako je bolest hlavy, zamlZené vidéni, poruchy jemné
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motoriky, celkova slabost, kirece a pozdéji bezvédomi. Dale se dostavuje poceni, tres,
tachykardie, nervozita a vI¢i hlad. Prvni pomoci je podani 10 - 20g sacharidd, pokud
priznaky neustupuji, opakujeme podani sacharidi po 5 - 10 minutdch. Od
hyperglykémie se 1isi tim, Ze jeji nastup je rychly. Pacienti s hyperglykémii mohou zit i
fadu let bez subjektivnich priznakd. BéZné se jako hranice hypoglykémie udava
hodnota pod 3,3 mmol/l vkapilarni plazmé. Pric¢iny vzniku hypoglykémie tkvi
v nedostatetném prisunu glukézy nebo vjeji nadmérné potrebé organismem.
V piipadé 1écby inzulinem nastdva nejCastéji v disledku podani nespravného

mnozstvi inzulinu nebo dietni chybé. /1,9/

1.2.1.2 Diabeticka ketoacidoza
Diabeticka ketoacid6za (DKA) je nejCastéjsi komplikace u diabetu 1. typu,

zplUsobend nedostatkem inzulinu a zvySenou produkci glukagonu a glukokortikoidt
(kontraregulacni hormony). Vysledkem deficitu inzulinu a zvySeni kontraregulac¢nich
hormonii jsou tézké poruchy regulace sacharidového, proteinového a tukového
metabolismu. Nelécena DKA zplisobuje dehydrataci a osmotickou diurézu. Pokud
hladina glykémie presdhne 9,7 mmol/l krve (ledvinny prah), dojde ke ztratdm
elektrolyti (draslik, sodik, fosfaty a magnesium). Priznaky DKA je acidotické dychani
(Kussmaulovo dychani, nékdy se zaméni s hyperventilaci pri hysterii), znamky
dehydratace (Zizen, inava, apatie, mdloby, suchost sliznic a jazyka), zavadéjici mohou
byt bolesti bricha (nékdy pripominaji nahlou prihodu btisni), aceton v dechu, zvyseny
pocet bilych krvinek, zvySena sérova amylaza, inicialné zvysSena koncentrace drasliku
(v dtsledku acidézy je draslik vyplaven do krve, po podani inzulinu rychle Kles3,
celkova hladina drasliku je nizka). Pri¢inou vzniku DKA je nové vznikly diabetes
mellitus [. typu, chybna terapie ze strany nemocného nebo oSetiujiciho lékare a
stresogenni podméty (infekce, operace, urazy a vaskularni ptihody). Terapie DKA je
rehydratace, aplikace kratkodobého inzulinu a nidhrada minerald, nékdy v pripadé
tézkych metabolickych zmén v dlsledku extrémni acidézy s projevy obéhové

nestability i terapie hydrogenkarbonatem sodnym. /7, 1/

1.2.1.3 Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom
Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom (HHS) je charakteristicky téZkou

hyperglykémii (glykémie vétsi nez 33 mmol/l krve), dehydrataci, ¢astym vznikem
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rendlni insuficience a poruchami védomdi. Jde predevsim o komplikaci diabetu 2. typu,
nemocni jsou vétSinou starsiho véku a mivaji pfidruzena onemocnéni, ¢asto cévniho
charakteru, coZ znamena zavaznéjsi prognézou. Hranice mezi DKA a HHS je velice
neostra, zatimco u DKA dominuje acidéza z vystupniované kektogeneze pri obvykle
vyznamnéjSim inzulinovém deficitu, je u HHS v popredi predevSim vyznamna
hyperglykémie. Casty je také vyskyt hyperglykemického kématu jako prvniho projevu
nerozpoznaného diabetu. Pri¢iny vzniku u hyperglykemického kématu jsou stavy
znemoZziujici nemocnému dostatecny prisun tekutin pri osmotické diuréze
z nartstajici hyperglykémie. Patii sem stavy po cévni mozkové nebo kardiovaskularni
piihodé, tézké stresové situaci, pii horecnatém onemocnéni, infekci, neprimérené
terapii diuretiky, betablokatory (vzacné i jinymi preparaty), nebo vznika pii
zakrocich ovliviiujicich osmolaritu krve (dialyzy, enteralni a parenteralni vyziva).
Terapie je podobna jako u DKA, podavame intravenézné tekutiny Kk dpravé
hypovolémie (celkovy deficit mlize byt az 10 litrti)a inzulin. Infuzni roztoky

podavame pomalu a to z toho divodu, Ze vétSina nemocnych ma kardiovaskularni

onemocnéni. /7,1,9/

1.2.1.4 Laktatova acidoza

Laktatova acid6za (metabolicka acid6za) vznika pri zvySené tvorbé laktatu nebo
jeho sniZené utilizaci. Koncentrace laktatu v krvi jsou nad 5 mmol/], u zavaZznéjSich
stavli nad 7 mmol/l (normalni hodnoty do 2 mmol/1). Mlize vzniknout i u pacientt
bez diabetu. Vyviji se obvykle pfi nedostatecném privodu nebo vyuziti kysliku ve
tkanich, miize se vsak vyvinout i v disledku poruchy energetického metabolismu
(onemocnéni, 1éky, toxiny, vrozené metabolické defekty). Priznaky jsou duSnost,
bolesti bricha a nakonec poruchy védomi. Terapie musi byt zamérena na vyvolavajici

pricinu, zakladni onemocnéni, zabezpeceni oxygenace, podpory obéhu a dalsi.

/7,1,9/

1.2.2 Chronické komplikace diabetu - mikrovaskularni

7

Dlouhodobé komplikace jsou vysledkem déletrvajictho ptlisobeni vysoké
koncentrace krevni gluk6zy na tkané (fadoveé roky). Behem tohoto piisobeni dochazi
k navazovanim glukézy na nékteré chemické casti specifickych télesnych tkani.

Vysledkem je jejich poSkozeni, které posléze Casto vede ke zhorSeni Ci uplné ztraté
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funkce nékterych organt. Mikroangiopatie (poSkozeni nejmensSich cév) se nejcastéji
projevuje poruchami zraku (diabetickd retinopatie), zhorSovanim funkce ledvin
(diabeticka nefropatie) a poruchou nervové citlivosti rukou a nohou (diabeticka
neuropatie). Makroangiopatie (zmény na vétSich cévach) jsou podminény
aterosklerézou, kterou cukrovka urychluje. Disledkem aterosklerézy miize byt

mozkova prihoda, infarkt myokardu nebo ischemicka choroby dolnich koncetin.

1.2.2.1 Diabeticka retinopatie
Diabeticka retinopatie (DR) je typickd mikrovaskularni komplikace DM 1. i 2.

typu, primarné postihuje cévy sitnice, na ni mnohdy bezprostredné navazuje
sekundarni glaukom. Riziko oslepnuti je u diabetika 10 - 20x vétsi. Diabeticka
retinopatie vznika vétSinou po 10 letech u 50% a po 20 letech u 75% i vice, vznik DR
zalezi na kompenzaci diabetu. Ztrata zraku je vZdy Sokujici, zvlasté u mladych lidi a
vede nemocné k anxi6znim a depresivnim stavliim. Je proto nezbytné nutné predejit
termindlnim stavim a to provadénim pravidelnych preventivnich prohlidek
oftalmologem 1x za rok (vySetreni ocniho pozadi), pti DR je kontroly provadi 1x za 3
- 6 mésic dle stupné DR. Podle zmén na sitnici rozliSujeme neproliferativni
diabetickou retinopatii (NPDR) a proliferativni diabetickou retinopatii (PDR).
Neproliferativni diabetickou retinopatii (NPDR) pocinajici - v tomto stadiu
jsou prvnim patologickym nalezem mikroaneuryzmata, dale v pokrocilejSim stadiu
nalézame intraretindlni hemoragie rtzné velikosti (vstiebavaji se do mésice bez
funkcnich nasledki). Zrakovou ostrost mohou poskodit tvrdé exudaty, jsou to zlutava
loziska tvorena sérovymi lipoproteiny. Pokrocila NPDR je charakterizovana
vatovitymi exudaty, venOznimi abnormalitami, intraretinalni mikrovaskularnimi
abnormalitami a ischémii stfedni periferni sitnice. Proliferativni diabetickou
retinopatii (PDR) je charakterizovana novotvorbou cév na sitnici, coz je
Jedina ucinnd symptomaticka lécba DR je fotokoagulace - laserova koagulace
sitnice. Je to predevsim preventivni terapie, zrakovou ostrost jiZ nelze navratit.
V komplikovanych pripadech je indikovana chirurgicka lécba. Farmakologicka 1é¢ba

neni zndma. /9, 1/
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1.2.2.2 Diabeticka nefropatie
Diabetickd nefropatie je onemocnéni ledvin u diabetika zplisobené vlivem

dlouhodobé zvySené glykémie. Vede k dalSimu zhorSeni kvality Zivota nemocného.
Onemocnéni je charakteristické morfologickou zménou ledvinnych glomerult a miize
vést kpoklesu funkce ledvin nebo i jejich selhani. Pric¢ina postiZzeni ledvin
v souvislosti s diabetem - nefropatie zapri¢inéna diabetem (mikroangiopatie),
nefropatie zplsobené cévnimi zménami pii hypertenzi souvisejici s diabetem,
akcelerovana ateroskler6za (makroangiopatie), infekce ledvin a mocovych cest. Dale
miZe dojit k poskozeni ledvin v dilisledku iatrogenniho poskozeni ledvin (medikace,
kontrastni latky). Pfiznaky diabetické nefropatie jsou proteinurie, mikroalbuminurie,
(normalizace glykémie, dietni opatieni, normalizace krevniho tlaku, lécba

hyperlipidémie,...), cilem je oddaleni dialyzacni terapie a transplantace ledvin. /7, 1/

1.2.2.3 Diabeticka neuropatie
Diabetickd neuropatie se projevuje poruchami funkce periferniho nervového

systému, je nutné vyloucit moznost jinych pri€in. Dale viz kapitola 2.2.1. Diabeticka

neuropatie, diagnostika.
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2. Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy patfi vedle celé rady zavaznych a finan¢né narocnych
komplikaci, jako srde¢ni choroby, selhani ledvin, slepota, knejzavaznéjsim
komplikaci diabetu. Diabetes je pri¢inou vétSiny amputaci dolnich koncetin, pocet
amputaci je nékolikrat vyssi nez u pacientli bez diabetu. Syndrom diabetické nohy
vyznamné ovliviiuje morbiditu, ale i mortalitu nemocnych diabetem.

U 85 % vSech amputaci u diabetikl predchazeji ulcerace na dolnich koncetinach.
Nejdulezitéjsi faktory vzniku a rozvoje ulceraci jsou periferni neuropatie, mala
traumata a deformity nohou. Mnoha diabetikiim chybi na nohou koZni citlivost a diky
tomu se u nich mohou snadno rozvijet deformity na dolni koncetiné a neuvédomuji si
ani drobnda traumata nebo poranéni vedouci k poskozeni celistvosti kiize nebo celé
nohy. Tyto poranéni, které jsou pri¢inou vzniku ulceraci, nejcastéji vznikaji
v diisledku volby nevhodné obuvi nebo chilize naboso. Mnoha ulceracim na nohou lze
piredejit pravidelnych a dikladnym prohlizenim nohou, dostupnou a kvalitni péci o
nohy a vhodnou volbou obuvi. BohuZel vétSina diabetikli dosud bud’ nema dostupnou
kvalitni péci o nohy, nebo vdisledku Spatné informovanosti nevénuje dostatek
pozornosti a péce svym noham.

Proces hojeni ran u diabetiki je narusen kombinaci mnoha faktord, to mtze vést
ke vzniku infekce nebo gangrény a nasledné nutné dlouhodobé hospitalizaci nebo
amputaci dolni koncetiny. Lécba defektli vyzaduje vysoké finan¢ni naklady. Pocet
amputaci u pacientii s diabetem miliZeme zredukovat jen komplexni rychlou a
intenzivni péci. Nutny je multifaktorialni a multidisciplinarni pristup k této
komplikaci.

Velkym pokrokem v prevenci a terapii syndromu diabetické nohy bylo zavedeni
podiatrickych ambulanci. Zde se zabyvaji jak prevenci syndromu diabetické nohy, tak
komplexni pé¢i o nohy konzervativni ¢i chirurgickou.

Pod pojem syndrom diabetické nohy se zahrnuji rtizné klinické obrazy nemoci,
které se vyznacuji rozdilnou etiologii a patofyziologickymi mechanismy. Podle WHO
je definovan nejen jako ulcerace, ale také jako destrukce hlubokych tkani nohy
spojena s neuropatii, angiopatii a infekci. Pacienti s Charcotovou osteoartropatii jsou

také podle této definice zarazeni do syndromu diabetické nohy, spolu se stavy po
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amputacich na dolnich koncetinach. Diagnéza je vzhledem k ¢astym recidivam
povazovana za ,,celoZivotni“.

Diabetickad ulcerace - rana penetrujici celou vrstvu kiize. Déli se na ulceraci
povrchovou, ktera nepresahuje do podkoZni tkané a ulceraci hlubokou, ktera
penetruje do podkoZni tkané a zasahuje casto i fascie, svaly nebo Slachy.

Gangréna - nekroza klize a prilehlych struktur (svalg, Slach, kloubii nebo kosti),
ktera je znamkou irevezibilnich zmén a kde lze hojeni predpokladat pouze se ztratou
casti koncetiny.

Nekroza - devitalizovana tkan, vlhka nebo sucha, bez ohledu na druh postiZené

tkané. /6,7,3/

2.1 Etiologie a patogeneze

Léze na dolnich koncetinach u diabetikii jsou casto vysledkem plisobeni
nékolika rizikovych faktord, jednim znejvyznamnéjsich je diabeticka periferni
neuropatie, kdy jsou postizena vlakna senzomotorickd, motoricka i autonomni.
Senzomotorickd neuropatie je charakterizovana ztratou citlivosti na bolest, tlak a
teplotu a ztratou propriorecepce, coz muze vést k ulceracim. Motorickd neuropatie je
spojena s atrofii a oslabenim svalii, coz vede k flexnim deformitam prstl a ke zméné
chlize. Autonomni neuropatie ma za nasledek sniZeni nebo absenci poceni, to vede
k vysouseni kiize, jeji zvySené fragilité a fisury. Pricinou vyvolavajici ulceraci jsou
rizna traumata (nevhodna obuv, chlize naboso, pady/urazy, predméty uvniti obuvi,
poruchy pohyblivosti kloubd a edémy). Dal$imi rizikovymi faktory kromé snizené
pohyblivosti kloubti patfi i hyperkeratézy (kalus) a deformity nohou
(osteoartropatie). K nejcastéjsim deformitdm nohy patii plocha noha, bolestiva pata,
vboceny palec, kladivkové prsty, noha vyklenutd, lukovita, charcotova osteatropatie -
neuropatie.

VSechny tyto faktory vedou ke zvySeni plantarniho tlaku a pravdépodobné i ke
zvySeni strihovych sil (pfi neuropatii pacient nepocituje opakovana traumata pfi
chlizi a tak dochazi ktvorbé hyperkerat6éz, coz mize vést k mistnimu zvySeni
plantarniho tlaku) nebo k porusSe kapildrniho priatoku, a tak k poklesu tkanové
oxygenace a vyzivy. Imunitni faktory se projevuji vyraznéji u dekompenzovaného

diabetu, je to zvySena nachylnost k infekci, oslabena systémova odpovéd na zanét a

16



dysfunkce imunitniho systému. Infekce vede ke zhorSeni krevniho pritoku,
k ischemizaci tkani, k neurotizaci tkani a u diabetika k hyperglykémii. Diky tomu je
infekce nejcastéjsi pricinou hospitalizaci a amputaci u diabetik®.

Klinicky délime diabetickou nohu podle hlavni pri¢iny na neuropatickou, ischemickou
a neuroischemickou. /6,7/
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Tabulka 6 Mechanismus vzniku ulceraci (zdroj RYBKA, Jaroslav. Diabetes Mellitus - komplikace a pfidruZena onemocnéni,
diagnostické a 1é¢ebné postupy.)
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2.1.1 Diabeticka neuropatie, diagnostika
Diabetickd neuropatie nebo také polyneuropatie znamena, Ze u diabetika doslo

k rozvinuti postiZeni perifernich nervi a to motorickych (pohybovych), senzitivnich
(citivych) a vegetativnich (Utrobnich). Pro spravnou diagnostiku je nutné kromé
dobie odebrané anamnézy nutné provést i vySetrfeni citlivosti DK na bolestivé
podméty, citlivosti DK na vibrace, tlak a dotyk. Je nutné si uvédomit, Ze ulcerace
mohou byt jedinym priznakem diabetické neuropatie, nemusi byt soucasné pritomny
jiné neuropatické symptomy.

Mezi symptomy periferni neuropatie patfi paleni a bodani v nohou, parestézie,
pocity chladu ¢i tepla v nohou, hyperestézie. Charakteristické je zesileni projevii
symptomi v noci. Pri objektivnim vySetfeni zjiStujeme sniZenou citlivost na bolest,
vibrace a teplotu, ochabnuti malych svalii, poruchy poceni a rozsifené Zily na dorzu
nohou. Posledni dva priznaky jsou zndamkou autonomniho postiZzeni nervovych
vlaken. Vysledkem tohoto postiZeni je zvySeni arterioven6zni shuntové cirkulace. To
vede ke zvysSeni teploty dolnich koncetin, noha je tepl3, ale necitliva. Diabetik s témito
symptomy je hodnocen jako vysoce rizikovy pro vznik ulceraci.

Mezi zakladni neurologickd vysSetfeni nohou u diabetiki patfi kvantitativni
senzomotorické testy zamérené na povrchové a hluboké c¢iti. Povrchové ¢iti se
vySetfuje orientacné Stétickou nebo kvantitativné pomoci monofilament. Dotykdme
se jimi na briSko palce, a v oblasti hlavicky 1. a 5. metatarsu. Po pftiloZeni
monofilamenta a vyvinuti tlaku se pacienta ptame, zda citi tlak a kde (prava nebo leva
koncetina). Pokud pacient odpovi spravné na dvé ze tii testovanych mist na kazdé
noze je Citi zachovano. V opa¢ném pripadé je pacient rizikovy pro vznik ulceraci.
Hluboké vibracni Citi testujeme graduovanou ladickou (128 Hz), provadi se na
dorzu palce a vnitfniho kotniku. Abnormalni odpoveédi je ztrata vnimani vibraci
vdobé, kdy jsou jesté vnimany vySetfujicim. Pacient ma rizikovou neuropatii
v pripadé, Ze neciti spravné dvé ze tii aplikaci.

Nejpresnéjsi jsou ovSem narocné neurologické elektrofyziologické testy vedeni
vzruchu nervem a elektromyografie. Tyto vySetreni provadi pouze specializovany

neurolog pfi potvrzeni diabetické neuropatie. /6,7,11/
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2.1.2 Ischemicka choroba dolnich koncetin a diabetes, diagnostika
Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je nejdileZzitéjsim faktorem, ktery

ovliviiuje progndzu diabetickych ulceraci. Nej¢astéjSimi arterialnimi onemocnénimi u
diabetiki jsou ateroskler6za a mediokalcin6za. Ateroskler6za zpiisobuje ischémii
zuzenim arteridlniho cévniho prisvitu nebo jeho tplnou stenézu. Vznika v diisledku
ukladani tukovych latek, v prvni radé cholesterolu, ¢imz dochazi k preméné cévni
stény. Mediokalcinoza je ukladani vapenatych soli ve stredni vrstvé medii svalovych
tepen. Je patrna na rentgenovém snimku. Nevede k ischémii, ale vyznamné ovliviiuje
neinvazivni cévni vySetreni jako je napriklad méreni krevniho arterialniho tlaku
dopplerovskou metodou. Mikroangiopatie neni primarni pri¢inou ulceraci u
diabetiki. Podle Fontaina rozeznavame 4 stadia ICHDK:

1. Stadium ICHDK je bez klinickych priznakd, taktéz stadium latence. Je zde
snizeny Kkotnikovy tlak, chladna klZe, zmény perifernich pulsaci,
vymizelé ochlupeni, kozni atrofie a deformace nehtd.

2. Stadium - klaudikace

a. sintervalem nad 100-200m
b. sintervalem pod 100-200m
3. Stadium - klidové ischemické bolesti
4. Stadium - ulcerace nebo gangrény
a. gradient mezi systolickym tlakem na paZi a tlakem kotnikovym
10-30 mmHg (bez mediokalcinédzy)
b. gradient mezi systolickym tlakem na paZi a tlakem kotnikovym
nad 30 mmHg
Tato Klasifikace ale neni priliS presna, protoZe pacienti mohou mit zadvaznou
ischémii bez predchozich priznaki. Pficinou miiZe byt naptiklad periferni neuropatie.
Diagnostika cévnich zmén vychazi zanamnézy a klinického vySetifeni. Pri
cévnim vySetieni se zamérujeme na klaudikace nebo klidové ischemické bolesti, je
vSak nutné odlisit od bolesti neuropatickych. Dale vySetfujeme Selesty nad
femoralnimi arteriemi a periferni pulzace nad arteria dorsalis pedis a arteria tibialis
posterior. Pfi nehmatnych pulzacich se méri kotnikovy tlak pomoci dopplerovské
metody. Pomér mezi systolickym tlakem na pazi a kotnikovym tlakem je oznacovan

jako index kotnik/paZe (ABI - ankle brachial pressure index). Je-li tento index mensi
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nez 0,9 je povazovan za znamku ICHDK a pod 0,6 znac¢i uzavér tepny. Pokud
pouZijeme gradient mezi systolickym tlakem na paZi a tlakem kotnikovym, pak rozdil
10-30 mmHg znaci stendzu tepny a gradient nad 30mmHG jeji uzavér. V pripadé
mediokalcin6zy bércovych tepen nelze toto vySetreni aplikovat, naméreny tlak je sice
vysoky, ale to neznamena, Ze v oblasti tepen neni stendza. Mezi potencionalni znamky
kritické ischémie patfi zblednuti nohou pfi elevaci, zarudnuti, ulcerace, kozni nekrozy
nebo gangrény. Dalsi vySetfovaci metodou je méreni transkutanniho parcialniho
tlaku kysliku (TcPO2), které ndm predpovidd moZnosti hojeni ran na nohou, TcPO2
pod 20 mm Hg ma nizkou pravdépodobnost zhojeni ulcerace.

Mezi nejuznavanéjsi vyuzivané invazivni vySetfovaci metody patii
arteriografie, udava nam cenné informace o stavu cévniho recisté. Vzhledem k tomu,
Ze se jedna o invazivni metodu s pouzitim kontrastni latky, bylo nutné stanovit
komplikace a kontraindikace tohoto vySetieni. Zavedeni digitdlni substrakéni
angiografie (DSA) umoziiuje redukci davky i sniZeni koncentrace kontrastni latky.
Angiografie je indikovana u diabetiki sICHDK (bez angiografie lze ICHDK
diagnostikovat jen u 50 % diabetikii), dale u ulceraci a gangrén s podezienim na podil
angiopatie, vidy pred planovanou amputaci (revaskulizacnim vykonem). Mezi
kontraindikace patii alergie, renalni a kardialni selhani, nezvladnutd hypertenze,
sepse, monoklondlni gamapatie, rizikovy jsou téZ pacienti sobezitou a
mediokalcin6zou. Prevence selhdni ledvin u rizikovych pacientli, jakym diabetici
bezesporu jsou, je podani nezbytného mnoZstvi kontrastni latky a dostate¢na
hydratace pacienta. Arteriografie mtize byt nahrazena nebo doplnéna CT angiografie
(CTA) nebo magneticka rezonan¢ni angiografie (MRA). Barevna duplexni
sonografie tepen dolnich koncetin umoziiuje velmi podrobné urcit vyznamnost
stenodzy tepny.

Infekce nebo destrukce nohy je indikaci k dalSim neinvazivnim zobrazovacim
metoddam. Prosta radiografie je cenna metoda k priikazu osteomyelitidy a prispiva
k odliSeni diferencialni diagnostiky osteomyelitidy a Charcotovy neuroartropatie.
Mize se zde také odhalit ptritomnost plynu pii anerobni infekci. VySetreni infekce
provadime stéry, ty maji zachytit co nejhlubsi tkan, pripadné sekret zrany. Jejich
vysledek se ale ani tak nemusi vZidy shodovat sinfekci v hlubSich strukturach.

Méreni plantarniho tlaku se pouziva k posouzeni plantarnich tlaki pri pouziti riizné
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obuvi, tlak vy$si nez 10kg/cm?2 znamena riziko ulceraci. Provadi se pomoci optického

pedobarografu. Tyto mista miizeme také identifikovat podle deformaci vloZky bot.

/6,7/

2.2 Klasifikace

Predpokladem dobré 1écby diabetické nohy je spravna diagnostika formy

syndromu. Podle etiologie délime onemocnéni na primarni a sekundarni formu.

Primarni se déli podle prifiny na neuropatickou, ischemickou a neuroischemickou

ulceraci. Sekundarni pak na nekomplikovanou a komplikovanou ulceraci. Podrobné

popsani priabéhu nemoci poskytuje informace osetiujicimu kolektivu pro co mozna

nejlepSi terapii a oznacuje i naléhavost poskytnuti lécby. Infekce se obvykle

nevyskytuje samostatné, ale ¢asto komplikuje jiZ pritomnou neuropatii. Ischémie

zplsobuje rozvoj nekrdzy tkani diabetické nohy.

Tabulka 1 Klasifikace podle Wagnera (zdroj RYBKA, Jaroslav. Diabetes Mellitus - komplikace a piidruzena
onemocnéni, diagnostické a 1é¢ebné postupy.)

Klasifikace podle Wagnera

Stupen | Noha s vysokym rizikem ulcerace.

0

Stupen | Odpovida povrchovym ulceracim v kiizi neptresahujicim subkutanni tukovou vrstvu.

1

Stupen | Predstavuje hlubsi ulcerace presahujici subkutanni tukovou vrstvu a penetrujici na

2 Slachy, kloubni pouzdra nebo ke kosti, ale bez znamek hluboké infekce.

Stupen | Je spojen shlubokou infekci - abcesem, osteomyelitidou ¢i infek¢ni artritidou,

3 tendinitidou a rozsahlej$i flegménou. Nebezpecnou komplikaci je nekrotizujici
fascitida. Stupenn 3 je stadium ohroZujici konletinu a témér vzdy vyradujici
hospitalizaci a chirurgickou intervenci (ve vétSiné pripadid se ale nejedna o
amputaci, ale o chirurgickou lé¢bu infekce nefrektomii, divizi planty,
aponeurektomii, drenazi apod.).

Stupen | Oznacuje lokalizovanou gangrénu, nejcastéji na prstech, predni casti nohy ¢i na paté.

4

Stupen | Extenzivni gangréna nebo nekréza vyzadujici vyssi amputaci.

5
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Klinicka klasifikace podle Wagnera je zaloZena na posouzeni hloubky ulcerace a
pritomnosti infekce. Pouzivaji se i dalsi klasifikace napt. Texaska Klasifikace

syndromu diabetické nohy podle Armstronga:

Tabulka 2 Texaska klasifikace syndromu diabetické nohy podle Armstronga (zdroj Hartman - Rico a.s.
Diagnostika, 1é¢ba a prevence syndromu diabetické nohy.)

Stupen
0 I Il 1]

A  Kompletné epitelizovand  Povrchova rana bez Rana s postizenim Rana s postizenim
pre- nebo post - postizeni Slach nebo Slach nebo kloubnich kosti nebo kloub
ulcerdzni léze pouzder pouzder

B Kompletné epitelizovand  Povrchova rana bez Rana s postizenim Rana s postizenim
pre- nebo post - postizeni Slach nebo  Slach nebo kloubnich kosti nebo kloubl
ulcerdzni léze s infekci pouzder s infekci pouzder s infekci infekci

C Kompletné epitelizovana  Povrchova rana bez Rana s postizenim Rana s postizenim
pre- nebo post - postizeni Slach nebo Slach nebo kloubnich kosti nebo kloub
ulcerdzni léze s ischémii  pouzder s ischémii pouzder s ischémii ischémii

D Kompletné epitelizovand Povrchova rana bez Rana s postizenim Rana s postizenim
pre- nebo post - postizeni Slach nebo  Slach nebo kloubnich kosti nebo kloubl
ulcerdzni léze s infekcia  pouzder s infekci a pouzder s infekci a s infekci a ischémii
ischémii ischémii ischémii

/7,3/

2.3 Terapie SDN

Predpokladem ucinné terapie je rychly a komplexné pristup. V prvé radé
kompenzujeme diabetes. Kompenzace lze u nékterych pacienti dosidhnout teprve
v pfipadé inzulinového rezimu. Dale 1é¢ime obezitu, hyperlipoproteinemii a
hypertenzi. Je nezbytné, aby nemocny nekoufil. Dale doporucujeme terapeutickou
obuv, kterd odlehcuje diabetické ulcerace nebo jinak odleh¢ujeme postizenou cast
koncetiny. V ptipadé pritomnosti infekce je nutny zvlastni pristup viz kapitola 2.3.2

Terapie infekce u syndromu diabetické nohy. /6/

2.3.1 Terapie ischemie u SDN

Cilem terapie je zlepSeni krevniho zasobeni. Volba 1écby zavisi na diikladném
cévnim vySetren. V pripadé zavazného rozhodnuti jako je naptiklad amputace, je
nutné provést angiografii.

V prvnim a 2a stadiu podle Fontaina je mozZné pouzit pouze antiagregacni 1écbu

(napft. kyselina acetylsalicylova) a rehabilitacni opatieni (intervalovy svalovy trénink,
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chilize, vystupy na Spicky, drepy, flexe/extenze v kotnicich 2-3x denné 10-15 min),
uprava lipidového spektra a vylouceni kouteni. V pripadé, Ze klaudikace pacienta
omezuji v béZném Zivoté, je mozné uvazovat o rekonstrukénim vykonu jiz ve stadiu
2a. Vpripadé diabetické ulcerace odhadujeme prognézu hojeni podle klinického
stavu pacienta a podle vysledkl neinvazivnich cévnich vySetieni a angiografie. Je-li
pravdépodobnost hojeni mald z dGvodu ischémie tepen DK nebo ma-li nemocny
klidové bolesti, zvaZzujeme téZ rekonstrukeni vykon.

Metody pro zlepSeni prokrveni koncetiny jsou perkutanni transluminarni
angioplastika (PTA) nebo chirurgicky revaskulizatni vykon - bypass. Po
revaskuliniza¢nich vykonech se doporucuji k ¢asné prevenci tromboembolitické
nemoci antikoagulancia a pak dlouhodobé po cévnich chirurgickych vykonech

antiagregancia. /6,7/

2.3.2 Terapie infekce u syndromu diabetické nohy
Infekce u SDN ohroZuje koncetinu a je Castou pri¢innou amputace u diabetikd.

Otok, zarudnuti a zvySena teplota (flegmoéna) jsou znamkou infekce i bez
bakteriologického priikazu. Pokud dojde k postiZeni kosti, Slach ¢i svalii, jedna se o
hlubokou infekci. Diagnostika je zaloZena na lokalnim nalezu v mikrobiologickych
kultivacich, laboratornich a celkovych Kklinickych znamkach infekce a na
zobrazovacich metodach. Povrchova infekce je nejcastéji zptisobena grampozitivnimi
baktériemi, zatimco hluboka infekce je Casto polymikrobidlni s anaerobnimi a
gramnegativnimi baktériemi. Lokalni terapie infekce zahrnuje odstranovani
infek¢nich lozisek systematickym ciSténim rany, zvlhéovanim a dezinfekci (napft.
Inadine). V pripadé infekce mékkych tkani, flegmény neptesahujici 2 cm a kde
ulcerace nepresahuje plantarni fascii, si mizeme dovolit kratkodobou 1é¢bu ATB po
dobu 2 az 3 tydnl. Vhodné jsou cefalosporiny 1. generace. V ptipadé dlouhodobé
terapie se uzivaji ATB Sirokospektra, nejlépe podle kultivace a citlivosti, tato 1é¢ba se
pouziva pri infekci ohroZujici koncetinu. Parenteralni ATB jsou indikovany u
osteomyelitidy, rozsahlejsi flegmdny, infikované ulcerace s celkovymi laboratornimi
nebo klinickymi projevy zanétu (febrilie, vy$si CRP, vysoka FW, leukocytéza).
Osteomyelitida je infekce kosti. Dochazi nejprve k postiZeni pouze kortex kosti
(osteitida), teprve pozdéji se zanét presune na kostni dren (osteomyelitida).

V pripadé SND u diabetikii se osteomyelitida diagnostikuje obtiZzné, je problematické
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odliseni infekce kosti od neinfek¢niho onemocnéni (Charcotova noha). Nejcastéji se
v diagnostice provadi prostd radiografie, nékdy v kombinaci skostni biopsii.
V piipadé terapie mizeme zvolit konzervativni 1é¢bu, zvlasté pri prvnim vyskytu
osteomyelitidy s dobrym cévnim zasobenim koncetiny a pri pozitivni odezvé na
terapii ATB. Chirurgickym reSenim je resekce postiZené tkané, pri spravné indikaci
zkracuje celkovou doby ATB terapie. Infekci kostni diené nejcCastéji zpiisobuje
Staphylococcus aureus. Hospitalizace nemocného je nezbytna a 1é¢ba se vzidy zahajuje

parenteralnim podanim ATB. /6,7/

2.3.3 Terapie Charcotovy osteoartropatie
Termin Charcotova noha je vazan k destrukci kosti a kloubii, objevuje se u

neuropatické nohy. V akutnim stadiu je noha tepld, otekld, byva zarudla nékdy i
bolestiva. Deformity mohou, ale nemusi byt pritomny, casto bez porusSeni kozni
integnity. Dililezité je spravna diagnostika, aby se predeslo zdméné s infekci. Zpocatku
je noha imobilizovana priloZzenim dlahy a nemocny musi nohu zcela odlehcit, aby
nedoSlo ke vzniku deformit. Po mésici nebo po optimalizaci koznich teplot je
priloZena kontaktni sddrova fixace a koncetina se postupné zatézuje. Jen tak je mozné
zabranit vzniku tézkych deformita a prechodu do chronického stddia onemocnéni.
V soucasné dobé jsou v 1é¢bé Charcotovy nohy zastoupeny bisfosfonaty, kalcitonin.
Chronické stadium je typické deformity, které jsou predispozici krozvoji
ulceraci. V tomto stadiu je indikovana diabetickd obuv nebo individualni ortopedicka

obuv, nékdy je nutno provést koreké¢ni chirurgicky vykon. /6,7, 10/

2.3.4 Odlehceni diabetickych ulceraci

Nadmeérny plantarni tlak a nadmeérné stiihové pnuti zplisobuje ulceraci, ale také
brani spravnému hojeni jiz vzniklého defektu. Z téchto divodi je nutné pri terapii
diabetické ulcerace dbat na spravné odlehCeni postizené koncetiny. BéZné
pouzivanymi metodami je klid na lizku, pripadné pouziti pojizdného kiesla, berle,
terapeuticka obuv, specialni kontaktni sadra, ortézy a odlehcovaci vlozky. Obuv a
vlozky do bot se musi Casto kontrolovat, opotrebuji-li se, je nutné je vyménit. Obuv je
vhodné pravidelné stridat a nosit jen obuv doporucenou nebo schvalenou od

zkuSeného zdravotnika. PrestoZe pacientovi se zd4, Ze mu obuv sedi, nemusi tomu tak

25



byt. Nesmime zapominat, Ze diky polyneuropatii jsou pocity tlaku a bolesti zkresleny.
Pacientlim je nutné zdtraznit, Ze noSeni vhodné obuvi je celoZivotni.

Obuv délime na terapeutickou a ochranou. Terapeuticka obuv je konstruovana
tak, aby uplné odstranila tlak na ulcerace. Ve specializovanych centrech nebo i v
nemocnicich je mozné dostat specidlni protetické pomiicky, jako jsou napftiklad
polovi¢ni boty (patni sandaly). Tyto pomiicky umoziuji chlzi v pripadé léze na
predni ¢asti nohy. Vzhledem k tomu, Ze chiize je v téchto protetickych pomitckach
nejista, doporucuje se jen na kratké vzdalenosti a za soucasného pouZiti berli.
Odstranéni tlaku na ulcerace je nutné i vsedé nebo vleZe.

Ochranna obuv redukuje plantarni tlak na nizsi hodnotu, nez je prah pro vznik
ulceraci. Je vhodna nejen jako prevence vzniku prvni ulcerace, ale také reulcerace.

Pacient nesmi nikdy opétovné nosit obuv, ktera mu jiZ jednou ulceraci zpusobila.

Ochranna obuv je zaloZena na principech piizplsobeni se tvaru nohy a vypolstrovani.

16,7/

2.3.5 Lokalni terapie diabetickych ulceraci
Lokalni terapie je nezbytnou soucasti 1éCby ulceraci. V prvni fazi terapie je

nezbytny debridement, coZ je ociSténi rany a sneseni hyperkeratoz. Podle typu rany
pak prikladddme vhodné kryti, v1écbé diabetickych ulceraci se dnes vyuziva
modernich interaktivnich obvazi (vlhké hojeni ran).

Tabulka 3 Déleni lokalnich krycich materiala (zdroj RYBKA, Jaroslav. Diabetes Mellitus - komplikace a
pridruZena onemocnéni, diagnostické a 1é¢ebné postupy.)

Déleni lokalnich krycich materiala

Enzymatické preparaty PUsobi ve vihkém prostiedi a odstranuji nekrotickou tkan (Iruxol).

Hydrogely Obsahuji hydrofilni polymery, odstranuji nekrotické povlaky,
rehydratuji ranu (Hydrosorb).

Hydrokoloidy Jsou sloZeny z vnéjsi okluzivni nepropustné vrstvy a vnitfni

koloidni vrstvy, vytvareji hypoxické prostiedi s nizkym pH,
podporuji abiogenezi a granulaci (Granuflex, Tegasorb).

Polyuretanové pény Maji vnéjsi semipermeabilni vrstvu a vnitfni vysoce absorpcni
vrstvu.
Alginaty Maiji bakteriostaticky a hemostaticky ucinek (Sorbalgon).

Antiseptické kryci materidly | Jsou impregnované antiseptickou latkou.

Cistici kryti s aktivnim uhlim | Maji bakteriostaticky Gcinek, podporuji ¢isténi rany (Aktisorb

Plus).
Antimikrobialni obvazy PUsobi proti Sirokému spektru bakterii (Acticoat).
s nanokrystalickym stfibrem
Filmova kryti Maji selektivné propustny polyuretanovy film, ktery udrzuje

mikroklima a zaroven umoznuje kontrolu defektu (Tegaderm).

26




Spravné zvoleny kryci material co nejlépe nahrazuje funkci kiiZe, organismus je
chranén pied mechanickymi vlivy a vstupem infekce, dale upravuje miru exsudace a
udrZuje optimalni vlhké prostredi, rana tak diky tomu nemaceruje ale ani nevysycha.
Diky tomu jsou podpoteny probihajici procesy hojeni ulcerace.

Mezi prostredky hojeni ran u SDN patii také pouZziti lokalniho podtlaku a
Larvalni terapie. U vakuové terapie podtlakovy systém aktivné uzavira ranu a odvadi
sekret, napomaha kontrakci rany a tim zlepSuje prokrveni sliznice, urychluje pribéh
zanétlivé faze, podporuje autolyticky debridement a také je bariérou proti vstupu

sekundarni infekce. /7, 3/

2.3.6 Amputace

PoCet zachranénych Kkoncetin pred amputaci diky moZnosti arteridlni
rekonstrukce a chirurgické revize dnes pribyva. Soucasné vsak roste pocet nizkych
amputaci a stim spojené deformity na nohou. Diky tomu se zvysuji naroky na
specialni obuv a protetické tpravy. Uroveni ischémie, spolu s piitomnosti infekce,
destrukce skeletu a ischemickou bolesti jsou dlilezitymi aspekty v indikaci amputace.
Pacientovi je nutné vysvétlit vSechny okolnosti, tykajici se amputace.

Amputace délime na nizké (pod Urovni kotniku) a vysoké (nad urovni kotniku).
Nizké amputace indikujeme v pripadé odstranéni gangrény, infikované tkané nebo
ke korekci deformit nohou. V pripadé infikované ¢i nekrotické tkané se amputacni
rana hoji oteviena, protoZe pro primarni suturu musi byt tkan prokrvena a bez
znamek infekce. Rana se hoji i nékolik mésici. V ¢asné pooperacni fazi se podavaji
ATB a odstraniujeme moZzné zatiZeni koncetiny. U pacienta po nizké amputaci neni
nijak omezena schopnost chiize, ohrozen je vSak dal$imi deformitami nohy. Proto je
nutny spravny vybér vhodné obuvi a edukaci pacienta.

Spontdnni demarkace gangrény (autoamputace) mize trvat i nékolik mésici.
Vzhledem k riziku infekce okolni tkané, néktefi uprednostiiuji chirurgickou resekci
gangreény.

Vysoka amputace u nemocnych s diabetem predstavuje vysokou morbiditu a
mortalitu. Dlouhodobé studie navic prokazuji, Ze v 60% dochazi do 4 rokid i k
amputaci druhé koncetiny. Indikace k vysoké amputaci jsou progredujici ischemicka
nekréza a zavazné klidové bolesti, které nelze teSit jinou dostupnou metodou. Vzacné

miuze vést kindikaci i tézka progredujici infekce SDN pii nedostatecném arterialnim
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zasobeni, za predpokladu selhani ATB 1écby a debridementu nebo tézké
neuroosteoartropatické deformity. Podminkou dobie zhojeného pahylu, je dostatecné

prokrveni koncetiny, ztohoto divodu amputaci Casto piedchazeji rekonstrukéni
vykony. /6,7/
2.4 Nutriéni péce

Pacient se SDN je ohroZen malnutrici nejen z divodu SDN, ale také z dalSich
komplikaci diabetu (hypoglykémie, hyperglykémie, acidéza, dehydratace, poruchy
zazivaciho traktu, pridruZené infekce, apod.). Proto je nutné dbat na spravnou vyzivu
nemocného a vlas diagnostikovat malnutrici. Malnutrice je porucha vyZivy,
zpusobena nevyvazenym nebo nedostatecnym prijmem zakladnich Zivin. Miize se
jednat o deficit jen nékterych slozek potravy (napriklad vitaminii). Pro spravné urceni
stavu vyZivy u nemocného, musime znat stupen katabolismu a jaké jsou rezervy
nemocného. Diabetici se SDN mohou nutri¢ni intervenci potrebovat v septickych
stavech, stejné tak i hojeni ran miZe byt ohroZeno proteino-energetickou malnutrici.
Diky tomu je nutné pacienty se SDN v piipadé operacnich vykonl na dolnich
koncetinach dobre piipravit.

Malnutrici délime:

1. Energetickd malnutrice (kachexie, marasmus) - charakteristicka
postupnym vahovym ubytkem tukové i netukové hmoty, sniZeni body
mass indexu (BMI) a dalSich antropometrickych parametrti. Hladina
plasmatickych bilkovin je dlouhodobé ve fyziologickych mezich.
Regula¢ni mechanismy hladovéni jsou zachovany.

2. Proteinova malnutrice (kwashiokor like malnutrice) - charakteristicka
rychlym poklesem plazmatickych proteini (albumin, transferin,
prealbumin, cholinesterazy), pokles poc¢tu lymfocytli a poruchy bunécné
imunity. Vzhledem kzachovani tukovych parametrii, mohou byt
antropometrické parametry v normeé. Regulacni mechanismy hladovéni
nejsou zachovany.

3. Kombinace obou typt malnutrice, vyskytuje se ¢asto u hospitalizovanych

pacientd.
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Hodnoceni malnutrice provadime na zakladé anamnézy, fyzikdlniho a
antropometrického vysSetieni, biochemického vySetfeni a imunologického vySetieni.

/4/

2.5 Podiatrické ambulance

Podiatrické ambulance se specializuji na péCi o pacienta se syndromem
diabetické nohy a o osoby srizikem syndromu diabetické nohy. Zavedeni
specializovanych pediatrickych ambulanci s kvalifikovanymi odborniky zabyvajici se
touto problematikou ovlivnilo poCet amputaci, ale také vyskyt samotnych ulceraci.
Lze to pricist zejména zlepSeni prevence a organizace péce o pacienty se SDN. O
pacienta zde pecuje diabetolog spolec¢né s pediatrickou sestrou, vSeobecnymi
chirurgy (pripadné ortopedy), cévnimi chirurgy, interven¢nimi radiology, protetiky a
rehabilitacnimi pracovniky.

Naplni podiatrické ambulance je také kromé diagnostiky a terapie SDN

dispenzarizace rizikovych pacientd.

Tabulka 4 Naplii prace podiatrické ambulance (zdroj JIRKOVSKA, Alexandra, et al. Syndrom diabetické nohy.)

Lécebné aktivity Organizacni aktivity Vyzkumné aktivity

- ldentifikace vysoce - Konzultacni ¢innost pro - Vytvoreni
rizikovych pacient( jina centra multidisciplinarniho

- Edukace pacientl - Edukace a prakticka tymu

- Dispenzarizace vysoce vyuka zdravotnik - Standardy péce
rizikovych pacientd - Koordinace specialistl - Sbér a hodnoceni

- Vysetfeni a |éCba - Reseni urgentnich statistickych dat
ulceraci a Charcota problémda se - Nové metody

- Dalsi sledovani pacientt syndromem diabetické diagnostika a lécby
se zhojenymi ulceracemi nohy

Podle Mezinarodniho konsenzu se doporucuje dispenzarizace pacienti podle

stupné rizika v diabetologické nebo podiatrické ambulanci.

Tabulka 5 Dispenzarizace pacientii podle stupné rizika (zdroj JIRKOVSKA, Alexandra, et al. Syndrom
diabetické nohy.)

Kategorie | Charakteristika Frekvence kontrol
0 Bez senzorické neuropatie Jedenkrat ro¢né

1 Senzorickd neuropatie Kazdych 6 mésicl
2 Senzorickd neuropatie a znamky ICHDK Kazdé 3 mésice

a/nebo deformity na nohou

3 Pfedchozi ulcerace nebo amputace Kazdy 1 az 3 mésice
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Diabetolog koordinuje a zodpovida za vSechny faze lécby pacienti se
syndromem diabetické nohy. Chirurg spolu s diabetologem rozhoduje o nutnosti
nizké nebo vysoké amputace a o revaskuliniza¢nich vykonech. Podiatricka sestra je
nezbytnym c¢lenem tymu. Mezi jeji udkoly patfi edukace diabetikli a jejich rodin
v prevenci i oSetrovani ulceraci, preventivni oSetifovani rizikovych pacientt, lokalni
terapie nekomplikovanych ran a jejich oSetreni vhodnymi prostredky, screeningové
neurologické a cévni vySetreni dolnich koncetin (vySetreni ladickou, monofilamenty,
distalnich tlakii Dopplerem), dale dle potieby specializovand vySetreni a lécebné
vykony, specidlni kontaktni fixace uzivand pro 1écbu pacientli se SDN, konzulta¢ni
Cinnost a edukace zdravotnikli, spoluprace pri hodnoceni kvality péce (vedeni

registru pacientd) a spoluprace na vyzkumnych projektech. Protetik zodpovida za

vyrobu specialni obuvi a vloZek, ortéz, protéz a dalsich protetickych pomitcek. /4/

2.6 Prevence

MozZnosti prevence v ramci zarizeni jsou popsany v predchozi kapitole. Nejvétsi
vyznam vprevenci SDN ma vSak samotna edukace pacienta, jeho rodiny a
zdravotnikd.

e Denni prohliZzeni nohou véetné meziprstnich prostorii, pokud pacient
neni schopny provadét kontrolu saim, miize mu ji provadét nékdo jiny.

e Pravidelné myti nohou pfi teploté vzdy nizsi nez 37 °C a peclivé osusit,
zvlasté mezi prsty.

e Vyvarovat se chiize naboso venku nebo doma, vZdy mit alespoii ponozky.

e Pravidelné kontrolovat obuv a nezapominat i na vnitfek obuvi.

e Kodstranéni zrohovatélé kiize a hyperkeratdz nepouzivat chemické latky
nebo specidlni naplasti. Odstranéni zrohovatélé klize a hyperkeratoz
provadi vyskoleny zdravotnik.

e Na suchou kiizi nohou je vhodné pozivat zvlhcujici oleje nebo krémy,
pozor neaplikovat do meziprstnich prostor a na poranéna mista.

¢ Denné ménit ponozky, puncochy pouzZivat bezesvé. Ponozky by mély byt
bavinéné, 1épe saji pot, na nohou by mély drZet, aby se neshrnuly, ale

pozor aby neskrtily.
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e Nehty strihat rovné, pokud pacient Spatné vidi, nemél by si nehty stiihat
samostatné.

e Pacient by mél sam upozornit zdravotnika na pravidelnou kontrolu a
ihned upozoriiovat na puchyre, poranéni, Skrabnuti nebo jiné zmény na
nohou.

e Spravna zZivotosprava také snizuje riziko vzniku ulceraci, proto je vhodné
nekourit a procvicovat nohy pro zlepSeni krevniho obéhu a svalové sily.
Vyhybejte se vSak dlouhym pochodlim, pti kterych by mohly vzniknout
odérky.

Jednou z hlavnich pricin vzniku ulcerace je nevhodna obuv, boty nesméji byt ani
prili$ kratké a ani prili§ uzké. Optimalni vnitini prostor uvnitt obuvi je o 1-2 cm delsi,
neZz je noha. Vnitfni S§ifka obuvi ma byt stejnd, jako Sifka nohy
v metatarzofalangealniho skloubeni a vySka ma poskytovat dostatek mista pro prsty.

V ptipadé deformit nebo znamek nefyziologického zatiZeni nohy, je potifeba pouZzivat

specialni obuv v€etné vloZzek a ortéz. /6/
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3 Zakladni udaje o nemocném

Informace jsou prevzaty ze zdravotnické dokumentace.

3.1 Identifikacni udaje

Jméno a prijmeni: B. K.

Datum narozeni: 1948

Bydlisté: Praha

Povolani: v dichodu od roku 2010
Stav: rozvedeny

Vyznani: ateista

Datum pfrijeti: 4. 2. 2011

Den hospitalizace: prvni

Dieta: 9B

Kontaktni osoba: dcera a vnucka

3.2 Lékarska anamnéza

OA:

FA: Diroton 20mg 1-0-0, ANP 100mg 0-1-0, Digoxin 0,125mg 1-0-0, Bisogamma 10mg

Diabetes mellitus 2. typu na dieté (asi 9 let)
Arteriadlni hypertenze II. stupné dle WHO
ICHDK, St. p. intervenci - angioplastika na PDK (9/09)

Arytmie, vs. fibrilace, pacient nevi (permanentni fibrilace sini)

St. p. operaci $titné Zlazy - vs. adenom
St. p. operaci polypu hlasivek
St. p. operaci menisku LDK (1996)

Krvaceni vanamnéze nem3, Glaukom v anamnéze nema

1-0-0, Unipres 20mg 1-0-0

ABUSUS: Alkohol prilezitostné (8 piv za tyden), koureni od 25 let 20 cigaret denné.

PA: Od roku 2010 v duchodu.

SA: Bydli s dcerou a vnuckou.

RA: Matka zemrela v 50 letech na onemocnéni srdce, otec v 52 na tumor ledviny,

bratr (63) je po operaci pro tumor streva.

32



AA: Neguje.
NO: Pacient se syndromem diabetické nohy PDK Wagner IV kombinované etiologie.
Subjektivné: Pacient neudava bolesti, horecky nejsou.
Objektivné:

TK:140/90

P: 100

TT: 36,3 °C

DF: 19

Vyska: 189,0 cm

Vaha: 115,0 Kg

BMI: 32,2 (Kg/m?2)
Celkovy stav: Orientovan, spolupracuje. Hybnost aktivni. Kolorit normalni. Turgor
klize ptiméreny. Vyziva primérena.
Hlava: Na poklep nebolestiva. Skléry bilé, spojivky rtzové, zornice izokorické.
Vystupy n.v. nebolestivé, inervace na n. VII soumérna. Jazyk vlhky, plazi stiedem.
Hrdlo klidné, tonsily nezvétSeny, bez povlakl. Chrup sanovan.
Krk: Napli krénich Zil nezvy$ena. Kréni uzliny nehmatné. Stitna 71aza nezvétsena. Tep
karotid soumérny, karotidy bez $elestd. Sije volna.
Hrudnik: Soumérny. Mammy bez rezistence. Axiliarni uzliny nehmatné. Poklep plic
jasny, dolni hranice soumérné. Dychani difuzné oslabeno charakteru emfyzému.
Srdce: uder hrotu nezvedavy, hmatny navnitf od medioklavikularni ¢ary. Akce srdce
nepravidelna, dvé ohranicené ozvy.
Bricho: mékké, dycha vcelém rozsahu. Palpace bricha nebolestiva, bez hmatné
rezistence. Poklep bricha diferencovany bubinkovity. Peristaltika auskultacné
pritomna. Jatra zvétSena plus 4 cm. Slezina nezvétSena. Tapottement bilaterdlné
nebolestivy. Palpace ledvin nebolestiva, ledviny nehmatné. Inguinalni uzliny
nehmatné.
Koncetiny: Pulzace v trislech bilateralné hmatné — méné vpravo, distalnéji nehmatné.
Otok pravé nohy a %2 bérce se zvySenou kozni teplotou zanétlivy, ale prsty pravé nohy
jsou chladnéjsi nez prsty levé pres floridni zanét. Okrskové ischemické defekty az

ischemicka gangréna 4 + 5 prstu s dekubitalni nekrosou 4 prstu a v 4 meziprsti, dale
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diam 5 cm rozsahly defekt lateralni hrany nohy s nekrosami na spodiné zasahujici do
tukové tkané sussi, avitalni.

Pater: poklepové nebolestiva

Per rektum: tonus svérace priméreny, ampula volna, stény hladké, indagace
nebolestiva. Prostata nezvétSena, soumérna, palpacné nebolestiva. Na rukovicich bez
primési.

Neurologicky ndlez orientacné: Bez laterizace.

3.3 diagnosticky zaveér pri prijeti
Pacient je prijiman na oddéleni na zakladé doporuceni Podiatrické ambulance
diabetologického centra II. interni kliniky pro diagnézu:
1. Syndrom diabetické nohy Wagner IV kombinované etiologie
2. Diabetes mellitus II. typu lé¢eny dietou, aktudlné glykémie 8 mmol/I
- Specifické komplikace diabetu mellitu: tézka diabetickd polyneuropatie
dolnich koncetin, nalez neboli
- Nespecifické komplikace diabetu mellitu: ischemicka choroba dolnich koncetin
(potvrzena po angiografii 9/09)
Pacient prijat k dovysetieni a 1écbé SDN PDK.

3.4 Souhrn provedenych vysetieni

EKG: AS nepravidelna, FIS, frekvence 100/min, bez znamek akutni ischémie (4.2.)
EKG holter: Po celou dobu monitorace pretrvava fibrilace sini s uspokojivou
komorovou odpovédi. (15.2.)

KREVNI OBRAZ 5.2. 2011

WBC 70  x109/1 4,0-10,8
RBC * 4,02 x1012/] 4,20-5,90
HGB * 131 g/dl 14,0-18,0
HCT * 393 % 40,0-52,0
MCV 97,8 fl 80,0-98,0
MCH 326 pg 27,0-34,0
MCHC 333 g/dl 32,0-36,0
RDW 128 % 11,0-14,5
PLT 236 x109/1 135-400
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MPV 9

KOAGULACNI VYSETRENI (5.2.)

Quickuv test
Quick kontrola
INR
BIOCHEMIE
Na

K *
Cl

Urea *
Kreatinin

Glukosa

Celkovy bilirubin

ALT
AST
ALP
GGT
CRP *

fl

13,9
13,3
1,06

137
3,42
104
2,60
78

571
11,8
0,37
0,31
1,68
0,76
38,4

MOC + SEDIMENT (5.2.)

U-pH
U-Bilkovina
U-Glukoza
U-Ketolatky
U-Bilirubin
U-Urobilinogen
U-Krev
U-Nitrity
U-sp.hmot.
MM-Erytrocyty
MM-Leukocyty
MM-Hlen

*

wm

OIONOOONU'I
U

1028
8
6

cetné

MIK - stér z defektu 5.2.2011

7-12

11,0-15,0
11,0-15,0
0,80-1,20

135-146
3,80-5,40
97-109
2,83-8,35
71-133
3,60-6,30
1,0-22,0
0,10-0,75
0,10-0,75
0,10-2,29

mmol/]

mmol/]

mmol/]

mmol/I

umol/1

mmol/I

umol/1

pkat/I

pkat/I

ukat/1 (alkalicka fosfataza)

0,17-1.77 ukat/1 (Gamaglutamyltransferasa)

0,0-12,0

5,0-6,5
0-0
0-0
0-0
0-0
0-0
0-0

1015-1030

0-12
0-20
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mg/l (C-reaktivni protein)

kg/m3
pocet/ul
pocet/ul



- Primo Enterococcus faecalis, citlivost na Amoxicilin, Gentamicin, Vankomycin,
Chloramfenikol, Nitrofurantoin

- Primo Staphylococcus koagulaza negativni

*vysledek mimo referenéni meze, ! varovna hodnota, !! kriticka hodnota

RTG hrudniku 9.2. 2011

- pricné rozsireni srdec¢niho stinu, zvySena cévni hilova naplin, nehomogenni
zastieni plicnfho parenchymu parakardidlné bilat. jako znamka zanétlivych
infiltatovych zmén, fluidothorax v oblati c.f. hlu.

SONO bricha 11.2.2011

- Mirna hepatomegalie bez strukturalnich zmén, jinak normalni sono bricha.

LEUKOSCAN 17.2. 2011

- Patologicky zvySena akumulace znacenych leukocytl svéd¢i pro aktivni zanét pri
lateralnim okraji pravé nohy - podle lokalizace se jedna o celulitidu.

RTG pravé nohy 18.2. 2011

- Patrny drobny okraj defektu V. hlavicky metatarsu medialné, neostie ohraniceny,
s chybéjici konturou kortikalis - osteolytické zmény.

- Kalcifikace ve sténé interdigitalnich tepen.

Cévni ambulance 10.2. 2011

- ICHDK, vyznamna koncetinova ischémie PDK

- Stav po PTA + stenting distalni ¢asti a. poplitea + tibiofibularis a proximalné ATP
l.dx. stent priichodny, stenéza v distdlnim segmentu stentu, priitok cca. 50-75%
dle pritoku sten6za ATA, vs. ATP diabetické postiZeni Fecisté bérce.

Unilateralni arteriografie DK 14.2. 2011

- Provedeno PTA + implantace stentu do a . femoralis pro vyznamné stenézy, PTA a.
tibialis posterior l. dx. pro vyznamnou sten6zu, netispésny pokus o PTA a. tibialis
anterior 1. dx. pro Cetné sten6zy a chronicky uzavér, vyznamna stenéza odstupu a.
fibularis 1. dx.

- Dalsi implantace stentu provedeny na jiném pracovisti ze dne 4.9. 2009 a to stent

a. tiofibularis a a. tibialis posterior l.dx.

3.5 Souhrn terapeutickych opatreni

Farmakoterapie:
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ANOPYRIN 100 mg 0-1-0

Antitrombotika ze skupiny inhibitorii agregace trombocytli, to znamena mezi
l1éc¢iva, ktera tlumi shlukovani krevnich desticek (trombocytli) a tim piedchazeji
vzniku krevnich srazenin v cévach (vzniku trombti).

Kontraindikace pii znamé precitlivélosti na léc¢ivou latku acetylsalicylovou
kyselinu nebo na jiné salicylaty a pri Zaludecnich nebo dvanactnikovych vredech,
chorobné zvySeném sklonu ke krvaceni (hemoragické diatéze).

NU jsou Zalude¢ni a stfevni obtiZe (napt. bolesti Zaludku) a malé ztraty krve z
oblasti Zaludku a streva (drobna krvaceni). Obcas se vyskytuje nevolnost, zvraceni
a prijmy. Vzacné dochazi k zalude¢nim krvacenim a vzniku zZaludecnich viedi a
také, predevsim u astmatikd, k reakcim precitlivélosti (napft. zachvatlim dusnosti,
koZnim reakcim). V ojedinélych pripadech byly popsany poruchy ¢innosti jater a
ledvin, sniZeni mnoZstvi glukézy v krvi (hypoglykémie) jakoz i zvlast tézké kozni

reakce.

BISOGAMMA 10 mg 1-0-0 (CONCOR)

Kardioselektivni beta-blokatory. Pouziva se pii 1écbé vysokého krevniho tlaku
(esencialni hypertenze), bolesti na hrudi zpilisobené onemocnénim koronarnich
cév srdce (srde¢ni cévni onemocnéni: angina pectoris).

Kontraindikace pii znamé precitlivélosti na bisoprolol nebo Kkteroukoliv
pomocnou latku pripravku. V ptripadé neléteného srdecniho selhani (klinicky
vyrazna srdecni nedostatecnost), Sokové stavy, poruchy pirenosu vzruchu v srdci z
predsiné do komory vysokého stupné, postiZeni prenosu vzruchu mezi sinusovym
uzlem a predsinémi (sinoatrialni blokada), nizké srdecni frekvence pred 1é¢bou
(bradykardie, tepova frekvence v klidu méné nez 50 tepii/min.), vyrazné nizkého
krevniho tlaku (hypotenze, systolicky tlak niZ$i neZ 90 mmHg), zvySené kyselosti
krve (acidéza).

NU tnava, zavrat, bolest hlavy, depresivni stavy, ztrata orientace, no¢ni miry
nebo intenzivnéjSi sny, poruchy spanku a halucinace, poruchy citlivosti na
koncCetinach jako pocit mravenceni a chladu, vyraznéjsi pokles krevniho tlaku,
nékdy pri zméné z lezici do vzprimené polohy, zpomaleni tepové frekvence srdce,
poruchy ve vedeni vzruchu mezi srde¢ni predsini a komorami nebo zesileni

srde¢ni nedostatec¢nosti se vznikem otokl dolnich koncéetin, nechutenstvi, zaZivaci

obtiZe, napf. pocit na zvraceni, zvraceni, zacpy, prijmy, bolesti bficha a krece,
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svalova nedostatecnost, svalové kiece (kiece v lytkach), alergické kozni reakce -

zCervenani, svrbéni, precitlivélost na svétlo, koptivka a zvySené poceni.

CLEXANE 0,4 ml s.c. v 18:00

Antitrombotikum, antikoagulans. U pacienta indikovano jako profylaxe
tromboembolické nemoci.

Kontraindikace pii zndmé precitlivélosti na enoxaparin sodny nebo jeho derivaty
vcetné ostatnich nizkomolekularnich heparint, krvacivé stavy (s vyjimkou DIC,
kterd neni zplisobena lécbou heparinem), trombocytopenie po enoxaparinu v
anamnéze, aktivni pepticky vied nebo jiné organické poSkozeni s rizikem
krvaceni, akutni infek¢ni endokarditida, hemoragicka cévni mozkova ptihoda.

NU hemoragie, trombocytopenie, koZzni i celkové alergické reakce, reverzibilni

vzestup poctu destic¢ek a hladin jaternich enzymd, lokalni reakce v misté vpichu.

DIGOXIN 0,125 mg 1-0-0

Kardiotonikum. Pripravek se pouZiva k 1é¢bé chronické srdec¢ni nedostatecnosti,
zvlasté je-li spojena s mihanim sini a k 1é¢bé nékterych poruch srde¢niho rytmu
(mihani sini s rychlou odpovédi komor).

Kontraindikace pri znamé precitlivélosti na jeho slozky, pri zrychlené cinnosti
srde¢nich komor u cCerstvého srdecniho infarktu, u nemocnych s poruchami
vedeni srde¢niho vzruchu, u nemocnych s hypertrofickou obstrukéni
kardiomyopatii, u pacient se srdec¢ni slabosti v diisledku plicniho onemocnéni, u
nemocnych s pomalou srdecni ¢innosti

NU Zaludeéni nevolnost, zvraceni, prijem, bolest hlavy, ospalost, tunava,
dezorientace, brnéni v koncetinach, poruchy barevného vidéni. Vyjimecné se
mohou vyskytnout reakce z precitlivélosti (kozni vyrazka, svédéni). V pripadé, Ze
se objevi buSeni srdce, bolest na hrudi nebo prechodna ztrata védomi, 1écbu

preruste a ihned vyhledejte 1ékare.

DIROTON 20 mg 1-0-0

Antihypertenzivum, pouZiva se pri lécbé esencialni i renovascularni hypertenze.

Kontraindikace pri znamé precitlivélosti na lisinopril nebo pomocné latky
obsaZené v pripravku, angioneuroticky edém vyvolany jinymi ACE-inhibitory v
anamnéze, hereditdrni nebo idiopaticky angioedém v anamnéze, gravidita,

laktace.
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NU jsou nejéastéji zavraté, bolesti hlavy, inava, priijem, zmény hornich dychacich

cest a kasel.

FURON 40mg 1-0-0

Diuretikum, pouziva se pfti lé¢bé otoki.

Kontraindikace pri precitlivélosti na slozky pripravku, selhani ledvin se zastavou
moZeni, jaternim selhani s poruchou védomi, rozvratu elektrolytové rovnovahy,
zejména pri sniZzeni hladiny drasliku ¢i sodiku.

NU zaZivaci obtize, vdésledku zvy$eného vylutovani moce miZe dojit
k obéhovym poruchdm (zavraté, poruchy zraku), u nemocnych s diabetem

mellitus mtiZze dojit ke zhorseni, alergické vyrazky, poruchy krvetvorby.

LACTOBACYLUS 1-1-1

Doplnék stravy.
Plisobi ptiznivé na obnovu stievni mikrofléry, je vhodny pii prijmech a syndromu

drazdivého trac¢niku.

OXAZEPAM 0-0-0-1

Anxiolytikum, tlumi zvySenou ¢innost nékterych c¢asti nervového systému, ktera
nékdy vznikd jako reakce na stresovou situaci a sniZuje, azZ odstranuje tak
psychické napéti az tizkost.

Kontraindikace pri precitlivélosti na slozky pripravku, u toxikomanie, otravy
alkoholem ¢i jinymi latkami tlumicich nervovy systém a u akutni dechové
nedostatecnosti.

NU jsou unavnost, ospalost, zavraté, méné cCasto zapomnétlivost a zmatenost,
bolesti hlavy, nejasné vidéni, koZni vyrazky. Dlouhodobé uZivani mize vyvolat

navyk nebo i lékovou zavislost.

UNIPRESS 20 mg 1-0-0

Vazodilatans, antihypertenzivum, blokator kalciového kanalu. PouZiva se pri
arterialni hypertenzi.

Kontraindikace pti zndmé precitlivélosti na slozky pripravku, precitlivélost na jiné
blokatory kalciového kanalu, kardiogenni Sok, pokrocila aortalni sten6za.

NU bolesti hlavy, periferni otoky (zejména na pocatku lécby), palpitace,
tachykardie, parestezie, zavraté, unava, synkopa, nervozita, rozmazané vidéni,

hypotenze, bolesti bificha, gastrointestindlni obtiZe (nauzea, zvraceni, prijem,
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zacpa), Castéjsi frekvence moceni, zvySena diuréza, kozni alergické reakce, zvySeni

télesné hmotnosti, poceni.

VEROSPIRON 25 mg 1-0-1

Diuretikum Setrici draslik, antagonista aldosteronu, antihypertenzivum. Indikace
u edematdznich stavili, zvlasté spojené s hypokalemii i zndmkami bunécného
deficitu drasliku.

Kontraindikace pri precitlivélosti na slozky pripravku, téZka porucha rendlnich
funkci, hyperkalemie, hyponatremie, porfyrie.

NU pti dlouhodobém podani nastupuji u muZii zndmky hormonalni poruchy:
gynekomastie, poruchy potence, u Zen virilizace: hirsutismus, zhrubéni hlasu,
poruchy menstruace, mastodynie. Alergické kozZni projevy, Uinava, ospalost, z

gastrointestinalnich obtizi kiece, prijmy, zacpa, dyspepsie.

Systémova terapie:

AUGMENTIN 1,2 gi.v. 6-14-22

Kombinované Sirokospektré antibiotikum penicilinového typu, obsahuje ampicilin
a kyselinu klavulanovou. Pouziva se pii 1éc¢bé infekci.

Kontraindikace pri precitlivélosti na ampicilin, kyselinu klavulanovou a PNC.

NU gastrointestinalni obtiZe (nauzea, zvraceni, priijem), reakce piecitlivélosti

(koZni vyrazky, svédéni, anyfylaticky Sok).

CIPHIN 400 mg i.v. (infuze) 6-18

Sirokospektré chinolonové chemoterapeutikum. Pouzivd se pii 1é¢bé infekci
vyvolanych mikroorganismy citlivymi na ciprofloxacin.

Kontraindikace pri precitlivélosti na sloZky pripravku nebo na jind chinolonova
chemoterapeutika, soucasné uzivani tizanidinu.

NU nauzea, zvraceni, bolest bficha, prjem, poruchy traveni, nechutenstvi,
plynatost, porucha polykani, eozinofilie, leukopenie, bolet hlavy, zavraté, anava,

nespavost, zmateni, chutové a zrakoveé poruchy

Glykémie 3x denné, eventuelné korekce inzulinem.

Lokalni péce: prevaz denné, Prontosan, dale NuGel/Bactigras, zalozky mezi prsty

ReZimova opatieni: chilize v poloboté
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3.6 Priibéh hospitalizace

Pan B. K. je na internim oddéleni hospitalizovan opakované. Prijat byl pro
lécbu a k dovysSetieni diabetického viedu na PDK. Po pozitivnim stéru na MIK
z defektu byla aplikovana lé¢ba ATB, lokalni péce a rezimova opatieni.

Pri prijeti pacient spolupracuje, je orientovan, na dotazy odpovida adekvatné.
Béhem hospitalizace pacient udava duSnost a pocity tlaku na hrudi hlavné pred
spanim a diky tomu ma potiZe se spankem. Po podani Verospironu obtiZe ustupuji.
Dale ma pacient otoky obou bércti a zarudnuti do poloviny obou bérct, stéZuje si na
svédéni a pocity tlaku vLDK. Bolest neudava. Druhy den hospitalizace udava
zhorsujici se priijem zplsobeny patrné 1écbou ATB, podavan Lactobacylus a obtize
ustupuji.

Kompenzace diabetu byla béhem hospitalizace uspokojiva, pacient zlistava na
dieté, glykémie se kontroluji 3x denné. Kardiopulmondlné kompenzovan. Tlak
kontrolovan dvakrat denné, hodnoty v normé.

Prevazy defektu jsou provadény denné. Vramci rezimového opatieni se
pacient uci srehabilitacni sestrou chizi v poloboté. Béhem hospitalizace byla
provedena reedukace v péci o dolni koncetinu a v sefmonitoringu.

Béhem hospitalizace byla provedena vySetfeni PDK pro zjiSténi rozsahu
ICHDK a zjiSténi moZnosti 1écby defektu na PDK.

Obr. ¢. 1 Foto 7.2. 2011 - 4. den hospitalizace

Okrskovité ischemické defekty 4. a 5.
prstu s dekubitalni nekrdsou 4. prstu a
v 4 meziprsti, dale na latelarni hrané
rozsahly defekt 5x3cm s nekrotickou
spodinou zasahujici do tukové tkané.
Bez sekrece. Otok pravé nohy do
poloviny bérce, se zvySenou koZni

teplotou, zanétlivy. Pacient bolest

neudava, udava svédéni kize DK.
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Obr. ¢. 2 Foto 2.3. 2011 - 30. den hospitalizace

Defekty na 4. Prstu a meziprsti a 5.
Prstu jsou zhojeny, okolni kiize je
suchg, odlupuje se, bez znamek infekce.
Na lateralni hrané defekt velikosti
5x3,5cm, povlekly s mirnou sekreci bez

nekrotickych loZisek.
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4 OsSetrovatelska cast
Potreby a problémy pacienta jsem v pripadové studii hodnotila pomoci

Modelu funkénich vzorcl zdravi Majory Gordon, ktery mi vyhovuje nejvice diky
svému komplexnimu pohledu na pacienta. Ze ziskanych informaci jsem nasledné
sestavila individualni oSetrovatelsky plan.

Informace jsem cCerpala z dostupné lékaiské a oSetiovatelské dokumentace,
rozhovorem se cleny zdravotnického tymu, pribuznymi pacienta a rozhovorem a
vlastnim pozorovanim pana B. K. a spolupacientli. Diagnézy jsem stanovila k 4. Dni
hospitalizace a zhodnotila je po 24 hodinach. V zavéru oSetrovatelské casti se vénuji

psychosocialnim aspektlim nemoci a edukaci pacienta.

4.1 Osetrovatelsky proces

Osetiovatelsky proces je zakladem oSetirovatelské péce o nemocné, usnadiiuje
nam Kklinické rozhodovani a pomdaha feSit problematické situace. Aby byl
oSetrrovatelsky proces ucinny, je nutné nejprve se naucit systematicky shromazd’ovat
informace o pacientovi a jeho problémech, problém poté rozpoznat a urcit spolu
s pacientem realny cil (kratkodoby a dlouhodoby cil), kterého chceme dosahnout. Po
této fazi realizujeme nase ustanovené cile a v zavéru zhodnotime nas plan, pripadné
prehodnotime postup nebo stanovime jiné cile v zavislosti na charakteru onemocnéni
a stavu pacienta. OSetrovatelsky proces je odrazem predevsim schopnosti sestry. Aby
tento proces byl UCinny, musi mit sestra urcité znalosti a schopnost je vyuZit,
komunikacni dovednosti, tviirci pristup, prizplisobivost ke zménam, zaujeti a diivéru
ve svou praci a schopnost pracovat v tymu.

Teorie oSetrovatelského procesu pronikla do Evropy ze Spojenych statli na
konci 60. let jako koncep¢ni model vstricného pristupu k oSetfovani nemocnych.
Téchto modeli je dnes nepreberné mnozstvi, ze kterého si sestra miize vybrat ten
nejvice vyhovujici. Pro priklad uvadim nejznamé;jsi modely:

- Model Hendersonové, zaloZen na vyhledavani bio-psych-socidlnich
potieb c¢lovéka, které byly naruSeny nemoci nebo vjejim pribéhu
vznikly.

- Model Royové, zaloZen na schopnosti adaptace nemocného.

- Model Oremové, zaloZen na schopnosti nemocného byt sobéstacny.
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- Model Rogersové, zaloZen na schopnosti zajistit si urcité aktivity bézné
kaZzdodenniho Zivota.
Model Gordonové, ktery jsem si vybrala a o kterém se zminim v dalsi kapitole.

/13,18/

4.2 Model osetrovatelské péce M. Gordonové

Model funk¢énich vzorcl zdravi vychazi z holistické a humanitni filozofie a
pojeti ¢lovéka v oSetrovatelstvi jednim z nejvice uzivanych ve zdravotni péci.
Umoznuje pohled na jedince jak nemocného, tak i zdravého. Je odvozeny
z interakci osoba-prostiedi a zdravotni stav jedince je vyjadfenim bio-psych-socialni
interakce. Sestra podle toho identifikuje zdravotni stav pacienta jako funk¢ni nebo
dysfunk¢ni a ze ziskanych informaci sestavuje oSetfovatelskou anamnézu, kde urci
aktudlni a potencionalni oSetfovatelské problémy (diagnézy), poté efektivné
naplanuje a zrealizuje svou oSetrovatelskou péci o pacienta. Model je tvoren dvanacti
vzorci zdravi, kde kazdy predstavuje urcitou ¢ast zdravi, kterd miize byt funk¢ni nebo
dysfunk¢ni.
Vnimani zdravi - udrZovani zdravi
Vyziva - metabolismus
Vylucovani
Aktivita - cviceni
Spanek - odpocinek
Citlivost (vnimani) - poznavani
Sebepojeti - sebetcta

Role - vztahy

© ® N o 1w

Reprodukce - sexualita
10. Stres, zatéZové situace - zvladani, tolerance
11. Vira - Zivotni hodnoty
12.]iné

/17,19/
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4.3 Osetrovatelska anamnéza, hodnoceni nemocného

4.3.1 Vnimani zdravi
Pan B. K. byl prijat na oddéleni na zakladé doporuceni Podiatrické ambulance

diabetologického centra Il. interni kliniky. Hospitalizace probiha od 4.2. 2011 do 10.3.
2011 kdy je preloZzen do Nemocnice Na Homolce pro dalsi angiografii s ohledem na
provedeni by-passu. Diivodem prijeti pana B. K. je dovySetieni a terapie nehojiciho se
defektu na PDK (syndrom diabetické nohy PDK Wagner IV kombinované etiologie).
Druhy den po prijeti pacient udava otoky DK a nepiijemné svédéni kiize na DK,
bolesti a teplotu neudava. Do podiatrické ambulance dochazi od 12.1. 2011, kde byl
desetkrate vySetien.

Pan B. K. je s Diabetes mellitus 1é¢en zhruba 9 let dietou. Nyni dochazi do
podiatrické ambulance diabetologického centra II. interni Kkliniky. S1écebnym
presto chodi kourit pred budovu. Pred hospitalizaci v nemocnici kouril zhruba 20
cigaret denné, béhem hospitalizace kouri 5 az 6 cigaret denné. S kourenim prestat

nechce, o Skodlivém vlivu cigaret na své zdravi vi. Dietu a pohybovy rezim dodrzuje.

4.3.2 VyZiva - metabolismus
Pan B. K. méri 189 cm a vazi 115 Kg. Jeho BMI je 32,2 (Kg/m2), coZ je obezita L.

stupné. Vaha se béhem hospitalizace vyrazné méni, coZ je zplsobeno otoky DK.
Pacient nema pocit, Ze je obézni. Po zachytu onemocnéni pred deviti lety mu bylo
v diabetologické ambulanci feceno ,Ze je tlusty”. Diky tomu zhruba dalsi dva roky
nechodil na kontroly a poté zménil diabetologickou ambulanci, od té doby pravidelné
dochazi.

M4 rad cCeskou kuchyni, ale vzhledem ke své nemoci se hlida. SnaZi se jist
pravidelné Sest jidel denné, jidlo mu vétSinou ptipravuje dcera, u které bydli, nékdy si
je pripravi sdm. Dietu béhem hospitalizace ma 9B. Chrup ma vlastni. Nemocni¢ni
strava mu docela vyhovuje. Nejradéji pije mineralni vodu, ¢aj a po ranu si dava kavu
,nha probuzeni“. Denné vypije asi tak 2 | tekutin, v 1été vice. Alkohol pije prileZitostné
(8 piv za tyden), kouii od 25 let 20 cigaret denné, po dobu hospitalizace koufi

vyrazné méné.
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4.3.3 Vylucovani

Stolice v prvnich dvou dnech hospitalizace pravidelna, normalni konzistence a
barvy, od druhého dne hospitalizace udava silny prijem zptisobeny pravdépodobné
ATB lé¢bou. Po hlaseni 1ékari upravena medikace (pravidelné podavani Lactobacylus
3 x denné). ObtiZe se mirni zhruba po dvou dnech, po péti dnech uZ potize neudava.

Pan B. K. nema problémy s mocCenim. Dochazi na WC, mo¢ bez primési a
atypického zapachu.

Pokozka na DK je sucha a svédi, doporuceno kaZdodenni promazavani
vaselinou nebo vlastnim mastnym krémem. ZvySené poceni pacient neudava. Turgor

kozZni v normé.

4.3.4 Aktivita - cviceni
V mladi hral aktivné volejbal, coz vedlo v roce 69 k operaci menisku a dale mél

pozdéji problémy s Kkycli. Po téchto problémech sportuje méné, vétSinou se vénuje
prochazkdm po okoli nebo turistickym pochodiim do 10 km. Jeho momentalni
onemocnéni jej v této aktivité velice omezuje, ale véri v uzdraveni. Velice rad jezdi na
chatu.

Pacient chodi v poloboté s odleh¢enim na predni ¢ast nohy. Pan B. K. si stéZuje
na neprijemnou a nejistou chiizi, francouzské hole odmita. Z pocatku s nim chiizi
nacviCuje fyzioterapeutka, po par dnech hospitalizace uz bez strachu chodi po celém

oddéleni a dalsi rehabilitace jiZ nejsou nutné.

4.3.5 Spanek a odpocinek

Doma potize se spanim nemd. V nemocnici nemtiZe spat z divodu pociti
dusnosti a tlaku na hrudi, oxygenoterapie nepomahd, saturace v poradku. HlaSeno
1ékari, ktery po vySetreni predepisuje dalSi medikaci. Sedmy den hospitalizace jiz
potiZze neudava, dychd se mu dobie a diky tomu se i zkvalitnil spanek. Po zbytek
hospitalizace jiZ obtiZe s dychanim neudava, spi dobre. Presto je pan B. K. objednan na
perfuzni plicni scan (vysledek bohuZel neznam, vtu dobu jsem jiZ pacienta

neoSetrovala).

4.3.6 Vnimani (citlivost) - poznani

Pacient nema obtiZe se zrakem a sluchem. Orientovan v misté, prostoru i ¢asu.

Kratkodoba i dlouhodoba pamét' v poradku, fe¢ plynulad. Poruchy chovani nema.
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O své diagnoéze informovan, je informovana i jeho rodina. Velice Spatné vnima

jakékoliv upozornéni na redukci vahy.

4.3.7 Sebepojeti - vnimani sebe sama
Pan B. K. se vnima jako vesely Clovék se smyslem pro humor, ten ovSem nékdy

nechdpe personal nemocnice. Pacient je na to upozornén a nevhodné vtipkovani viici
personalu jiZ nedéla. S ostatnimi pacienty na oddéleni se snasi dobre. Je velice

komunikativni.

4.3.8 Role - mezilidské vztahy

Ma velice rad svou dceru a vnucku, se kterymi bydli, pro které by udélal
cokoliv. Bydli v byté ve 4. patie bez vytahti, dostat se doml mu problémy nedél3,
piipadné mu pomitZe rodina.

Vystudoval vysokou $kolu, ma hodné pratel, se kterymi udrzuje kontakt.

4.3.9 Sexualita - reproduk¢ni obdobi
Od doby co se rozvedl se svou manzZelkou, vaZnéjsi znamost nemél. Na dalsi

otazky mi nepripadalo vhodné se ptat.

4.3.10 Stres - tolerance, zvladani
Omezeni zplisobena onemocnénim jej trapi, ale véri v uzdraveni. Nejvice ho

trapi moznost, Ze v budoucnu by se jeho onemocnéni mohlo zhorsit natolik, Ze prijde
o svou koncetinu. Proto se snazi dodrZovat rady od lékait a zdravotnického
personalu. Velice se o své onemocnéni zajima, presto vSak nevédél jak dostatecné
chranit nohy v domacim prostiedi (doma chodil naboso), kde také doslo ke zranéni.
Na okoli ptisobi pozitivné. Obcas si zanadava na stravu a nemoznost Koureni.

Plisobi na mé jako chlap, ktery si umi zjednat poiradek. Konflikty nevyhledava.

4.3.11 Zivotni hodnoty - presvédceni, vira
Pan B. K. je ateista. Na prvni misto stavi zdravi své a rodiny.

47



4.4 Osetrovatelské diagnozy

Na zakladé ziskanych informaci jsem stanovila oSetfovatelské diagnézy, které

jsem s pacientem B. K. stanovila podle jejich diileZitosti. Diagn6zy se vztahuji k 4. dni

hospitalizace na oddéleni a zhodnotila jsem je po 24 hodinach.

e Aktualni oSetiovatelské diagnozy

o

o

(@]

Pocit duSnosti a tlaku na hrudi zdivodu méstnani vody v
organismu

Porusend integrita kiize na dolni koncetiné z diivodu kozniho
defektu na PDK

Otoky z divodti ICHDK

Svédéni DK z dlivodu suché pokoZzky

Prijem z divodu ATB 1écby

Porucha spanku zplisobena pocity dusnosti a tlaku na hrudi pred
spanim, zménou prostiredi a nedostatkem aktivit

Strach souvisejici z moznosti amputace koncetiny v budoucnu

Neznalost preventivnich opatfeni predchazejicich SDN

e Potencionalni oSetrovatelské diagnozy

o

o

Riziko padu z dtivodu defektu na PDK a rezimového opatieni
Riziko tromboembolické nemoci (TEN) zdivodu sniZené
hybnosti

Riziko infekce z diivodu zavedeni PZK

Riziko septického stavu z diivodu porusené koZni integrity
Riziko vzniku hyperglykémie z dGvodu 1écby Diabetu mellitu

dietou
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4.4.1 Aktuadlni osetrovatelské diagnozy

4.4.1.1 Pocit dusnosti a tlaku na hrudi patrné z divodu méstnani
vody v organismu
Kratkodoby cil:

e Vcasné odhaleni priznakil dusnosti
e Pacient udava zlepSeni dychani a tlaku na hrudi
e Pacient zna priciny svych obtiZi
Plan oSetrovatelskych intervenci:
1. Pravidelné monitoruj fyziologické funkce, védomi a pri potizich
monitoruj saturaci
2. Zvol vhodnou polohu pro pacienta
3. Zjisti, co pacientovi pomaha zmirnit nebo odstranit potize
4. Sleduj jakékoliv priivodni bolesti nebo neptijemné pocity, které pacient
udava
5. Podej zvlhceny kyslik dle ordinace 1ékate
6. Podej 1éky dle ordinace l1ékare
7. Nauc pacienta relaxacni techniky v dychani
Realizace:

U pacienta pravidelné mérim dechovou frekvenci a pii potizich saturaci. O
potiZich pacienta informuji 1ékari, ktery po vySetfeni jako pricinu potiZi stanovi
méstnani vody vorganismu a ordinuje Verospiron. Dle ordinace je Verospiron
podavan rano a vecer. Pacient je informovan o pric¢inach svych problémi lékatem.
Pred spanim, kdy potiZe udava, vyvétram mistnost a upravim ltizko do mirné zvysSené
polohy. Déle s pacientem zkouSim relaxac¢ni techniky v dychani.

Hodnoceni:

Fyziologické funkce jsou v normé. Pri obtiZich je saturace 98%, kyslik tedy
ordinovan neni, dechova frekvence je 20 dechi za minutu. Na potize mu nepomaha
Zzadna poloha ani vyvétrani mistnosti. Po vySetifeni 1ékarem je podan Verospiron a
Oxazepam. Zhruba béhem nasledujicich péti dnii potiZe postupné mizi a nemocnému
se dycha pred spanim daleko 1épe a miiZe usnout i bez potieby Oxazepamu. Relaxa¢ni

techniky zvlada.
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4.4.1.2 PoruSena integrita kiiZe na dolni koncetiné z diivodu
kozZniho defektu na PDK
Kratkodoby cil:

e Navrhnout moznosti 1écby defektl

e Pacient neudava bolest pti prevazech

e Zabranit progresi defektt

Dlouhodoby cil:

e Neni porusena koZni integrita

Plan oSetrovatelskych intervenci:

1.

7.

Realizace:

Pecuj pravidelné o defekty dle ordinace lékare, provadéj zaznam o
oSetreni defektu a zhodnoceni defektu do prislusné dokumentace
Informuj pacienta o pouZitych materidlech pri prevazu a mozZnych
alternativach

Pfi prevazovani defektu dodrzuj zasady asepse, aby se sniZilo riziko
kriZové kontaminace

Dbej na dobrou vyzZivu s dostatkem bilkovin a energie, dostatkem
vitamin® a minerald, které jsou diileZité pro priibéh dobrého hojeni a
dostate¢nou hydrataci

Zhodnot stav vyzivy a riziko vzniku dal$ich defekti

Doporuc pacientovi vhodna rezimova opatieni, predchazejici zhorseni
stavu, jako je polobota s odleh¢enim na predni ¢ast nohy

Sleduj znamky celkové i mistni infekce

Pacientovi jsme pravidelné provadéli prevaz a oSetiovali defekt na pravé dolni

koncetiné. Defekt byl nejprve oplachnut Prontosanem, dale pro zvlhceni a vyciSténi

rany byl aplikovan Nu-gel s Bactigrasem, mezi prsty jsme dali zalozky. Jako

sekundarni kryti byly pouzity sterilni ¢tverce a obvazy. Na obou koncetinach byly

provedeny bandaze koncici nad koleny jako prevence TEN a zmirnéni otokd. Pacienta

jsem poucila o vhodném reZimovém opatieni a pouZivani polobot s odlehcenou

Spickou. Druhy den hospitalizace byl proveden stér z defektu béhem prevazu na K+C

a podle vysledkl byla naordinovana ATB terapie. Rdno a vecer se mérila télesna

teplota. Stav vyZivy jsem hodnotila dle prilohy ¢. 2, kde v hodnoticich Skalach je

zarazen Zakladni nutric¢ni screening.
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Hodnoceni:

K progresi defektli nedoslo, v okoli defektu jsou znamky mistni infekce, pacient
je bez znamek celkové infekce. Pan B. K. zna techniku prevazu a vi, jaké materialy byly
pouzity pii prevazu. Z dlivodu ICHDK se defekt hoji velice pomalu. Pfedepsanou dietu
dodrZuje, denné vypije asi 1,5 -21 tekutin, prevazné Caje. Stav vyzivy je dobry. Pacient
béhem hospitalizace omezil koufeni na 5 aZ 6 cigaret denné. Béhem prevazu pacient
bolest neudava, vzhledem k charakteru prevazu to znaci vaZznou neuropatii dolnich
koncetin. Pri dalsi navstévé oddéleni zhruba po trech mésicich jsem se informovala o

momentalnim stavu pacienta, defekt na dolni koncetiné byl iispésné zhojen.

4.4.1.3 Otoky z diivodii ICHDK
Kratkodoby cil:

e Pacient ma stabilizovany objem tekutin, vyrovnanou bilanci tekutin, udava
zmirnéni otokl

e Pacient zna mnoZstvi prijimanych tekutin za den

Plan oSetirovatelskych intervenci:
1. Zjisti vSechny rizikové faktory, které prispivaji kretenci tekutin

Vv organismu
Denné sleduj hmotnost pacienta
Sleduj bilanci tekutin a zapiS do dokumentace
Sleduj obvod koncetin a zapi$ do dokumentace

Podporuj dostatecny pohyb pacienta

A T

Podavej 1éky dle ordinace 1ékaie — Verospiron, pozdéji Furon a sleduj
jejich acinnost

7. Informuj pacienta o nutnosti omezeni soli
Realizace:

Pravidelné sleduji u pacienta bilanci tekutin a obvod koncetin, na bérci a
stehné mam fixem oznacené misto méreni, pacient je poucen, aby fix nesmyl.
Podporuji pohyb pacienta. Dle ordinace 1ékare poddvam Verospiron a Furon a sleduji
ucinnost 1ékd. Dbam na omezeni soli u pacienta, pouze v dobé kdy mél prijem, jsem
doporucovala zvySeny prijem tekutin. VeSkeré zmény jsou zapsany do dokumentace a

hlaseny lékari.
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Hodnoceni:
Béhem hospitalizace dosSlo ke zmirnéni otokli a sniZeni tak vahy pacienta.
Bilance tekutin po podani medikace je v minusu, diky tomu dochazi ke zmirnéni

otokd, ale pacient nema znamky dehydratace. Neciti se unaven, ani nepocituje Zizen.

Pacient zna mnozstvi tekutin, které vypil.

4.4.1.4 Svédéni DK z diivodu suché pokozky
Kratkodoby cil:
e Pacient nebude udavat svédéni kiize na koncetinach
e Pacient zna priciny svédéni
Plan oSetirovatelskych intervenci:
1. Zjistit pric¢iny svédéni
2. Pacient je poucen jak predchazet svédéni kiize
3. Dostatec¢né promazavej kiizi mastnym krémem a kontroluj jeji stav
Realizace:

Kize nemocného byla na dolnich Kkoncetinach velice suchd, Supinata.
Promazala jsem ji vaselinou a nechala ji pacientovi na stolku a informovala jsem jej o
nutnosti promazavani kiiZe na téle, optimalné rano a vecer po hygiené, pripadné pri
pocitech svédéni. Kontrolovala jsem stav kiiZe.

Hodnoceni:

Pacient udava po promazani zlepseni a ulevu, vi co zptisobuje svédéni kiize.

4.4.1.5 Prijjem z diivodu ATB 1é¢by
Kratkodoby cil:

e Pacient ma formovanou stolici, pravidelné se vyprazdiuje
e Pacient je dostatecné hydratovany
e Pacient nema podrazdénou perianalni kiizi
Plan oSetiovatelskych intervenci:
1. Zjisti priciny vyvolavajici prijem a informuj lékare
2. Zaznamenavej frekvenci a charakter stolice
3. Informuj pacienta o potrebé dostatecného prijmu tekutin se zvySenym

obsahem elektrolytti (dzus, mineralni voda, bujon,...)
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4. Informuj pacienta o nevhodnych potravindch (tézko stravitelné
potraviny, kdva, mléko, ovoce)

5. Doporuc pacientovi potraviny, které pomahaji udrZeni a obnové strevni
fléry (jogurt, kyselé mléko,...)

6. Dle ordinace lékare podavej medikaci (Lactobacylus), zhodnot ucinek
podavanych 1éka

7. Pouc pacienta o nutnosti dostatetné hygieny po vyprazdnéni a
vhodnych kosmetickych pripravkach na podrazdénou kizi

8. Zajisti soukromy pri defekaci

Realizace:

Jako pricina priijmu byla zjisténa lécba ATB, lékar byl informovan a
naordinoval Lactobacylus 3x denné. Pacientovi jsem dale doporucila vhodnou stravu
a dbala jsem na dostatecny piisun vhodnych tekutin. Sledovala jsem frekvenci
vyprazdiiovani a pripadné dalsi obtiZe spojené svyprazdiovanim. Pacienta jsem
poucila o spravné hygiené a nabidla mu kosmetické pomiticky na podrazdénou kiizi.
Hodnoceni:
prevazné cCaje. Vzhledem ktomu, Ze neji mlééné vyrobky, naordinoval lékar
Lactbacylus 3x denné. Obtize zmizeli béhem péti dnl. Kiize kolem rekta byla mirné
podrazdéng, pacient si ji parkrat oSetril détskou masti, kterd mu byla dana k dispozici.

Dodrzuje zasady spravné hygieny.

4.4.1.6 Porucha spanku zptisobena pocity dusnosti a tlaku na hrudi
pred spanim, zménou prostredi a nedostatkem aktivit
Kratkodoby cil:

e Pacient konstatuje zlepSeni svého stavu
e Pacient zna a chape pric¢iny poruchy spanku
Plan oSetiovatelskych intervenci:
1. Sleduj primérnou délku spanku pacienta
2. Dostatecné aktivizuj pacienta béhem dne
3. UdrZzuj klidné a tiché prostredi, zaviete dveie, omezte hluk a mnozstvi
rusivych podméti z okoli

4. Zjisti faktory zptsobujici poruchu spanku
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5. Podej léky dle ordinace 1ékare, sleduj jejich Gc¢innost a efektivitu

Realizace:

Pan B. K. doma spi v prliméru 7 hodin, v nemocnici ma stale pocit nevyspani.
Jako jeden z dlivodi svych problémt uvadi predevSim pocity dusnosti a tlaku na
hrudi, které pocituje nejvice pred spanim, dale nezvyk na nové prostredi. Pacient vi,
kde je moznost divat se na televizi, pfipadné kde si mize ptjc¢it knizku, v odpolednich
hodinach se miize jit projit ven pred budovu, kde je oddéleni a néco si koupit
v nedaleké kantyné. Na noc mu byl 1ékafem naordinovan jednorazové Oxazepam.
Mistnost se dostatecné vyvétrala a veSkery hluk se minimalizoval. Vzhledem k
nejvétSimu problému pred spanim, pocity dusnosti a tlaku na hrudi 1ékar naordinoval
Verospiron.
Hodnoceni:

Pacient po podani Oxazepamu uvadi pocit odpocatosti, spal bez pteruseni asi 5
hodin, celkové naspal 8 hodin. Mirny tlak na hrudi a pocit dusnosti presto citil. Tyto
potiZe vymizeli zhruba po patém dnu podavani Verospironu, coZ je sedmy den

hospitalizace.

4.4.1.7 Strach souvisejici z moznosti amputace koncetiny
v budoucnu
Kratkodoby cil:

e Pacient si uvédomuje priciny strachu
e Pacient zhodnoti realné danou situaci i vSechny okolnosti
Plan oSetirovatelskych intervenci:
1. Sleduj verbalni a neverbalni reakce pacienta na strach
2. Pravidelné s pacientem hovor o jeho nemoci a obavach, snaz se navazat
divérny vztah s nemocnym
3. Snemocnym jednej klidné, pomalu a empaticky
4. Hledej s pacientem moZnosti jak se vbudoucnu stimto problémem
vyporadat
Realizace:
Béhem odpoledne jsem s nemocnym hovoftila o jeho obavach a moZnostech jak
predchazet amputaci koncetiny, dale jsem jej edukovala v oblasti péCe o nohy,

probrali jsme, co vedlo k souc¢asnym komplikacim, jak se toho priSté vyvarovat.
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V pripadé, Ze by k amputaci pozdéji skutecné doslo, jsme hledali moZna reSeni této
situace.
Hodnoceni:

Pacient se po nasem rozhovoru zda klidnéjsi, velice mu pomohla moZnost
utiidit si myslenky a zaroven zjistil, co by se dalo délat v pripadé€, Ze by k amputaci
béhem nasledujicich let doslo. Podle pana B. K. by to bylo obtiZné zvladnout, ale véri

v pomoc rodiny.

4.4.1.8 Neznalost preventivnich opatreni predchazejicich SDN
Kratkodoby cil:

e Pacient chape nutnost prevence
e Pacient vi jak se chovat, aby komplikaci SDN predchazel
Plan oSetirovatelskych intervenci:
1. Sleduj verbalni a neverbalni reakce pacienta béhem rozhovoru

2. Hovor pomalu, srozumitelné a souvisle, nezahlt nemocného

informacemi
3. Zapojuj pacienta do hovoru
4. Procvicuj s pacientem jednotlivé ikony v péci o nohy
5. Vyvaruj se nejcastéjsich chyb v edukaci
6. Ovéruj si znalosti pacienta
Realizace:

Vramci edukace jsem s pacientem podrobné probrala péci o nohy, nejprve
jsem mu prvni den vSe postupné vysvétlila a na konci jsme ptistoupily k praktickému
nacviku. Druhy den jsem si ovérila, co vSe si pacient z edukace zapamatoval, pripadné
zopakovala dilezité body. Pro pacienta jsem namnozila material, kde jsou zobrazeny
zakladni body v péci o nohy a zptisoby prevence SDN.

Hodnoceni:

Pacient edukaci uvital a aktivné spolupracoval. Praktické ukony zvladal dobfte,
jako nejvétsi problém uvedl, naucit se doma chodit alesponi v ponozkach. Dale pacient
priznal, Ze mél tendence jakékoliv poranéni na noze podcenovat, ale nyni chape
dllezitost véasné navstévy svého pediatra v diabetologické ambulanci. Nasledujici

den dokazal vyjmenovat =zakladni body péCe o nohy a prevence SDN.
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4.4.2 Potenciondlni osetrovatelské diagnozy

4.4.2.1 Riziko padu z diivodu defektu na PDK a reZimového opati-eni
Kratkodoby cil:

e Béhem hospitalizace je minimalizovano riziko padu

e Pacient sije védom priciny a rizik urazu
Plan oSetrovatelskych intervenci:

1. Zjisti vSechny rizikové faktory, které mohou ohrozit bezpecnost

nemocného
Zjisti, jak se pacient chova v ramci osobni bezpecnosti
Doporuc¢ nemocnému vhodné kompenzacni pomiicky
Zajisti pacientovi doprovod

Zajisti dostupnost signaliza¢niho zarizeni

o 1ok W N

Zajisti edukaci fyzioterapeutem
Realizace:

Z divodu lécebného rezimu bylo nutné odlehcit Spicku PDK, 1ékai naordinoval
vramci rezimu chizi vpoloboté sodlehcenou Spickou. Pacient spolu

s fyzioterapeutem se uci technice chlize a postupné se prizplisobuje zménénému

vVvev

v Vviv

mél zajisténou signalizaci na dosah ruky a doprovod.
Hodnoceni:

Poté co ziskal jistotu v chtizi ve specidlni obuvi, za¢ina chodit pred budovu do
arealu nemocnice, byla mu vysvétlena vSechna rizika sestrou i doktorem. Pacient
alespon ven chodi v doprovodu dalsiho pacienta. Uvédomuje si veskera rizika. BEhem

hospitalizace k padu nedoslo.

7

4.4.2.2 Riziko tromboembolitické nemoci (TEN) z ditvodu sniZené
hybnosti
Kratkodoby cil:

e Vcasné odhaleni priznakil tromboembolické nemoci

e Pacient je dostatecné informovan o prevenci tromboembolie
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Plan oSetirovatelskych intervenci:
1. Sleduj barvu a teplotu DK
2. Sleduj znamky TEN
3. Dostatecné aktivizuj pacienta a motivuj k pohybu
4. Provadéj bandaze dolnich koncetin vzidy pred opusténi ltzka nebo
spusténim dolnich koncetin
5. Dle ordinace lékare aplikuj 1éky na prevenci TEN - Clexane, Anopyrin
6. Po podani antikoagulancii a antiagregancii sleduj projevy krvaceni
7. Pouc nemocného o prevenci TEN
Realizace:

Pacienta jsem informovala o moznych projevech TEN, poucila jsem jej o
prevenci a motivovala k aktivnimu pohybu. Denné jsem sledovala projevy TEN a
kontrolovala barvu a teplotu DK. Dle ordinace 1ékare byl podan Clexan a Anopyrin,
provedeny bandaze dolnich koncetin nad kolena. Projevy krvaceni sledovany.
Hodnoceni:

Pacient je béhem dne dostatecné aktivni, chodi se divat na televizi nebo po
oddéleni, pozdéji se prochazi v aredlu nemocnice v rdmci svého zdravotniho stavu. Je
informovan o riziku opousSténi oddéleni. Z pocatku probihala rehabilitace
s fyzioterapeutkou z dlivodu nejistoty chlize v poloboté s odlehcenou Spickou. U
pacienta se neobjevily znamky tromboembolie, klize na dolnich koncetinach je tepla
dostate¢né prokrvena. Pocity duSnosti a tlaku na hrudi pred spanim jsou dle doktora
zplUsobeny spiSe méstnanim tekutin v organismu. O preventivnich opatirenich TEN je
informovan dostatec¢né a dodrZuje je. Pan B. K. je bez projevit krvaceni béhem terapie

Clexane a Anopyrinem.

4.4.2.3 Riziko infekce z dtivodu zavedeni PZK (periferni zilni katétr)
Kratkodoby cil:

e Vcasné odhaleni znamek infekce
e PZK bude volné priichodny
Plan oSetirovatelskych intervenci:
1. Pravidelné sleduj okoli PZK a hodnot dle Madonna - prichodnost,
navrat, bolestivost, zhodnoceni mista vpichu

2. Sleduj funkc¢nost a délku zavedeni i.v. vstupu
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3. Pri manipulaci postupuj asepticky

4. Dbej na tadnou hygienu rukou

5. Prevaz provadéj dle potreby

6. Vcas odhal znamky infekce

7. Sleduj priznaky celkové infekce
Realizace:

Pacientovi byl PZK zaveden pii prijeti, tieti den byl pfepichovan z diivodu
$patné priichodnosti, dnes ma PZK druhy den. Dle zvyklosti oddé&leni se PZK
prepichuje kazdy paty den, pokud se nevyskytnou komplikace. Prevaz se provadi
denné, u prevazu je hodnocena tiZe flebitis dle Madonna. Télesna teplota je méiena
dvakrat denné.

Hodnoceni:

PZK zavedeny druhy den. Dle hodnoceni Madonna tiZe flebitis 0. Katétr je
prichodny, ndvrat pozitivni, pacient neuvadi pri aplikaci fyziologického roztoku
bolestivost, paleni nebo neptriméreny tlak, okoli vpichu katétru je klidné. Nemocny je

bez piiznaki celkové infekce. Pfevaz PZK proveden.

4.4.2.4 Riziko septického stavu z diivodu dlouhodobé porusené
koZni integrity
Kratkodoby cil:
e Vcasné odhaleni znamek septického stavu
e Pacient je informovan o riziku septickych komplikaci z diivodu porusené kozni
integrity
Plan oSetirovatelskych intervenci:
1. Informuj pacienta o moznosti septickych komplikacich
2. Vstupy infekce jako je PZK a defekt na DK o$etfuj asepticky, pouZivej
sterilni pomtcky
3. Dbej na radnou hygienu rukou
4. Prevazy provadéj dle potreby
Sleduj znamky celkovych a mistnich projevii infekce, v pfipadé zndmek
infekce informuj 1ékate
6. Pravidelné sleduj fyziologické hodnoty

7. Pouc pacienta o preventivnich opatienich a zndmkach infekce
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8. ViZdy postupuj podle zdsad asepse a antisepse
Realizace:

Pan B. K. je informovan o moznych rizicich vzniku sepse a s tim spojenych
hote¢natych stavii. V ramci pievazu defektd na PDK a pievazu PZK je informovan o
nutnosti dodrzovani zasad asepse a antisepse. Bylo mu vysvétleno a nazorné
piredvedeno jak chranit prevazané defekty na PDK béhem chtize a koupele. Dvakrat
denné byly méreny fyziologické funkce.

Hodnoceni:

Pan B. K. je bez zndmek septického stavu. Ma dostatek informaci a vi jak
piedchazet této komplikaci. Zvlada ochranit defekt na PDK béhem koupele,
prochazkach venku i na oddéleni, také je informovan, kde seZene potiebny material
k ochrané. V piipadé posSkozeni celistvosti kryti kontaktuje sestru. Vi jak se ma chovat

k zavedenému PZK.

4.4.2.5 Riziko vzniku hyperglykémie z diivodu 1é¢by Diabetu Mellitu
dietou
Kratkodoby cil:

e Pacient zna preventivni opatieni vzniku hyperglykémie
e Vcasné odhaleni priznakil hyperglykémie
Plan oSetirovatelskych intervenci:
1. Sleduj priznaky hyperglykémie

2. Pravidelné mér hodnoty glykémie a zaznamenej zjiSténé hodnoty do

dokumentace
3. Pouc pacienta o disledcich hyperglykémie a moZnostech 1é¢by
4. Privzniku hyperglykémie informuj lékare
5. Pouc pacienta o nutnosti dodrzovani lé¢ebného rezimu a diety
6. Podani inzulinu dle ordinace 1ékate v ptripadé hyperglykémie
Realizace:

VIV

nutnosti dodrzovani lécebného reZimu a dietnich opatfenich. Glykémie je mérena 3x

denné. Podani inzulinu dle ordinace 1ékate v pripadé vyskytu hyperglykémie.
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Hodnoceni:

Pan B. K. je dostatecné informovan o pri¢indch, prevenci a 1écbé
hyperglykémie. Chape nutnost dietnich opatreni a dokaZe vyjmenovat nevhodné
potraviny a zasady spravné vyzivy. Hodnoty glykémie byly v normé béhem

hospitalizace.
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5 Psychosocialni problematika
Jakékoliv chronické onemocnéni znamend zasah do Zivota jedince rlznou

intenzitou, néktera onemocnéni ¢lovéka nijak neomezuji, jina zas mohou zménit cely
jeho dosavadni Zivot. Chronickd onemocnéni urcitym zpisobem vstupuji do bio-
psych-socidlnich potieb jedince.

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které prinasi nové situace, castéjsi
navstévy u lékare, ale také strach z progrese onemocnéni a moznosti komplikaci.
Zasahuje do Zivota ¢lovéka nejprve zménou zivotniho stylu, vyzivy, a pokud se objevi i
komplikace jako je napriklad syndrom diabetické nohy s naslednymi amputacemi,
zasahuje i do pohybu nemocnych. Pro psychiku ¢lovéka jsou omezeni a problémy
souvisejici s diabetem velice narocné na zvladani a mnohdy méni i socialni situaci
nemocného. Mohou se u nemocnych objevit deprese, poruchy spanku, zvySena
unavnost, sniZzend schopnost koncentrace, smutek a uzkost. Pokud nastava tato
situace, nemocny ztraci zdjem o svou nemoc a rezignuje, nezajima se o své zdravi,
v pripadé edukace nespolupracuje. Nejlepsi moznou volbou v Feseni nastalé situace je
vhodny psychoterapeuticky pristup.

V pripadé syndromu diabetické nohy jsou nemocni velice c¢asto frustrovani ze
ztraty nezavislosti, maji obavy ze zhorseni stavu a citi se byt svym nejbliZ$im na obtiZz.
Paradoxné jsou to ale pravé nejblizsi, ktefi se stavaji terCem nejistoty a
nespokojenosti nemocného se svym momentalnim stavem. Pravé diky tomu je toto
onemocnéni naro¢né i na okoli nemocného a rodinni prislusnici jsou nuceni na sva
bedra pribrat dal$i povinnosti, které by drive zastal nemocny sam. Diabetik, zvlasté
pak se syndromem diabetické nohy, je velice ¢asto omezen i moZnostmi cestovani, at
uz vdisledku snizené pohyblivosti, dodrzovani diety a pravidelné uzivani 1ékq,
pomticek nebo moznych dalSich komplikaci a ¢lenové rodiny jsou tim ovlivnéni.
Disledkem toho vSeho se rodina miiZe rozpadnout, protoze néktefi clenové nebudou
schopni unést tihu zatéze, ktera s vyvojem onemocnéni miiZe byt stale tézsi. Vhodné
je o svém onemocnéni a problémech s ostatnimi komunikovat a hledat spolecné
reSeni.

Ztrata zaméstnani nebo obavy ze ztraty jsou jednim z dalSich divodd, proc¢ se
nemocny s diabetem citi ménécenny. ReZimova opatreni, ktera musi diabetik

dodrZovat, mohou v praxi znamenat upravu pracovni doby nebo dlouhodobou
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nepritomnost vpraci vdlsledku hospitalizace u komplikaci diabetu mellitu.
Posouzeni, zda nemocny miiZe vykonavat danou ¢innost je na oSettrujicim lékari.

Pan B. K. ma nejvétsi obavu pravé z moznych komplikaci, presnéji amputace
dolni koncetiny, z toho divodu poctivé plni rady zdravotniki, dodrZuje doporucenou
dietu. Jediné Ceho neni schopen se vzdat, je jeho cigareta. Poté co mi popsal, jak
k Urazu prisel, jsem se zeptala, zda zna zpiisoby prevence syndromu diabetické nohy.
Z néjakého divodu nebyl dostatecné poucen a tak souhlasil s reedukaci v oblasti péce
o nohy a preventivnich opatreni v ramci syndromu diabetické nohy. Pan B. K. je zcela
samostatny, prestoze bydli u dcery po rozvodu s manZelkou, novou pritelkyni nema a
ani si Zddnou nehleda. Do dichodu odesel pfedcasné vroce 2010 kratce po zjisténi
syndromu diabetické nohy, sice mu obcas prace schazi, ale o to vice se vénuje
prochazkam, turistickym pochodiim a moZnosti byt s rodinou nebo uZzivat si na chaté.
Momentalné jej onemocnéni nejvice omezuje pravé v turistice, ale véri v uzdraveni.
Jeho pohled na svét je optimisticky, obcas si zanadava na nemocnicni stravu. Dalsi
z problému, ktery jej trapi v nemocnici je Unava z nevyspani z diivodu pocitii duSnosti
a tlaku na hrudi ptfed spanim. Béhem chiize v poloboté se zprvu citi velice nejisty a ma
strach z padu, pozdéji po rehabilitaci s rehabilitacni sestrou a ziskani jistoty strach

z padu odezniva. /4/
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6 Edukace - edukace diabetika a jeho rodiny

Edukace je proces soustavného ovliviiovani chovani a jednani jedince s cilem
navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich, navycich a dovednostech. Je
to vychova a vzdélavani jedince.

Kazdy zdravotnik, ktery provadi edukaci, musi védét, ¢eho chce docilit (jaké
zmény ve védomostech, postoji, hodnotach a navycich). Spravné stanovené cile a
naplanovani procesu edukace umozni dosdhnout ocekavaného vysledku v l1écbé
choroby nebo prevenci. Cile jsou dlouhodobé a kratkodobé, nizsi a vyssi. Je diileZité,
aby byli pfimérené, jednoznacné, kontrolovatelné, komplexni (navazuji na sebe a
vzajemné si neodporuji) a konzistentni (zahrnuji vSechny aspekty osobnosti).

Motivace pacienta je zakladnim predpokladem uspésné edukace. Motivace je
ovliviiovana pocity jedince, které mohou byt kladné nebo zaporné. Vnitini motivace
vyplyva z osobnich rysi, z vlastni viile néceho dosdhnout, naucit se novému nebo
zménit své jednani a je podminéna znalostmi a zkuSenostmi jedince. Vnéj$i motivace
se vétSinou déje prostrednictvim edukatora, ktery chce vzbudit zajem jedince,
pouzivda ktomu metod odmény, hrozby a trestu. Pacienta miiZeme motivovat
stanovenim konkrétniho cile, ktery znamena pro nemocného kompenzaci nemoci,
zvySeni vykont a odstranéni nebo zmirnéni problému a snizuje riziko komplikaci.

Edukace je individualizovana a musi mit urcitou strukturu, nelze preskakovat
zjednoho tématu na druhé. Provadime ji bud jednorazové, opakované nebo
v kurzech. Dilezité je se také zamérit na mnozstvi informaci, které nemocnému
poskytujeme a kterym by mél zvladnout v danou chvili porozumeét. Proto také edukaci
délime na uvodni, hloubkovou a pokracovaci. Edukace pro diabetiky je cilend, existuje
i obecna edukace.

Béhem edukace kontrolujeme troven znalosti a dbame na dodrzovani zasad.
NejcastéjSi chyby edukace jsou nedostatetny nebo nevhodny odhad potreb,
nespravné stanoveni potreby, vytyceni neredlnych cilii, volba nevhodné strategie
uCeni, nedostatetnd nebo Zadnd motivace, nepriméifeny casovy plan, chyby
v komunikaci.

Kedukaci pouzivime metodu prednasky, vysvétlovani, instruktdze a

praktického cviceni, prikladu, rozhovoru, diskuze, konzultace aj... Mlizeme edukovat
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ve skupinach (beseda, diskusni krouZek, sezeni) nebo edukujeme samostatného
pacienta.

Eduka¢ni proces ma faze pocatecni (zakladni) edukace, hluboké
(specializované) edukace, pokracujici (cilené edukace). V pocatecni fazi se snazime
odhalit droven védomosti, dovednosti, navykli a postoju jedince. VeSkeré informace
ziskavame pozorovanim ¢i rozhovorem. Diabetik by v této fazi mél ziskat informace
nebo rady o dieté (vhodné potraviny, mnoZstvi potravin, casy jidel, nazorny
jidelnicek), v pripadé lécby inzulinem (Casy a davky inzulinu, jak si davku upravit
podle samostatnych kontrol, techniku aplikace inzulinu), dale se ma naucit jak
samostatné kontrolovat glykémii a jaké jsou priznaky hypoglykémie a prvni pomoc
v ptipadé hypoglykémie a prevence, pouc¢ime o vhodnosti pohybu a jaky pohyb je
nejvhodnéjsi a sdélujeme minimalni znalosti o onemocnéni (pricina, priznaky, 1écba a
prevence hypoglykémie a hyperglykémie). Vtéto fazi vSe trpélivé vysvétlujeme,
informace sdélujeme postupné. Edukaci provadi lékai nebo jim urceny specialista.
Faze hluboké edukace zacina za 4 - 6 tydnli po skonceni pocate¢ni faze edukace.
Nejprve si zjistime, kolik si doty¢ny pamatuje z pocatecni faze edukace a zda je
schopen dalS$im informacim rozumeét. Poté podrobnéji poucujeme o vSech aspektech
diabetu a zpusobech kontroly glykémie v mimoiadnych situacich. Zde jiz edukuje
diabetolog s tymem spolupracovnikii. Faze pokracujici edukace, nékde uvadéna i
jako reedukace je hlavné o opakovani a aktualizaci informaci o onemocnéni.
Edukujeme v oblasti kontroly glykémie, o hypoglykémie (principu vzniku, prevenci a
1é¢bé), o technice aplikace inzulinu, v péci o nohy. Tato edukace by méla probihat 1x
za 12 mésicl a provadi ji diabetolog s tymem spolupracovnika.

/14, 15/

6.1 Edukace v péci o nohy u diabetickych pacientii

Béhem rozhovoru s pacientem jsem zjistila, Ze je nedostatecné edukovan v péci
o nohy a zajimal se také o dalSi komplikace diabetu mellitu. Po domluvé a zajmu
pacienta jsem provedla edukaci v péci o nohy a komplikaci diabetu, k edukaci jsem
pouZila materidl, ktery je priloZen v zadni ¢asti prace (priloha ¢.). Dale jsem mu
doporucila se na dalsi informace zeptat ve své podiatrické ambulanci.

Prvni zakladni informace mu byly podany zhruba pred 9 lety v diabetologické

ambulanci, prfi dalSich potiZich vyhledal jinou ambulanci, se kterou je jiZ spokojen.
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Béhem této doby vsak nebyl dostatecné poucen v oblasti péce o nohy a moznych
komplikacich diabetu, tudiZ ani dostatecné nevédél jak predchazet drobnym
poranénim na dolni koncetiné. Béhem prvniho rozhovoru jsem si ovérila rozsah
védomosti pana B. K. a teprve poté pristoupila k samotné edukaci. Vzhledem k tomu,
Ze pacient je na dieté zhruba devét let, zajimala jsem se vice o zpisob vyzivy a
zvladani méreni glykémie, poté jsem presla k samotné péci o nohy, kdy jsem zminila i
dalsi komplikace diabetu. Doma ma svij vlastni glukometr, techniku méfeni zvlada
dobre.

S pacientem jsme nejprve probrali prevenci a 1é¢bu syndromu diabetické nohy
a mechanismus vzniku diabetického viedu. Okrajové jsme hovoftili i o dalsich
dozvédél v podiatrické ambulanci. Vzhledem ktomu, Ze S$lo jiZz o druhy vznik
diabetické ulcerace, zdiiraznila jsem dtlezitost kazdodenni kontroly chodidel pomoci
zrcatka, spravnou techniku hygieny, techniku susSeni a promazadni suché kize.
V pripadé poranéni ¢i praskliny jsem jej informovala o dileZitosti neodkladné
navstévy lékate. Vzhledem ktomu, Ze k druhému urazu dosSlo doma, kdy pacient
schazel schody naboso a sedrel si klizi pii Spatném doslapnuti, jsem pacienta poucila
o riziku chlize na boso venku a i doma. Dale jsem zdtiraznila absolutni zakaz
prikladani cehokoliv horkého na nohy z divodu necitlivosti dolnich koncetin, teplotu
vody nikdy nezkouSet nohou, ale radSi teplomérem, pripadné poZadat nékoho
z rodiny. NepouZivat vodu ani studenou, ale ani prili$ teplou, optimalni je teplota nizZsi
jak 37°C. Stiihani nehtl je lepSi svérit pedikérce, vtomto pripadé upozornit
pedikérku na své onemocnéni. Pokud si nehty oSetfuje sam, pouzivat niizky na nehty,
nehty stfihat rovné a v pripadé ostrych hran pouZit pilnik na nehty. Zrohovatélou kiizi
a hyperkeratézy prenechat k odstranéni odbornikovi v podiatrické ambulanci, nikdy
neodstranovat sam pomoci specialnich naplasti a chemickych latek. Nakonec jsme
probrali diilezitost kontroly obuvi. Zdlraznila jsem nutnost obuv vzdy pied pouzitim
vyklepat a zkontrolovat vnitfek boty zda neni shrnuty. Vhodna obuv je hluboka a
Siroka s dostatkem prostoru a nikde netlaci.

Nasledujici den jsem si ovérila znalosti pana B. K., nékteré tkony jsme si i

procvicili prakticky, aby se predem zjistilo, jak bude pacient sdm postup zvladat doma
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a lépe si jej zapamatoval. Doml dostal nakopirovany material, ktery jsem pouZila

béhem edukace.
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7 zaveér a prognodza

Prognosticky je velice dililezité vcas detekovat a 1éCit syndrom diabetické nohy.
V opa¢ném pripadé hrozi ztrata koncetiny nebo jeji ¢asti. Pro diabetiky je dilezité,
informovat je o moznych komplikacich diabetu a preventivnich opatrenich, zvlasté
pak prevenci syndromu diabetické nohy. Z toho diivodu jsem do prace zaradila i
edukaci diabetika se syndromem diabetické nohy. V edukaci se zabyvam predevsim
péci o nohy.

V uvedené kazuistice doslo v priibéhu ke zlepseni defektu na PDK, lécba vsSak
probihala velice pomalu zdivodu ICHDK a ndasledného zhorSeného prokrveni
postizenych Usekl koncetiny. Proto byl dne 10.3. 2011 pieloZen do Nemocnice Na
Homolce pro dalsi angiografii za ticelem provedeni by-passu. Vykon zde byl spésné
proveden a defekt na dolni koncetiné se nasledné tspésné zhojil.

Pacientovi bylo béhem hospitalizace doporuceno, aby prestal koufit. Z postoje
pacienta bylo patrné, Ze s kourenim prestat nechce, presto byl ochoten zmirnit pocet
vykourenych cigaret. Koufeni je jednim z rizikovych faktord vzniku nebo zhorseni
ICHDK. U nemocného vznikl tento defekt na jiném misté koncetiny podruhé béhem
kratké doby. Je to zpiisobeno zhorsenim prokrveni tkani a jejich sniZenou citlivosti
vuci vnéjsim vliviim, ale také nedostate¢nou informovanosti pacienta v oblasti péci o
nohy. Bez diisledného dodrzovani doporucenych postupii lez predpokladat u pacienta

dalsi komplikace, véetné diabetického viredu.
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Seznam pouzitych zkratek

. AA alergicka anamnéza
ABI ankle brachial pressure index (index kotnik/paZe)
AF arteria fibularis
ALP alkalicka fosfataza
ALT Alaninaminotransferaza
AP arteria poplitea
AST Aspartataminotransferaza
ATB antibiotika
B
BMI Body Mass Index (index télesné hmotnosti)
C
Cl chlorid
CRP C-reaktivni protein
CT pocitacova tomografie
CTA CT angiografie
D
DF dechova frekvence
DK dolni koncetina
DKA diabeticka ketoacid6za
DM diabetes mellitus
DML typu diabetes mellitus L. typu
DMIL typu diabetes mellitus II. typu
DR diabeticka retinopatie
DSA digitalni substrak¢ni angiografie
E
EKG elektrokardiomyograf
F
FA farmakologicka anamnéza
FW sedimentace erytrocyti
G
GGT gama-glutamyltransferaza
H
HCT hematokrit
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HGB hemoglobin

HHS hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom
HLA Human Leucocyte Antigen

iv. intraven6zné

IDDM inzulin dependentni diabetes mellitus
ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin

IM infarkt myokardu

INR tromboplastinovy test

K kalium (draslik)

LADA Latent Autoimmune Diabetes of Adult
LDK leva dolni koncetina

MCV stfedni objem erytrocytu

MCH primérna hmotnost hemoglobinu v buiice
MCHC stredni koncentrace hemoglobinu v erytrocytech
MIK mikrobiologie

MPV stfedni objem trombocytl

MRA magneticka rezonan¢ni angiografie

Na natrium (sodik)

NIDDM non inzulin dependentni diabetes mellitus
NO nynéjsi onemocnéni

NPDR neproliferativni diabeticka retinopatie

0OA osobni anamnéza

P puls

PA pracovni anamnéza

PDK prava dolni koncetina

PDR proliferativni diabeticka retinopatie

PLT trobocyty

PNC penicilin
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PTA perkutanni transluminarni angioplastika

PZK permanentni Zilni katétr

RA rodinna anamnéza

RBC erytrocyty

RDW distribucni Site erytrocyti

RTG rentgen

s.C. subkutanné

SDN syndrom diabetické nohy

SO socialni anamnéza

SONO ultrazvuk

TcPO2 transkutanni parcialni tlak kysliku
TK krevni tlak

TT télesna teplota

WBC leukocyty

WHO World Health Organization (svétova zdravotnicka organizace)

72



Seznam tabulek
Tabulka 1 Klasifikace podle Wagnera (zdroj RYBKA, Jaroslav. Diabetes Mellitus -

komplikace a pridruZena onemocnéni, diagnostické a lécebné postupy.)

Tabulka 2 Texaska klasifikace syndromu diabetické nohy podle Armstronga (zdroj

Hartman - Rico a.s. Diagnostika, 1é¢ba a prevence syndromu diabetické nohy.)

Tabulka 3 Déleni lokalnich krycich materialli (zdroj RYBKA, Jaroslav. Diabetes

Mellitus - komplikace a pridruZend onemocnéni, diagnostické a 1é¢ebné postupy.)

Tabulka 4 Napli prace podiatrické ambulance (zdroj JIRKOVSKA, Alexandra, et al.
Syndrom diabetické nohy.)

Tabulka 5 Dispenzarizace pacientti podle stupné rizika (zdroj JIRKOVSKA, Alexandra,
et al. Syndrom diabetické nohy.)

Tabulka 6 Mechanismus vzniku ulceraci (zdroj RYBKA, Jaroslav. Diabetes Mellitus -

komplikace a pridruZena onemocnéni, diagnostické a lé¢ebné postupy.)

73



Seznam obrazki
Obr.¢. 1 Foto 7.2. 2011 - defekt na PDK u pana B. K.

Obr. ¢. 2 Foto 2.3. 2011 - defekt na PDK u pana B. K.

Prilohy

Priloha ¢. 1 Osetrovatelskd anamnéza

Priloha ¢. 2 Hodnotici skaly

Priloha ¢. 3 Plan a zhodnoceni oSetrovatelské péce stanoveny k 4. dni
hospitalizace pacienta na internim oddéleni

Priloha ¢. 4 Edukac¢ni materiadl Komplikace cukrovky

Priloha ¢. 5 Edukacni material Péce o nohy u diabetickych pacientt

Priloha ¢. 6 Informovany souhlas pacienta

74



