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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva problematikou terapeutické zatéze a psychosocialnimi
aspekty pacientd po amputaci dolni kondetiny v dusledku gangrény. V teoretické &asti
jsou zminéna zakladni fakta o pfiCinach vzniku gangrény dolni koncetiny, diagnostika a
1é&ba tohoto zavazného onemocnéni. V dalsi &asti jsou uvedeny psychosocialni aspekty
nemocnych a nastin€na je i problematika zakladnich lidskych potfeb a hodnot pacientu,
v kontextu s onemocnénim gangrénou dolni kon¢etiny. Empiricka &ast prace vychazi
ze stanovenych cild. Metodikou bylo dotaznikové S$etfeni a zpracovani informaci
z chorobopist u vyzkumného souboru 52 respondenti.

Cilem mé diplomové prace bylo zhodnotit problematiku psychosocialnich aspekti
v souvislosti s terapeutickou zatéZi pacientti. Prace sleduje, zda v€asna amputace mize
zlepsit kvalitu Zivota nemocného, zda jsou psychosocialni aspekty pro kvalitu Zivota
rozhodujici a jaka je informovanost pacienti. Bylo zjisténo, Ze nizkou amputaci
podstoupilo 25 % respondentli, amputaci pod kolenem 55,8 % a ve stehnu 19,2 % .
Primérna doba 1éEby gangrény byla 2,3 mésice (z toho 1,4 mésice ambulantné&), hojeni
amputovaného pahylu 3 mésice a primérna doba hospitalizace byla 2,8 mésice. Pti
1é&bé& tohoto onemocnéni podstoupili respondenti v pruiméru 3 narkézy. S terapeutickou
zatézi souvisi i intenzivni 1é€ba 75 % diabetikid a vysledna lokomoce po amputaci.

Nejvét§im problémem v obdobi gangrény byla pro 75 % respondentu bolest, pro
46,2 % nejistota, v obdobi po amputaci byla nejhor§i pro 80,8 % respondentd
nesobé&statnost a omezeni pohybu. 98,1 % respondenti je spokojeno s ochotou
zdravotniki zodpovidat jejich dotazy, 84,6 % s poskytnutim mnoZstvi praktickych rad a
96,2 % s informovanosti jejich rodiny.

Na zakladé zpracovanych informaci a s porovnanim s literaturou byly uréeny
priority pro komunikaci s témito pacienty.

Vysledky mé diplomové prace seznamuji se §irokou a zavaznou problematikou

pacientd s gangrénou dolni kon&etiny.

Kli¢ova slova : gangréna dolni koncetiny, lé¢ba, amputace, bolest, edukace, rodina.



Abstract

The diploma thesis is concerned with the questions of patient therapeutic stress
and of patient psychosocial aspects of leg dismemberment in consequence of gangrene.
The theoretical part mentions basic facts about the occasion of lower limb gangrene
creation, diagnostics and medication of this serious disease. The following part features
psychosocial aspects of the patients and outlines the questions of basic human needs and
patient values, in the context of the lower limb gangrene disease. The empirical part of
the thesis results from the established objectives. The methodology uses a questionnaire
investigation and processes information from clinical records of 52 respondent group.

The objective of the diploma thesis is to assess the questions of psychosocial
aspects in context of patient therapeutic stress. The thesis observes whether an early
amputation can improve the quality of patient’s life, whether the psychosocial aspects
are decisive for the quality of life, and observes the patient awareness. It has been
discovered that 25 % of the respondents underwent a low amputation, 55.8 %
underwent an amputation under the knee and 19.2 % underwent an in-femur
amputation. The average duration of gangrene medication was 2.3 month (of which 1.4
month ambulatory), of the amputated end healing was 3 months and the average
duration of hospitalization was 2.8 month. The respondents underwent on average 3
anesthesia during the medication of this disease. The therapeutic stress is related to an
intensive medication of 75 % diabetics and the consequential locomotion after the
amputation.

The biggest problem during the gangrene period is pain (according to 75 %
respondents) and uncertainty (according to 46.2 %). The biggest problem in the post
amputation period is self-insufficiency and the movement limitation (according to
80.8 % respondents). 98.1 % respondents is satisfied with the willingness of the medics
to answer their questions, 84.6 % with the provided amount of practical advices and
96.2 % with their family awareness.

Priorities for the communication with these patients were defined based on the
processed information and comparison with the literature.

The results of the diploma thesis introduce to the broad and serious patient

problems with the lower limb gangrene.

Key words: lower limb gangrene, medication, amputation, pain, education, family.



1. UvoD

V soucasné dobé s postupujicim starnutim obyvatelstva a s naristem rizikovych
faktora souvisi zvySovani nemocnosti chronickymi chorobami. Jednou ze zavaznych
chronickych chorob je ateroskleroza, ktera ¢asto v kombinaci s diabetem mellitus vede
u nékterych pacientd ke vzniku gangrény dolni konetiny. Vétsina populace si v§ak tuto
zavaznou komplikaci tzv. ,civilizaénich chorob“ a jeji problematiku neuvédomuje,
ptestoze v disledku onemocnéni cév ztrati v Ceské republice roén& svoji kongetinu aZ
5000 pacientti.' Létba takovych pacientd je velice dlouhodoba, stresujici a &asto
s infaustni prognozou. Jejich kvalita zivota je s porovnanim se zdravymi jedinci velmi
zhor$ena a vnimani 1éCby téchto pacientd oSetfujicim personalem je velice Casto
ovlivnéno vlastnimi zdrcujicimi pocity z osudu nemocnych. Pravé proto jsem se
rozhodla vénovat ve své diplomové praci této problematice.

V teoretické Casti jsem se zaméfila na objasnéni pfi€in vzniku gangrény dolni
kongetiny. Dale se zabyvam diagnostikou, lécbou i rozborem psychosocialnich
disledkd pramenicich z dlouhodobé lécby a nasledného handicapu. Také jsem se
pokusila charakterizovat zakladni aspekty lidskych potfeb, jejichz znalost je zakladnim
pfedpokladem pro uspéSnou realizaci oSetfovatelské péce. V empirické Casti jsou
uvedeny vysledky z dotaznikui a chorobopisi a nasledné jejich zhodnoceni. Cilem je
poukazat na terapeutickou zatéZ pacienti s gangrénou dolni konéetiny véetné amputace
a stim souvisejici psychosocialni problematiku. Dale zhodnotit informovanost
respondentd a uréit priority pro komunikaci stémito pacienty. To vSe na zakladé
ziskanych vysledkt a porovnanim dostupné literatury. Hypotézy, které jsem si zvolila,
vychazeji ze zamyslenych cili a vét§inou odrazeji mij osobni pohled na trpici pacienty,
¢asto dlouhodobé hospitalizované na chirurgickém oddéleni. Proto jsem chtéla tyto své
domnénky potvrdit, nebo vyvratit a najit tim cestu k porozuméni témto pacientim.
Vyzkum by meél pfispét také ktomu, aby se pacienti i oSetfovatelské tymy lépe

orientovali v této sloZité problematice.

' KALAL. J. 5000 Pacientii ztrati kadoroéné svoji dolni koncetinu. Dostupné na World Wide
Web:<http://www.embitron.cz/cesky/servis-4.htm>


http://www.embitron.cz/cesky/seivis-4.htni

2. TEORETICKA CAST

2. 1. ETIOPATOGENEZE GANGRENY

Gangréna je nekroza tkan€, druhotné zménéna plsobenim zevnich faktord
(vysychanim, hnilobou — piisobenim n&kterych bakterii).

Sucha gangréna se vyskytuje pfi pomalu probihajici obliteraci nejperifernéjSich
partii fe¢ist€ na prstech nohou a podléha mumifikaci. Tim, Ze nekroticka tkaii vysycha
se nemohou uplatnit hnilobné bakterie. Kize je zpo€atku tmav€ fialova, dalSim
vysychanim a svra§tovanim se zbarvuje temné hnéd¢ az &erné. (Piiloha 2)

Vihka gangréna vznika za G&asti hnilobnych bakterii. Nekroticka tkan je mékka,
$pinavé nazelenald a nepfijemné nasladle pachne. Vétsinou postihuje hluboko uloZené
tkang.?

Postizeni periferniho tepenného ob&hu — sten6zy a uzavéry — vedou k riznému
stupni ischémie. Hlavnim mechanismem je hypoxie tkani. Gangréna je jiz znamkou
nejtéz§i poruchy prokrveni koncetiny. Obzvlast& zavaznou komplikaci je u diabetikd, u
kterych gangréna dolnich koncetin vznika mnohonasobné &ast&ji neZ u nediabetiki
(pfevazné kufakd). Prub&h gangrény zavisi na rychlosti, rozsahu, &etnosti a lokalizaci
tepennych uzavéri, na pfitomnosti infekce a dalSich niZze uvedenych patogenetickych
faktord.?

2. 1. 1. Ateroskleréza (AT)

Je hlavni degenerativni chorobou tepen, pfi které dochazi k ukladani zejména
tukovych latek do cévni stény. Za pfi€inu ve vzniku a progresi aterosklerotického
procesu se povazuje endotelidlni dysfukce. Na endotelidlni dysfunkci navazuje zanétliva
odpovéd’ cévni stény, ktera vede kromé jiného k pfesunu hladkych svalovych bun€k do
mista zan&u a kjejich proliferaci. Na postupném naristu vznikajiciho
aterosklerotického loZiska se podili hromadéni lipoproteinii v cévni st&né. Postupujici
ateroskleroza zpiisobuje postupné zuZovani aZ uzavieni (obliteraci) postizené cévy.* U
mladSich nemocnych byvaji nej¢asté&ji stendzy aortoiliackych tepen, u starSich diabetikd

postihuje onemocnéni povrchni stehenni tepnu a tepny bércové.

2MACAK, J.-MACAKOVA, J. Patologie. Praha: Grada, 2004, s. 52. ISBN 80-247-0785-3.

> VOHRADNIKOVA, O.- PERUSICOVA, J. Koni projevy p#i diabets mellitus. Praha: Maxdorf, 1996,
s. 79-81. ISBN 80-85800-38-1.

* KANKOVA, K. Patologickd fiziologie. Bro: Masarykova univerzita, 2003, 5.89. ISBN 80-210-3112-3.
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Nejznaméj§imi rizikovymi faktory pro vznik aterosklerézy jsou kromé& pozitivni
rodinné anamnézy (ve smyslu vyskytu obliterujici ateroskler6zy, srde€niho infarktu
nebo iktu ve véku pod 60 let), hyperlipidémie, diabetes mellitus, hypertenze, koufeni,
stres, obezita a nedostatek fyzické aktivity.® Spravna lé&ba a pravidelna kontrola t&chto
rizikovych faktord miZe zpomalit postup ateroskler6zy. Klinickd manifestace AT
zahrnuje arteridlni insuficienci, tvorbu aneuryzmat a embolizaci, jez se mohou
kombinovat, ale Casté&ji se manifestuje jen jedna z forem.

Arteridlni insuficience mize byt disledkem AT plati, které jsou dostatedné
velké, aby zazily tepenné lumen. Hemodynamicky okruh se pak sestava z onemocnéni
vétsi tepny, paralelniho systému kolateral a periferniho vytokového felisté. Kolateralni
cévy jsou mensi, vinutéjsi a Cetnéj$i nez velké tepny, které nahrazuji, a vZdy maji vyssi
odpor nez pivodni neuzaviena tepna. KdyZz se stendza pfiblizuje uplnému uzavéru,
vyrazné snizeny krevni prutok vede nakonec k trombdze. Trombus se propaguje ve
stagnujicim sloupci krve az k prvni vétsi vétvi. Pfetrvavajici pritok v téchto mistech pak
zastavuje roz§ifeni trombu. Kone€nym vysledkem je Gplné uzavieny segment obejity
kolateralnim systémem. Klinické pfiznaky ischémie zalezi na kvalit¢ kolateralniho
systému. Rozvoj dalSich arteridlnich sten6z dale redukuje krevni prutok. Té&zka
chronicka ischémie je téméf vidycky zpusobena viceCetnymi misty okluze velkych
tepen proximalné€ od poskozenych tkani. Aterosklerotické aneurysma vznika nejastéji
na podkladé vrozené ménécennosti medie, a proto je mozno pozorovat i rodinny vyskyt.
Nékdy jde o traumaticky ptivod (napf. i po invazivnich zakrocich na tepnach). Emboly
(vmetky) mohou vznikat z vystelky aneuryzmatu nebo z nekrotickych AT plati. Tvofi
je agregované desti¢ky, tromby, krystaly cholesterolu, lipidy nebo jiné soucasti platu.
Pfiznaky puisobené embolem zaleZi na jeho velikosti, na postizeném organu a jeho
tepenné anatomii, i na moznostech kolateralniho ob&hu. ®

Tepenné uzavéry vznikaji nejastéji na podkladé trombu (krevni sraZenina),
nasedajiciho zpravidla na ateroskleroticky plat, podstatné méné &asto na podkladé
embolu, pomé&mé vzacné pfimo aterosklerotickym platem nebo krvacenim do platu &i
tlakem zvenku. Pro dalsi osud je dulezité, zda uzavér vznikne nahle &i postupné, jaky je

stav feli§té pod uzavérem a jaka je monost uplatnéni kolateralniho ob&hu.”

S PUCHMAYER, V.- ROZTOCIL, K. Praktickd angiologie. Praha: Triton, 2000, s. 63. ISBN 80-7254-099-8.
S WAY, L. W. a kol. Souéasnd chirurgické diagnostika a lé¢ba 2.dil. Praha: Grada, 1998. Kapitola 35, Tepny,
5.921-922. ISBN 80-7169-397-9.

7 PUCHMAYER, V.- ROZTOCIL, K. Praktickd angiologie. Praha: Triton, 2000, s. 17. ISBN 80-7254-099-8.
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2. 1. 1. 1. Ischemicka choroba dolnich kon&etin (ICHDK)

Pojem ischemicka choroba dolnich kong&etin zahrnuje rizné poruchy prokrveni
dolnich konCetin. Je charakteristickd jednak symptomy jako jsou intermitentni
klaudikace a klidové bolesti a dale pfiznaky snizené pulsace, tvrdnuti tepen, 3elesty,
bledosti nohy pfi elevaci, cyanézou pfi své3eni, nekrozami &i atrofiemi. Souviseji
s pottem uzavéri a jejichriznou lokalizaci a s postizenim piedev§im
femoropoplitedlniho systému. Za postizenym (sten6zovanym nebo obliterovanym)
mistem dochazi ke vzniku ischémie. Pfi€inou vzniku obtizi u pacienti s ICHDK je
nepomér mezi naroky tkani na dodavku Zivin, hlavné kysliku a omezenou schopnosti
poskozenych cév tyto naroky spliiovat. V klidovych podminkach (bez fyzické namahy)
muZe byt omezeny pfitok krve kompenzovan kolateralnim ob&hem. Pfi svalové &innosti
napf. chizi se spotfeba kysliku ve tkanich n&kolikanasobn& zvysi, ale postizené cévy
nejsou schopny zvySenou poptavku po kysliku dostatedné pokryt. V disledku omezeni
perfuze tkani se rozviji laktatova acidoza, ktera drazdi volna nervova zakondeni pro
bolest. Pocit bolesti si vynuti pferuseni vykonavané &innosti, ¢imz klesnou metabolické
naroky tkané€ na energii, pocit bolesti v dolnich kon&etinach ustoupi a pacient mize po
urdité dob€ pokrafovat v chiizi. Cely proces se opakuje a periodické stfidani zachvatt
bolesti s naslednymi vynucenymi piestavkami v chlizi se oznaCuje jako intermitentni
Kaudikace ®

Stadia chronické ischemické choroby dolnich kondetin
Podle klinického obrazu se rozliSuje né€kolik stadii nemoci:

L stadium—asymptomatické: pacient je bez obtizi, projevuje se pouze auskultatnim
nalezem $elestd na tepnach. Stendzy jsou jesté hemodynamicky nevyznamné.

IL stadium—klaudikaéni: nemocny ujde urcitou vzdalenost a pro bolest v lytku se
musi zastavit.
II.a: klaudikaéni vzdalenost je del$i nez 200 m
ILb: klaudika¢ni vzdalenost je krat§i nez 200m, u tohoto stadia je nutno
z diivoda strategie terapeutickych postupti jesté vy¢lenit velmi kratkou
klaudikaci pod 50 m.

III.  stadium—klidovych bolesti: dostavuji se zpravidla v noci v horizontalni poloze.
ILa: dopplerovsky kotnikovy tlak je vy$8i nez 50 mmHg a tato faze pfechazi po
16€b€, nékdy viak i bez 1é&by, zpét do Il klaudikaéniho stadia.

8 KANKOVA, K. Patologicka fyziologie. Bmo: Masarykova univerzita, 2003, s.90. ISBN 80-210-3112-3.

12



IILb: poststenoticky kotnikovy tlak je pod S0mmHg a toto stadium pfechazi
zpravidla plynule ve IV.stadium s tvorbou defektli,nekroz a gangrén.

IV. stadium
IV.a: je charakterizovano ohrani&enou nekrozou, &asto vznika pfimo
z IL.stadia(napf.po poranéni prstu nohy bez pfedchozich klidovych bolesti), miva
vysSi pritok a lep$i prognostické vyhlidky na zhojeni. N&kdy je
nazyvano“komplikované II.stadium.“

IV.b: vznika plynule z ITI.stadia a jde o plo$n&jsi defekty s tendenci k Sifeni.’

2. 1. 2. Obliterujici onemocnéni malych tepen

Buergerova choroba (trombangiitis obliterans) je zanétlivé onemocnéni,
postihujici vétSinou sténu tepny, Zily a &asto i pfilehly nerv. Je charakterizovana
lokalizaci na zcela perifernich usecich artérii, tj.bérce, nohy, ptedlokti a ruky. Onemocni
zpravidla mlad$i muZi do 40 let. Z etiopatogenetickych d&initelu je jedinym jistym
znamym rizikovym faktorem koufeni, a to n€kdy i malého mnoZzstvi cigaret po pomérné
velmi kratkou dobu. Vzestup vyskytu onemocnéni u Zen pfisuzuji n&ktefi autofi pravé
pfibyvajicimu poctu kufaek. Naopak zanechani koufeni vede velmi &asto k zastaveni
progrese choroby, zvlast& zanétlivych obdobi. Z dalSich faktorli jsou podezirany
infekce, rodinné predispozice, alergicko-hyperergické reakce, protilatky proti cévnimu
nebo tabakovému antigenu, proti kolagenu, i proti hladkym svalovym busikam. Klinicky
obraz onemocnéni ma n&které své zvlastnosti: jiz v Lstadiu se mohou projevovat rizné
vazoneurotické pfiznaky, jako je pocit studenych nohou a rukou, parestézie nebo i mirna
bolest v chladu. V Il stadiu se klaudika¢ni bolest dostavuje v plosce nebo dorzu nohy,
jindy miZe toto stadium zcela chybé&t a choroba pfejit rovnou do III. nebo IV. stadia.
Nemoc pfi del$im trvani byva podkladem pro vznik pfedasné aterosklerozy. U
nepouditelnych kutaki se vyskytuji 3 i vicekrat Casté&ji trofické defekty a gangrény a s
tim spojené i vy38i procento amputaci.

Dal§im procesem odliSnym od typické arteriosklerdzy je diabeticka
mikroangiopatie (viz. DM str. 16) a mediokaicinoza. Mediokalcin6za postihuje tepny
mensiho kalibru, tj. svalové tepny a. dorsalis a a. plantaris pedis, metatarzalni a

digitalni tepny. Takto zmé&né&né cévy pusobi svou rigiditou vétsi odpor krevnimu proudu

9 PUCHMAYER, V.- ROZTOCIL, K. Praktické angiologie. Praha: Triton, 2000, s. 61. ISBN 80-7254-
099-8.
19 Srov. tamtéZ, s. 66-68.
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a zhor3uji tak prokrveni tkani. Kromé& toho muze kalcifikace poranit intimu a vést

k tvorb& trombozy. "'

2. 1. 3. Koufeni

Pievaina vétSina lidi stale jeSt& spojuje koufeni cigaret pouze s dychacimi
problémy ¢&i infarktem myokardu. VSechny formy spotieby tabaku, tj. koufeni cigaret,
doutnikli, Zvykani tabaku nebo S$fiupani, ale i pasivni pobyt v prostfedi s vysokou
koncentraci tabakového koufe vSak vyznamné pfispivaji ke vzniku vice nez 20 riznych
nemoci a pfedfasné Gmrti na n& Malokdo si uvédomuje, Ze koufeni je téZ hlavni
pfi¢inou pro vznik onemocnéni perifernich tepen.

Tabakovy kouf je komplex vice neZz 4 tisic plynnych i hmotnych latek, z nichz
jsou mnohé jednak karcinogeny a alergeny, jednak toxické latky. V koufi pfitomny
nikotin zpusobi nejen pifechodné zvySeni krevniho tlaku a tepové frekvence, ale jeho
pusobenim dojde téz ke staZeni a postupnému zuZeni cév, které zasobuji krvi svaly
zvlasté dolnich koncetin. Dalsi $kodlivou latkou je napf. i oxid uhelnaty, ktery snizuje
mnozZstvi kysliku v krvi. Pisobenim cigaretového koufe dochazi dale k tomu, Ze krevni
desti¢ky, tvofici sou€ast systému srazeni krve, maji tendenci ulpivat jedna na druhé a
vytvaret shluky. Zivotnost destiek se tak sniZuje, za souasného zrychlovani procesu
srazeni a zvy$ovani viskozity krve. U kufaku byva rovnéz pozorovana niz§i hladina
lipoproteini s vysokou hustotou HDL, které se vtéle podileji na odstrafiovani
cholesterolu, a naopak vys§i vyskyt lipoproteini s niz§i hustotou LDL, podilejicich se
pfenosem cholesterolu na vzniku aterosklerézy. To znamena, Ze slozky cigaretového
koufe zvySuji srazlivost krve a poskozuji cévni vystelku jak véncitych tepen tak i
ostatnich cév. Tento stav je nebezpe¢ny, nebot dojde-li k uzavéru zizené tepny krevni
sraZeninou, hrozi infarkt myokardu nebo cévni mozkova piihoda, pfipadné i ztrata dolni
kon&etiny. Kufaci trpi t&mito chorobami &astéji nez nekufaci a rovnéz tak prub&h
choroby byva u kufakd zavaznéjsi. Je prokazan vztah vyse rizika k vysi davky a dobg
trvani pravidelného kouieni. Na nikotinu je zavislych kolem 85% kufaka. Tato zavislost
se v fad€ farmakologickych aspektti podoba zavislosti na kokainu nebo heroinu, a proto
vyléCit kufaka z této zavislosti je velmi obtizné, asto i nemozné. Koufeni cigaret je téz
mozno nazvat chronickou nemoci. Pokud pacient pfestane koufit, miize znateln& sniZit

zavaznost onemocnéni svych perifernich cév.'?

' KNOBLOCH, J. Diabetické gangrény dolnich kondetin. Sestra, 1996, ro¢. VL &.2, s. 11. ISSN 47500.
'2 NIEDERLE, P. KouFeni a onemocnéni srdce. Praha: Triton, 1999, s. 3-5. ISBN 80-7254-061-0.
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2. 1. 4. Polyneuropatie

Jedna se o difuzni postizeni pfevain& perifernich nervi, jejiz pfiCinou jsou
nejastéji metabolicka onemocnéni jako diabetes mellitus nebo toxické postizeni
nervové soustavy (napf. pfi chronickém etylismu, u chronickych 1ézi ledvinnych, jaterni
&i pfi intoxikaci olovem, arsenem). Relativné asté jsou l€kové polyneuropatie (napf. po
aplikaci nékterych cytostatik, antibiotik, ale i pfi chronickém abtizu analgetik, hypnotik
adt.).”?

NejCastéjsi z nich - diabeficka neuropatie vznika na podkladé nékolika faktord,
z nichZ nékteré dokonce mohou mit i vrozeny zaklad. Nepochybnym hlavnim ¢initelem
pfi jejim vzniku je dlouhodoba hyperglykémie. Dal§im z nich je porucha pfitoku krve
pfi diabetické mikroangiopatii postihujici vasa nervorum. Muze byt postizen centralni
nervovy systém, periferni i vegetativni nervstvo. Pro rozvoj diabetické gangrény ma
vyznam postizeni perifernich nervi. Cast&ji je postizena slozka senzitivni neZ
motoricka. Jako prvni pfiznak obvykle pfichazi parestézie. Objevuje se nejCasté)i
v planté a prstech, byva spojen s pocitem chladu v prstech, a mize trvat i nékolik let.
Dochazi k oslabeni §lachovych reflexid, objevuji se zony hyperestézie a anestézie a
poruchy vibraéni citlivosti. Pfi poruSeni neurotroficity se objevuji hluboké ulcerace.
Vysledkem je Casty neurotroficky vied — ,malum perforans pedis“, ktery se vyskytuje
v mistech nejvétSiho tlaku na planté — zejména nad prvnim metatarzofalangealnim
kloubem. Projevem bolestivé formy neuropatie je uporna bolest dolnich koncetin
zhorsujici se v noci. Nékdy je doprovazena kozni hyperestézii, pfi niz nemocny neni
schopen snaset ani dotek pfikryvky nebo jiné, obvykle nebolestivé podnéty (alodynie).
Obtize mohou trvat fadu mésici a paradoxné mohou prechodné vznikat po zlepSeni
metabolické kompenzace diabetu.

K hlavnim projeviim vegetativni neuropatie v travicim traktu patfi pocit plnosti po
jidle, nevolnost, zvraceni a diabetické prijmy. Pfi déletrvajicim diabetu je u muzi Sasty
vyskyt erektilnich poruch na neuropatickém podkladé, zavaznym disledkem mo&ového
rezidua pfi poruSeném vyprazdfiovani mo¢ového méchyfe mize byt chronicka modova
infekce. Pokrocilou formou je téZ neuropatie kardiovaskularni s projevy ortostatické

hypotenze.'*

** JEDLICKA, P.- NEBUDOVA, J. Neurologie. Praha: Avicenum, 1989, 5.106. ISBN 08-078-89.
' TOSENOVSKY, P.- EDMONDS, M. E. et al. Moderni lé¢ba syndromu diabetické nohy. Praha: Galén,
2004, s. 65. ISBN 80-7262-261-7.
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2. 1. 5. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je jednim z nejzavaznéjsich systémovych onemocnéni,
ptitemz DM 2. typu je dnes nejcastéji se vyskytujici metabolickou chorobou viibec.
V CR je registrovano celkem cca 700 000 diabetiki (asi 6,5 % populace), jejich pocet
stale narista a pfedpoklada se, Ze v prub&hu prvni Ctvrtiny 21.stoleti se prevalence
diabetu dokonce zdvojnasobi)."’

DM je &asto sdruzen sischemickou chorobou dolnich kon¢etin (ICHDK) a
neuropatii. Je znamo, Ze u zadné jiné choroby neni arterioskler6za tak ¢asna a €asta jako
u diabetu. V priméru vznika o 10 let dfive nez u arteriosklerotikii bez diabetu. Uvadi
se, ze az 90% vSech diabetikli ma po desetiletém trvani choroby cévni arteriosklerotické
zmény, které na rozdil od arterioskler6zy bez diabetu postihuji zejména periferni tepny,
a to v oblasti bérce a prsti.'®

Diabetes zasahuje nejen metabolismus sacharidd, ale i tukd, bilkovin, vody a
eletrolyti. Ve tkanich se hromadi kyselé katabolity, organismus ztraci s glukozou 1
vodu. Neni-li diabetes 1é¢en, nebo je-li 1é€en nedostatecné (kolisani glykémie, nebo
trvalé hyperglykémie), projevuje se zhorSenim tkariové hypoxie a acidoézy. V souvislosti
se zménénym metabolismem tkani je vét§i sklon diabetiki k infekcim,

k zdlouhavéj§imu hojeni ran, k tvorbé nekroz eventuelné€ k snadnému rozvoji sepse.

Diabeticka angiopatie se lisi od zmén ve vétSich cévach, které se oznacuji jako
makroangiopatie. Mikroangiopatie je lokalizovana nejen v ledvinach a na sitnici, ale i
v arteriolach, prekapilarach, kapilarach a venulach jinych oblasti. Postihuje nejspise i
vasa vasorum, podobné jako vasa nervorum. Mikroangiopatie prakticky vzdy pfedchazi
zmeény na vétSich cévach. Podstatou je ztlusténi bazalni membrany vlaseénic (spolu s
dalSimi zmé&nami jako atrofie, hypertrofie, hyperaktivita okolnich bun&k &i ukladani
hyalinnich hmot uvniti vlase€nic). Tyto zmény pfedstavuji zdvaznou poruchu funkce
stény vlaseCnic a nebezpe¢i mikroangiopatickych zmén souvisejicich s procesem
glykace proteinii. Rada dalSich Einiteld jako souasna otylost, dlouholeté trvani
diabetického syndromu, tvrdosijné vleklé zanéty dutého prostoru ledvin, abuzus
nikotinu a zatéZe vieho druhu miZe nejspi§ vznik a rozvoj mikroangiopatie podporovat

a urychlit.

'> VAREKA, T.- ZAPLETALOVA, J- ZEMAN, M. Diabetickd gangréna jako primomanifestace
diabetes mellitus. Casopis lékari ceskych, 2004, 10¢. 143, &.11, s. 774. ISSN 0008-7335.
KNOBLOCH, J. Diabetické gangrény dolnich kondetin. Sestra, 1996, ro&. VI, &.2, s.11



2. 1. 5. 1. Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy zahrnuje spole¢ny vyskyt ulceraci nebo destrukce tkani
na nohou u diabetikii, spolu s infekci, neuropatii a riznym stupném ICHDK. Totéz
poranéni na dolni konleting, které se u nediabetika s normalnim prokrvenim hoji per
primam, miZe vyvolat u diabetika rozsahlou gangrénu a ohrozit osud koncetiny,
zejména v soub&hu dalfich pfitézujicich faktori jako je kuféactvi, nadvaha, pfitomna
pravostranna kardialni insuficience, chronicka Zilni nedostate¢nost nebo edémy z jinych
pfidin, renalni insuficience & anémie.'’

Nejdulezit&jsimi faktory, které zpisobuji vznik diabetické nohy jsou neuropatie a
porucha prokrveni konletiny (makroangiopatie, mikroangiopatie, mediokalcindza).
K dal§im patogenetickym faktorim se pocita hyperglykémie a omezend kloubni
pohyblivost. Glykaci kolagenu dochazi ke ztlusténi kuze, ztraté jeji elasticity a
nemoznosti plné extenze prsti rukou a nohou. Omezena kloubni pohyblivost spolu s
nasledky senzomotorické neuropatie (atrofie a ztrata tonu svali nohy, subluxace
metatarsofalangealnich kloubd, necitlivost, nebolestivost) vede k vytvofeni mist
vysokého tlaku na plantu pfi stoji a chiizi. Diabeticky defekt nohy nej¢astéji vznika pfi:
- dlouhodobém, stalém a mirném tlaku na podlozku (ischémie, nekroza)

- opakovaném, mirném tlaku pfi kazdém kroku (zanét, puchyf, vied)

- pfimém mechanickém postiZeni (pedikura, hiebik, cizi t&leso v bot&)'®

Lokalizace ulceraci je rizna. Neuroischemické viedy jsou obvykle lokalizovany na
medialni strané distalniho konce nohy, na kotniku, paté a mezi prsty, zatimco viedy
neuropatické, na jejichz vzniku se ischémie nepodili, se vét§inou nachazeji pod
hlavickami metatarzii. Porucha vnimani bolesti ma za nasledek i opakovanou
traumatizaci kloubl s poskozenim jejich chrupavek a vznikem t&7ké formy diabetické
osteoartropatie (Charcotiiv kloub). Vznika osteopordéza nartu a zanarti, deformace
kloubti, dochazi ke kontrakturam §lach, deformacim prstd dolnich kondetin. Visceralni
neuropatie zplsobuje na kondetiné ztratu poceni, poruchu regulace mikrocirkulace,
vznik otoku a ragad.

Na posouzeni hloubky ulcerace a pfitomnosti infekce je zalozena klinicka

klasifikace diabetické nohy podle Wagnera (Tab.1).

'” VAREKA, T.- ZAPLETALOVA, J.- ZEMAN, M. Diabeticki gangréna jako primomanifestace
diabetes mellitus. Casopis lékari ceskych, 2004, rok. 143, &. 11, s. 774. ISSN 0008-7335.

® DVORAK, J. Diabetickd gangréna. Doporutené postupy pro praktické Iékate. Dostupné na World
Wide Web:<http://www.cls.cz/dp>
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Tab. 1. Wagnerova klasifikace syndromu diabetické nohy'’

Stupei Popis léze

0 Zvy3ené riziko syndromu diabetické nohy, bez poruchy kozniho krytu
1 Povrchova ulcerace (v dermis) )

2 Hlub3i ulcerace zasahujici pod subkutanni tukovou vrstvu bez

klinicky zavazné infekce

3 Hluboka ulcerace s abscesem, rozsahlejsi flegmonou, osteomyelitidou

nebo infek¢&ni arthritidou, tendinitidou ¢i nekrotizujici fasciitidou

4 Lokalizovana gangréna — prsty, pfedni ¢ast nohy nebo pata

Gangréna nebo nekroza celé nohy

2. 1. 5. 2. Charakteristika diabetické gangrény
,Gangréna dolnich kongetin vznika u diabetiki mnohonasobné Castéji nez u
nediabetikii, diabetické gangrény tvofi 35-40 % vSech gangrén. Az v 80 % je gangréna

v€ku, maximum vyskytu je v 7. a 8. deceniu. Diabetes trva vétsinou dostate¢nou dobu
pro rozvoj angiopatie, nej&ast&ji alespoii 6-10 let.“?°

Kiuze dolni koncetiny je bleda nebo mistné Cervena, s bolestivym otokem
v pregangrendznim stadiu. Pfi svislé poloze dolni konletiny dochazi k erytroze nebo
cyandze, pii elevaci kiize zbledne. Hnisava sekrece, ktera se asto objevuje pfi bazi
gangrenozniho prstu, ma tendenci pronikat spi$e do hlubsich prostor a rychle postupovat
podél relativné avaskularnich tkani, jako jsou $lachy &i aponeurdzy. Pfitom zanétliva
reakce se neprojevuje tak vyrazné jako v normalni tkani. Bolest, otok a zarudnuti byvaji
mensi. Lokalni zvySeni teploty rovnéz neni tak vyrazné. Soulasn& se vyskytuje
tendence ke znaCné tvorbé nekroz v hloubce tkang, pfitemz kiiZze na povrchu miize byt
takika nezménéna. Objevi-li se u diabetika v&tsi zarudnuti a otok, znamena to, Ze doslo
k rozsifeni zanétu v hloubce. Siteni infekce z m&kkych tkani na kost u diabetika za¢ina
v epifyze (z kloubu, nebo pres ztengelou cortikdlis). Klinické projevy jsou nevyrazné a

zmény vrtg obraze se objevuji opozdéné za klinickym nalezem. Ostitida vsak

'* TOSENOVSKY, P.- EDMONDS, M. E. et al. Moderni lé¢ha syndromu diabetické nohy. Praha: Galén,
2004, s. 2. ISBN 80-7262-261-7.

? VOHRADNIKOVA, O.- PERUSICOVA, J. Konf projevy pFi diabetes mellitus. Praha: Maxdorf, 1996,
s. 79. ISBN 80-85800-38-1.
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podporuje flegmoénu okolni tkang, ktera pak miize vyvolat sepsi. Sepse je nejvaznéjsi
hnisavou komplikaci diabetické gangrény. Jeji zakeinost spo€iva v tom, Ze se projevuje
velmi nevyraznymi ptiznaky. Neobjevi se typické pfiznaky sepse, znamé u nediabeticky
nemocnych. Ve struCnosti lze fici, Ze nalezneme pouze nechutenstvi, ochablost,
skleslost, anémii a nar@istani glykémie pfi zavedenych davkach inzulinu. Celkovy stav
bude relativné dobry, ob&hové poruchy nebudou vyrazné. Teprve pfi pokroCilém
procesu dojde k ob&hovému zhrouceni. Diabetik je v prib&hu 1éEby snéti ohroZen jesté
celou fadou dal3ich komplikaci, které musime mit na paméti. Kromé jiz zminéné Zivot
ohrozujici sepse muZe prodélat diabetické koma, urosepsi, mozkové cévni piihody,
srdedni infarkt &i plicni embolii, anémii a jiné. Jen pe€livym kazdodennim sledovanim

stavu pacienta lze ptedejit rozvoji téchto fatalnich komplikaci.

2. 2. DIAGNOSTICKE METODY

2. 2. 1. Anamnéza a klinicka vySetieni

Nejcastéjsi divod, pro€ pacient prichazi k 1ékafi je nehojici se defekt nebo bolest
dolni konletiny. U chronického tepenného postizeni miize byt bolest dvojiho druhu:
namahova nebo klidova.

1. Namahova bolest—je bolest nebo unava svali dolni konCetiny vyvolana chizi a
postupné se zhorSuje do stupné, ktery pfinuti nemocného, aby se zastavil. Po nékolika
malo minutach stani bolest vymizi a nemocny je schopen pokraovat v chizi.
Vzdalenost, kterou mize nemocny ujit, se lisi podle rychlosti chiize, sklonu terénu,
stupné tepenné obstrukce a rozvoje kolateralniho obéhu.

2. Klidova bolest—je znamkou III. a IV. stadia ICHDK. Dostavuje se
v horizontalni poloze a donuti nemocného ke svéseni dolni kon&etiny doli s postele.
Nasledkem zvySeni hydrostatického tlaku dojde pak ke zvy3eni pritoku a ischemicka
bolest zpravidla vymizi. Pozdgji je pacient donucen spat trvale se sv&enou dolni
koncetinou.

V osobni anamnéze dale zjisfujeme hlavné znamé rizikové faktory, jako je
koufeni, nedostatek fyzické aktivity, hypertenze, diabetes, hyperlipoproteinémie aj.

Pfi fyzikalnim vySetfeni si v§imame otokd, barvy, trofiky kiize a jejich adnex,

svalovych atrofii, koznich i hlubsich defektd (otlaky, puchyte, hyperkeratozy, ragady,

! KNOBLOCH, J. Diabetické gangrény dolnich kondetin. Sestra, 1996, ro&. VI, & 2, s.11-12. ISSN
47500.

19



plisfiova onemocnéni, viedy) a gangrén. DileZité je posoudit i pfipadné kostni zm&ny
zplisobujici deformace nohy (poruchy koZni klenby, kladivkové prsty, halux valgus) &i
omezenou kloubni pohyblivost (napf. neschopnost plné extenze prstil).

Palpaci posuzujeme koZni teplotu, kdy stranové rozdily mohou sv&diit pro
poruchu v prokrveni chladn&j§i kon&etiny. PHi palpaci tepen lze zjistit oslabeny nebo
nehmatny puls. Jednoduchou a dileZitou fyzikalni metodou v diagnostice tepenného
postizeni je auskultace tepen. Pfi priitoku krve ziZenym tepennym segmentem vznikaji
Selesty vyvolané jak turbulenci krve, tak vibracemi tepenné stény. Selesty na tepnach
jsou slysitelné nejdfive v systole, pozdé&ji pfi vyrazném ziZeni i v diastole. S postupujici
sten6zou nabyva $elest na intenzité, dosahuje svého maxima pfi ziZeni tepny o
70-80 %, poté je méné hlasity a pfiblizn& pfi 90 % ziZzeni vymizi. Nad uzavienou
tepnou nejsou $elesty slysitelné. Palpa¢ni a auskultani mista jednotlivych tepen dolnich
kongetin jsou v tfisle, podkolenni jamce, za vnitinim kotnikem a na dorsu nohy.?

K fyzikalnim vySetfenim patfi i zakladni neurologické vySetfeni zaméfené na
vijem dotyku, vibrace a bolesti, vySetfeni pfiznaki autonomni neuropatie (sniZena

potivost, zvySena Zilni naplii dorza nohy).

2. 2. 2. Vybrané vysetiovaci metody
m Neinvazivni cévni vySetfeni

1. Dopplerovské ultrazvukové méfeni tlaku — principem méfeni je ,,Doppleniv efekt“,
kdy pohybujici se pfekazka (pfevazné erytrocyty) méni frekvenci ultrazvukové viny
vyslané pfistrojem. Rozdil mezi vychozi a pfijmutou frekvenci je mozno registrovat
jako akusticky signal, jehoZ pfitomnost zjistime pfi ur&itém tlaku (stejn& jako pfi
vySetfeni fonendoskopem). Ultrazvukova sonda se pfiklada na periferni tepny (na
dolni konletin€ nejCastéji na a.tibialis posterior a a.dorsalis pedis) a nad misto
méfeni upevilujeme manZetu podobné jako pfi b&Zném méfeni krevniho tlaku. Na
dolni konletin€ se porovnava tzv. kotnikovy tlak stlakem na paZ. Hodnota
kotnikového tlaku — zv1a$té po zatéZi je nejcitlivéj$i znamkou pfitomnosti tepenného
postizeni i stupn€ kompenzace. Normaln& je tlak v oblasti kotniku u leZiciho

pacienta o 10-30 mmHg vy3$i neZ na paZi. Tlak na dolni kon&eting niZ§i o 20 mmHg

;QZEUCHIIASAYER, V.- ROZTOCIL, K. Praktickd angiologie. Praha: Triton, 2000, s. 18-21. ISBN 80-
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proti pazi svéd¢i pro organickou tepennou poruchu.® Dopplerovské mé&feni viak
selhava u mediosklerozy diabetikli. V t&chto pfipadech neni st€na tepny manzetou
stladitelna a ziskavaji se fale$n& vysoké hodnoty tlaku (event. indexu).

2. Mgfeni tlaku kysliku — pro diagnostiku hypoxické tkané je rovnéz uZitené zafizeni
na méfeni parcidlniho tlaku kysliku v tkanich (transkutanng). Nulové hodnoty
ukazuji, Ze hojeni v dané oblasti bude neusp&sné, zatimco je-li PO? nad 40mmHg,

signalizuje to pravdépodobnost dobrého hojeni.
m Invazivni cévni vySetfeni

Angiografie

K upfesnéni diagnozy ischemické choroby se provadi angiografické vySetieni, které
ukaZe rozsah postizeni a umisténi stenézy, ev. uzavéru cévniho felisté. Pri
angiografii se pouziva Seldingerova katetrizatni metoda a nejCastéj§im punk&nim
mistem byva a.femoralis communis v tfisle. Zobrazeni pomoci digitdini subtrakcni
angiografie(DSA) umoZiiuje uplné eliminace vSech obrazovych signala, které
neobsahuji kontrastni latku, a tim zvySeni cévniho kontrastu, to znamena, Ze
k vySetfeni lze pouzZit vyrazné men$i mnoZstvi kontrastni latky. Digitalné
zpracovany obraz se pfenasi pfimo na monitor a zaznam lze ulozit na riznych

zaznamenavacich médiich (RTG filmech, disketach, DVD ale i na papife).

m RTG nohy — muZe prokazat osteomyelitidu, arthropatii, anaerobni infekci &i

mediokalcin6zu.

m Mikrobiologické vySetieni — provadi se hodnoceni stérii z rany, vzorkd tkané

k priikkazu a moznosti 1é&by ranné infekce.

B KLENER, K. Vnitni lékatstvi 1. Praha: Informatorium, 2001, s. 72. ISBN 80-86073-76-9.
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2. 3. KONZERVATIVNI LECBA

Cilem 1é&by je zmirnéni symptomii a prevence ztraty konCetiny. Spociva obecné:

1

. ve sniZeni rizikovych faktorli v&etné prevence poranéni nohy

2. ve zlep$eni kolateralniho ob&hu

3

. v 1é&bé infekce a defektq.

2. 3. 1. Rezimova lé¢ebna opatieni

redukce rizikovych faktora

bezpodmine&né nutné je prestat koufit

dodrzovat dietni opatfeni

udrzovat optimalni hmotnost a redukovat nadvahu

dostatek pohybové aktivity - chiize stimuluje rozvoj kolateralniho ob&hu, nemocni
s tepennou insuficienci maji byt vybizeni, aby chodily pravidelné az k hranici
tolerance. Stejny efekt ma cvi€eni kongetin na lizku.

vychova nemocného, v€etné vysvétlovani pfiin onemocnéni a vyznamu péce o
nohy, vyvarovani se traumatu nohy, kdy je nutno zabranit mechanickému a
termickému poskozeni nohou. Nohy maji byt denné prohlédnuty, umyty a drzeny
v suchu. Je tfeba nosit ¢isté bavinéné ponozky a boty musi velice dobfe padnout.
Nehty maji byt pe€livé stfihany, kozni infekce a poranéni se musi okamzité oSetfit.
vyuziti vhodnych kompenzaénich pomicek - dulezité je odlehéeni nohy a
odstranéni tlaku vhodnymi pomickami (berle, vozik, rizné fixace &i specialni
obuv), pfipadné klidovy reZim na Iizku.

u osob s DM individualni rezim s cilem dosahnout normoglykémie

2. 3. 2. Farmakoterapie

1.

Iéky pouzivané k ovlivnéni mikrocirkulace a tokovych vlastnosti krve — zahrnuji.
antikoagulancia — léky tlumici krevni srazlivost,

antiagregancia — léky sniZujici krevni sraZlivost narudenim funkce krevnich desitéek
vazodilatancia — léky roz§ifujici cévy

reologika — léky zlepSujici tokové vlastnosti krve tim, Ze snizuji hladinu fibrinogenu

a krevni viskozitu, agregaci (shlukovani) erytrocytdl a trombocytd.
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2. 1écba infekce:
antibiotika (ATB) — léky, které zastavuji riist bakterii &i jinych mikroorganismi
nebo je pfimo nici
antimykotika — léky proti plisfiovym onemocnénim
3. 1é&ba bolesti podle zavaznosti a typu:
analgetika — léky proti bolesti

antiflogistika — léky proti zanétu

2. 3. 3. Hyperbaricka oxygenoterapie (HBO)

Se stale vétsim zajmem ze strany lékait a rovnéz pacientti se setkavame s 1é€bou
hyperbarickou oxygenotrerapii. Jedna se o neinvazivni metodu — zptisob 1é¢by, pfi které
je pacient zcela uzavien v pfetlakové komore, ve které dycha 100 % O? pod tlakem
vy$§im nez 0,2 MPA (1 ATA). Vyuziva pozitivni schopnosti 100 % kysliku v pietlaku,
jenz se nejen pln€ vaze na krevni barvivo hemoglobin(Hb), ale fyzikalné se rozpousti i
v plazmé a zachovava oxygenaci i pfi deficitu Hb, difunduje do okoli kapilar, ¢ehoz za
normalniho atmosférického tlaku (1ATA) neni schopen. Zleps$uje reologické vlastnosti
krve, redukuje tkatfiovy edém, podporuje rist a tvofeni novych kapilar, méni utilizaci
glukézy z anaerobni na aerobni (¢imz miZe sniZovat intenzitu bolesti), pilsobi
bakteriostaticky az baktericidn€. Dal§im zakladnim efektem HBO je vasokonstrikce,
ktera téz ve svém disledku zlep$i tkatiovou oxygenaci a navic pisobi proti vzniku
edému. Tento efekt je uziteSny na krevni priatok v mikrocirkulaci. Dal$i autofi uvadéji,
7e vasokonstrikce vyvolana vysokou tenzi kysliku O? nepostihuje ischemickou tkafi.*

HBO je dilezity pomocnik v 1é€bé& ,,problémovych ran“, které jsou v chronickém
kyslikovém deficitu a u kterych je lokalni tenze kysliku pod optimalni hranici, coz lze
objektivné zjistit transkutannim méfeni kysliku(TCpO?) v misté& defektu a jeho blizkosti.
Vzestup jeho hodnot v priibéhu expozice HBO miZe byt téz vyuZit k urdeni linie(vyse)
amputace pfi nékdy nutném zakroku, téz k vybéru pacientd k 16¢b& HBO, aby zhojeni
defektu mélo vysokou pravdépodobnost. Ma tedy vyznamny podplrny efekt v 1écbé

nehojitelnych defektd, pfi které je nezbytna komplexni — klasicka Ié&ba.

* ZAPLETALOVA, J. Diabetick4 noha a hyperbarickd oxygenoterapie. Prakticky lékar, 2005, ro&. 85,
€. 2,5.97-98. ISSN 0032-6739.
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2. 3. 4. Lokalni oSetfovani defektu
Patii sem drobné chirurgické vykony jako incize, excize, drenaz a pravidelné
&isténi rany (debridement). Existuje velké mnozstvi specialnich druhl kryti a jejich
vybér zalezi na typu rany a fazi hojeni.
Hojeni ran obvykle probiha ve tfech fazich:
1.&isténi rany (zanétliva faze)
2.granula&ni faze (proliferacni faze)
3.epitelizaéni faze (diferenciacni faze)®
Mistni oSetfovani ulceraci (gangrén) spogiva v astych prevazech, pfi kterych se
rana zbavuje nekrotickych tkani. Rozsahlé vlhké gangrény nebo ulcerace, které postihuji
vice prsti, plosku, nart nebo patu, neznaji odkladu a je nutné je feSit Sirokym
odstranénim nekrotické tkan& do zdravé, na spoding krvacejici tkan&.*® U suchych
nekroz je mozné pouzit hydrogely. Gel je schopen rehydratovat suchou spodinu rany,
podpofit demarkaci nekrozy a usnadnit jeji sneseni. V prvni fazi hojeni — pfi akutni
zanétlivé reakci se doporuéuje pouzivat absorpéni, neadhezivni, neokluzivni kryti. Pfi
zmen§eni sekrece — ve fazi proliferativni jsou pak vhodné&js$i obvazy hydrogelové. Po
zvladnuti infekce, jakmile se rana hoji granulacemi a epitelizuje, je mozné prejit na kryti
rany okluzivnimi obvazy s vyménou za nékolik dni, protoze pod obvazem udrzuji
fyziologické, vlhké prostiedi, kde nedochazi k vysychani a poskozovani rany.?’
Prizpisobeni  oSetfovatelskych  principi  jednotlivym  stadiim  jsou
neodmyslitelnymi predpoklady uspé&$né 1éEby. Dilezita soulast léCby spoliva téz
v aktivnim zapojeni pacientd a jejich rodinnych pfislu$niki a v apelovani na prevzeti
vlastni odpovédnosti.
Biomechanické oSetfovani ran — jako dopliikovou metodou v terapii chronickych
ran je mozné pouzit lécbu ,.Cervy“. Jedna se o larvy mouchy Lucilia serricata, které jsou
umistény do defektu na 3-4 dny pfispivaji k &ist€ni a hojeni nekrotickych nebo

infikovanych ran.?®

» MORBACH, S. Diagnostika ,lé¢ba a prevence syndromu diabetické nohy. Veversk4 Bityska: Hartman-
Rico A.S. 2001, s. 52. ISBN 80-238-6799-7.

% LACIGOVA, S. a kol. Diabetick4 noha — 16&ba. Postgradudini medicina, 2002, ro&. 4, &. 5, s. 471-476.
ISSN 1212-4184.

¥ DVORAK, J. Diabetickd gangréna. Doporutené postupy pro praktické lékate. Dostupné na World
Wide Web:<http://www.cls.cz/dp>

# KASALOVA, Z. Syndrom diabetické nohy. Lékarské listy: ptiloha Zdravotnockych novin, 2004, &, 39,
s. 14. ISSN neuvedeno.
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2. 4. CHIRURGICKA LECBA

2. 4. 1. Chirurgické intervenéni a rekonstruk&ni zakroky

Specifickym principem je zlepeni krevniho zasobeni, které je tfeba posoudit dle
vysledkd angiografie. Hlavnimi uZivanymi metodami jsou perkutdnni translumindlni
angioplastika (PTA) nebo cévni rekonstrukce (bypassy).

1. PTA

Spo&iva v dilataci stenotického arteridlniho segmentu pomoci nafukovaciho
balonkového katetru, ktery miiZze byt naplnén pod vysokym tlakem, aniz by se balonek
deformoval. Hluboké vrstvy platu pukaji jak se balonek zvétSuje, roztahuje médii a
adventicii natolik, Ze tepna zlstava trvale distendovana s naslednym rozsifenim lumina.
(Malé zvy$eni priméru miZe mit za nasledek vyrazné zvySeni krevniho toku.)

Nejasp&sn&jsi je v 16&b& kratkych stenoz velkych proximalnich tepen. Jednoleta
uspésnost je 85 % ve spolecné panevni tepné, 70 % v zevni panevni tepné a pouze 50 %
ve femoralni a poplitealni tepn€. PouzZiti PTA v bércovych tepnach je velice omezené.
PTA inicialné selhava asi v 10-20 %. Ostatni komplikace zahmuji rupturu arterie,
tvorbu falesného aneuryzmatu, disekci aterosklerotického platu a distalni embolizaci.
Lokalni trombodza, akutni ischémii konCetiny neni béZzna. ProtoZe lze ofekavat v mnoha
pfipadech recidivu, mame nemocného sledovat neinvazivnimi testy. Pfi recidivé mize
byt indikovana opakovana PTA.

Dalsi podobnou endovaskularni metodou je aterektomie (kdy se odstrafiuji AT
platy po kouscich bud’ fezanim nebo rotujicim katétrem), mize mit lepsi vysledek, ale
problémem jsou restendzy. Uspokojivé vysledky jsou i v pfipadé pouzZiti
endovaskularnich stenti. %

2. Bypass

Tepennou rekonstrukci lze provést jak pro zachranu kondetiny, tak pro zavazné
klaudikace. Pro nemocné s pokrodilejsi nemoci (tj. klidova bolest, hrozici gangréna) je
operace nezbytna. Vybér typu operace zalezi na lokalizaci a distribuci tepenného
poskozeni a pfitomnosti sou¢asného onemocnéni srdce, plic nebo jinych organti.

Mezi zakladni zplsoby rekonstrukce tepenného felisté patfi predevsim bypass —
pfemosténi, jez spociva v napojeni cévni nahrady na nejvhodngj$im, dobte pristupném

a pomérné nepostizeném Gseku pied a podobné i za obliterujicim procesem.

#® WAY, L. W. a kol. Soucasnd chirurgickd diagnostika a lé¢ba 2. dil. Praha: Grada, 1998. Kapitola 35,
Tepny, s. 928-929. ISBN 80-7169-397-9.
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Pro rekonstrukci tepen je zatim nejlepsi vlastni Zila, jenz je také jedinou vhodnou
nahradou pii rekonstrukcich v infikovanych, nebo z infekce podezielych terénech, i
kdyz ani jeho uziti v této situaci zdaleka nepfinasi jistotu z usp&$ného vysledku.

Umélé cévni protézy z riznych materialG maji vyhodu v dostupnosti libovolnych
délek a prisviti a jsou v organizmu zcela inertni a nekancerogenni. Jsou viak velice
citlivé vii&i infekci v tom smyslu, Ze infikovanou cévni protézu neni mozné zadnym
zpisobem zhojit a je nutné ji v téchto pripadech celou odstranit.

Pfimé revaskulariza&ni operace lze provést u nemocnych s obstrukci kdekoliv od
abdominalni aorty k bérci, pokud je prokazana prichodnost tepen distaln€ od segmentu,
ktery ma byt revaskularizovan. Jsou to predevs§im aortoiliofemoralni, femoropoplitealni
a distalni tepena rekonstrukce. Usp&$na revaskularice je nejen pro pacienta ale i
ekonomicky vyhodnéj$i nez primarni amputace.

Klinické vysledky aortoiliofemoralnich rekonstrukci jsou vyborné - pozdni
prichodnost rekonstrukce (5-10 let po operaci) je kolem 80 %. Z nemocnych, kterym
byl proveden femoropoplitealni bypass k zachrané kongetiny, pieziva pét let pouze
kolem 50 %. Piezivani nemocnych po distalnich operacich je niz$i nez prezivani
nemocnych, ktefi byli operovani pro femoropoplitedlni onemocnéni. NejCastéjsi
pi&inou smrti je infarkt myokardu a mozkova cévni ptihoda.*

Lumbalni sympatektomie — jeji vyznam je ve zvyS$eni prokrveni bérce a nohy,
amplituda tepovych pulsaci se zvySuje, dilatuji se vény, zvySuje se kozni teplota a
potlacuje poceni. Vykon nema vyznam pfi sou€asné autonomni neuropatii s porusenim
sympatickych vlaken (autosympatektomie), ale provadi se u trofickych povrchovych
defektti bud’ samostatné-tam kde neni mozna tepenna rekonstrukce, nebo ji dopltiuje,
nebo pii hluboké kozni hypoxémii, zejména periferie kon&etiny (stadium III.-klidové
pregangrendzni bolesti a stadium IV, je-li gangréna demarkovana a nepfili§ velka)®'.
Sympatektomie je neefektivni v 16€bé gangrény prstd nebo nohy a nesniZuje nutnou
vySku amputace ani amputaci neoddaluje. Alternativou opera&ni resekce sympatickych
ganglii je perkutanni injekce fenolu pod CT kontrolou do lumbalni oblasti prisluiné

strany sympatiku.

* WAY, L. W. akol. Soucasnd chirurgické diagnostika a lécba 2. dil. Praha: Grada, 1998. Kapitola 35,
Tepny, 5. 929. ISBN 80-7169-397-9.

*! VOHRADNIKOVA, O.- PERUSICOVA, J. Kozni projevy pFi diabets mellitus. Praha: Maxdorf, 1996,
5. 97. ISBN 80-85800-38-1.
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2. 4. 2. Amputace
Bylo zjisténo, ze vice jak 50 % diabetickych defekti vede k amputaci. Amputace
pod kolenem a vySe (tzv.“vysoké amputace) jsou 12-15x Cast&jsi u diabetikii ve
srovnani s nediabetickou populaci, a amputace transmetatarsalni jsou 400x vy§si. 2
Obecna indikace k amputaci vychazi z klinického nalezu charakterizovaného
progresi gangrény, septické reakci pri antibiotické 1é¢bé a klidovych bolestech
nereagujicich na b&zna analgetika, pokud neni moZzna cévni rekonstrukce nebo PTA”
Zakladni amputace pro dolni koncetinu (Pfiloha 3):
amputace prstu
- amputace transmetatarsalni
- amputace pod kolenem
- amputace nad kolenem
Amputace nad kolenem se ma provadét v pfipadech, kdy je nedostateény priitok
krve v nizSich Grovnich, kdy pacient neni schopen chiize vzhledem k ostatnim
chorobam, nebo kdyZ zavazna infekce nedovoluje niz§i amputaci. Vyhodou nadkoleni
amputace je vétsi pravdépodobnost zhojeni a nevyhodou je nizky pocet chodicich —
pouze 40 % jednostranné amputovanych bude znovu chodit, proto podkoleni amputace

ma byt upfednostiiovana, kdykoliv je to mozné.>*

2. 4. 2. 1. Predopera¢ni obdobi amputace

Piedoperacni pfiprava zahrnuje fyzickou pfipravu (vykon je vétSinou planovany a
pfedstavuje vSeobecnou piedoperaéni pfipravu organismu na operani vykon),
kompenzaci pfidruzenych onemocnéni, psychickou pfipravu pacienta ze strany lékare,
sestry a dal§i souCasti je predoperatni vySetfeni protetikem a rehabilitaénim
pracovnikem. Jesté pred vykonem je doporucené provadét posilovani svalstva hornich a
dolnich kon¢etin. Zakladni cviky pro posileni hornich kon&etin — pfitahovani na hrazdé
v nemocni¢nim ltzku, vzepfeni pomoci hornich kongetin na Zidli nebo mechanickém
voziku, vzpirani malych ¢inek o hmotnosti do 0,5kg a posilovani uchopu pomoci

pruznych posilovacich pomficek (mi&ky, koletka, apod.).**

? DIAMANTOVA, D. Diabeticka noha. Trendy v medicing, 2005, 1o&. 6, &. 6, s. 37. ISSN 1212-9446,
* BARTOS, V. - PELIKANOVA, T. a kol. Praktickd diabetologie. Praha: Maxdorf, 2003, s. 328. ISBN
80-85912-69-4.
* KRUPSKIL,W.C. a kol. Amputace. in WAY, L. W. a kol. Soucasnd chirurgickd diagnostika a lécba 2.
dil. Praha: Grada, 1998. Kapitola 36, s. 961-964. ISBN 80-7169-397-9.

KRAWCZYK, P. Rehabilitacni a proteticka péce po amputaci. Ortopedicks protetika: ptiloha
odborného &asopisu, 2001, s. 5 ISBN 80-238-6884-5.
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2. 4. 2. 2. Rehabilita¢ni pé¢e po amputaci

Pacienti, ktefi se pripravuji k amputaci, musi byt seznameni s postupy a rehabilitaci,
které sméfuji k navraceni nejvy$siho moZného stupné funkce. Rehabilitace brani
zménam v zachovanych kloubech a svalech, coz je i dulezity predpoklad k pfiloZeni
protézy. Dale je cilem rehabilitace dosahnout maximalni urovné sobéstaCnosti a
samostatnosti pacienta, az po samotnou chizi na protéze, umoziujici vykonavat bézné
denni aktivity. Uspéch rehabilitaini 1é¢by zavisi predevsim na aktivni spolupréci
pacienta, motivaci, zodpovédnosti a tymové spolupraci zdravotniku.

Tésné po amputaci je pahyl otekly, bolestivy a organismus je celkové oslabeny. Asi
u 50-75 % pacientt se v prvnim tydnu po operaci objevuje fantomova bolest konCetiny
(FBK). Fantomové vjemy jsou zpusobeny drazdénim zakonCeni nervovych vldken a
s postupem hojeni ustupuji a stivaji se snesitelnymi. Jeji nastup mize byt zpozdén i o
mésice a roky. FBK se postupné snizuje a u nékterych nemocnych miize za 1-2 roky
pIné zmizet.”

Otok pahylu je zpusoben samotnym operaénim vykonem a zménou cévniho fecisté,
které bylo preruseno. K redukci otoku a zmirnéni fantomové bolesti pfispiva:

1. tiSeni bolesti

2. poloha pahylu

3. péte o pahyl — poklepovou masazi prsty pies obvazy (ne pres bolest), polohovanim
pahylu do nataZzeni (v kolennim resp.ky€elnim kloubu), posilovani svalstva pahylu
podle instruktaZe rehabilitaniho pracovnika, banddZovani pahylu (nutné i pies
drény).

Po vytazeni drénu se zahajuje ucelena rehabilitace. Po zhojeni mékkych tkani, coz je
kolem 6.-8. tydne po amputaci se pfistupuje k protézovani. Tvar pahylu by mél byt
lehce konicky nebo cylindricky, nemél by byt bolestivy a zachovaly kloub kon&etiny by
mél byt voln& hybny bez kontraktur.’’

Jednou z moznosti rychlého rehabilitaéniho programu je metoda okamzitého
pooperacniho  protézovani. Krupski uvadi, Ze okamZité nasazeni protézy po
chirurgickém vykonu sniZuje interval mezi operaci a rehabilitaci z dfivéjsich
prumérnych 128 dnd na 31 dni. VSichni amputovani pod kolenem a vétsina

amputovanych nad kolenem maji dostat okamzité protézu. Po operaci se pfilozi sadrova

*® LEJCKO, J. Fantomové bolest. Doporutené postupy pro praktické 1ékate. Dostupné na World Wide
Web:<http://www.cls.cz/dp>

" KRAWCZYK, P. Rehabilitacni a protetické péce po amputaci. Ortopedicka protetika: pfiloha
odborného &asopisu, 2001, s. 6, 17. ISBN 80-238-6884-5.
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fixace, do které je zabudovan pylon s protézou nohy a nacvik chiize za€ina prvni nebo
druhy pooperaéni den. Nemocni jsou cvieni v posilovani hornich kon&etin,
v technikach presunu zliZka na Zidli, stejn& jako v pé&i o pahyl. Nacviku chize
ptedchazi vyrovnavani rovnovahy ve vzprimené poloze (stani vedle voziku a chize
s podporou dvou berli). Prvni pevny obvaz se sejme za 10-14 dni po operaci. Je-li
hojeni rany spravné, druhy sadrovy obvaz se pfiklada v druhém tydnu a nemocny mize
byt propustén do domaciho oSetfovani. KoZni stehy se neodstrafiuji dfive nez za 4 tydny
a celou tuto dobu je rana chranéna sidrovym obvazem. Pacient postupné zat&éZuje pevny
obvaz a ke konci prvého mésice mize 60-80 % télesné hmotnosti pfenaset na
amputovanou stranu.*®

Amputace je vhodna provést v urovni, ktera nejspiSe dovoli klidné a uplné zhojeni,
ale umoZni i funk&nost pahylu po rehabilitaci. Vyhoda snadné&jsiho hojeni proximalnich
amputaci musi byt porovnana s vy$§i Uspé&Snosti pooperaéni rehabilitace, kterou lze
spiSe o&ekavat u amputaci distalnich. Pro co nejnormalnéjsi funkci a nejnizsi
energeticky vydej pfi pohybu je tfeba zachovat konletinu co nejdelsi. V porovnani
s normalni chizi je energeticky vydej u pouZivani protézy pod kolenem zvySen o

10-40 %, u protézy nad kolenem o 50-70 % a pii pouZivani berli aZ asi o 60 %.*°

2.4. 2. 2. Komplikace amputaci

a) porucha hojeni - Nehojici se pahyl, nej¢ast&ji v disledku insuficience cévniho
zasobeni, obvykle vyzaduje amputaci ve vy$§i Grovni.

b) infekce amputacniho pahylu - Infekce amputa&niho pahylu se v priméru vyskytuje v
15 % a je vy33i, byla-li vdob& amputace pfitomna sepse. Tomuto lze podstatnym
zplisobem zabranit pfedchazejici gilotinovou (otevienou) amputaci a podavanim ATB.
K infekci jsou nachylné hematomy v operainim pahylu. Vyskytne-li se infekce
v pahylu, je nutné ranu okamzZit& rozpustit a &asto je nutna vy3si amputace.

c) tromboembolismus - amputovani maji vyssi riziko venézni tromboézy (15 %) a
pulmonalni embolizace (2 %), nebot amputace obvykle nasleduje po dlouhodobé
imobilizaci z divodid primarniho onemocnéni, a operace predpoklada ligovani velkych
zil, coz plisobi stagnaci krve. Dale riziko zvySuje inaktivni poopera¢ni obdobi, neni-li

pouzito techniky okamzitého protézovani.

KRUPSKI, W C. a kol. Amputace. in WAY, L. W. a kol. Soucasnd chirurgickd diagnostika a lécba 2.
gil. Praha: Grada, 1998. Kapitola 36, s. 968-969. ISBN 80-7169-397-9.
Srov. tamtéz , s. 959.
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d) flekcni kontraktura v koleni nebo v kycli se miize velmi rychle vyvinout v pfipadech,
kdy stala bolest v kondetiné nuti pfirozen& nemocného udrZovat tuto kondetinu ve
flek&ni poloze. Proti této kontraktufe je nutné bojovat jiz predoperatné a po amputaci
prilozit pevny obvaz, &imz se snizi incidence této komplikace.

e) Fantomovd bolest - je bolest vztazena k chirurgicky odstranéné &asti lidského téla,
zpravidla jiz v jeho neexistujici integrit®. Hypotézy zabyvajici se etiologii tohoto jevu
jsou neurologického &i psychologického charakteru. Létba je obtizna, zlepSeni bylo
zaznamenano pouzitim tricyklickych antidepresiv a transkutanni elektrickou stimulaci
nervi (TENS) aparatem. Incidence fantomovych bolesti se zvySuje, byla-li pfed
amputaci pfitomna prolongovana ischémie konéetiny, a sniZuje, pouZije-li se rychla

pooperaéni rehabilitace. *°

2. 5. PSYCHOSOCIALNi ASPEKTY

2. 5. 1. Somaticka nemoc jako psychologicky problém

Nemoc neptiznivé ovlivituje kvalitu Zivota nemocného jedince. Dokud nedojde k
naruSeni organovych funkci a naSe télo funguje normaln€, je somaticka stranka
samoziejmou soucast vlastni osobnosti. Rozvojem organové poruchy si teprve své télo
zaciname vice uvédomovat. Zavazné onemocnéni je pak dokonce velkou Zivotni zatézi,
ktera néjakym zpusobem ovlivni i psychiku nemocného. Mnohé télesné potize mohou
byt i vdusledku $patného psychického stavu nemocného udrZovany &i zhorSovany,
zatimco dobry psychicky stav miiZze pfispét k jejich zlepSovani, nebo dokonce vymizeni.
Té&lesna a psychicka slozka se vzajemné ovliviiuji.
Vagnerova uvadi - kazdé onemocnéni Ize posuzovat ze tfi hledisek:

1. Somaticky aspekt jenz vymezuji pfiznaky onemocnéni. Pro uréitou chorobu
typické télesné potize predstavuji specificky problém a konkrétni omezeni.

2. Psychicky aspekt tvofeny souhrnem emol&nich prozitkli, jejich rozumovym
hodnocenim a ztoho vyplyvajicim chovanim nemocného. Aktualni potize,
nepfijemné prozitky, ale i pfedstava zavaZnosti a prognézy nemoci vyvolavaji
psychické reakce (napf. strach, hnév, deprese), které miizou zménit nejenom
aktualni prozivani a reagovani, ale i n&které Zivotni postoje-hodnoty. Psychicka
reakce na nemoc neni dana jen specifi¢nosti tohoto onemocnéni, ale i

osobnostnimi vlastnostmi nemocného &lovéka, zkusenostmi, schopnosti chapat

“ LEJCKO, J. Fantomova bolest. Doporudené postupy pro praktické 1ékafe. Dostupné na World Wide
Web:<http://www.cls.cz/dp>
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vyznam choroby pro swij dalsi Zivot, jeho vyvojovou urovni, emo¢ni
vyrovnanosti i zafixovanymi zpisoby zvladani potiZi.

3. Socialni aspekt onemocnéni, ktery je dan spoleGenskym hodnocenim nemoci a
chovanim laické vefejnosti vyrazné ovliviiuje postoj k nemocnému &loveéku.
Té2 zavisi na typu choroby, na osobnosti nemocného, jeho v&ku, socidlnim
postavenim pied rozvojem choroby, socialnich vztazich, ale i na dané

v Y - ’ T - 4]
spole€nosti, jeji vzdélanostni a kulturni urovni.

2. 5. 2. Psychobiologicka koncepce stresu

O zdravotnim stavu jedince, o vzniku a prib&hu riznych onemocnéni zasadnim
zptisobem rozhoduje imunitni systém. I kdyz ovlivnéni funk¢nosti imunitniho systému
je dano zejména vztahem mezi produkci katecholaminti a glukokortikoidii je tfeba se
zajimat i o roli psychickych a psychosocialnich faktord, protoze psychické a imunitni
procesy se vzajemné ovliviiuji. Pfi vyrazné aktivaci sympatiko-adrenalniho systému
(vysledkem je vy38i produkce katecholamini, které maji imunoaktivaéni ucinek) a
hypotalamo-hypofyzarniho systému (vysledkem je vys§i produkce glukokortikoidi,
které maji imunosupresivni u¢inek)*? probiha mobilizace veskerych sil organismu, ktera
slouzi pro ,,boj nebo uték*.

Vychodisko pro pochopeni vztahi mezi psychickymi procesy a imunitou
poskytuje model psychobiologické koncepce stresu. Stres je v ném vymezen jako stav
organismu, ktery je odezvou na jakoukoliv vyrazné pusobici zatéz (stresor), at uz
télesnou nebo dusevni. Lidské reakce na stresor, vCetné zpusobu jeho zvladani, jsou
individualni, ale zpravidla pfevazuje hnév, uzkost, strach a deprese. U lidi majicich
tendenci reagovat na stresor hnévem dochazi k vy$$i produkci noradrenalinu,
testosteronu a ke zvySeni bezprostfedni imunitni odpovédi stejné jako u lidi, ktefi maji
tendenci reagovat na stresor uzkosti a strachem, u nichz dochazi k vyssi produkci
adrenalinu. U lidi reagujicich depresivné, tedy pasivitou a odevzdanosti, dochazi k vyssi
produkci kortizolu a sniZeni produkce testosteronu a ke snizeni bezprostfedni imunitni
odpovédi.®

Psychobiologicka koncepce stresu slouZi za pfiklad t&sného propojeni mezi

nervovym, humoralnim, imunitnim systémem a psychikou &lovéka. Zda se, Ze

‘' VAGNEROVA, M. Psychopatologie pro pomdhajici profese. Praha: Portal, 2004, s. 75-76. ISBN 80-
7178-802-3.

2 VYMETAL, J. Lékarské psychologie. Praha: Portal, 2003, s. 329. ISBN 80-7178-740-X.

* Srov. Tamtéz, s. 330.
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vyznamnou roli, hraje jednak zpisob vnimani a hodnoceni stavu (ve sméru zvladnu-
nezvladnu, kontroluji-nekontroluji) a za druhé navykla (nau&ena) strategie vyrovnavani
se s naroénymi Zivotnimi situacemi. Dale je tfeba upozornit, Ze zmifiované psychické
reakce na stresor se nemusi projevovat v chovani &lovéka, nybrz probihaji skryté-na
subjektivni arovni. Jedinec emoce neprojevi, neodZije v akci, tedy fyzickou aktivitou,

coz mize vést k porucham psychosomatického typu a zejména kardiovaskularniho

systému.

2. 5. 3. Psychicka reakce na zatéz
Nemoc a zvlasté chronicka nemoc vyZzaduje ur¢itou miru adaptace k nové situaci,

vyrovnani se s nepfiznivymi, &asto bolestivymi projevy a klade zvySené naroky na

jedince ve zménénych podminkach. Jak ohroZeni amputaci, tak jeji nezbytné provedeni
vyvolava u nemocnych celou fadu psychosocialnich reakci. Elisabeth Kubler — Rossova

v souvislosti se sdélenim zavazné aZ fatalni diagnozy popsala tzv. klasickou kfivku

psychického proZivani nemoci. Jeji pribéh miiZe byt variabilni, a to nejen ve vztahu ke

konkrétni individualité nemocného, ale vliv ma zejména i patofyziologicky pribéh
konkrétni nemoci.**

1. Prvni stadium Kubler-Rossova charakterizovala jako SOK vedouci k POPRENI
faktu nemoci. Popfeni je stav, kdy cela psychika jako by tekla: Ne, to neni pravda a
snazila se prfizpisobit svét svému piani. Za téchto okolnosti byva rozumové
hodnoceni ovliviiovano emocemi, a proto je vétsi riziko, Ze bude nespravné nebo
zkreslené. Nemocny ¢lovék se snadno stava nekritickym, ma tendenci k magickému
uvazovani, které nebere v ivahu rozumové argumenty a interpretuje situaci tak, jak
mu vyhovuje. Nemocny je ochoten véfit ¢emukoli, co by mu pomohlo pfinést
nadéji. Nespravny &i nepfesny miZe byt i vyklad prib&hu choroby, resp. hodnoceni
uspésnosti 1é¢by, protoze bude vychazet z jiné piedstavy. U nékterych nemocnych je
nutné pocitat rovn€z s kvalitativni zménou uvaZovani, kterd vyplyva zjejich
zékladniho onemocnéni, napf. supadkem rozumovych schopnosti pti tézké
mozkové ateroskleroze event. opakovanych mozkovych ptihodach.*® Tato faze

popfeni je ziejmé nezbytna k vnitfnimu pfijeti reality. V této fazi mbizeme

“HASKOVCOVA, H. LékaFskd etika. Praha: Galén, 2002. ISBN 80-7262-132-7.
HONZAK, R. Psychosocidlni disledky poruseni t&lesné integrity. Diagnéza v osetFovatelstvi, 2005,
¢. 1,18, 1, 5. 35-37. ISSN.
;:—);éggEROVA’ M. Psychopatologie pro pomdhajici profese. Praha: Portdl, 2004, s. 81. ISBN 80-
-3.
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nemocnému pomoci predevsim tim, Ze bud’ taktnim vedenim nebo dal$imi zpusoby
budeme dbat o to, aby nezanedbal nic z nutnych postupt a nutné 1écby.

2. Druhé stadium je obdobi AGRESE. Prevazujicim pocitem a projevem nemocného je
ZLOBA a HNEV. Tento &asovy usek proZivani nemoci je obdobim znainé
naroénym pro okoli nemocného, v pipadé hospitalizace i pro oSetfujici personal.
Clovék se projevuje nepratelsky, agresivng, muze svym jednanim vyvolavat dojem,
e déla schvalnosti, miZe se projevovat bezmocnym vztekem a agresivitou. Jeho
jednani je konkrétnim vyjadfenim otazky: Pro¢ se to stalo zrovna mé&? Pro€ ne tfeba
vam? Velmi diilezité je zvladnout tyto reakce a nevzit vytky osobné&. Chapajici lidé
okolo pacienta v&di, Ze jakkoliv agrese sméfuje proti nim, jim ve skute¢nosti neni
adresovana a patfi daleko vice nelitostnému osudu.*

3. Dalsi obdobi se nazyva SMLOUVANIM. V tomto obdobi zaéne nemocny zvazovat
své individualni cile s ohledem na nemoc, ktera mu vyrazné¢ komplikuje Zivot.
Z hlediska vlastni hierarchie hodnot zvazuje, co by jesté vykonat chtél, mohl a co ve
vzniklé situaci je ochoten odepsat. Cas smlouvani je také ¢asem intenzivniho Ziti a
aktivit zaméfenych k Zivotu, i kdyZ mohou byt z objektivniho pohledu nerealistické.
Lidé kolem nemocného, ktefi védi o popsaném mechanizmu se snazi podporovat
vuli k Zivotu.

4. Nasleduje faze oznaCovana jako DEPRESE. Nemocnym je tfeba umozZznit ventilovat
jejich pocity, umoznit jim vyplakat alespofi z €asti opravnény smutek a dat jim
v&dét, co v nasich Zivotech znamenaji.

5. ZavéreCnou fazi je AKCEPTACE PRAVDY - pfijima skuteGnost, Ze je vazné
nemocen, pfizptsobuje se nové situaci a spolupracuje pfi 1é&eni. Hadkovcova uvadi,
Ze podle jeji vlastni klinické zkuSenosti se faze zloby, hnévu, depresi a smlouvani
opakuji a prolinaji. Nékteré mohou byt zesileny, jiné zeslabeny a n&které obdobi
miize za urcitych okolnosti i chybét. Proto celé obdobi poginaje zlobou, hnévem a
konge vnitfnim pfijetim skuteCnosti o své situaci — nazyva obdobim TAPANI.
Pacient, ktery se »prozil« ke své pravdg, jakoZ i ten, kterému byla sdélena, potiebuje

trvalou pomoc a pfedevsim nesmi zistat s pravdou sam.*’

:jHONZAK, R. I'v nemoci si bud’ pFitelem. Praha: Avicenum, 1989, s. 109. ISBN 08-058-89.
HASKOVCOVA, H. Lékask etika. Praha: Galén, 2002, s. 140-141. ISBN 80-7262-132-7.
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2. 6. STRUKTURA ZAKLADNICH ZIVOTNICH POTREB V KONTEXTU
ONEMOCNENI GANGRENOU DOLNi KONCETINY
Zivot &lovéka je naplnén neustalym uspokojovanim riznych potfeb, z nichz
nékteré jsou pro &lovéka zcela zasadni, a jiné (vyssi potieby) vytvareji Zivot bohatsim,
prijemné&jsim, vytvafi pocit fyzické i psychické Zivotni pohody. Potfeby Ize rozdélit na

télesné, psychické, socialni a duchovni.

Obr. 1: Maslowova hierarchie potieb

Potieby

seberealizace
realizovat
vlastni potencial

Potieby uznani a sebeucty
potfeba sebeicty, sebekoncepce
potfeba uznani, souhlasu, autonomie

Potreby sounalezitosti a lasky
potfeby afilia¢ni, milovat a byt milovan,
potfeba naklonnosti, sounaleZitosti, integrace

Potieby jistoty a bezpeci
potfeby vyvarovat se nebezpeli, ohroZeni
vyjadfuje touhu po divéte, spolehlivosti, stabilité

Potreby fyziologické
potfeba pohybu, &istoty, vyZivy, vyprazdiiovani, spanku
kysliku, nemit bolest, vyjadfuji naru$enou homeostazu

Maslow zjistil, ze lidé ktefi uspokojuji své zakladni potieby, jsou $tastnéjsi, zdravéjsi a

vykonnéjsi, nez jedinci s neuspokojenymi potiebami.

Maslowova klasifikace potieb:

vys$i potieby potieby seberealizace
potieby uznani
potieby sounaleZitosti

niz§i potieby potieby bezpedi
fyziologické potieby
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Potteby jsou zakladni motiva¢ni silou udrzet homeostazu nejen uvnitf organismu,
ale i mezi organismem — prosttedim a pfispivaji k adaptaci clovéka na zmény prostiedi a
naopak. Lidské potfeby jsou organizovany v hierarchickém systému podle své
naléhavosti. Abraham Maslow vytvofil sviij model potieb a byl presvédCen, ze vyssi
psycho-socialni motivy se mohou stat diileZitymi determinantami jednani aZ tehdy, kdyz

jsou alespori Eastetné uspokojeny zakladni biologické potieby.*®

2. 7. POTREBY BIOLOGICKE - FYZIOLOGICKE

Té&lesné potieby souviseji nejen s bezprostiednim prezitim jedince, ale maji vliv
na uroveit pobytu pacienta v nemocnici a pfimo ovliviiuji psychickou stranku ¢lovéka.
V nemocnici se nejéastéji setkavame s nedostatky jako napf.: pacient Zizni, pocituje
nedostatek &erstvého vzduchu, miZe mit nedostatené ti§enou bolest nebo problémy
s vyméSovanim a osobni hygienou (oSetfovatelska péfe nebyva vSude optimalni).
Mnozi nemocni $patné spi a stézuji si, Ze jsou zbyte¢né brzo rano buzeni a pak
“nekone¢né dlouho Cekaji“. Nemocny a zvlasté hospitalizovany Eloveék s gangrénou
dolni koncetiny je Casto frustrovan v mnoha téchto zakladnich potfebach. Neuspokojeni
téchto potieb je doprovazeno pocity: strachu, uzkosti, bolesti, ohroZeni, nejistoty,

bezmoci, beznadéje, zklamani, osamélosti, selhani, omezeni, ménécennosti a dal§imi.

2. 7. 1. Chronicka bolest a jeji psychologické aspekty

Vyznamnou roli u nemocnych s gangrénou dolni konéetiny hraje chronicka bolest,
ktera ji provazi téméf vzdy. Bolest je komplexni bio-psycho-socialni jev, v chronické
fazi se sama stava chorobou.

Chronicka bolest je neilelna, zpravidla piesahuje jeji trvani tfi mésice, jde o
komplex somatickych a psychosocialnich zmén, které mohou tvofit zvlastni klinicky
syndrom — syndrom chronické bolesti zptisobujici poruchu spanku, nechutenstvi, zacpu,
snizenou toleranci bolesti, deprese, psychomotorickou retardaci, bolestivé chovani.
Bolest snizuje schopnost soustfedit se, komunikovat s okolim, bolest chorobu neustale
pfipomind. Je ale také utrpenim, miizeme se ji viak naudit respektovat a hledat cesty

ulevy. Nikdo z nas nemize pln& pochopit a unést bolest druhych.

“ KOLEKTIV AUTORU. Zdklady oSetFovdni nemocnych. Praha: Karolinum, 2005, s. 13. ISBN 80-246-
0845-6.
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Podstatné je, jaky vyznam pacient své bolesti pfiklada. To zavisi na mnoha
okolnostech, od charakteru bolesti a porozuméni jejimu vyznamu, aZz po pfedchozi
celozivotni zkuSenost a osobnostni vlastnosti.

J. Loeser a M. Cousins zvefejnili model, jak pfistupovat k ¢lovéku postizenému

bolesti. Model integruje hlavni komponenty, které nam usnadni chapat bolest v celém

jejim rozsahu.
Obr. 2 Model bolesti (J. Loeser, M. Cousins, 1990)

bolestivé chovani

1. Nocicepce — nociceptrory —volna nervova zakonéeni v kuzi, svalech, kloubech,
kostech, které pienaseji informaci o druhu bolesti do CNS.

2. Bolest — vlastni senzoricky vjem. MuizZe byt pfitomna i bez nocicepce, takovym
pfikladem je bolest fantomova.

3. Stradani a utrpeni — psychicka reakce na proZivanou bolest. Utrpeni nemusi nutné
vyvérat zbolesti v dusledku télesného postiZeni, ale miZe byt vysledkem kaZdé
déletrvajici negativni emoce, zpracované do bolestivého proZitku.

4. Bolestivé chovani — chovani Elovéka, ktery zaZil poskozeni organismu, pocitil bolest
a utrpeni z tohoto zaZitku.

Bolestivé chovani vyvolava odezvu v nejbliZ§im socialnim okoli nemocného
(rodina, piatelé a také zdravotnicky personal). Pocity osamocenosti &i zavrZeni, stejné
jako nadméma péce, vedou ke zvySeni pocitd bolesti a zvyraznéni projevii bolestivého
chovani.*

Dilezitym aspektem pfistupu k nemocnému s bolesti je vytvoreni pozitivniho
vztahu vzijemné divéry sempatickym naslouchanim a akceptaci nemocného

»takového, jaky je. DiileZité je dat nemocnému moznost vypovidat se a podnécovat ho

“ HONZAK, R. Adjuvantni analgetick4 16&ba. Remedia, 1995, 0%, 5, &. 1-2, 5. 40. ISSN 0862-8947
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k vyjadfeni jeho negativnich emoci a zku3enosti. Bolest je nutné zhodnotit ve vSech
aspektech a zdokumentovat ji. Individuélni pfistup k nemocnému za€in jiz od pfijeti a

sestra shromazd’uje informace po celou dobu kontaktu s nemocnym.

Pii zji§fovani anamnézy bolesti musi sestra ziskat tyto idaje (Tab.2):

Tab. 2
Lokalizace bolesti Kde a co nemocného boli
Kvalita bolesti Jak ji nemocny popisuje
Trvani bolesti Délka, zavislost na denni dobé&, rusi spanek?
Intenzita bolesti Jak moc to boli, vyuzit $kalu bolesti 1-10
Siteni bolesti Kam se bolest §ifi, vystieluje, pfenasi?
Provokujici faktory Co bolest zhorsuje, co ji zmirfiuje?
Dosavadni 1é¢ba a jeji uCinek Efekt 1kt i nefarmakologickych postupt
Je tieba navazat spolupraci i srodinou a zarovefi zapojit nemocného do

rozhodovaciho procesu 1ééby a péce o svou vlastni bolest. Miize to byt pravé i bolest
jejiz intenzita a trvani vede nemocného k rozhodnuti o vykonu odnéti bolestivé
koncetiny.

Hodnoceni a 1éCeni bolesti u pacienti s gangrénou dolni konletiny, nebo u
pacienti po amputaci by mélo byt komplexni a individualizované. Mél by byt stanoven
konkrétni a realny cil analgetického léCeni, a to s ohledem nejen na povahu bolesti, ale
také na povahu a prognézu zdravotniho stavu, na socialni zdzemi a na pacientovy
priority.>® Spravna 1é&ba bolesti ptedpoklada dobrou spolupraci celého zdravotnického
tymu a jednotny pfistup ve sdélovani informaci. Byt bez bolesti je fyziologicka potieba
kazdého znas. NaSim hlavnim zamérem v 16Eb& bolesti musi byt ucta k lidské

dustojnosti a zmirfiovani utrpeni.

2. 8. PSYCHOSOCIALNI POTREBY

Pobyt v nemocnici je z psychologického hlediska mimoradné emoé&né a vztahové
naro¢ny. Proto i zde naléza v plném rozsahu uplatn&ni model na pacienta orientované
mediciny(partnersky model), znamenajici pro lékate a ostatni zdravotniky nutnost

vstupovat do osobniho kontaktu s nemocnym.

*KALVACH, Z.akol. Geriatrie a Gerontologie. Praha: Grada, 2004, s. 349-350. ISBN 80-247-0548-6.
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Ze situace pacienta v nemocnici — ve srovnani s ambulantni [éEbou — vyplyva, Ze
pobyt v nemocnici pfedstavuje zvySenou psychosocialni zatéz. Clovék je vytrzen
z domaciho prostfedi a vztaht, z obvyklého zplisobu Zivota. To zvlast' siln€ pocituji

starsi lidé, ktefi se v novém prostiedi hiife orientuji a nejsou u nich vzacnosti ani stavy

zmatenosti.

2. 8. 1. Potieba jistoty a bezpedi

Zavazné onemocnéni vyvolava pocity strachu, nejistot aZ ohrozeni. Ukazuje to i
vyskyt téchto proZivanych pociti u 70 % nemocnych, ktefi maji nejastéji strach:
z bolesti, z nesobé&stadnosti a zavislosti, z poskozeni organismu, z handicapu a z nejisté
budoucnosti.®’ Subjektivné byvaji prozivané jako pocity vnitiniho napéti a neklidu. Pro
pacienta jsou skuteCnou subjektivni realitou a je uplné€ jedno, Ze mohou byt objektivné
nesmyslné. Nejistota a strach vyjadfuji negativni otekavani nemocného, ovliviiuji jeho
vnimani a zvladani vSech chorobnych pfiznakt. Jako ohroZujici se nemocnému jevi
nepfijemny lékaisky vykon nebo vedlejsi disledky lé¢by. Utrpeni lze vSak snadnéji
piekonat, pokud nemocny chape jeho smysl a pokud véfi, Ze mu nepfijemné vykony
mohou néjak pomoci.

Dalsi ze zakladnich potfeb pacienta je touha po informacich. Chce znat pficiny
svych zdravotnich obtiZi, jejich prognoézu a terapii — v¢etné jejiho zdivodnéni. Je tomu
proto, Ze si potiebuje vytvofit vlastni pfedstavu nemoci, &ili subjektivni hypotézu o
vzniku a druhu onemocnéni, a zaradit ji do svého Zivota. Pravé tato zakladni informag&ni
situace vyvolava mezi lékafi a jejich pacienty nejednou nespokojenost a pocit trpkosti.
Pacienti mivaji dojem, Ze je lékaf neinformuje, 1ékafi naopak pocit, Z¢ jim nemocni
neodpovidaji na dotazy, informuji je zkreslen& nedostatedné atd. Jestlize vazne
domluva, vznikaji nedorozuméni a vztahové ,Sumy“, coz miva za nasledek, Ze pacient

Iékafi prestava divéfovat, s jeho péci neni spokojen a hiite spolupracuje.

2. 8. 2. Potieba sounalezitosti a lasky
Socialni potfeby se s psychickymi potfebami prekryvaji a patfi mezi n& téz
nutnost komunikace a pozitivniho kontaktu, vedouci k prozitku lidské blizkosti a

vzajemnosti. Potfeba milovat a byt milovan, potreba naklonnosti, sounaleZitosti, potfeba

*! KOLEKTIV AUTORU. Zdklady oSettovidni nemocnych. Praha: Karolinum, 2005, s.16. ISBN 80-246-
0845-6.
%2 VYMETAL, J. Lékatska psychologie. Praha: Port4l, 2003, s. 121. ISBN 80-7178-740-X.
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byt socialné integrovan vystupuje v situacich osamoceni a opousténi. Potfeba socialniho
kontaktu miize byt obtizn&ji uspokojovana u dlouhodobé& hospitalizovanych nemocnych
& starSich lidi, kdy nemocny byva vice izolovan a setkava se s omezenou skupinou lidi.
Jeho socialni svét se vét§inou ziZi na nejblizsi &leny rodiny, zdravotnicky personal a
spolupacienty. Z rtiznych diivod& (napt. hospitalizace nebo fyzické omezeni) muze byt
t&7ké tato setkani realizovat, nemocny byva zavisly na aktivité zdravych lidi. Musi
polkat , aZ za nim n&kdo pfijde. N&ékdy miZe byt v souvislosti s celkovym vy&erpanim,

bolestmi a dal§imi potiZemi tato potfeba sniZena.

2. 8. 2. 1. Socialni opora

,Socialni oporou v $ir§im slova smyslu se rozumi pomoc, ktera je poskytovana
druhymi lidmi &love&ku, ktery se nachazi v zat&Zzové situaci. Obecné jde o €innost, ktera
&loveku v tisni jeho zatéZovou situaci uréitym zpusobem ulehéuje.«*

Socialni opora v obdobi zdravi pusobi pribézn€, ovliviiuje pohodu ¢lov€ka a
pomaha mu vyrovnat se s kaZdodennimi nepfijemnostmi. V obdobi nemoci pomaha
nemocnému vyrovnat se s piechodnym ¢&i trvalym naru$enim zdravi a usnadiiuje mu
adaptovat se na vzniklou situaci. Socialni opora ovliviiuje vztah stresor-reakce
imunitniho systému, zaroveni zmensuje nepfiznivy dopad naro¢nych Zivotnich situaci na
lidské zdravi tim, Zze zvySuje odolnost viiéi stresu a chut’ pfezit i zivotni prohry a krize.
Chronické onemocnéni a s nim souvisejici zvladani té€zkosti a omezeni, ktera vyplyvaji
z nemoci samé, nebo z jeji 1é¢by a vedlejsich G¢inkd vyZaduji potfebnou oporu ze strany
nejbliz§iho okoli.

Charakteristickym rysem socialni opory je, Ze vychazi nejéastéji z bezprostiedni
socialni sit€¢ tvofené nejbliz§imi osobami jako je partner, rodina, pfatelé, sousedé,
kolegové v praci, nebo osobami pomahajicich profesi. Specifickou soudasti
pomahajicich profesi jsou Ilékafi, zdravotni sestry, rehabilitadni pracovnici |
psychoterapeuti, psychologové, nebo socialni pracovnici, ktefi nabizeji pomoc
v zatézové situaci jednotlivci nebo roding.

Socialni opora:je podle zpisobu provedeni &len&na na nékolik typl:

m emocionalni opora — jedinec vnima, Ze ten druhy mu poskytuje Gtéchu, ma

moZnost popovidat si o svych pocitech, bez obav ventilovat své starosti, trapeni. Je to

opora ujiStujici o respektu, ucté —to vie je pro n&j znamenim, e n&komu na ném zalei.

* KRIVOHLAVY, J. Psychologie zdravi. Praha: Portal, 2001, s. 94, ISBN 80-7178-551-2.
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Nezbytnou dovednosti zdravotnikii je uméni naslouchat pocitim a emocim, které se
ozyvaji v pacientovych slovech. Diilezitym pfedpokladem pro vzajemné porozuméni je
schopnost empatie — schopnost vcitit se do pacientovy situace. Jde o to piedstavit si, jak
bychom se asi citili v jeho situaci, a co by v takové situaci nejvice potieboval.

Okamzitym disledkem empatického porozuméni je pacientiv pocit ucty, zajmu,
akceptace jeho osoby. Opravdova empatie je vzdy oprosténa od jakéhokoli hodnoticiho
postoje — nehodnotici naslouchani je mocnou terapeutickou silou.>*

m instrumentalni opora — jedinec vnima, Ze ten druhy mu poskytuje konkrétni
pomoc, organizuje a zajistuje ty &innosti, na které sam nesta¢i — pomoc v domacnosti,
provedeni uprav v byté, nakupovani, zajistit dopravu, nabizi finan¢ni vypomoc, mize jit
i o vyfizovani Gfednich zaleZitosti atp. Pomaha jedinci feSit praktické problémy a
posiluje jeho snahy zvladat zatéz.

m informadni opora — poskytuje jedinci vice uZite€nych informaci a snadné&jsi
dostupnost informaci, které potiebuje. Doporuduje alternativni zptisoby v feSeni
&innosti, coz miZe vést i k efektivnéj§imu zvladani ukolt. Rady mu poskytuji napfiklad
lidé, ktefi maji s obdobnou situaci jak osobni, tak profesionalni zkusenosti.>> Nutné je
respektovat, jaké informace potiebuje védét a co je pro néj prioritni.

m spoleenska opora — navozuje u jedince kladné emoce, coz mu umoziiuje
odpoutat se na chvili od zatéze. Pfikladem muizZe byt — jit spole¢né za kulturou,
zasportovat si, posed€t v restauraci, ucastnit se akci pofadanych zajmovymi
organizacemi, dobrovolniky, nebo ucastnit se spoleéné& naboZenskych obfadd.

m finan¢ni podpora — podle zavaZznosti onemocnéni lze pobirat pené&zitou socialni

davku, napf. v pracovni neschopnosti, socialni pfisp&vek bezmocnosti aj.

2. 8. 2. 2. Opora poskytovana rodinou

Bez prace s celou rodinou a znalosti moznych vlivli nelze podporovat vyrovnani
se s faktem onemocnéni. Rodina je vyznamnym prostfedim poskytujicim socialni
oporu, jenZ plni n€kolik funkci a ve vét§ing pfipadii plisobi pozitivné. Existuji viak i
pfipady, kdy je socialni opora neuZite¢na, nepomahajici a dokonce selhava. Jedna se
pfedevsim o nadmérnou pomoc Elovéku v tisni, kterd zvySuje zavislost na druhych,
snizuje sebepojeti a sebehodnoceni nemocného, potladuje snahy o sobé&statnost a

sebeobsluhu. Dale to mize byt i nevhodna forma pomoci, kdy se ignoruji skutetné

»'ROGERS, C. R. Zpiisob byti. Praha: Portal, 1998, s. 134-140. ISBN 80-7178-233-5.
KRIVOHLAVY, J. Psychologie zdravi. Praha: Portal, 2001, 5. 98. ISBN 80-7178-551-2.
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potieby &lovéka a poskytuje se mu néco, co v dané situaci nepotiebuje. A nejcasté}si
formou neporozuméni lidem v tézkych situacich je odliSnost pfedstav o tom, co je
v dané chvili pro né€ potfebné a nutné. >

Nejen nemocného, ale i nejbliZsi a subjektivné nejvyznamnéjsi ¢leny rodiny je
nutné pro spolupraci prib&zné ziskavat. Je nezbytné, aby zdravotni Gjmu €lena rodiny
akceptovali a uvédomili si jeji rozsah a dopad v&etn& toho, co sami mohou a maji délat.
Neakceptace vede k nespolupraci. Zapojeni rodinnych pfislusnikii miize mit velmi silny
terapeuticky vliv, protoze za pomoci a podpory rodiny nemocny se zdravotniky
mnohem lépe spolupracuje. Zdravotni sestry se mohou na usnadnéni péce o pacienta
v roding vyznamné podilet tim, ze planuji s peCujicimi vhodné aktivity ke zlep3eni
sebeobsluznych &innosti. Soucasné je tieba, aby sam pacient prevzal spoluodpovédnost
za své zdravi, vyvijel G¢elnou snahu a spolupracoval s nami. U pacientl s gangrénou
dolni koncetiny, amputaci, kdy je pacient obtizné mobilni, mize sestra pecujicim
rodinam pomoci pii nacviku nékterych dovednosti souvisejicich napf. s upravou lizka,
nacvikem chiize, pouzivanim vhodnych rehabilitaénich a kompenza¢nich pomicek a to
i ve spolupraci s rehabilitatnim pracovnikem.

Dlouhodobé pe€ovani znamena pro rodinné prislusniky velmi &asto vysokou
zat€z, proto je také tfeba peCovat nejen o pacienta, ale i o jeho rodinu. Socialni
pracovnice poskytuje informace o moznostech zdravotnickych i nezdravotnickych
sluzeb, iniciuje kontakty s praktickym lékafem, agenturou domaci péle nebo

pecovatelskou sluzbou.’’

2. 8. 2. 3. Dobrovolnictvi jako sou¢ast psychosocialni pé¢e o nemocné
Jednou z moznosti, jak pomoci pacientovi snaset nemocni¢ni stereotyp, vypliovat
volny &as, motivovat ho k uzdraveni a zlepsit celkové jeho emocionalni ladéni je &innost
a pfitomnost dobrovolniki v nemocnicich.
»,Dobrovolnikem je kazdy, kdo ze své dobré viile, ve svém volném <&ase a bez
naroku na finan&ni odménu vykonava &innost ve prospé&ch jinych lidi. MiiZe jit o pomoc
konkrétnimu €lovéku &i organizaci, ktera pomoc potiebnym poskytuje-napf. organizaci

zaméfené socialng, zdravotné, ekologicky &i kulturng.« 5

:Srov. tamtéZ, s. 110-111.

- TOPINKOVA, E. Podpora pée v roding - tiloha sestry, Sestra, 1997, ro¢. VII, &. S, s. 14. ISSN 47500.
NOVOTNY, M.- STARA, 1. Dobrovolnici v nemocnicich. Praha: Hestia, 2002. s. 7. ISBN 80-238-

8697-5
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Do komplexni péte o nemocného &lovéka patfi pomoc 1€ékaid, zdravotnich sester,
osetfovatelek, rehabilitaénich a socialnich pracovnikd, podle potfeby pomoc duchovnich
a €lenem tymu se muze stat i dobrovolnik.

Dobrovolnik nemiize nahrazovat praci personalu a v zadném ptipadé ne odbornou
medicinsko-zdravotni pé¢i. Na svou &innost v nemocnicich jsou pfipravovani ne proto,
aby ziskali n&jaké specifické dovednosti, ale aby byly spolehlivymi partnery
zdravotnikam, dopliiovali je, ale zaroveii jim jejich praci nekomplikovali a nestéZovali.
Pro personal znamena piitomnost dobrovolnikd hlavné vice ¢asu na odbornou péci o
pacienta a moZnost poskytnout nemocnym néco, co oni sami pfi velikém pracovnim
nasazeni a provoznich podminkach zvladaji jen st&zi.>

Mezi &innosti dobrovolnikli patii naptiklad: rozhovory, &teni, malovani, hudba,
spolegenské hry s pacienty, doprovod na prochazky, vySetieni a dale mohou pfipravit
fadu aktivit, které pacientim uleh¢i jejich pobyt v nemocnici.

Tvuréi pomoc, aktivita a iniciativa dobrovolniki v nemocnici ma oboustranny
pfinos. Pro pacienty je dilezitym podpirnym léfebnym prvkem a pro studenty —
dobrovolniky je to cenna Zivotni zkusenost pro jejich osobni Zivot, studium i budouci
profesi.

Dobrovolnicka cCinnost spada do oblasti psychosocialni péfe a je soucasti
komplexni péfe o nemocného. Dobrovolnik poskytuje péci laickou a na profesionalni
urovni ji poskytuje lékar, sestra, psycholog a socialni pracovnik. Poslanim programu
Dobrovolnici v nemocnicich je ptispét ke zlepSeni psychosocialnich podminek pacientii

piedeviim na liZkovych oddélenich nemocnic a tim vyplnit dlouhy &as jejich 1éEby.

2. 8. 3. Potfeba uznani a sebetcty

Pod vlivem chronické choroby a v disledku jejiho, ptevazné negativniho
socialniho vyznamu se méni sebepojeti nemocného. Je tim ovlivnén i postoj k vlastni
nemoci, ktery se projevuje i v tom, jak pfijima nebo nepfijima roli nemocného.

Urtita role je vyzadovana vkazdé socialni situaci. Postaveni ¢&lovéka
v zaméstnani, vrodin€, spokojenost nebo nespokojenost s plnénim roli je socialné
kulturnim faktorem, ktery ma vyznam pro sebekoncepci a sebeuctu. Soucasné se svou
chorobou pacient automaticky ziskava novou, kvalitativn& horsi roli nemocného. Byva o

mnoh¢ role ochuzen, méni se i jeho pozice v roding, kde se stava objektem zavislym na

% Srov. tamtéz, s. 27.
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péci ostatnich. Neni sice nucen, a Casto ani schopen, plnit b&zné povinnosti, ale na druhé
stran& uZ neni akceptovan, jako rovnocenny zdravym &lenim rodiny. S roli nemocného
byva spojen nazor, Ze na své nemoci nenese vinu a nemiZe za své projevy, jez jsou
v pfimém vztahu a disledku s jeho onemocnénim. TéZ se predpoklada, ze se chce
uzdravit a Ze bude ve vech smérech spolupracovat.

Dlouhodoba hospitalizace vede k dalsi redukci socialnich roli a ke zméné
spolegenského postaveni. Nemocny se stava pasivnim objektem péce jinych lidi a tento
fakt mize proZzivat jako ztratu kontroly nad svym Zivotem. Clovék, jehoz odolnost
k zatéZi je negativné ovlivnéna jiz onemocnénim samym, se zde musi vyrovnavat
s dal§imi frustracemi a stresy. Je omezovano jeho soukromi, musi Zit na velmi malém
prostoru, musi se pfizpdsobit urditému po&tu spolupacienti, ktefi maji podobné
problémy jako on a jejichZ projevy pro n& miZou byt rusivé. Musi akceptovat pravidla
nemocnice a podridit se jim i tehdy, kdyzZ je to pro n&j obtizné (napf. pfili§ Casné buzeni,
ur&eni doby jidla, zdkaz mnoha aktivit). Mnohé podnéty, které na néj v tomto prostredi
pisobi, mohou byt nepfijemné (hluk, nepretrzit€ svitici svétlo apod). Pobyt
v nemocnici pfina§i nové, vesmés negativni zkuSenosti, jez nékdy byvaji prozivany i
jako ponizujici, posiluje pocit vlastni nedostateCnosti, byva spojen se zvySenim
citlivosti na chovani ostatnich lidi. Zaroveii se tento svét stava stfedem zajmu
nemocného, jeho socialni kontakty tvofi zdravotnici a spolupacienti, s nimiz aktualné
sdili sviij Zivot. Dusledkem toho byva omezeni zijmu o déni mimo tuto oblast a
minimalizace spole&nych prozitkd s pribuznymi & piateli.

Vagnerova ve své knize uvadi, ze pod vlivem zmén danych chorobou se neméni
jenom postaveni nemocného, ale i obsah roli ostatnich &lenti rodiny a jejich celkovy
Zivotni styl, n€kdy i jejich hodnoty a normy. Poznani, ze n&kdo blizky je tézce
nemocny, vyvolava vétSinou negativni emoce, navozuje deprese, pocity bezmocnosti a
n&kdy i pocity viny. Stejné jako nemocny reaguji rodinni ptislunici izkosti a strachem
z budoucnosti. Tendence najit Zadouci feSeni za kazdou cenu vede n&kdy i u zdravych
rodinnych pfisluSniki k iracionalnimu jednani. To se projevuje naptiklad hledanim
léCitele, ktery poskytuje vice nad&je, piestoze neprilis realné. Kontakt s t&¥ce
nemocnym je naro¢ny i pro zdravé lidi. Jeho choroba jim pfipomina vlastni zranitelnost,
funguje jako symbolické ohroZeni vlastni existence. Nemocny se nékdy miZe chovat

nepiijemnym a zat€Zujicim zpisobem, ale od zdravého &lovéka se ofekava vétsi a

;;;AGNEROVA, M. Psychopatologie pro poméhajici profese. Praha: Portal, 2004, s. 92. ISBN 80-
-802-3.
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dlouhodobgjsi tolerance.’’ Rodina nemocného byva vétsinou jedinym prostiedim,
v némZ nemocnému zistavaji individualn& specifické role. Pfesto nemocni trpi pocity
osamélosti a izolovanosti. Jejich utrpeni s nimi nemize sdilet nikdo jiny, protoZe zivot

zdravych ma jiny obsah i perspektivu, i kdyZ Ziji v jedné domacnosti.

2. 8. 3. 1. Télesné postiZeni a jeho psychosocialni dusledky

Té&lesné postizeni lze diferencovat na pohybové postizeni a télesnou deformaci.
Pohybové postizeni omezuje samostatnost, zvySuje zavislost na jinych lidech, je
zabranou pro udrzeni mnoha zkuSenosti diileZitych k uelné orientaci v prostfedi a s tim
souvisi i omezena socialni adaptace. Pohybové postizeni byva spojeno s estetickym
handicapem, s télesnou deformaci, ktera rovnéZ pfedstavuje pfedev§im psychosocialni
zatéz. Viditelna télesna deformace ma vzdy néjaky, obvykle negativni, socialni vyznam,
jenz mize byt vétsi, nez je vliv funk&niho handicapu. Télo funguje jako dilezita slozka
socialni prezentace. Méné& viditelné poruchy se mohou projevovat pouze za ur€itych
okolnosti, Gasto ani ne tak jednoznaéné. Napadné zmény a odli$nost snizuji socialni
status postizeného jedince a nepfiznivé ovliviiuji jeho socialni hodnoceni i akceptace
okolim. Pokud ma takovy jedinec v kontaktu s ostatnimi lidmi potize, zaZzil v této
souvislosti néco nepfijemného, mize se jim zalit vyhybat. Je zde vétsi riziko, ze
pohybové postizeny ¢lovék ziistane izolovan.

Télesna deformace je z hlediska zdravého &lovéka dominujicim znakem, ktery
ovliviiuje interpretaci vSech ostatnich projevii. Projevuje se tu i vliv neznalosti a ne
zcela adekvatni pfedstava o moZnostech télesné postizenych. Podobn& deformovan
mize byt rovnéz postoj té€lesné postizenych ke zdravym, miize se v ném projevovat
jejich negativni ofekavani a precitlivélost k reakcim zdravych lidi, jejichz projevy
mohou byt nespravné pochopeny. Takto postiZeni lidé nebyvaji vzdycky akceptovani
jako rovnocenni komunika¢ni partnefi. Zdravi lidé projevuji minimalni ochotu
pfizplsobit se jejich tempu, moZznostem apod. Maji tendenci jednat s nimi protektivnim
a manipulativnim zplisobem. Tyto reakce zpé&tn& ovliviiuji postoje a chovani takto
handicapovanych lidi.®?

Handicap v oblasti télesného vzhledu ovliviiuje celkové sebehodnoceni

postizeného ¢&lovéka, n&kdy v jesté vétdi mife, nez kdyby $lo jen o postiZeni

*! Srov. tamtéz, s, 93.
VAGNEROVA, M. Psychopatologie pro pomdhajict profese. Praha: Portal, 2004, s. 253-261. ISBN
80-7178-802-3.



pohybovych funkci. Té&lesné postizeni nemusi mit vzdycky jen negativni charakter
(napt.posileni hostility, vztahovainosti a pociti bezmocnosti). Nékdy ¢lovek, ktery
prozije a zvladne takové postiZeni se stava citlivéjsim a vnimavéj§im, ziskava nahled, a

proto se muze citit i celkové tolerantnéjsi.

2. 8. 4. Potieba seberealizace

Potieba seberealizace, hierarchicky postavena nejvys3e, vyzaduje uspokojeni vSech
dalsich potfeb. (Obr. 1) Tato potfeba se tyka viestranné aktivity nemocného vedouci
k pocitu psychické pohody a smysluplného Zivota.

Aktivita je pro &lov&ka prostor, kde se projevuje jeho osobnost - ve zdravi i v
nemoci. Jsou lidé, ktefi potiebuji naplnit &innosti ka?dou minutu svého Zivota a jini
potiebuji své aktivity vice vstfebat a v klidu prozit. Né&ktefi jsou vice zavisli a ke svym
&inim potiebuji druhé lidi — partnera, rodinu, pfitele. Jini jsou nezavisli a pfi své
ginnosti si vysta¢i sami s knihou, hudbou, kvétinami &i sjinym koni¢kem. Tyto
individualni rozdily je tfeba respektovat. Kazdy pacient by mél mit takovy prostor, aby
jeho aktivita mohla odpovidat jeho potfebam, dala smysl Zivotu a zvysila jeho kvalitu.

Pacient s gangrénou dolni koncetiny, pacient po amputaci je ve svych aktivitach
vice ¢i méné limitovan. Jeho schopnost uskuteéfiovat rizné aktivity, jeho vykonnost i
sama motivace k innosti slabne v té mife, ktera je ovlivnéna osobnostnimi vlastnostmi
(pile, iniciativa, hodnoty) a vlastnostmi prostiedi (stimulace & omezovani, bariéry,
vztahy, role). Cim vét§i je fyzické omezeni v diisledku zdravotniho stavu, tim dilezité&jsi
je podpirna funkce prostfedi. Skuteéna podpora aktivity pacienta znamena spole&né
hledani toho, co jej naplituje radosti, dava mu smysl a zvy3uje jeho pfijemné prozitky.
Cinnost musi posilovat distojnost a sebepojeti nemocného. Cim vice ho podpofime
v zachovani jeho plivodnich &innosti, zajmd, zvyklosti, tim vice posilime jeho identitu.
Cinnosti by mély pfinaset konkrétni viditelny vysledek, prozitek Gsp&chu, ktery pfinasi
motivaci ke zvladnuti dalSich dkoli. Podafi-li se objevit vlastnosti prostfedi, které
podporuji takové aktivity, stavaji se sougasti osobniho riistu a kvality Zivota &lovéka aZ

do jeho smrti.®

® KALVACH, Z. akol. Geriatrie a Gerontologie. Praha: Grada, 2004, s. 436-440. ISBN 80-247-0548-6,
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2. 9. OTAZKY PO SMYSLU ZIVOTA TEZCE NEMOCNYCH PACIENTU -

DUCHOVNI KVALITA ZIVOTA

Otazka smysluplnosti Zivota provazi kazdého z nas po cely Zivot a je v podstaté
otazkou o zaméfeni naSeho Zivota k uréitému cili v souvislosti s na§imi hodnotami.
Kdykoliv je pacient konfrontovan se situaci, které se nemuZe vyhnout, musi Celit
nezménitelnému osudu, jako je naptiklad amputace dolni koncetiny, bude hodné zalezet
na postoji, jakym své utrpeni pfijima. Jak uvadi Frankl: ,Utrpeni pfestava byt svym
zpusobem utrpenim, jakmile nalezne smyl, tfeba smysl obéti.“®* Nektefi lidé si teprve az
v nemoci uvédomi, co ma pro né hodnotu, na kom jim zaleZi a co je v momentalni
situaci pro né nejdilezit&jsi. Mezi nejtéz3i pfipady patfi lidé, ktefi se dostali tak daleko,
7¢ nemaji pro koho, ani pro co zt. Ztrata smysluplnosti Zivota je jednou
z nejnepriznivéj§ich podminek efektivniho zvladani tézkych Zivotnich situaci. Dle
Frankla .V Zivot& viak nejde o davani smyslu, nybrz o jeho hledani « *

Smysl a hodnoty jsou divody, které ¢lovéka pohnou k ur¢itému chovani, jednani
a existuji tfi hlavni zpusoby, jak ¢lovék miZe dosahnout v Zivoté smyslu. Prvni cestou
je moznost najit smysl v tvorbé a praci — v hodnotach tviréich. Druha cesta ke smyslu
v Zivot€ je dosazitelna tim, Zze Clovék néco proZiva, nebo se snékym setkava —
poznavani, studium, Cetba, uméni, laska. V této roviné jde o hodnoty prozitkové. Tieti
cesta, jak muze ¢lov€k nalézt smysl je v hodnotach postojovych — postoj k vlastni
nemoci a k vlastnimu utrpeni. Je-li ¢lovék v beznadé&jné situaci, konfrontovan vlastnim
osudem, ktery nemuiize zménit, tak pravé v této situaci, utrpeni, miize zménit sim sebe. %

Clovek vidi smyl v tom, n€co dé€lat nebo tvofit, néco proZit, nékoho milovat. Zivot
je pro Clovéka fetézem situaci, do nichZ je postaven, které ma zvladnout, maji vzdy
n€jaky zcela urcity smysl, které se tykaji jeding jeho a jedin& na n&j kladou pozadavky.
~Mize-li clovék najit a naplnit ve svém zivoté smysl, stava se Stastnym, ale také
schopnym vyporddat se s utrpenim.

V.E Frankl

FRANKL, V. E. Clovek hleds smysl. Praha: Psychoanalytické nakladatelstvi, 1994, s.
901601- 4 -X
: FRANKL, V. E. Viile ke smyslu. Bro: Cesta, 1997, s. 16. ISBN 80-85139-63-2

Srov. tamtéz s. 178-179



3. EMPIRICKA CAST

3. 1. CiL PRACE
Cilem mé diplomové prace je:

1. Zjistit po&et, druhy n&kterych dileZitych vySetfeni a 1étby, posoudit vyslednou

18

lokomoci a zhodnotit tak ,,terapeutickou zatéz“ pacientu.

2. Zhodnotit psychosocialni aspekty nemocnych a posoudit, co je pro pacienty s
gangrénou dolni kongetiny nejvétsim problémem v souvislosti s provedenim amputace, a
co je s odstupem ¢asu nejvice trapi a nejvice ovliviiuje jejich psychiku.

3. Zhodnotit informovanost pacientu.

4. Posoudit priority pro komunikaci s pacientem s gangrénou dolni koncetiny.

3. 2. HYPOTEZY

Na zaklad€ stanovenych cild jsem formulovala tyto nize uvedené hypotézy:
H 1: V¢asna amputace mize zlepSit kvalitu Zivota nemocného.
H 2: Psychosocialni aspekty jsou pro kvalitu Zivota pacienta rozhodujici.

H 3: Komunikace s pacienty s gangrénou dolni kon&etiny je nedostatena.

47



3. 3. METODIKA VYZKUMU

Ve své praci jsem zvolila vyzkum empiricky — kvantitativni a k ziskani informaci
podle stanovenych cili jsem zvolila jednak metodu dotazniku (Ptiloha 1) a dale
zpracovani nékterych dat pfimo zchorobopisi pacienti. Kritériem pro vybér
respondentii byli pacienti po jakékoliv amputaci dolni kon&etiny v disledku gangrény.
Dotaznik, vlastni konstrukce, obsahuje 36 otazek. V&tsinou se jedna o otazky uzaviené
s moznosti vice odpovédi (polytomické otazky), 7 otazek je polouzavienych a Gvodni
otazka dotazujici se na v&k pacienta je otazkou otevienou. Uvodni dotazy jsou
identifikaéni (v&k, pohlavi, vzd&lani, vySe amputace, pfidruzené choroby, socialni
postaveni pfed vznikem onemocnéni). PfevaZzna &ast dotazniku obsahuje otazky, které
jsou zamé&fené na posouzeni psychosocialnich aspekti a Easte¢né i terapeutické zatéze.

V zavére&né &asti jsou otazky tykajici se informovanosti pacientu.

3. 3. 1. Metodicky postup zpracovani sledovaného souboru

K ziskani souboru amputovanych pacienti jsem vyuzila operatni knihu
chirurgického oddéleni v Nemocnici Pisek, odkud jsem zjistila pfesny pocet pacienti a
jejich zakladni identifika¢ni udaje potfebné k dal§imu ziskavani dat. Nejprve jsem
vypsala pacienty z obdobi let r. 2002-2004. Pii dohledavani informaci o pacientech jsem
zjistila v&tSi amrtnost pacientd, musela jsem proto vyhledat dal$i pacienty z opera¢ni
knihy, a to z roku 2005.

Po vytvofeni pracovniho souboru jsem postupné rozesilala dotaznik - &aste&né
postou, vétSinou jsem je predavala osobn& ptimo v bydlisti pacienti, &i zprostfedkovang
cestou chirurgické ambulance. Z celkového po&tu 121 pacienti zemielo 63 osob.
V sledovaném souboru je 58 respondentl, 35 muZi a 23 Zen. Z rozeslanych 58
dotaznikii se vratilo vyplnénych 52. (30 muZili, 22 Zen) tedy navratnost 89,7 %.
Teprve aZ po navraceni dotaznikli jsem mohla dokongit sb&r dat z chorobopisti nebo
z elektronické dokumentace v pocitadi. Z chorobopisti jsem sledovala — dobu hojeni
gangreény pfed amputaci, hajeni po amputaci, délku hospitalizace po amputaci, po&et
narkéz, interven¢ni a rekonstrukéni zakroky.

Pro zpracovani ziskanych 1daji jsem zvolila statistické vyhodnoceni.
Nejvyznamné€jsi zavislosti jednotlivych dat danych soubori byly zaneseny do grafd,

které pfehlednéji ukazuji dileZité a zajimavé vztahy. Naslednym porovnanim téchto
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hodnot, datovych vztahi a vysledkti dotazniki bylo mozno posoudit jednotlivé cile a

hypotézy, eventuelné porovnat ziskané informace s literaturou.

3. 3. 2. Piredvyzkum

V ramci predvyzkumu jsem dotaznik nechala vyplnit 6 respondentim rizného
véku, pohlavi a vysky amputace. Cilem predvyzkumu bylo ovéfeni funk&nosti
vytvoreného dotazniku a ziskani podnétd pro jeho upravu ¢i doplnéni. Po navraceni
spravné vyplnénych dotaznikii se dané otazky ukazaly jako bezproblémové, zménéna
byla pouze velikost pisma na zakladé pfipominky jedné z pacientek. Tyto dotazniky

byly zafazeny do vlastniho vyzkumu a postupné byly rozeslany dotazniky dalsi.

3. 3. 3. Organizace vyzkumu

Hlavni vyzkumné Setfeni probihalo od prosince 2005 do unora 2006. O umoznéni
vyzkumu jsem pozadala hlavni sestru Nemocnice Pisek a primare chirurgického
oddé€leni. O spolupraci jsem také pozadala sestry z chirurgické ambulance, které
piedavaly dotazniky pacientim dochazejicim k ambulantni 1é¢bé. Dotazniky, které byly
rozesilané poStou byly zaslany pacienty zpét na chirurgické oddéleni v obalce pfiloZzené

k dotazniku.

3. 4. VYSLEDKY

3. 4. 1 Charakteristika sledovaného souboru

1. Soubor respondenti

Graf ¢. 1

| |

O muzj
W 2eny

Soubor obsahuje 52 respondentd, 30 muzi (57,7 %) a 22 zen (42,3 %) po jakékoliv
amputaci dolni kongetiny z obdobi let 2002-2005.
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2. VéEkové rozlozeni respondenti v souboru

Graf €. 2
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Veékové rozlozeni souboru respondenti je od 46 do 93 let. Vékovy prumér u

dotazovanych muzi €inil 65 let, u zen 76,6 let. Primérny vék viech respondentt &inil

70 let.

3. Dosazené vzdélani respondenti

Graf ¢. 3

Ozakladni
Hvyucen
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Ovysokoskol

V souboru dotazanych mélo 18 respondenti (34,6 %) zakladni vzdélani, 24 respondentt
(46,2 %) byli vyuceni, 9 respondentl (17,3 %) méli stfedni vzdélani a 1 respondent
(1,9 %) byl vysokosgkolak.

50



4. Prehled amputaci

Graf €. 4
20
10{”
Omuzi
OzZeny
prsty bérce stehna
O muzi 10 17 3
Ozeny 3 12 7

Celkem bylo provedeno 13 nizkych amputaci (25 %), 29 pod kolenem (55,8 %) a 10 ve
stehnu (19,2 %).

5. Vyskyt diabetes mellitus (DM) dle pohlavi

Graf &. 5
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V soboru bylo 39 respondentti s DM (75 %) a 13 respondentii bez DM (25 %).
DM mélo vice muzi (83,3 %) neZ Zen (63,6 %).
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6. Struktura souboru dle kuFactvi a pohlavi

Graf €. 6
O exkurak
B kurak
O nekuiak
muzi Zeny
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0O nekurak 12 17

V souboru bylo 23 (44,2 % ) respondentd, ktefi pfed vznikem onemocnéni koufili,
znich i po amputaci koufi 6 respondentd (11,5 %), 29 respondenti (55,8 %) byli

nekuraci.

7. Struktura pFidruZenych vyznamnéjSich onemocnéni u respondentii.

Graf €. 7
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20 respondenti mélo jen DM (38,5 %), 17 respondent’ (32,7 %) mélo onemocnéni
srdce, 6 respondenti (11,5 %) mélo onemocnéni ledvin, 1 respondent (1,9 %) mél

onemocnéni ledvin i srdce a 8 respondenti (15,4 %) nemélo jiné choroby.
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8. Bydleni

Osam
Graf ¢. 8
B 's partnerem
Os détmi

' O domov duchodct

Odam s pe¢ovatelskou
sluzbou

27 respondentl (51,9 %) Ziji s partnerem a 12 respondentd (23,1 %) s détmi, 9
respondentl (17,3 %) zili sami, 3 respondenti (5,8 %) zili vdomé s pecovatelskou

sluzbou a 1 respondent (1,9 %) v domové dichodci.

9. Socidlni postaveni pred vznikem onemocnéni

[
| Oinvalidni muzi
l Dinvalidni zeny
OO starobni duchodci
————— O zaméstnani muzi

Ozaméstnané zeny

32 respondenti (61,5 %) byli jiz pfed vznikem onemocnéni starobni dichodci, 10
respondentd (19,2 %) - 9 muzi a 1 Zena pracovali a téz 10 respondentii (19,2 %) - 8 muzd

a 2 zeny byly v invalidnim dichodu.
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3. 4. 2. Zpracovani dotaznikového Setieni

Dotaznikové otazky &. 4, 10, 11, 12, 16-29, jsou zaméfené na psychosocialni aspekty

nemocného.
Otazka €. 4: Jste vérici ? a) Ano b) Ne
Graf &. 10
t __"_‘__I Ovéfici muZi
! #l v&Fici Zeny
i
i

i Onevéfici

Z celkového souboru 52 respondentd bylo celkem 37 véricich (71,2 %), 20 muzii

(66,7 %) a 17 zen (77,3 %).

Otazka €. 10: Co bylo pFi pribéhu onemocnéni gangrénou, v dobé pred
amputacnim vykonem, pro Vas nejhorsi?
a) Nejistota (v 1éCbé Ci trvani nemoci) b) Bolest ¢) Ambulantni a domaci 1écba

d) Pobyt v nemocnici  e) Délka trvani léCeni  f) Reakce Va$i rodiny g) Jiné . . .

Graf &. 11
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O délka lé¢eni
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V priibéhu onemocnéni gangrénou dolni konletiny byla u 39 respondentd (75 %)
nejhorsi bolest, nejistota u 24 respondenti (46,2 %), pobyt v nemocnici u 16 (30,8 %) a
délka léceni u 11 respondentt (21,2 %), pro 3 respondenty (5,8 %) délka ambulantni

lé€by a pro 2 respondenty (3,8 %) jiné obtize. (Respondenti oznaéili 95 odpovédi.)
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Otazka & 11: Amputace byla podle Vas provedena?

a) Véas b) Pfedcasné c) Pozdé

Graf ¢.12

véasna a. pred¢ pozdni a.

O muzi

O zeny

Celkem 40 respondentti (76,9 %) uvedlo, z¢ amputace byla provedena vcas, pro 7

respondentti (13,5 %) byla pfedCasna a dle 5 respondenti (9,6 %) byla provedena pozdé.

Otazka ¢. 12: Po amputaci bylo pro Vas nejvét§im problémem se

vyrovnat s: a) Bolesti b) Omezenim pohybu, nesobé&stacnosti c) Dlouhodobym

pobytem v nemocnici d) Navratem domi e) Zménou télesného vzhledu f)
Jiné . ..
Ojiné Graf &.13
] 1,9%

O zména télesného
vzhledu = 7.7%

Onavrat domu

1 11,5%
Odlouhodoby pobyt v " )25%
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O omezeni pohybu ] 00,0%
[ 125%

Obolest

Nejvétsi problém po amputaci bylo pro 42 respondenti (80,8 %) vyrovnat se
s omezenim pohybu, pro 13 respondentti (25 %) bolest a pro stejny pocet dlouhodoby
pobyt v nemocnici, pro 6 respondentii (11,5%) navrat domi a pro 4 respondenty
(7,7 %) zména télesného vzhledu, 1 respondent (1,9 %) mél jiny problém.

(Nektefi z 52 respondentii oznacili vice odpovédi — celkem 79 odpovédi.)
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Otazka €. 16: Amputace pro Vis znamenala?
a) Ulevu od bolesti b) Zlepseni celkového stavu ¢) Navrat k normalnimu Zivotu

d) Velkou Zivotni zménu e) Zhorseni psychiky  f) Netinosné zivotni podminky

Graf &. 14
O alevu od bolesti
40.3% 1
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Fivotu [ 153%]
Ovelkou Zivotni zménu 5I8%

Ozhorseni psychiky

O neanosné Zivotni
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Amputace znamenala pro 28 respondentli (53,8 %) velkou zivotni zménu stejné jako
zhorseni psychiky, pro 21 respondenti (40,4 %) tlevu od bolesti, pro 8 (15,4 %) navrat
k normalnimu Zzivotu pro 3 respondenty (5,8 %) netiinosné Zivotni podminky a pro 2

respondenty (3,8 %) zlepSeni celkového stavu. (celkem 90 odpovédi.)

Otazka ¢. 17: Onemocnéni koncetiny gangrénou a nasledna amputace
patrily v mém Zivoté mezi? a) Nejhorsi Zivotni obdobi
b) Dalsi zivotni problémy

¢) Nesnesitelnou zménu Zivota

Graf ¢. 15
| -
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Gangrénu a naslednou amputaci vnimalo 25 respondentii (48 %) jako nejhorsi Zivotni
obdobi, 17 (32,7 %) jako dalsi Zivotni problém, 8 respondenti (15,4 %) uvedlo obg& tyto

odpoveédi, a 2 respondenti (3,8 %) ji uvedli jako nesnesitelnou zménu Zivota.
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Otizka & 18: Zivot po amputaci? a) Je podobny jako pred amputaci
b) Zhorsil mé socialni postaveni

c) Zhorsil rodinné (partnerské) souZiti

Graf ¢&. 16

Ojako pred amputaci

B zhorsil mé sociaini
postaveni

O zhorsil rodinné souZiti

Po amputaci Zije 21 respondentd (40,4 %) jako pifed amputaci, 31 respondentim
(59,6 %) se zhor3ilo socialni postaveni a 6 respondentim (11,5 %) se zhor$ilo rodinné
(partnerské) souZiti.

(6 respondenti oznacilo soucasné 2 odpovédi — celkem 58 odpovédi)

Otazka & 19: Byl jste spokojenéj§i se svym Zivotem v dobé léleni

gangrény neZ nyni po amputaci? a) Ano b)Ne
Graf &. 17
— Izeny
Imuzi
spokojeni nespokojeni

25 respondenti ( 48%) bylo spokojend;jsi se svym Zivotem v obdobi lé&eni gangrény.
27 respondentti (52%) bylo spokojen&jsich v obdobi po amputaci.
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Otazka & 20: Které obdobi v prib&hu onemocnéni a 1é&by bylo pro

Vis nejobtiZznéjSi? a) Osetfovani nemocné kongetiny b) Amputace a hojeni
pahylu ¢) Rehabilitace d) Zaglenéni zpé&t do spole¢nosti (rodiny)
Graf &. 18
0 oSetfovani nemocné j 42,3%
kontetiny
i amputace a hojeni pahylu §7,7%
Orehabilitace ] 7.7%
Ozadlenéni zpét do 30,8%
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Nejobtiznéjsi obdobi v priib&hu onemocnéni a 1éEby bylo pro 30 respondenti (57,7 %)
obdobi amputace a hojeni pahylu, pro 22 respondentd (42,3 %) oSetfovani nemocné
koncetiny/gangrény, pro 16 respondentu (30,8 %) zaclenéni zpét do spolenosti a pro 4
respondenty (7,7 %) rehabilitace. (Vétsina respondentid oznadili 72 odpoveédi )

Otazka c. 21: Kdo nebo co Vam nejvice pomohlo zvlidnout stav po

amputaci konCetiny?  a) Osobni prostiedi (rodina nebo ptatelé) b) Zdravotnici

¢) Duchovni prostiedi (knéz ¢i vira v Boha) d) Jiné . .. f) Nikdo
Graf &. 19
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20 respondenttim (38,5 %) pomohli zvladnout stav po amputaci zdravotnici a rodina, 11

(21,2 %) pomohli zdravotnici, 10 pomohla rodina (19,2 %), 7 (13,5 %) uvadélo

duchovni prostfedi+rodinu a 4 respondentim pomohli(7,7 %) vsichni uvedeni spole¢né.
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Otizka & 22: Mivite pocity studu ze zmény svého t&lesného vzhledu?
a) Ano b) Ne

Graf ¢&. 20
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43 respondentt netrpi pocity studu (82,7 %) a 9 respondenti (17,3 %) miva pocity studu

ze zmény svého télesného vzhledu.

Otazka ¢. 23: Myslite si, Ze jste se vyrovnal se svou situaci po

amputaci?
a)Ano b)Ne
Graf &. 21
— HEZeny
O muZi
vyrovnal nevyrovnal

29 respondenti (55,8 %) si mysli, Ze se se svou situaci po amputaci vyrovnalo, 23

respondentii (44,2 %) se s timto stavem zatim nevyrovnalo.
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Otazka & 24: Zménily se vyrazné VaSe finnosti a zajmy po amputaci

kondetiny? a) Ano b)Ne

Graf €. 22
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32 respondentii (61,5%) své zajmy a innosti vyrazné zménilo.

20 respondenti (38,5 %) uvadi, Ze své zajmy nezménili.

Otazka €. 25: Vyuzivate nékterou z moznosti socialné zdravotnich sluzeb?

a) DomaAci oSetfovatelska péCe b) LDN  c¢) Nevyuzivam d) Jiné . . .

Graf &. 23 Eldomaci

péce
OLDN

—— l oSetfovatelska

l O NevyuzZivam

OJiné

13 respondentii (25 %) vyuZiva domaci oSetfovatelskou péci, 4 respondenti (7,7 %)
LDN, 5 respondentii (9,6 %) jiné sluzby (denni stacionafe &i pfi hemodialyze) a 30

(57,7 %) respondentii nevyuziva Zadnou socialné zdravotni sluzbu.
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Otazka ¢&. 26: Jako sviij nejvétsi soucasny problém pocit'uji?
a) Stav po amputaci  b) Jiné zdravotni problémy  c) Rodinné problémy

d) Socialni - (napf. samota, finance ¢i bydleni, atd.) e) Jiné . ..

Ostav po amputaci

—_— — M jiné zdravotni

i problémy
Orodinné problémy

Osocialni problémy

OsmiSené problémy

Ojiné problémy

Jako svij nejvét§i souCasny problém pocituje 10 respondenti (19,2 %) stav po
amputaci, 9 respondenti (17,3 %) jiné zdravotni problémy, 5 respondenti ( 9,6 %)
socialni problémy, 2 respondenti rodinné a taktéz jiné problémy (3,8 %) a 24
respondentii (46,2%) uvedlo jako nejvét§i soucasny problém vice z téchto sledovanych

problému.

Otazka & 27: MéEl nékdo z Vasi rodiny ¢&i blizkého okoli zkuSenost s

onemocnénim konéetiny gangrénou a naslednou amputaci?
a) Ano b)Ne

Otazka &. 28: Tento Clovék se s ni vyrovnal?  a) Dobie b) Spatng

Graf¢. 25
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9 respondenti (17,3 %) mélo zkuSenost sonemocnénim kongetiny gangrénou a
naslednou amputaci ze svého okoli, ve 3 pfipadech se s ni doty&ny vyrovnal dobie a 6

téchto lidi se s ni vyrovnalo $patné.
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Otazka & 29: VaSe predstavy Zivota po amputaci koncetiny se

naplnily? a) dle Vadeho ocekavani b) jsou horsi nez jsem ocekaval c) jsou lepsi

Graf ¢. 26
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Predstavy Zivota po amputaci koncetiny se naplnily dle ofekavani u 21 respondentli
(40,4 %) horsi nez ocekavali jsou u 24 respondenti (46,2 %) a u 7 respondentt (13,4 %)

jsou lepsi nez oCekavali.

Dotaznikové otazky €. 30-36, jsou zaméfené na informovanost pacienti.

Otazka ¢. 30: Mél/a jste pocit, Ze zdravotnicky personal v prubéhu

nemoci ochotné zodpovidal Vase dotazy? a)Ano b)Ne
Graf &, 27
|
1
|
Oano
One

51 pacientii (98 %) je spokojeno s ochotou zdravotniki zodpovidat jejich dotazy.
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Otazka ¢. 31: Potiebné informace jste nejcastéji ziskaval od?

a) Lékafe b) Sestry c) Rehabilitacni sestry d) Rodiny, pratel e) Jiny . ..

Graf&. 28
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/ Ojen sestra
40% .

Olékare a rodiny

\ 20% DOlékare a sestry
Olékare, sestry i rodiny

Potebné informace 21 respondentti (40,4 %) nej¢asté&ji ziskavali od 1ékate, 15 (28,8 %)
od lékare a sestry, 4 respondenti (7,7 %) od lékaie a rodiny, 2 respondenti (3,8 %) od

sester a 10 respondenti (19,2 %) od viech uvedenych dohromady.

Otazka €. 32: Byly pro Vas srozumitelné informace o provedenych
vysetienich, 1é¢bé a ziakrocich? a) Ano  b) Ne
Otazka €. 33: Byl/a jste poucen/a o pFifinach svého onemocnéni?

Otazka ¢. 34: MéEl/a jste pocit, Ze rozumite (na zakladé

poskytnutych informaci) své nemoci? a)Ano  b)Ne
Graf &. 29
Hne
49 48 Oano
36

srozumitelnost poué&en o pfi¢inach pocit, Ze rozumi
informaci onemocnéni své nemoci
Otazka €. 32 Otazka €. 33 Otazka &. 34

Informace o vySetfenich, 1é¢b&é a zakrocich byly srozumitelné 49 respondentim
(94,2 %) a 3 respondenti nerozuméli podavanym informacim (5,8 %). O pfiCinach
svého onemocnéni bylo poueno 46 respondentld, nebylo poudeno 6 respondentt
(11,5 %). Své nemoci rozumi 36 pacientd (69,2 %) a nerozumi 16 respondentt

(30,1 %).
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Otazka c. 35: Ocekaval/a jste, 7e vam sestry/lékaF poskytnou vice

praktickych rad? a)Ano b) Ne

Graf ¢. 30

Oano
Hne

S poskytnutim mnoZstvi praktickych rad bylo spokojeno 44 respondentu (84,6 %),

8 respondentu (15,4 %) uvedlo, Ze nebyli spokojeni.

Otazka €. 36: Byla VaSe rodina / partner dostate¢né informovani o

prubéhu onemocnéni, 0 VaSem zdravotnim stavu a potfebach?

a)Ano b)Ne

Graf ¢&. 31

Oano
Hne

Dostate¢né informovana rodina byla u 50 respondenti (96,2 %), u 2 respondentti

(3.8 %) byla informovana nedostate¢né.
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Dotaznikové otazky €. 13-15 jsou zaméfené na aspekt terapeuticky.

Otizka ¢. 13: Jaké problémy mate s amputovanou koncetinou?

a) Stale nezhojen b) Bolesti c¢) Zatuhnuti, ohnuti v koleni  d) Otlaky

¢) Tvar pahylu, Spatna protéza f) Jiné . .. g) (bez obtizi)
Graf ¢&. 32
bez obtiZi ; ; —117.4%
jiné | Iﬁ 11,8
pahyl &i protéza l l I I 25,0%
otlaky r , 25,0%
zatuhnuti v koleni l | 143,5%
bolest | l I I = 25,0%
nezhojen : . : : : |269?G

14 respondenti (26,9 %) uvadélo jako nej¢ast&jsi problém u amputované koncetiny
nezhojeni pahylu, bolest stejné jako otlaky, ale i $patny pahyl &i protéza 13 respondentii
(25 %), zatuhnuti Ci flexe v koleni 7 pacientd (13,5 %), jiné obtize 6 respondentii
(11,5 %). Zadné obtize uvedlo 9 respondentti (17,3 %).

(Vétsina z 52 respondentti uvedla vice odpovédi — celkem 75 odpovédi)

Otazka ¢. 14: Po amputaci se pohybuji pomoci?

a) Protézy b) Berli, hillky c) Voziku d) Neschopen chiize

Graf &. 33
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| — 11,!1%
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Po amputaci se pohybuje 29 respondenti (55,8 %) pomoci invalidniho voziku a 6 z nich
(11,5 %) je neschopno chiize. 19 respondentii (48,7 %) po vysoké amputaci se pohybuje
pomoci protézy. 8 respondentd po nizké amputaci chodi s pomoci hilky &i berle a 4

respondenti (7,7 %) chodi zcela bez problémi. (Vice odpovédi — celkem 66)
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Otazka & 15: Rehabilitaci jsem hodnotil/a jako?

a) Usp&snou  b) Nedostategnou  ¢) Bezvjznamnou

Graf €. 34
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Rehabilitaci jako uspéSnou hodnotilo 24 respondenti (46,2 %), jako nedostateCnou 11
respondentii (21,1 %) a jako bezvyznamnou 17 respondentt (32,7 %).

Korelace otazky &. 10 s dobou 1é¢by gangrény.
Co bylo nejhorsi v pribéhu onemocnéni gangrénou v dobé 1é¢by 1, 3 a

5 mésicu?

Graf &€. 35
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Nejhorsi byla bolest, ktera v zavislosti na dobé 1écby gangrény narista (od 38 %
respondent v 1. mésici 16&by az po 94 % u respondentd pfi 1éEbé 5 mésich a vice),
podobné jako délka hospitalizace (od 29 % aZ k 60 % respondentu). Nejistota byla
nejvétsim problémem v 1. mésici 16¢by a pii 1éCbé 5 mésicii a vice. Délka trvani 1é¢by

byla nejvétsim problémem v obdobi 1é€by 3 mésict (pro 60 % respondentil).
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3. 4. 3. Zpracovani informaci z chorobopisti

1. Doba ambulantni lé¢by gangrény.

Graf &. 36

13 14

12] M

1t 2t 1m 2m 3m 4m S5m 6m
Doba ambulantni Ié&by gangrény ( t-tydny, m- mésice)

Pramérna doba ambulantni 1écby gangrény byla 1,4 mésice.

2. Celkova doba lé¢by gangrény.

20 Graf. &. 37
15
N 10 "’
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Celkovéa doba lé¢by gangrény (t-tydny, m-mésice)

Primérna doba 1é¢by gangrény byla 2,3 mésice.



3. Doba hospitalizace.

Graf ¢. 38
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Celkové doba hospitalizace v mésicich

Pramérna doba hospitalizace byla 2,8 mésice.

4. Celkova doba 1é¢by amputace.

Graf &. 39
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Celkové doba I&&by po amputaci v mésicich

Priméma doba 1éEby amputace byla 3 mésice.

68



5. Pocet narkéz (riizné druhy operaci) p¥i 16¢bé& pacienti - dle typu

amputace.

Graf ¢&. 40
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Primérny pocet narkéz v celém souboru je 3 narkézy na pacienta-téz u amputovanych
v bérci. U amputovanych ve stehnu je primérny po&et nark6z 4 a u nizkych amputaci je

to 2,3 narkoz na pacienta.

6. Polet intervencnich zikroku a by-passu dle vysky amputace.

Graf €. 41
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amputace vbérci ve stehnu
Chemicka sympatektomie byla provedena u 2 respondentti (15,4 %) s nizkou amputaci a
u 4 respondentti (13,8 %) s amputaci pod kolenem.
Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) byla provedeno u 5 respondentl
(38,5 %) s nizkou amputaci a u 3 respondentt (10,3 %) s amputaci pod kolenem.
Cévni  by-pass byl proveden u 2 respondenti (15,4 %)s nizkou amputaci, u 5
respondentdl (17,2 %) s amputaci pod kolenem a 3 respondentt (30 %) amputovanych

ve stehnu.
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7. Vysledna lokomoce u jednotlivych amputaci.

Graf ¢. 42
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Po nizké amputaci 8 respondentti (61,5 %) uziva hiilku &i berli a 4 respondenti (30,1 %)
chodi bez pomicky a 1 se pohybuje jen na voziku. Chodit s protézou po amputaci
v bérci dokaZe 16 respondenti (55,2 %) a 3 respondenti (30 %) po amputaci ve stehnu,
neschopno chiize je 6 respondenti (15,4 %) po téchto vysokych amputacich. Vozik vSak
pouZiva 28 respondentd (71,8 %) po vysoké amputaci.

(Vétsina z 52 respondenti uvedla vice odpovédi — celkem 84 odpovédi.)

8. Vyskyt nemocnosti v souboru.

Graf ¢. 43
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8 respondent(i (15,4 %) nema dalsi choroby, 39 respondentl (75 %) ma DM a 5

respondentt (9,6 %) ma vice chorob bez DM.
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3. 5. INTERPRETACE VYSLEDKU DLE JEDNOTLIVYCH HYPOTEZ
3. 5. 1. H1: V&asna amputace muze zlepsit kvalitu Zivota nemocného?

K ovéfeni této hypotézy bylo pouZito vysledkti otazek z dotazniku &.11,16,18 a 19.

a jejich srovnani s délkou lécby gangrény u jednotlivych respondent.

Otizka €. 11: Amputace byla podle Vis provedena?

Graf &. 44
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véas pifedCasné | pozdé
Muzi |90 % 3,3% 6,7 %
_ — Zeny [591% [273% |13,6%
véas pfedéasné pozdé

76,9 % respondentti (90 % muzi a 51,9 % Zen) vyjadfilo s naGasovanim doby amputace
spokojenost, 9,6 % (6,7 % muzi a 13,6 % Zzen) oznailo amputaci jako pozdé

provedenou a 13,5 % (3,3 % muzi a 27,3 % Zen) jako pred¢asnou.

Otazka &. 16: Amputace pro Vas znamenala?

Graf . 45
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Pro 28 respondentd (53,8 %) amputace znamenala velkou Zivotni zménu stejné€ jako
zhorSeni psychiky, pro 21 respondentt (40,4 %) navrat k normalnimu Zivotu, pro 3
respondenty (5,8 %) neunosné Zivotni podminky a pro 2 respondenty (3,8 %) zlepSeni

celkového stavu.
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Otazka ¢. 18: Zivot po amputaci?

Graf &. 46

Ojako pred amputaci

# zhorsil mé socialni
postaveni

Ozhorsil rodinné souZiti

Po amputaci Zzije 21 respondentd (40,4 %) jako pfed amputaci, 31 respondentim
(59,6 %) se zhorSilo socialni postaveni a 6 respondentim (11,5 %) se zhorSilo

rodinné/partnerské souziti.

Otazka &. 19: Byl jste spokojenéjsi se svym Zivotem v dobé 1é¢eni gangrény, nez
nyni po amputaci?

Graf &. 47
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25 respondentti (36,7 % muzi a 63,6 % Zen) bylo spokojengjSich se svym Zivotem v
obdobi 1é&eni gangrény nez po amputaci, 27 respondentt (63,3 % muzii a 36,4 % Zzen)

bylo spokojengjsich v obdobi po amputaci.
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Korelace otidzky €. 19 s délkou 1é¢by gangrény:
Byl/a jste spokojené)si se svym Zivotem v dobé lé¢eni gangrény neZ nyni po

amputaci? (dle délky 1éby gangrény v mésicich)

Graf &. 48
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Spokojenost s obdobim Zivota v dob& amputace & gangrény neni zavisla na délce lécby

gangrény.

Hypotéza ¢&. 1: VEasna amputace mize zlepSit kvalitu Zivota nemocného?

Hypotéza se nepotvrdila.
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3. 5. 2. H2: Psychosocialni aspekty jsou pro kvalitu Zivota pacienta
rozhodujici?

K ovéfeni této hypotézy jsem vyuzila vysledki z dotazniku, a to otazky ¢.10 a 12,

dale korelace otazek €. 3, 5, 18 a 26 s otazkou &.23.

Otiazka ¢ 10: Co bylo pfi pribéhu onemocnéni gangrénou, v dobé pied

amputa¢nim vykonem, pro Vis nejhorsi?

Graf &. 49
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V pribéhu onemocnéni gangrénou dolni konetiny byla u 39 respondentd (75 %)
nejhorsi bolest, nejistota u 24 respondenti (46,2 %), pobyt v nemocnici u 16
respondentd (30,8 %) a délka lé&eni u 11 respondentti (21,2 %), pro 3 respondenty
(5,8 %) délka ambulantni lécby a pro 2 respondenty (3,8 %) jiné obtize (81 leta
respondentka strach a 46lety respondent uvedl jako nejvétsi problém zapach

gangrenOzni koncetiny). (Vétsina respondentii oznacili vice odpovédi — celkem 95.)

Otazka ¢. 12: Po amputaci bylo pro Vas nejvétsim problémem se vyrovnat s:

Graf &
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vzhledu
Ojiné

Nejvétsi problém po amputaci bylo pro 53,2 % respondenti vyrovnat se s omezenim
pohybu, pro 16,5 % respondenti bolest a pro stejny pocet dlouhodoby pobyt
v nemochnici, pro 7,6 % respondentii navrat domu a pro 5,1 % respondenty zména

télesného vzhledu, 1,3 % respondenti mélo jiny problém (nejistota). (79 odpovédi)
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Korelace otazek ¢. 3 a 23
Otazka ¢. 3: Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Otazka & 23: Miyslite si, Ze jste se vyrovnal se svou situaci po amputaci?

Graf &. 51
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S amputaci se vyrovnalo vice respondentt s vy$§im vzdélanim

Korelace otazek ¢. 5 a 23.
Otizka &. 5: Zijete?

Otazka ¢&. 23: Myslite si, Ze jste se vyrovnal se svou situaci po amputaci?

Graf €. 52
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S amputaci se vyrovnalo nejvice 24 respondentd (46,2 %) se socidlni podporou

(Ziji s détmi nebo s partnerem).
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Korelace otazek ¢. 18 a 23
Otazka &. 18: Zivot po amputaci?

Otizka &. 23: Miyslite si, Ze jste se vyrovnal se svou situaci po amputaci?

Graf &. 53
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Z 29 respondenti, kterym amputace zhorsila socialni postaveni se vyrovnalo s amputaci

jen 43,3 % a z 20 respondentu, ktefi ,,Ziji jako pfed amputaci“ se s ni vyrovnalo 75 %.

Korelace otazek ¢. 26 a 23
Otazka ¢&. 26: Jako sviij nejvétsi sou¢asny problém pocituji?

Otazka &. 23: Myslite si, Ze jste se vyrovnal se svou situaci po amputaci?

Ovyrovnal se s amputaci Enevyrovnal se s amputaci

Graf €. 54
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S amputaci se nevyrovnalo pfedevs§im t&ch 13 respondentd (25 %), ktefi uvedli rizné

kombinace uvedenych problému.

Hypotéza &. 2: Psychosocidlni aspekty jsou pro kvalitu Zivota pacienta rozhodujici?

Hypotéza se potvrdila.
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3. 5. 3. H3: Komunikace s pacienty s gangrénou dolni konéetiny je
nedostate¢na?

K posouzeni této hypotézy jsem zpracovala vysledky z dotazniku-otazky ¢.21, 30-36.

Otizka €. 21: Kdo nebo co Vam nejvice pomohlo zvladnout stav po amputaci

koncetiny?
Graf &. 55
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20 respondentim (38,5 %) pomohli po amputaci nejvice zdravotnici a rodina, 11
(21,2 %) respondentim zdravotnici, 10 respondentim rodina(19,2 %), 7 (13,5 %)
respondentd uvadélo duchovni prostfedi + rodinu a 4 respondenti (7,7 %) rodinu,

zdravotniky a duchovni prostiedi spolecné.

Otazka ¢. 31: Potiebné informace jste nejcastéji ziskaval od?

Graf &. 56
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Potiebné informace 21 respondenti (40,4 %) nejcastéji ziskavali od lékare, 15 (28,8 %)
od lékafe a sestry, 4 respondenti (7,7 %) od lékafe a rodiny, 2 respondenti (3,8 %) od
sester a 10 respondentt (19,2 %) od vSech uvedenych dohromady.
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Otazky & 32-34

Otazka ¢&. 32: Byly pro Vis srozumitelné informace o provedenych vySetienich,

1é¢bé a zakrocich ?

wrwe

Otazka €. 34: Mél/a jste pocit, Ze rozumite (na zakladé poskytnutych informaci)

své nemoci ?

Graf &. 57
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Informace byly srozumitelné 49 respondentiim (94,2 %) a 3 respondenti ( 5,8 %)

nerozuméli podavanym informacim.

O pri¢inach svého onemocnéni bylo pougeno 46 (88,5 %) respondentli, nebylo pouceno

6 respondentu (11,5 %).

Své nemoci rozumi 36 respondentt (69,2 %) a nerozumi 16 respondentti (30,1 %).
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Otazky ¢. 30, 35 a 36.

Otizka &. 30: Mél jste pocit, Ze zdravotnicky personil v priibéhu nemoci ochotné

zodpovidal Vase dotazy?

Otazka &. 35: Ocekaval jste, Ze vam sestry/lékaF poskytnou vice praktickych rad?

Otizka €. 36: Byla VaSe rodina / partner dostateéné informovini o priibéhu

onemocnéni, 0 VaSem zdravotnim stavu a potiebich?

Graf &. 58
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Otéazka &. 35 Otazka &. 36

51 respondentti (98,1 %) bylo spokojeno s ochotou zdravotnikti zodpovidat dotazy,

44 respondentt (84,6 %) bylo spokojeno s poskytnutymi radami a

50 respondentti (96,2 %) s dostate¢nou informovanosti rodiny.

Hypotéza ¢& 3: Komunikace s pacienty s gangrénou dolni kondetiny je

nedostateéna?

Hypotéza se nepotvrdila.
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3.6. DISKUSE

Pfi porovnavani nastudované literatury a vySe uvedenych vysledkd jsem zjistila,
Ze problémy pacienti s chronickym onemocnénim — s gangrénou dolni kongetiny se
dostavaji do okruhu zajmu sougasné zdravotnické spolednosti. Soubor respondentd, které
jsem sledovala potvrzuje, ze disledky tzv. ,civilizaénich chorob“ s sebou pfinasi
problémy, jejichz GspéSné feSeni je nutné jak k zajistni pfijatelné kvality Zivota takto
chronicky nemocnych, tak k podpofe zdravotniki pfi jejich oSetfovani, 16¢bé, &i
k zhodnoceni vysledkt a smyslu jejich prace.

Z uvedenych vysledki v empirické &asti prace vyplyva, Ze vyskyt gangrény je
Cast€j$i u muzi (30) neZ u Zen (22), které jsou postizeny dokonce aZz v mnohem
pokrocilej$im v&ku (prumérny v&k Zen 76,6 let, muzi 65 let) nez muzi. Toto je
pravdépodobné v diisledku vyssiho procenta kufakd v muZzské populaci (v tomto souboru
5 Zen a 18 muzi-kufaki). Pfi porovnani véku pacientt, vysky amputace a vyskytu DM ¢i
koufeni je zjevné, Ze ke gangréné a amputaci dospéji kufaci v mlad$im v&ku nez nekufaci
&i jen diabetici, pravdépodobné téZ v diisledku Buergerovy choroby. U kufakid s DM je
aterosklerotické postizeni a jeho dusledky nejtéZzsi (East&jsi vysoka amputace, nejdelsi
doby hojeni, ¢asné postiZeni i druhé koncetiny). V pfipadé soutasného vyskytu DM a
kufactvi u Zen je postizeni gangrénou a amputaci vyrazné v mlad$im v&ku jako u muzi.
Proto si myslim, Z¢ nutnou soudasti 16&by t&chto pacienti musi byt pomoc kufakim
(nejenom zakaz &i redukce koufeni) se s touto t&zkou a skodlivou zavislosti vypofadat. V
sou¢asné dob& je mnoho podpirnych preparath a vypracovanych rezimu, které mizeme
kufakovi nabidnout a zahajit 1é&bu této choroby jiz s pocate€nimi pfiznaky gangrény.
V soudasné dob& napomaha boji proti koufeni jak zakon o zakazu koufeni na vefejnych
prostranstvich (tedy i v nemocnici v dob& hospitalizace), tak moznost objektivné
zkontrolovat abstinenci pacienta uréovanim hladin karboxyhemoglobinu, tiocynatu nebo
cotininu. Domnivam se, Ze je tfeba, aby oSetfujici personal a lékafi byli sami piikladem
svym nekufactvim a popfipadé modifikovali dal§i 1ébu pacienta dle dodrzovani zakazu
koufeni. Jist¢ vhodnym podpliirnym opatfenim by mohla byt téz Gprava eventuelnich
thrad 1é&ebné pée pro ,nepoulitelné kuiaky“ zdravotnimi pojisfovnami, at uz ve
smyslu represe — napf. neuhrazenim nékterych lékti — jako napf. vasodilatancii, ale i ve
smyslu podpory -ihradou pfipravku proti koufeni.

Pii vybéru sledovaného souboru v obdobi let 2002-2005 jsem zjistila Gmrtnost
52,1 % a primé&rnou dobu pfeziti 10 mésicl, coZ mne vede k nazoru, Ze onemocnéni

gangrénou dolni kon&etiny je jednim z pfiznaki ,progrese“ zavazného celkového
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onemocnéni - aterosklerézy. Nemocni s perifemnim cévnim onemocn&nim maji
zkracenou Zivotni exspektanci. Nediabetiéti nemocni s ischemickou chorobou dolni
konCetiny maji pétileté pfeZivani kolem 70%, se sou&asnou chorobou srde&ni nebo
cerebrovaskularni insuficienci asi 60% (nejvice umrti je v disledku infarktu myokardu).
Je-li pfitomen zarovefi diabetes mellitus, je riziko Gmrti nebo amputace téméf &tyfikrat
vyssi. Vysledky tohoto souboru pacientii potvrzuji &ast&jsi vyskyt rozvoje gangrény a
nasledn€ i vysoké amputace u pacientli nejen v pokrogilej$im v&ku, ale i pfi sou¢asném
vyskytu dalSich pfiznaki aterosklerozy (st.p. IM & CMP), zejména viak u jiZ zminénych
kufakt ¢i pacienti s DM. Tato zisténi podporuje i jizZ zmin&ny celkovy niz8i polet
amputovanych Zen (zjevné€ v souvislosti s men$im vyskytem DM a kufactvim) u nichZ
dochazi k rozvoji gangrény a nasledné amputace aZ v pokrocilej§im véku.

Ve sledovaném souboru respondenti bylo 75 % diabetikd, proto vyznamnou
soucasti prevence syndromu diabetické nohy je nutna dikladna edukace a vySetfeni rizik
pacienta. Radgji vice neZ méné informujeme o riziku diabetické nohy a nutnosti spravné
péce o koncetiny. K té patfi pravidelné navitévy pedikiry, prostorna obuv, prodysSna,
zevné pevna, uvnitf mékka, ktera nesmi nikde tlagit, idealni je tzv. diabetickd obuv
zhotovena na miru. Dale vhodné ponoZky, které funguji jako bandaz, dobfe odvadé&ji pot,
nevhodny je silon. Je tfeba dat pozor na silné gumi&ky, které vedou k ischemizaci
konéetiny. Také je nutno dbat na zlepSovani trofiky dolnich koncetin — sprchovani
stfidavé studenou a teplou vodou, automasaz a promazavani kize, aktivni cvi¢eni nohou
i prsti (zlepSuje prokrveni a zpomaluje neuropatii). Pfi poranéni je tfeba disledné
hygieny, oSetfeni rany a sledovani, v pfipadé jakékoliv nejistoty stav konzultovat
s lékafem. Pro hojeni ulceraci se poZaduje udrZovani glykemii pod 11mmol/l, nebot
dekompenzovany diabetes ma nepfiznivy vliv na diabetickou neuropatii, mikrocirkulaci a
protizan&tlivou odpovéd organizmu (prokazana hor§i funkce leukocytt). Proto
nizkoenergeticka dieta a disledna lé¢ba vys$§ich glykemii jsou nezbytné. Jelikoz se
vét§inou jedna o osoby vys§iho véku, jsem presvédfena, Ze je docileni vSech téchto
uvedenych ,,zasadnich“ opatfeni velmi obtiZzné, nejen z duvodu finanénich a socialnich,
ale i vsouvislosti Ipéni star§ich lidi na svych vécech a zvycich &i jejich neochotou
pfijimat nové zplsoby (i v disledku mozkové aterosklerozy), téz obecné podcefiovanim
rad od mlad3ich. Myslim si, Ze v pfipad€ diety a pohybu je mira discipliny v dodrzovani
t&hto zasad vétSinou miziva a jisté souvisi i s pfede§lou vychovou této generace. Dale
nelze opomenout ,,opravdovou obtiznost“ jak 1é€by DM, piestat koufit &i se jakkoliv

omezovat, které jsou tito pacienti dnes a denné€ vystaveni.
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Vysledek zjisténého niZ§iho vzdé&lani pacientd (u 80,8 % respondent(l) a &asto
pokrotily v€k pacienti vede k nutnosti dodrzovani  doporufované zasady co
nejsrozumiteln€jdi komunikace s pacientem. Presv&d¢ila jsem se, Ze pacienti
pravdépodobné€ fadu informaci, které se jim dostanou, nejsou schopni adekvatné
vyhodnotit a vyuZzit. Proto je tfeba opakované edukace, nejlépe dopln&né pisemné
vhodnym propaganim materidlem. VyuZivani pisemnych materidli umoZiluje
pacientim, aby se sami zajimali o informace, drZeli se ur&itych nivodd a postupd.
Nesta€i jenom nemocného pouit, ale je nutné, aby pfijal doporueni jako soucast svého
Zivotniho stylu a chtél spolupracovat. Pravé zde je vhodna a nutna tésna spoluprace
s rodinou, edukovat nejen nemocného, ale i rodinu.

Respondenti ziskali nejvétsi pomoc od zdravotniki a rodiny (v 78,8 %), téz
nejvice informaci od lékafe. To potvrzuje vyznamnost kontaktu lékafe a zdravotniki
s pacienty a dobrou socidlni oporu vétSiny respondentd (75 % respondentd Zije
s partnerem &i s détmi). 98 % respondenti je spokojeno sochotou zdravotnikl
zodpovidat jejich dotazy, 84,6 % s poskytnutim mnoZstvi prakticky rad a 96,2 % s
informovanosti jejich rodiny. I tyto vysledky ukazuji na zodpov€dné chovani
zdravotnického personalu k pacientim. Své chorob&€ rozumi 69,2 % respondentti
(nejméné vsak respondenti s amputaci ve stehnu - 40 %), byt informace o vySetfenich,
1é&b& a zakrocich byly srozumitelné 94,2 % respondentim. Dany rozdil muze byt
zpusoben, jak pfevaZujicim niZ§im vzdé&lanim respondentd, tak pokrocilosti mozkové
aterosklerdzy. Domnivam se, Ze vysledky z okruhu otazek o informovanosti respondentl
tohoto souboru jsou celkové velmi dobré, a vyvraceji hypotézu &. 3, Ze komunikace
s pacienty s gangrénou dolni kongetiny je nedostatetna. Myslim si, Ze pacienti i jejich
rodina ziskaji adekvatni informace, pfedev§im v disledku dlouhodobé 1é€by. Zejména
pfi hospitalizaci, jak pfi ob&asném osobnim rozhovoru lékafe &i stfedniho zdravotnického
personalu s pacientem, tak i odposlechem podobnych rozhovorii u dalSich pacientti na
vice liZkovém pokoji, si pacient miZe veskeré informace postupné ujasnit.

V priibéhu onemocnéni gangrénou byla pro 75 % respondentt nejhorsi bolest,
pro 46,2 % nejistota v 16¢bé ¢&i trvani nemoci, pro 30,8 % dlouhodoby pobyt v nemocnici
a jen pro 21,2 % délka 1é&by. Zjisténé vysledky tedy ukazuji, Ze hlavnim problémem
respondentli na chirurgickém oddéleni v Pisku neni ,,dlouhy boj o zachranu koncetiny®,
ale pfedevs$im bolest, pravdépodobné i v disledku delsi 1é¢by gangrény (v priméru 2,3

mésice).
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Tolerance k bolesti je sice individualni zalezitosti a souvisi i s drivéj$i zkuSenosti
s bolesti a vychovou. Myslim si vak, Ze jeji intenzita miZe byt zmé&néna téz &asto
pfidruZenou polyneuropatii a zhorSovana strachem, nejistotou a uizkosti. Bolest tak mize
mit §kodlivy dopad na stav pacientil a miize vyrazné zpomalit uzdravovani (moZny podil
na zji§t€né dlouhé primémé dobé 1é&by - 2,3 mésice u gangrény + 3 mésice hojeni
pahylu po amputaci). Porozuméni bolesti v celé jeji mnohostrannosti je proto dilezitym
aspektem ke spravnému pfistupu k nemocnému a ke spravné 1é€b&. Domnivam se, Ze je
nutné nemocného co nejpozornéji vyslechnout a nechat mu dostatek &asu, aby mohl své
obtize vyjadfit a pfed zahijenim U&inné 1é&by bolesti ji pfesné posoudit. Bolest je
subjektivni, proto si myslim, Ze ji mohou pfesn& mé&fit pouze pacienti. Zdravotnici by jim
méli poskytnout jednoduché nastroje k hodnoceni bolesti - napt. rizné hodnotici §kaly.
Po posouzeni bolesti je nutné pfistoupit k 16&b&, nebot’ netidit bolest je z moralniho a
etického hlediska nepfijatelné. Jsem piesvédiena, Zze pokud je posuzovani bolesti
pravidelné, pfispiva nejen ke zmirnéni bolesti, ale i ke kvalit¢ komunikace mezi
zdravotniky a pacientem.

Téz je tieba zachovat k pacientovi psychologicky pfistup. Myslim si, Zze pokud
intenzita bolesti v jejim prab&hu kolisa a je zna&n& zavisla na subjektivnich initelich,
mizZe byt pfistupna i psychologickému pisobeni. V pfipadé akutni bolesti je vhodné
snizeni Uzkosti a tenze pomoci sugestivniho piisobeni lékafe a piipravou pacienta.
Chronickou bolest je nejlépe mirnit prostfednictvim programu, které obsahuji fadu
psychoterapeutickych postupl a technik, jako jsou relaxace, biologicka zpétna vazba,
imaginativni techniky a kognitivné behavioralni postupy, s cilem naudit pacienta bolest
kontrolovat, ovliviiovat a Zit s ni.

V této situaci je podle mne dileZity empaticky, opravdovy pfistup k nemocnému,
vyslechnout ho a pfijimat jeho obavy vazné, vysvétlit mu to, co potfebuje v€dét a hlavné
mu byt oporou. Sestry maji v této oblasti velké moZnosti pusobeni uz proto, Ze
s pacientem travi daleko vice &asu, neZ oSetfujici lékaf. Cilem jejich oSetfovatelské péce
tedy musi byt hledani takového pfistupu, aby nejen poznaly potieby pacienta, jeho
zvladtnosti, jeho zdroje moZnosti, ale také aby tyto poznatky vyuzZily v jeho prospéch.

Pfi porovnani vysledkd psychosocidlnich aspektti z obdobi 1é€by gangrény je
zajimava jejich zavislosti na délce 1é¢by. S délkou léEby narusta jak bolest (od 38 %
respondenti po 1. mésici 1é¢by aZ po 94 % pfi 1é€bé 5 mésict a vice), tak 1 problém
pobytu v nemocnici (29-60 % respondentti). Nejistota byla nejvét§im problémem pfi

prolongované 1ébé 5 mésict a vice (aZ u 60 % respondentil). Tyto vysledky ukazuji, ze
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jak moje vnimani, tak i n€kterych &lend oSetfujiciho tymu, opravnéné vedlo k nazoru, Ze
Casn€ji amputace by mohla zlepsit kvalitu Zivota nemocného. Obzvladté, kdyZz
dlouhodoby pobyt a snizena hybnost vede k izolaci, podnétové deprivaci a zvySena
unavitelnost a vyCerpani, ztrata moZnosti pracovat nebo konat urité zajmové aktivity,
velkou mirou omezuji ziskat alespoil &aste&n& uspokojivou napl a smysl viedniho dne.

Dalsi vysledky vSak ukazuji, Ze pro 76,9 % respondentii byla amputace provedena
véas, u 13,5 % dokonce pfedtasné a jen podle 9,6 % pacientl pozd&. Z toho tedy
usuzuji, Ze aby pacient mohl takto zavaZny chirurgicky zakrok pfijmout, musi zfejmé
uritou dobu ,protrpét“. Tento proces tedy nelze urychlit, ale v pfipadé objektivni
progrese gangrény vyZadujici amputaci nakonec musi byt v souladu i se subjektivnim
vnimanim a rozhodnutim pacienta, eventueln& i jeho nejblizsich.

Pfi 1€€bé podstoupil pacient v prim&ru 3 narkdzy. Vice narkéz podstoupily
pacienti pfi snaze zabranit vysoké amputaci zahajenim 1é&by incizi a drenaZi abscesovych
loZisek a v disledku 1é€by komplikaci hojeni pahylu (rozsahlé nekrektomie &i plastika pfi
sekundarnim hojeni rany, reamputace). Primérna doba 1é&by nizké amputace byla 2,3
mésice, pod kolenem 2,7 mésici a ve stehnu 3,8 mé&sice. Primé&rna doba hospitalizace
byla 2,8 mésice. Toto vSe dosti vystizn€ vypovida o vysledné terapeutické zatézi tohoto
souboru pacienti.

Se svym Zivotem v dob& léfeni gangrény neZz po amputaci bylo spokojenéjsich
63,6 % Zen a jen 36,7 % muZi, ktefi jsou vyrazn& spokojenéjii s obdobim po amputaci.
Je samoziejmé, Ze jinou psychologickou situaci vytvafi amputace dvou prsti a jinou
amputace dolni kon¢etiny ve stehng, proto tyto vysledky mohou byt ovlivnény vy3sim
podilem nizkych amputaci u muzi (33 %) a vy$§im poétem vysokych amputaci u Zen
(86,4 %). V celém prib&hu onemocnéni a 1é&by bylo viak pro 57,7 % respondenti
nejhor§i obdobi amputace a hojeni pahylu, kdy amputace znamenala pro 53,8 %
respondenti zhorSeni psychiky a 59,6 % respondentii se v jejim disledku zhorsilo
socialniho postaveni.

Porovnanim vysledki terapeutické zatéZe a psychosocialnich aspektti lze tedy
vyvratit hypotézu ¢&.1, protoZe asna amputace ve vét§iné pfipadu kvalitu Zivota nezlepsi,
i kdyZ by zkratila u n&kterych pacientti utrpeni. Hypotézu &. 2, Ze psychosocialni aspekty
jsou pro kvalitu Zivota pacienta rozhodujici lze naopak potvrdit vysledky otazek
ukazujicich, co bylo pro respondenta nejhor$i v dob& 1é¢by gangrény a po amputaci (jiz
vySe uvedenych), téz zvysledki porovnani vybranych otazek zdotazniku. Tato

porovnam ukazuji napf., Ze nejvice se s amputaci vyrovnali respondenti s lepsi socialni
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oporou (v 61,5 %), ti ktefi uvedli, Ze Ziji jako pfed amputaci (v 75 %) a naopak nejméné
ti, kterym se zhor3ilo socialni postaveni (43,3 %) a trapi je vice problémii (43,5 %).

Nejvétsim problémem v obdobi po amputaci bylo pro 80,8 % respondentt
vyrovnat se s omezeni pohybu a nesobé&stanosti Jsem pfesvéd&ena, Ze pro pacienta je
dilezita pfedevsim samostatnost v sebeobsluze a v intimni hygien& Pacienti vzdycky
povazuji za zasadni meznik schopnost dojit si na zachod a umyt se. Z tohoto hlediska je
dilezitd i schopnost samostatné lokomoce, nebo alespofi s pomoci kompenza¢nich
pomicek. Na takto vysoké nesob&stalnosti a omezeni pohybu se jisté podili pocet
vysokych amputaci (55,8 % v bérci a 19,2 % ve stehnu), pokroé&ily v&k respondenti.
Nelze vylou¢it i podil rehabilitace, kdy jen 46,2 % respondenti uvedlo rehabilitaci jako
uspé€Snou. Vysledna lokomoce ukazuje, Ze chodit s protézou po amputaci dokaze 55,2 %
amputovanych vbérci a 30 % amputovanych ve stehnu. Vozik po vétSinu dne v3ak
pouziva 71,8 % pacientu po téchto vysokych amputacich, a 15,4 % z nich neni schopno
se samostatn€ pohybovat. 8 respondentl (61,5 %) po nizké amputaci uziva pfi chizi
hilku nebo berli.

Na zakladé zjisténych vysledk si myslim, Ze smyslem amputaci by méla byt
kromé zachrany Zivota pfedev§im konstrukce pahylu, ktery umoZziiuje protézovani a
uzitenou funkci. Pokud stary a téZce nemocny pacient neni ohroZen na Zivotg, jak v
disledku progrese gangrény ¢&i nezhojitelnym defektem, je dle mého nazoru n€kdy pro
pacienta vyhodné&j§i, kdyZz se mlZe opfit o takto postizenou konletinu, nez obtizné
zhojeny pahyl, neumoziiujici lokomoci. Dal$i divody jako odstranéni nemocné tkané,
zbaveni pacienta bolesti, & provedeni operace, ktera by dovolovala primarni zhojeni
rany, by tedy mély byt feSeny amputaci zcela v souladu s pfanim a preferenci pacienta,
nejlépe i po domluvé s rodinou. K tomuto nazoru mne vede jak velky podil vysokych
amputaci (75 %), tak vysoky pocet problému s amputovanou konfetinou (jen 17,3 %
pacientd nema s pahylem problém), kdy ulevu od bolesti udava jen 40,4 % respondentu,
pfetrvava vysoka nesobéstatnost a omezeni pohybu, kratka primérna doba pfeziti a jiné.

Vyrovnat se po amputaci se zmé&nou télesného vzhledu bylo po amputaci nejhorsi
jen pro 9 respondenti (17,3 %), coZ je pro mne piekvapivé, ale zaroveii to potvrzuje
hierarchii potfeb pacienta, pro kterého jsou dulezit&jsi zakladni potieby-fyziologické, nez
potieby vysSi. Z tohoto divodu jsem zfejmé nezaznamenala ani vyrazngjsi ,,vliv viry“ u
vysledkd zkoumanych psychosocialnich aspektd &i zvladani 1é€by gangrény a stavu po

amputaci.
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Zvladnout stav po amputaci nejvice pomohli zdravotnici a rodina (v 78,8 %), coZz
ukazuje na dilezitost komunikace zdravotnikd jak s pacientem, tak pravé i s rodinou.
Proto si myslim, Ze vétSinu vySe uvedenych probléml v této diskusi, lze zmirnit €i
odstranit pfedev§im vét§i spolupraci srodinou nemocného. Dosavadni podminky
s omezenou dostupnosti lékafe po vétSinu dne (z divodu prace lékafi na sale a ve
specializovanych ambulancich), s narlstajici zaneprizdnénosti sester v disledku
piibyvajici administrativy (téZ finan¢ni tlaky na co nejmensi podet veskerého personalu)
bych fesila povolenim delsi doby navstév u téchto pacientl. Dosavadni navstévni doba
od 15 do 17 hodin, jisté siln€ omezuje nejen kontakt pacienta s rodinou, ale i kontakt
rodiny s oSetfujicim lékafem (pti zavedené pracovni dob& od 7 do 15,30 hod.). Navstévni
doba od 13 do 19 hodin by jisté nenarusila bézny chod této asti oddéleni, ale naopak by
vyrazné zlepsila uspokojovani psychosocialnich potieb t&chto t&Zce nemocnych pacientd.

Za velmi vyznamné tedy povazuji poskytovani psychologické podpory
prostiednictvim psychické blizkosti v ramci bezpe&ného a pevného psychoterapeutického
vztahu, jehoz pomoci poskytujeme nemocnému (pfipadné i jeho blizkym) emoclni
podporu a jistotu — i pokud jde o budoucnost. V tomto vyznamu puisobi téz anxiolyticky a
antidepresivné.

Systém skupinové pé&e na tomto chirurgickém oddéleni vnimam organiza¢né jako
nedostacujici. Hlavnim divodem je nizky polet zdravotnického personalu (zdravotnich
sester, lékafi) na zaji$téni planované kontinualni péle, vychazejici z individualnich
potfeb jednotlivych pacientti. Uvédomuji si, Ze je pro pacienta dilezita osobni vazba na
nékoho z osetfujiciho tymu. K feSeni tohoto problému by mohlo dle mého nazoru prispét
vytvofeni pozice ,koordinatorky“ - primarni sestry, ktera by dokazala spravné
identifikovat zmin&né problémy a potieby chronicky nemocnych pacientli. Ve spolupraci
s nemocnym, jeho rodinou a celym zdravotnickym tymem, by byl vytvofen plan 1é¢by a
pée, ktery by dokazal zlepsit kvalitu Zivota nemocného. Myslim si, Ze pravé tuto praci
by mohly vykonavat absolventky magisterskych studii oSetfovatelstvi. Ty by mély byt
schopné na zakladé ziskanych znalosti a schopnosti rozvijet nové dovednosti v aplikaci
oSetfovatelského procesu, zlepSovat kvalitu tymové spoluprace, a tim pfispét k rozvoji
bio-psycho-socialniho modelu péce. Naklady na tohoto zaméstnance by byly jisté
mnohonasobné ziroeny snizenim nakladi, v konetném diasledku predpokladaného

zkraceni 1é¢by a utrpeni pacientd.
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4. ZAVER

Cilem mé diplomové price bylo poukazat na terapeutickou zat& pacienti
s gangrénou dolni kondetiny, v&etné amputace a stim souvisejici problematiku
psychosocialnich aspekti. Dal§im cilem bylo zhodnotit informovanost respondentt a
urcit priority pro komunikaci s témito pacienty.

Pracovala jsem se souborem respondentli, které jsem ziskala z obdobi 4 let
(2002-2005) na chirurgickém odd&leni Nemocnice Pisek. Z celkového podtu 121
pacientli, po jakékoliv amputaci dolni kon&etiny z diivodu gangrény, bylo moZzno oslovit
jen 58 Zijicich pacientd, znichZ 52 vrétilo zcela vypln&ny dotaznik. Takto vznikly
soubor 30 muzi a 22 Zen byl posuzovan zhlediska terapeutické zat&Ze,
psychosocialnich aspekti a informovanosti.

Ve sledovaném souboru bylo 75 % diabetikli, 46,2 % respondentd ma dalsi
pfidruzené choroby (onemocnéni srdce &i ledvin) a 55,8 % respondentd byli a jsou
nekufaci. Primémy v&k Zen je 76,6 let, muzi 65 let. Pomér nizkych amputaci
k vysokym je 1:3 (u mui 33,3 % nizkych amputaci, u Zen 86,4 % vysokych amputaci).
Schopnost chtize po amputaci s protézou dokaze 55,2 % amputovanych v bérci a 30 %
amputovanych ve stehnu, pfesto rehabilitaci jako Usp&$nou hodnotilo jen 46,2 %
pacientti. 71,8 % respondenti po vysoké amputaci se po vét§inu dne pohybuje pomoci
invalidniho voziku. 26,9 % respondenti uvadé€lo nej¢ast&jsi problém u amputované
konéetiny nezhojeni pahylu. Bolest, otlaky a $patny pahyl &i protézu 25 %, zatuhnuti i
flexe v koleni u 13,5 % a jiné obtiZe u 11,5 % respondenti. V prib&hu 1é¢by gangrény
&i pred amputaci byla provedena angiografie dolnich kong&etiny u 88,5 % respondent,
PTA u 15,4 % a chemicka sympatektomie u 11,5 % respondentd. Pfi 1é€bé& podstoupil
pacient v primé&ru 3 narkézy, 19,2 % respondentd podstoupilo cévni by-pass. Primérna
doba 1é&by gangrény byla 2,3 mésice, z toho ambulantné 1,4 mésice. Primérna doba
1é€by nizké amputace byla 2,3 mésice, pod kolenem 2,7 mé&sicti a ve stehnu 3,8 mésice.
Prim&rna doba hospitalizace byla 2,8 mésice. Toto vSe dosti vystizn& vypovida o
terapeutické zatéZi tohoto souboru pacientu.

Z psychosocialnich aspekti byly nejvyznamnéj§i vysledky zohlediiujici tato
fakta: 75 % respondentl Zije s partnerem &i s détmi, 71,2 % je véncich. 19,2 % pied
rozvojem onemocnéni pracovalo, ostatni (80,8 %) jiz byli starobni a invalidni duchodci.
V pribéhu onemocnéni gangrénou byla pro 75 % respondentd nejhor$i bolest, pro

46,2 % nejistota v 1é€b& &i trvani nemoci, pro 30,8 % dlouhodoby pobyt v nemocnici a
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jen pro 21,2 % délka lé¢by. Nejvé&tsim problémem po amputaci bylo pro 80,8 %
respondenti vyrovnat se somezenim pohybu, pro 25 % sbolesti a dlouhodobym
pobytem v nemocnici. Podle 76,9 % respondentti byla amputace provedena v&as, u 13,5
% dokonce pfedasné a jen u 9,6 % pozdé&. Pocit studu ze zmé&ny svého télesného
vzhledu mélo jen 17,3 % respondent.

Se svym Zivotem v dobé& léteni gangrény nez po amputaci bylo spokojen&jsich
63,6 % Zen a jen 36,7 % muzi. V celém prib&hu onemocnéni a 1é&by bylo pro 57,7 %
pacientli nejhor3i obdobi amputace a hojeni pahylu. Své zajmy po amputaci nezménilo
85 % pacientl po nizké amputaci, ani 23 % po amputaci v bérci. Pfedstavy Zivota po
amputaci se dle o¢ekavani pacienta naplnily ve 40,4 % pfipadd, u 46,2 % pacientd jsou
dokonce hor3i, jako lep$i oznacilo jen 13,4 % respondentl. 57,7 % respondentti
nevyuziva zadnou z mozZnosti socialné zdravotnich sluzeb a 17,3 % mélo zkuSenost
s timto onemocnénim z rodiny ¢&i blizkého okoli.

Porovnanim vysledkd terapeutické zatéZe a psychosocialnich aspektd jsem
nepotvrdila hypotézu €. 1, Ze v€asna amputace muze zlepsit kvalitu Zivota nemocného. U
mnohych disledky amputace a nasledny Zivot pfinasely zase jiné formy utrpeni, které
jsou Casto srovnatelné &i dokonce hor$i nez v obdobi 1é€by gangrény. Hypotéza &. 2,
psychosocialni aspekty jsou pro kvalitu Zivota pacienta rozhodujici, byla potvrzena jak
nékterymi vysledky v hypotéze &.1 &i pfedeviim korelaci otazek z dotazniki. Hypotéza
&.3, komunikace s pacienty s gangrénou dolni kongetiny je nedostatena, se nepotvrdila,
nebot’ pacient ziskal nejvétsi pomoc od zdravotnikd a rodiny (v 78,9 %), téZ nejvice
informaci od lékafe. Vie tedy koreluje s98 % spokojenosti pacienti s ochotou
zdravotnikli zodpovidat jejich dotazy, s 84,6 % spokojenosti s poskytnutim mnoZstvi
prakticky rad a 96,2 % informovanosti jejich rodiny. Pfi¢inam své choroby rozumi
69,2 % respondentd (nejméné viak pacienti s amputaci ve stehnu - 40 %), byt
srozumitelné informace o vySetfenich, 16&bé& a zakrocich byly 94,2 % respondenti.

Dosazené vysledky a studium tématické literatury mne dovedly k vytvoreni
té&chto priorit :

1. Zamé&fit se na bio-psycho-socialni model zdravi, ktery akcentuje (kromé& tradi€ni
somatické stranky) vyraznéji psychosocialni stranku 1éEby a pfesouva fadu dilezitych
lé&ebnych aktivit na pacienta samotného. Tradi¢ni biomedicinsky model zdravotni péfe
pfisuzujici rozhodujici roli jedinci pfedev§im v prevenci onemocnéni, zatimco v 1€€bé ji
svéfuje lékafi, kdy lékaf 1é¢i a pacient se fidi jeho pokyny, je piedevSim u téchto

chronickych onemocnénich nedostacujici.
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2. Poskytovat individualizovanou o3etfovatelskou pégi prostrednictvim oetfovatelského
procesu systémem primarni sestry. Primarni sestra je koordinatorem nejen
oSetfovatelské péce po celou dobu hospitalizace nemocného, ale i komunikace se viemi
zainteresovanymi v 1é¢ebném procesu a dokaze vytvofit prostedi, kde pacient skute¢né
neni anonymizovan, socialn€ izolovan, kde se klade opravnény diraz na iniciativu a
aktivitu jedince.

3. Dostatené a spravné edukovat nemocného. Aby byl nejen pouden, ale umél slovné
reprodukovat vyslechnuta doporuceni. Cilem takové edukace je poskytnout pacientovi a
jeho rodin€ znalosti a dovednosti potfebné pro jeho kazdodenni zvladani nemoci,
nacvicit si fadu terapeutickych vykonu a v&dét, jak ma fesit problémy, které mu nemoc
pfinasi. Pacienti potiebuji mit co nejvice informaci, aby mohli spolurozhodovat o svém
zdravotnim stavu, podle svych osobnich priorit, 0i€astnili se na planovani 1éby a
dodrzovani lé€ebného rezimu. DileZité je, aby byl pacient presvédcen, Ze jeho nemoc je
skuteénym problémem a nedodrZovanim 1é¢by se vystavuje zavaznému riziku.
Spravnou edukaci tak miizeme pacientim vyrazné zkvalitnit Zivot.

4. Dodrzovat rezimova opatieni. Zivotosprava zistava nejdileZit&jsi prevenci a
spolulégbou cévnich onemocnéni. Sem patfi pfedev§im absolutni zakaz koufeni.
Kompenzovany diabetes mellitus s pravidelnou kontrolou hodnot glykemie a glykosurie
a odpovédné dodrZovani dietniho reZimu jsou dal§i podminkou efektu terapie. Dilezity
je také dostatek pohybu a péfe o nohy. Ma byt prakticky predvedeno, jak zabranit
otlakim, traumatdm pfi neuropatické necitlivosti. Nemocni po amputacich vyZaduji
pravidelné prohlidky protézy a pahylu, fyzikalni terapii a v mnoha pfipadech i
psychologickou podporu po cely Zivot.

5. Dostate¢né tlumit bolest, pravidelng a systematicky ji hodnotit a umoznit pacientovi
podilet se na rozhodovani o zpiisobu 1é¢by. U pacientd s pokro€ilou chorobou a
minimalni nad&ji na vylé&eni je tieba zohlednit prani pacienta o omezeni bolestivych a
vyCerpavajicich diagnostickych a 1é¢ebnych procedur.

6. Usilovat, aby medicinské aspekty byly podfizeny kvalité Zivota a prvotnim usilim
byla socializace. Respektovat nejen aspekty kvalitniho oSetfeni, ale také distojnost,
autonomii, seberealizaci.

7. Rozdifit nav§tévni hodiny na oddéleni pro pacienty se zavaznym chronickym
onemocnénim. Onemocnéni gangrénou a nasledna amputace je ¢asto zavazné obdobi
duevni krize, znamena zménu Zivotni situace, s niz se musi pacient vypoiadat. Pro

zvladnuti takové zatéze ma velky vyznam socialni a emo¢ni zazemi. Proto kontakt s
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blizkymi osobami, navitévy je tfeba sméfovat do odpolednich hodin, ale jinak
neomezovat. Tim napomoci vétsi dostupnosti nejen socidlni opory (rodinnych
pfisluSnikd, pfatel, duchovnich &i pfipadnych dobrovolniki), ale i kontaktu lékafe
s rodinou.

8. Nejpodstatné&;jsi je brat nemocného jako individualitu, osobnost, na kterou pusobime,
umét vcitit se do duSevniho rozpoloZeni a mit pro n& porozuméni. Porozumét mu
mizeme, kdyz si stale uvédomujeme, Ze ne my, ale on proziva uréitou situaci a ze jeho
prozivani je ovlivnéno jeho osobnostnimi zvlastnostmi, jeho dfivéjsimi zazitky,
aktualnimi okolnostmi a celou jeho Zivotni historii.

Vysledky mé diplomové prace seznamuji se §irokou a zavaznou problematikou
pacientil s gangrénou dolni kongetiny, kterych pfibyva nejen diky civilizatnim vliviim,
ale i vzhledem k vysoké urovni mediciny, jez dokaZze mnohé ,zachranit“, nikoliv
vyléCit. Dale ukazuji, Ze nelze oddélovat zat&z télesnou od psychosocidlni a Ze
komplexni pé&e o tyto pacienty je zaloZena na spolupraci celého terapeutického tymu,
kde ma kazdy swij ukol, roli a vede pacienta ke spoluzodpovédnosti za své zdravi a

ucasti na lé¢ebném planu.
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6. PRILOHY

Pfiloha 1 — Dotaznik
Pfiloha 2 — Gangréna dolni koncetiny

Pfiloha 3 — Zakladni amputace pro dolni kon&etinu



Priloha 1

Dotaznik

Dovoluji si Vas pozadat o vyplnéni tohoto dotazniku, aby se nam
podafilo 1épe pochopit prozivani a problémy pacienti, ktefi prodélali

onemocnéni dolni koncetiny gangrénou s naslednou amputaci.

Bc. Markéta Krajcova
Mgr.studium uéitelstvi
1. LF UK



1. Uved'te, prosim, Vas v&ék let

2. Pohlavi: 0O muz
O Zena

Svou odpovéd’, prosim, oznacte - kFizkem v okénku
(v'pFipadé nerozhodnosti?) mozno oznadit i vice odpovédi .

3. Vase nejvyssi dosazené vzdélani: O Zakladni
O Vyucen v oboru
O Stredoskolské-maturita
O Vysokoskolské

4. Jste vefici? 0O Ano 0O Ne
5. Zijete: O Sam
O S partnerem
O S détmi

O V domové dichodci
O V domé s peCovatelskou sluzbou

6. Koufeni: O Kurak
O Nekurak
O Koufil jsem, nez jsem onemocné¢l

7. Socialni postaveni pfed vznikem onemocnéni: O Pracujici
O Starobni diichodce
O Invalidni dichodce

8. Lécite se jesté s dalSi onemocnénim? O Diabetes mellitus (cukrovka)
0O Onemocnéni srdce
0O Onemocnéni ledvin

0 Nelécim
9. Byla u Vas provedena amputace konéetiny-kde? O Prsti
O V nartu
O V bérci

O Ve stehné



10. Co bylo pfi priibéhu onemocnéni gangrénou, v dobé pred amputaénim
vykonem, pro Vas nejhorsi?

O Nejistota (v 1é¢b€ ¢i trvani nemoci)

O Bolest

O Ambulantni a domaci 1é¢ba

O Pobyt v nemocnici

0 Délka trvani lé¢eni

O Reakce Vasi rodiny

OJiné ...........

11. Amputace byla podle Vas provedena: [ Véas
O Pred¢asné
0 Pozdé

12. Po amputaci bylo pro Vas nejvétSim problémem se vyrovnat s:

O Bolesti

O Omezenim pohybu, nesob&stanosti
0 Dlouhodobym pobytem v nemocnici
O Navratem domi

O Zménou té€lesného vzhledu

ODJiné ...................

13. Jaké problémy mate s amputovanou koncetinou?

O Stale nezhojen

O Bolesti
O Zatuhnuti, ohnuti v koleni
O Otlaky
O Tvar pahylu ¢i $patna protéza
O Jiné e
14. Po amputaci se pohybuji pomoci: O Protézy
O Berli, hilky
O Voziku
O Neschopen chiize
15. Rehabilitaci jsem hodnotil/a;jako: O Uspé$nou

O NedostateCnou
O Bezvyznamnou



16. Amputace pro Vas znamenala: 0 Ulevu od bolesti
O ZlepSeni celkového stavu
[J Navrat k normalnimu Zivotu
O Velkou zivotni zménu
O ZhorSeni psychiky
O Neunosné Zivotni podminky

17. Onemocnéni koncetiny gangrénou a nasledna amputace patfily v mém Zivots
mezi:

O Nejhorsi zivotni obdobi

0 Dalsi Zivotni problémy

00 Nesnesitelnou zménu Zivota

18. Zivot po amputaci: 0O Je podobny jako pred amputaci
O Zhor$il mé socialni postaveni
O Zhor3il rodinné /partnerské/ souziti

19. Byl/a jste spokojené;si se svym Zivotem v dob€ 1é¢eni gangrény, nezZ nyni po
amputaci ?
0OAno 0O Ne

20. Které obdobi v prib&éhu onemocnéni a 1é¢by bylo pro Vas nejobtizné;si:

0 OSetfovani nemocné koncetiny

00 Amputace a hojeni pahylu

O Rehabilitace

0 Za&lenéni zpét do spoleénosti (rodiny)

21. Kdo, nebo co Vam nejvice pomohlo zvladnout stav po amputaci konCetiny:

0 Osobni prostiedi (rodina nebo pratelé)

0O Zdravotnici (1ékaf,sestra,o$etfovatelka)
0 Duchovni prostiedi (knéz ¢i vira v Boha )
0 Jiné............

0 Nikdo

22. Mivate pocity studu ze zmény svého télesného vzhledu?

0O Ano 0O Ne



23. Myslite si, Ze jste se vyrovnal se svou situaci po amputaci? 0 Ano 0O Ne

24. Zménily se vyrazné Vase ¢innosti a zajmy po amputaci kondetiny ?

0 Ano 0O Ne

25.Vyuzivate n&€kterou z moznosti socialné zdravotnich sluzeb?

0 Domaci oSetfovatelska péce
0 LDN

0 Nevyuzivam

OJmné......

26. Jako sviij nejvétsi soucasny problém pocituji:

O Stav po amputaci

0 Jiné zdravotni problémy

O Rodinné problémy

O Socialni - (napf. samota, finance
¢i bydleni, atd.)

0 Jiné

27. Mél nékdo z Vasi rodiny ¢i blizkého okoli zkuSenost s onemocnénim
koncetiny gangrénou a naslednou amputaci?
OAno [ONe

28. Tento Elovek se s ni vyrovnal/a O Dobfe O Spatné

29. Vase predstavy Zivota po amputaci konéetiny se naplnily:

O dle Vaseho o¢ekavani
O jsou horsi nez jsem oc¢ekaval
0 jsou lep$i neZ jsem oéekaval



30. Mé&V/a jste pocit, Ze zdravotnicky personal v priibéhu nemoci ochotné
zodpovidal Vase dotazy ?

O Ano 0O Ne
31. Potfebné informace jste nejCastéji ziskaval/a od: O Lékare
O Sestry

O Rehabilitaéni sestry
O Rodiny, pratel
O Jiny ..........

32. Byly pro Vas srozumitelné informace o provedenych vySetienich, 1é¢bé a
zakrocich ?
0 Ano 0O Ne

33. Byl/a jste poucen/a o pti¢inach svého onemocnéni ?
O Ano O Ne
34. Mél/a jste pocit, Ze rozumite (na zaklad€ poskytnutych informaci) své

nemoci ?
0 Ano O Ne

35. O&ekaval/a jste, Ze vam sestry/lékat poskytnou vice praktickych rad ?

O Ano O Ne

36. Byla Vase rodina / partner dostate¢né informovani o pribéhu onemocnéni,
o VaSem zdravotnim stavu a potfebach ?
0O Ano 0O Ne

Dékuji za porozuméni a ochotu p¥i vyplriovini dotazniku.



Priloha 2

Gangréna dolni koncetiny

FEIT, J. a kol. Atlas dermatopatologie. Dostupné na World Wide Web: <http: //www.

atlases. muni.cz/atl-cz/main+nenadory-+bacttinparaz html. >



Piiloha 3

Zakladni amputace pro dolni koncetinu
A — amputace prstu

B - transmetatarzalni amputace

C - tfi irovn& amputace ve stehn¢

D — amputace v bérci

ZEMAN, M. et al. Specidini chirurgie. Praha: Galén, 2001, s. 370.



