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1. UVOD

Cilem této bakalaiské prace je vypracovani piipadové studie
oSetiovatelské péce pacienta R. F., ktery byl hospitalizovan na 2. Interni klinice
fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady s diagnézou Diabetes mellitus 2. typu
a syndromem diabetické nohy.

V teoretické cCasti této prace se zabyvam anatomii, fyziologii
a patofyziologii slinivky bfisni. Poté rozdéluji rizné typy diabetu, diagnostiku a
klinické ptiznaky, 1écbu a komplikace, které muze diabetes mellitus zpuUsobit.
Dale se vpraci zabyvam syndromem diabetické nohy, jeho klasifikaci,
diagnostikou, prevenci vzniku a 1écbou sydromu. Na teoretickou ¢ast navazuje
Cast prakticka, kde je konkrétné popsan pacientiv zdravotni stav na zaklad¢
1ékatské dokumentace. Jsou zde zaznamenany anamnestické tdaje, vysledky
vySetfeni a 1éCebné postupy. V oSetfovatelské Casti charakterizuji oSetfovatelsky
proces, dale je zde zpracovani oSetfovatelské anamnézy podle modelu Marjory
Gordon, kterd zpracovala model fungujiciho zdravi. Kratkodoby plan
oSetfovatelské péce jsem zpracovala ke tietimu dni hospitalizace pacienta R. F. na
Klinice. Je zde uveden oSetfovatelsky plan se stanovenymi diagndzami, cily, plany
arealizaci péce. Dale je v bakalafské praci zminéna edukace prevence vzniku
syndromu diabetické nohy a psychosocidlni aspekty onemocnéni. Zavér
oSetfovatelské cCasti obsahuje shrnuti stavu pacienta, hodnoceni osetfovatelské
péce a progndzu pacienta do budoucnosti. Soucasti prace je seznam literatury a
ptilohy.

Veskera zdravotnickd dokumentace je pouZita se souhlasem pacienta R. F.

a se souhlasem Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Slinivka briSni

Slinivka bfiSni neboli pancreas je zlazou ze zevni — exoKrinni a vnitini —
endokrinni sekreci. Slinivka je ulozena na zadni sténé bfiSni a rozliSujeme na ni
hlavu — caput, t€lo — corpus a ocas — cauda pancreatis. Pankreas je Zlaza Sed¢
ruzové barvy, na které je patrna kresba lalicktl. Délka pankreatu je zhruba
12 — 16 cm a hmotnost 60 — 90g. Organ je ulozen za Zaludkem napfti¢ po zadni
sténé biisni smérem od duodena doleva az ke slezin€. Exokrinni oddil pankreatu
se povazuje za soucast traviciho systému. Produkuje pankreatickou §tavu, ktera je
zasadita a je tvorena hlavné vodou, ionty a enzymy. Endokrinni oddil pankreatu
tvoti Langerhansovy ostrivky, které jsou umistény difizné ve tkani zlazy. Jsou
tvofeny bunikami A, které produkuji glukagon, butkami B syntetizujicimi inzulin
a buikami D, ve kterych vznikd somatostatin a gastrin. Hormony inzulin
a glukagon reguluji hladinu cukru v krvi, glykémii, tak, aby se udrzovala
ve fyziologickém rozmezi 3,5 — 5,5 mmol/l. Inzulin je hormon majici bilkovinnou
povahu, jehoz hlavnim tkolem v organismu je snizovat hladinu cukru v Krvi -
glykémii a zvySovat vyuziti glukézy. Mechanismy, pomoci kterych inzulin
snizuje glykémii, jsou: zvySovani vyuziti glukdzy, zvySovani tvorby glykogenu
a zvySovani tvorby tuki z gluk6zy. Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou
zpétnou vazbou: zvySend hladina gluk6zy v plazmé zvySuje sekreci inzulinu.

(Rokyta, 2000)

2.2. Typy diabetu

V této kapitole zminim rtizné typy diabetu. Diabetem mellitem prvého a

druhého typu se budu podrobné zabyvat v dalSich kapitoléach.

2.3. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus patfti do skupiny chronickych, etiopatogeneticky
heterogennich onemocnéni, jejichz zakladnim rysem je zvySena hladina cukru

Vv krvi neboli hyperglykémie. Diabetes vznik4 v diisledku nedostate¢ného ucinku



inzulinu, kdy je jeho nedostatek bud‘ absolutni nebo relativni. Onemocnéni je

provazeno komplexni poruchou metabolismu cukrt, tuki a bilkovin.

2.3.1. Klinicky obraz

Diabetes byva velmi Casto urCovan piitomnosti hyperglykémie a jejimi
dasledky. Hyperglykémie se vSak mtize vyskytovat z riznych pficin, které vedou
k pfiznakim diabetu. OvSem hlavnim ukazatelem onemocnéni je glykémie.
Neékdy mohou byt priznaky dostateéné urcujici pro diagnostiku, jindy na ni mohou
jen jako na jednu moznost upozornit, ale také je mozné, ze priznaky zcela chybi.
Klinicky obraz diabetu je soubor ptiznakil, které se li§i zdvaznosti a trvdnim
metabolickych zmén. Symptomy mohou byt vyjadieny bud® minimalng€, nebo
takovym zptisobem, ktery vede k zivotné ohrozujicimu stavu — diabetické koma.
Mezi klinické priznaky diabetu patri:

e Polyurie, c¢ast¢ a vydatné moceni (diuréza veétsi nez
2500ml/24hod);

e Polydipsie (nadmérna zizen) zpiisobend osmotickou diurézou;

e Nykturie (Casté moceni v noci);

e Hubnuti pfi normalni chuti k jidlu;

e Slabost a vlekla unava;

e Bolesti nebo kiece ve svalech;

e Svédéni kiize, perigenitalni opruzeni, koZzni hnisavé infekce;

e Poruchy vidéni — zrakové ostrosti;

e Recidivyjici mykozy;

e Paradentdza provazena kazivosti a vypadavanim zubt,

e Postupné se rozvijejici dlouhodobé cévni komplikace, které jsou
pro diabetes specifické (mikrovaskularni — retinopatie, nefropatie,
neuropatie) nebo nespecifické (makrovaskularni — urychlena

aterosklerdza);



e Pfi jiz existujicich komplikacich mikro- a makroangiopatickych:
stenokardie, noc¢ni  bolesti  dolnich  konletin, poruchy

vyprazdiovani zaludku, poruchy potence.

2.3.2. Diabetes mellitus

Rozlisujeme zékladni dva typy diabetu. Rozd¢€leni diabetu mizeme nalézt
také v tabulce €. 1. Typt diabetli ovSem existuje mnohem vice napt. typ MODY -
maturity-onset type diabetes of the young — kdy dochazi k trvalé hyperglykémii
diagnostikované pied 25. rokem véku, kterd mize byt 1écena bez inzulinu déle nez
dva roky. V soucasnosti pojem MODY obvykle vymezujeme jako non-
inzulindependentni diabetes mellitus s asnym zacitkem a autosomalné
dominantnim typem dédi¢nosti. Také je znam gestacni diabetes mellitus (GDM),
ktery je definovan jako porucha gluk6zové homeostazy ¢i diabetes mellitus
vznikly v prubéhu téhotenstvi. Po ukonceni t€hotenstvi je tteba jej pieklasifikovat.
V poslednim desetileti se také ¢asto diskutuje o Syndromu inzulinové rezistence
,»Pod pojmem syndrom inzulinové rezistence (SIR) rozumime soubor klinickych
projevu a biochemickych odchylek, které zvysuji riziko aterosklerdzy.” (Bartos,
Pelikanova, 2003, str. 77)

Mezi soucasti tohoto syndromu patii inzulinové rezistence, hyperinzulinémie,
centralni obezita, esencidlni hypertenze, porucha glukézové homeostazy a jiné.
Frekvence SIR se v bézné nediabetické populaci pohybuje kolem 20-30%.
(Bartos, Pelikanova, 2003)
Mezi dalsi typy diabetu se fadi
e vrozené defekty imunologické autotolerance — APECED (autoimunitni
polyendokrinopatie, kandidoza, ektodermalni dystrofie), Syndrom IPEX
(imunitni polyendokrinopatie vdzana na X chromosom);
e rozen¢ defekty funkce B-bungk;
e nemoci exokrinniho pankreatu (akutni pankreatitida, chronicka
pankreatitida, hemochromatdza, cysticka fibroza, karcinom pankreatu).

(Skrha, 2009.)



Diabetes mellitus 1. typu je stav, kdy je zna¢né sniZzend az vymizela
sekrece hormonu inzulinu. Pfi¢inou je postupny a selektivni zanik B-bunék
Langerhansovych ostravkd, jejichz ostatni endokrinni buiiky zlstavaji zachovany.
Synonymem pro tento typ je inzulin dependentni diabetes mellitus. ,, Prevalence
onemocnéni je pomémé nizka. V celé Ceské republice Zije asi 30 tisic nemocnych
timto typem diabetu. Obecné se vyskytuje onemocnéni vice v severni Evropé,
méné ve stfedni, nejméné v jizni. Onemocnéni se manifestuje v détském véku
nejcastéji mezi 12. — 15. rokem, poté v dobé dospivéani a do 30 let. Po 35. roce
veéku vznikne vice nez polovina vSech ptipadi diabetu 1. typu (Andél, 2001, str.
38) Onemocnéni je provazeno tfemi vzajemné se propojujicimi faktory —
genetické predpoklady, autoimunita a faktory zevniho prostiedi. K manifestaci
diabetu 1. typu dochazi Casto pti zanétlivém onemocnéni ¢i psychickém stresu,
pfi téchto stavech je dutlezité vyplaveni inzulinu, aby normalizoval stresové

hormony. Pokud je sekrece inzulinu snizena, dochazi k manifestaci diabetu.

Diabetes mellitus 2. typu je onemocnéni, které je podminéné
nerovnovahou mezi sekreci a ii€¢inkem inzulinu v metabolismu glukoézy. Tvofi asi
85-90% vsech nemocnych s diabetem. Druhy typ diabetu je dusledek Sirokého
komplexu pfi€in, ve kterych maji hlavni ulohu zhorSeni prvni faze inzulinové
sekrece a rezistence na inzulin. Manifestace je Casto velmi nendpadnéd a az léta
muze probihat skryté a neztidka se manifestuje az komplikacemi. Typické jsou

vSak chronické ptiznaky jako tinava, hubnuti, polyurie a zizen.

Tabulka ¢. 1, rozdéleni DM 1. TYPU a DM 2. TYPU

DM 1. TYPU DM 2. TYPU
VeEk nastupu 12 let 60 let
Etiologie Autoimunitni Kombinace inzulinové

rezistence, destrukce a

dysfunkce beta bunck
Ptiznaky Polyurie, polydipsie, Hyperglykemické
ztrata vahy s symptomy, ¢asto
ketoaciddzou s komplikacemi diabetu
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Lécba Dieta a inzulin Dieta s PAD nebo
inzulinem
(Pfevzato z: Turner, 2009)
2.3.3. Diagnostika DM
Diagnostika  spociva ptredev§im v prikazu chronické glykémie.

Dle sou¢asnych standardi Ceské diabetologické spole¢nosti (CDS) je tfeba
pfi podezieni na DM diagnostikovat toto onemocnéni tiemi zplsoby: ndhodné

zméteni glykémie, glykémie nalacno a dle ordlné gluk6zového toleranéniho testu

(0GTT)

e Piitomnost klinické symptomatologie doprovazené ndhodné zvySenou

glykémii vyssi nez 11,1 mmol/l;

e Bez pfitomnosti symptomatologie a nédlezu koncentrace glukézy v Zilni

plazmé nala¢no vyssi nez 7,0 mmol/I;

e Nalez glykémie za dvé€ hodiny pii oGTT vyssi nebo rovné 11,1 mmol/l

Vv Zilni plazmé ¢i kapilarni krvi.;

Provedeni oGTT — sestra rano odebere laénicimu pacientovi kapilarni krev

a hned poté se da pacientovi vypit 200 ml vody, ve které je rozpusténo 75g
glukézy. Odbér se poté provadi po 60 a 120 minutach opét z kapilarni krve.

Zaroven se glykémie stanovuje i z odbéru moci pacienta.

V praxi rozhodujeme o zafazeni k prvnimu ¢i druhému typu na zakladé

klinickych projevii a vitalni zavislosti na pfivodu exogenniho inzulinu.

2.3.4. Terapie DM

V soucasné dobé se mozZnosti 1écby tohoto onemocnéni stale rozsituji.

Snazime se Vv terapii o:

11




Dietni 1écbu — rozdéleni nutri¢nich hodnot odpovida cca 50% sacharidi
ve form¢ Skrobli a nestravitelné vldkniny; 30% tuk ve formé
nenasycenych tuki a 15% bilkovin;

Zvyseni fyzické aktivity — dostate¢na fyzicka aktivita pti kompenzovaném
diabetu mellitu;

Farmakoterapii pomoci peroralnich antidiabetik;

Terapii inzulinem — rozdé€leni na kratkodob¢, stiednédobé a dlouhodobé

pusobici inzulin;

Podle situace voli Iékai ordinovani i redukc¢ni diety. Redukcni dieta

acviceni vedou k mirnému sniZeni véhy, ale hlavné snizuji hladinu glykémie

0 1,65 — 3,3 mmol/l. Cile 1é¢by diabetu by mély byt piiméfené. Je dulezité, aby se

U pacienta sdiabetem mellitem neobjevily jakékoliv subjektivni obtize,

nerozvinuly se akutni komplikace, které jsou spojeny s dekompenzaci diabetu

mellitu a se vznikem chronickych komplikaci.

Cile lécby:

Piimétena hodnota glykémie (nala¢no 4-7 mmol/l | za 1-2 hod po jidle
8-10 mmol/l);

Absence ptiznakl hyper/ hypoglykémie;

Normalni hodnota glykovaného hemoglobinu;

Absence acetonu a zvySené¢ho mnoZstvi cukru v moci;

Udrzovani optimalni télesné hmotnosti,

Pfiméfena denni davka inzulinu (do 40 jednotek denng);

Normalni hodnoty krevnich tuki a krevniho tlaku;

Negativni bilkovina v mo¢i.

(Rybka, 2006)

2.3.5. Diabeticka dieta
Diabeticka dieta (¢. 9), patii mezi zakladni 1é¢ebné postupy v terapii

diabetu mellitu. Ve své podstaté se ale nejedna o dietu jako takovou a jeji pravidla
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jsou v zasadé totozna s pravidly racionalni vyzivy, ktera se neli$i od doporuceni
napiiklad pro prevenci a lécbu ostatnich civilizaénich onemocnéni. Strava
diabetika by méla obsahovat nizky podil tukii, cukrti a soli. Dtlezitym pojmem
pro pacienta je vyménna jednotka, je to mnoZzstvi rGzného druhu jidla, které
pfiblizné stejné ovlivni hladinu glykémie. V nasi zemi je jedna vyménna jednotka
povazovana za 12g sacharidi. Sacharidy by mély ve stravé pacienta hradit 55 -
60% celkového energetického piijmu. Tuky maximélné¢ 30% a bilkovin by

nemélo byt vice nez 15% celkového denniho piijmu energie. (Bartos, Pelikanova,

2003)

2.3.6. Fyzickad aktivita

Fyzicka ¢innost je dalSim z hlavnich bodt 1é¢by diabetu. Pacienti mohou
mit z fyzické aktivity prospéch dle toho, zda jsou ¢i nejsou 1é¢eni inzulinem, zda
uskuteciiuji selfmonitoring a upravy lécebného rezimu. Velkou roli hraje také
ptitomnost komplikaci a vék pacienta. Fyzicka aktivita je velice dulezita hlavné

u diabetu mellitu 2. typu, kdy mize oddalit nebo i zcela zabranit terapii inzulinem.

2.3.7. Perordlni antidiabetika (PAD)

Podavani peroréalni antidiabetik se zahajuje pfedevSim u pacienti s DM
2. typu, u kterych nedochdzi k pozitivni kompenzaci dietou a rezimovym
opatfenim. Jsou to latky, které maji hypoglykemizujici €inek a ovliviiuji sekreci
inzulinu (derivaty sulfonylurey, nesulfonylureova sekretagoga), snizuji
inzulinovou rezistenci (biguanidy, thiazolidindiony, agonisté beta-3 adrenergniho
receptoru) a zpomaluji vstiebavani glukozy ze stfeva (inhibitory stfevnich alfa-
glukosidaz). ,,Dfive pouzivana sulfonylureova antidiabetika prvni generace
(tolbutamid, chlorpropamid) jsou dnes jiz obsolentni. Kdyz bylo jedno z nich jesté
pouzito v 90. letech minulého stoleti k 1écbé diabetika 2. typu ve studiit UKPDS
(United Kingdom Prospective diabetes study), nebylo jiz v Ceské republice
pro své nezadouci U€inky indikovano. I kdyZz maji sulfonylureovéd antidiabetika

prvni generace stejny mechanismus ucinku, na rozdil od modernéjSich
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predstavitell druhé generace (glibenclamid, glipizid, glikazid, glimepirid a
gliquidon) jsou uc¢innd az ve vysSSich (gramovych) davkach. Terapeuticka
hypoglykemizujici latka je u zastupcii druhé generace obsazena v miligramovych
mnozstvich. Tento rozdil nema vliv na silu jejich uc¢inku, vyskyt 1ékovych
interakci a nezddoucich ucinki, ktery je vSak u druhé generace vyznamné niz$i.*

(Skrha, 2009, str. 286)

Derivaty sulfonylurey — principem ptisobeni téchto derivatl je zvySeni produkce
a sekrece inzulinu v B-bunkach. Kontraindikaci pro podavani téchto derivati je
DM 1. Typu, téhotenstvi, t€zké infekce a urazy, posSkozeni jater a ledvin a pfi
nedostate¢ném pifijmu potravy. Mezi hlavni nezadouci UCinky spada
hypoglykémie zejména pii diet€ s piili§ nizkym obsahem glycidii a nepravidelném
stravovani. Ptiklady: Glipizid (Minidiab 5mg tbl.), Gliclazid (Diaprel 80mg tbl.,
Diaprel MR), Glimepirid (Amaryl 1mg, 2mg, 3mg, 4mg, 5mg, 6mg tbl.),
kombinovany preparat, ktery obsahuje glibenclamid a metformin (Glibomet,

glibenclamid 2,5mg a metformin 400mg v 1 tablet¢).

Biguanidy — snizuji resorpci sacharidi v tenkém stfevé, snizuji jaterni
nezadoucim Uc¢inkiim se fadi laktatova aciddza, ktera miize vzniknout po poZiti
alkoholu, proto je alkohol hlavni kontraindikace u biguanidl. Zastupcem je
metformin jehoz biologickd vyuzitelnost 500mg tablety nala¢no je 50-60%
(Skrha, 2009). Metformin se déle uziva v kombinaci se sulfonylureou, acarbosou,
thiazolidindiony, glinidy a inzulinem. Pfiklady: Glibomet (metformin 400mg +
glibenclamid 2,5mg), Glucovance (metformin 500mg + glibenclamid 2,5/5mg),

Metaglip (metformin 500mg + glipizid).

Inhibitory stfevnich alfa-glukosidaz — zpomaluji $tépeni sacharidl, tim padem
snizuji postprandialni glykémie. Mezi nezddouci Gc€inky patii hlavné dyspeptické
potiZe, které jsou zplsobeny pronikanim sacharidiim tlustého stfeva. Zastupci:

acarbosa a miglitol.
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Inzulinové senzitiéry- thiazolidindiony (glitazony)- tyto 1éky ptisobi piedevsim
na tukovou tkan, v poslednich letech se vSak ukazuje jejich pfimé pusobeni
V jaterni a svalové tkani a protektivni vliv na B-buiikky Langerhansovych ostravkl
pankreatu. Piiklady: Rosiglitazon (Avandia 4mg a 8mg tbl.) a Pioglitazon (Actos
15mg a 30mg tbl.)

Inkretiny — analoga a synergicky pusobici latky — inkretiny jsou latky, které se
Vv posledni dobé zavad€ji do lécby DM 2. typu. Jde o peptidy uvolnované
z traviciho tUstroji v odpovédi na piijem zivin, které¢ zvysuji sekreci inzulinu z B-
bun¢k stimulovanou gluk6zou. Plsobi protektivné na Langerhansovy ostrivky,

maji inzulinotropni efekt a snizuji apoptozu B-bunék. (Skrha, 2009)

2.3.8. Lécba inzulinem
Lécba inzulinem nastava v ptipadé DM 1. typu a ve chvili, kdy dieta,

zivotni styl a perordlni antidiabetika pfestavaji kompenzovat hladinu glykémie
U druhého typu diabetu.

Inzulinové pripravky se vyrabi bud extrakci z veptovych ¢i hovézich
slinivek, ale v dnesni dobé je nejcast&jsi zpusob vyroby humanniho inzulinu
pomoci genové technologie.

Inzulin se aplikuje nejCastéji inzulinovymi stfikackami, inzulinovym
perem ¢i inzulinovou pumpou. Kratkodobé plsobici inzuliny mohou byt
aplikovany 1 intravendzné. Inzulinové stiikacky jsou znacené U100, to znamena,
7¢ ma obsah Iml a je rozdélena na 100 dilki. U nas v Ceské republice
se jednoznaéné pouziva 100 jednotek inzulinu v 1 ml. Mista pro aplikaci jsou
podkozi bficha, pazi, stehen a hyzdi. K nejrychlejSimu vstiebavani inzulinu

dochéazi v oblasti bficha.

Inzulinové pripravky:

Ultrakratkodobé ptisobici

nastup ucinku: okamzité
doba pusobeni: 2-4 hod

cas aplikace: se zaCatkem jidla
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Novo Rapid Novo

Kratkodobé ptsobici
nastup ucinku: do 30min
doba puisobeni: 5-6hod

¢as aplikace: 30min pied jidlem

Humulin R, Actrapid Novo

Stfednédobé pusobici

nastup ucinku: za 1-2,5hod
doba pusobeni: 10-20 hod
Humulin N Lilly, Insulatard Novo

Dlouhodobé pusobici

nastup ucinku: za 2hod

doba pusobeni: 24-30hod

Humulin U Lilly, Ultratard Novo, Lantus
(Rybka, 2006)

2.3.9. Komplikace diabetu mellitu
V této kapitole se budu zabyvat akutnimi a chronickymi komplikacemi

dekompenzovaného DM.

Akutni komplikace

Hypoglykemické koma

Hypoglykémie znamend sniZeni koncentrace glukézy v plazmé pod
3,3 mmol/l. Hypoglykémie se objevi vzdy, kdyz dojde k nerovnovaze mezi
nadbytkem inzulinu a nedostatkem gluko6zy. Pokud dojde k tomuto stavu, pacient
byva neklidny, ma pocit hladu, studené se poti, vznikaji poruchy koncentrace

arychle upadd do bezvédomi. Divodem vzniku této komplikace je u pacienti
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s DM 1. typu naptiklad pieddvkovani inzulinem. OvSem dalsi faktory, které
pfispivaji ke vzniku hypoglykémie, jsou napf. vynechani jidla, télesna namaha,
alkohol na la¢no. U pacientii s DM 2. typu vznika hypoglykémie pii predavkovani
peroralnich antidiabetik sulfonylureové fady a také inzulinem. Pokud je pacient
pii védomi, jako terapii volime rychly pfivod glukézy (napt. 2 — 4 kostky cukru
peroralné nebo sladky ¢aj). U pacientti v bezvédomi se podava intravenozné 40 ml
40% glukézy, pokud pacient nenabude védomi do 5minut, tento postup se
opakuje. Zakladem prevence této komplikace je edukace pacientii. Neékteti
nemocni nejsou véas schopni zachytit ptiznaky hypoglykémie, a proto si musi

Castéji provadet kontrolu glykémie, zvlasté pied spanim.

Hyperglykemické koma

Hyperglykemické koma neboli diabeticka ketoacidéza je zivot ohrozujici
komplikace, ktera je vyvolana nedostatkem inzulinu. Dochazi k hyperglykémii,
¢asto nad 15 mmol/l. Tento stav se objevuje disledkem zvysené glukoneogeneze,
rychlé glukogenolyzy a zhorSeni utilizace glukézy. ,,T¢lo si zvoli jako nidhradni
zdroj energie spalovani tukil (nachazime zvySenou koncentraci sérovych volnych
mastnych kyselin — VMK), pii kterém vznikaji ketolatky (v krvi nachazime
zvySené hodnoty 3 — hydroxybutyratu a acetoacetatu (aceton je vydechovan a
zpiisobuje typicky pach dechu). Dochézi také ke zvysené lipolyze, je zvySena i
ketogeneze — zvySuje se tak mnozstvi ketolatek v krvi, které vedou k poklesu pH
krve, a rozviji se metabolicka acidéza oznaCovana jako ketoaciddza. (Rybka,
2006, str. 124)

U pacienta pozorujeme Kussmaulovo dychéani, znamky dehydratace,
pocity zizn€, polyurie, polydipsie, slabosti a zavraté. Pokud dojde k této
komplikaci, zakladem terapie je intravendzni podéni inzulinu. Nasleduje 1

doplnéni tekutin.

Chronické komplikace

Mikrovaskularni komplikace

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které nezvratné postihuje

cévni stény a pojiva a vede k rozvoji dlouhodobych cévnich komplikaci.
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Pfi diabetické retinopatii dochazi k postizeni cév na o¢nim pozadi. U muzi

se diabeticka retinopatie objevuje vétSinou pred dosazenim 45let, u Zen pozdéji.
Obvykle se tato komplikace objevuje u déle trvajiciho diabetu. Plati to, ze ¢im
déle jste nemocni DM, tim je vétsi riziko vzniku retinopatie. Pfi¢inou vzniku je
hyperglykémie, hypertenze, porucha metabolismu lipidd, koufeni a genetické
predispozice. Krozvoji této komplikace dochazi nepozorované. Zprvu se u
pacientll se neobjevuji zadné ptiznaky, pokud vsak dojde ke zhorSenému vidéni,

znamena to uz celkem zavazny nalez.

Diabeticka nefropatie je chronické progredujici onemocnéni ledvin, pii kterém

dochazi k proteinurii, hypertenzi a k postupnému poklesu funkce ledvin. Mezi
etiologické faktory patii predev§im dlouhodoba expozice vysokych hladin
glykémie a dlouhodoba arteridlni hypertenze. Mezi rizikové faktory vzniku tohoto
onemocnéni muzeme zafadit i koufeni. Je zndmo, ze se castéji diabeticka
nefropatie vyskytuje u muzi. ,,PfesvédCivé pasobi argumenty experimentalni,
které dokladaji, ze diabeticka ledvina se mize ve zdravém metabolickém prostiedi
normalizovat. Normalni ledviny transplantované diabetickym zvifatim
vykazovaly po pll roce charakteristické diabetické zmeény, po obracené
transplantaci se postizené ledviny z diabetickych darct vyhojily ve zdravych
ptijemcich. Po klinické transplantaci ledviny nemocnym s diabetem se rovnéZ po
Case objevi ve Stépu histologické doklady diabetické nefropatie, avSak po
soucasné transplantaci ledviny a pankreatu, kdy je normalni metabolismus
udrZzovan autoregulaéni funkci ostrivkl transplantované slinivky, k tomu
nedochazi“ (Barto$, Pelikanova, 2003, str. 220). Terapie se lisi podle stupné
postizeni, obecné je vSak potieba dobra metabolickd kompenzace, kontrola
krevniho tlaku, 1é¢ba mocovych infekci a nedoporuCuje se zvySovat piijem

bilkovin nad 1,0g/kg/den (Rybka, 2006).

U diabetické neuropatie neni jednozna¢na pfi¢ina vzniku. Zakladnim

pfedpokladem je ale zvySend koncentrace glukézy. Predpoklada se také vliv
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hypoxie a ischemie, neenzymatické glykace a oxida¢niho stresu. U pacienta
pozorujeme bolesti, paleni, brnéni, mravenceni, které se zhorSuje v noci po
prikryti. Pacienti si dale sté¢zuji na pocity chladu, snizenou citlivost, svalovou

slabost, nejistou chiizi, zvySenou unavu koncetin a kiece.

Kardiovaskularni komplikace

Kardiovaskularni choroby pfedstavuji na svété vice nez jednu tietinu amrti
(Rybka, 2006).

Mezi makroangiopatické komplikace fadime ischemickou chorobu srde¢ni
(ICHS), ktera je u diabetiki zvlastni tim, Ze jeji klinicky obraz je modifikovan
vetSim rozsahem a progresi zmén a vyssim rizikem srdecniho selhdni. Dale sem
fadime infarkt myokardu (IM), ischemickou chorobu dolnich konéetin (ICHDK) a
cévni mozkovou piithodu (CMP). Je znamo, ze zvySujici se hodnoty glykémie
umérné zvysuji vyskyt CMP neboli iktd. U pacientd s iktem se diabetes mellitus

vyskytuje 3x Castéji a mortalita je téz 3x vyssi.

Hypertenze a diabetes

Hypertenze je velmi Castym spole¢nikem diabetu a postihuje 20 — 60%
diabetikti. Urychluje vyvoj komplikaci, zejména pak diabetické nefropatie a
retinopatie. U diabetikii druhého typu je hypertenze soucasti metabolického
syndromu — inzulinové rezistence a piedstavuje vyrazny samostatny rizikovy
faktor pro rozvoj aterosklerozy — makroangiopatie. Prevalence stoupa s vékem a
ve vSech vékovych skupinach u dospélych se pti DM vyskytuje 2-3x Castéji nezZ u

0sob s normalni latkovou vyménou (Rybka, 2006).

2.4, Syndrom diabetické nohy

Podle WHO (Svétova zdravotnicka organizace) je syndrom diabetické
nohy definovan jako vied nebo postiZzeni az destrukce tkani na nohou (dold od
kotniku), ktera je u diabetikd spojena s postizenim nervt a poruchou citlivosti a

S riznym stupném postizeni tepen (ischémie) a velmi Casto i s infekei. Mista, kde
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se nejCastéji vytvaii diabetické viedy, jsou na obrazku ¢. 1. Syndromem

diabetické nohy je postizeno asi 15 — 25% diabetika.

Obrazek €. 1 — nejéastéjsi mista vzniku diabetickych defekti

Zdroj: http://www.chirurgie.cz/index.php?pld=1&show_detail=2

2.4.1. Klasifikace syndromu diabetické nohy
Mezi hlavni pfi¢iny vzniku diabetické nohy fadime diabetickou neuropatii

a ischemickou chorobu dolnich koncetin. Na vzniku i obtizném hojeni ulceraci se
téz podili casta infekce. Mezi nejCastéjSi vyvolavajici pfic¢iny ulceraci patii
nespravna obuV s naslednymi otlaky, popaleniny, drobné urazy a dekubity, ragddy
a samoziejmé také plisnové infekce. Nejcastéji vznikaji neuropatické ulcerace na
planté, a to vmist¢ podélné a piicné klenby. Typickym mistem vzniku
angiopatickych ulceraci jsou akralni ¢asti nohy — prsty a meziprstni prostory a
pata.

,Definujeme jej jako postizeni nohy distdlné od kotniku nejcastéji
ulceracemi nebo téz§imi deformitami. Zavaznymi nasledky diabetické nohy jsou

gangrény (asi 4% diabetikt, 20krat Castéji nez u nediabetikt) a amputace (0,5-1%
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diabetiki. Az 30krat ¢astéji nez u nediabetikl).” (Bartos, Pelikanova, 2003, str.
310)

Ulcerace je definovana jako rana penetrujici celou vrstvou kiize. Gangréna
je definovana jako nekroza ktize a prilehlych struktur. Nekroza piedstavuje
mrtvou tkan, kterda mize byt vlhka nebo sucha, bez ohledu na druh postizené
diabetu a velmi zasadné ovlivituje morbiditu a mortalitu pacienti s diabetem.

Klinickd klasifikace diabetické nohy podle Wagnera je zalozena na
posouzeni hloubky ulcerace a pfitomnosti infekce. Tato klasifikace popsana
vtabulce ¢. 2 je dosud povazovana za standardni klasifikaci, nebot bylo
opakované dle studii prokazano, Ze stupen ulcerace souvisi s rizikem amputace.
»Stupent 4 oznacuje lokalizovanou gangrénu, nejcastéji na prstech, predni casti
nohy ¢i na paté. I v téchto piipadech lze fadu koncetin zachranit, je-li zajisténa
adekvatni vaskularizace. Stupeni 5 predstavuje rozsahlou gangrénu nebo nekrozu
vyzadujici vy$s$i amputaci. Nedostatkem Wagnerovy klasifikace je, Ze stupné 1-3
nerozliSuji, zda je ¢i neni pfitomna ischémie, ktera vyrazné zhorSuje progndzu.

vvvvvv

amputaci.” (ToSenovsky, Edmonds, 2004, str. 3)

Tabulka €. 2: Klasifikace diabetické nohy podle Wagnera

Stupei Popis léze
1 Povrchova ulcerace (v dermis)
2 Hlubsi ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy bez

klinicky zdvazné infekce, nepenetruje kosti a klouby

3 Hluboka ulcerace pod subkutanni vrstvou a/nebo jakéakoli
ulcerace s abscesem, rozsahlejsi flegmonou, osteomyelitidou

nebo infekéni artritidou, tendinitidou ¢i nekrotizujici fasciitidou

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

5 Gangréna nebo nekrdza celé nohy

(Ptevzato z: Jirkovska, 2006, str. 23)
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Kromé Wagnerovy klasifikace, jejiz prognostickd hodnota byla jiz prokazana, ma
vztah k prognoéze i tzv. Texaska klasifikace (tabulka ¢. 3). Podle této klasifikace se
1éze hodnoti podle hloubky ulcerace stupném a kazdy stupen ma stadium. Texaska
V tabulce ¢. 4 je ukazana prevalence amputaci v jednotlivych kategoriich podle
Texaské klasifikace, statistické rozdily mezi jednotlivymi skupinami byly velice
signifikantni s vyjimkou jednotlivych stupni stadia A, kde se nevyskytly zadné
amputace — hloubka ulcerace méla prognosticky vyznam pouze v piipadé

ischémie.

Tabulka €. 3: Texaska klasifikace syndromu diabetické nohy

Stadium/stupen | 0 I I Il

A Pre- nebo | Povrchova Rana Rana
postulcerézni | rana penetrujici do | penetrujici do
1éze Slach nebo | kosti nebo
(epitelizov.) pouzder kloubu

kloubii

B infikovana infikovana infikovana infikovana
ischemicka 1schemicka ischemicka ischemicka

D infikovana i | infikovana i | infikovana i | infikovana i
ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka

(Pievzato z: ToSenovsky, Edmonds, 2004, str. 4)
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Tabulka ¢. 4: Prevalence amputaci v procentech v kazdé kategorii ran podle

Texaské klasifikace syndromu diabetické nohy

Stupent/Stadium | 0 — Pre —nebo | | — Povrchova | Il — Rana | Il — Rana
postulcerézni | rana penetrujici do | penetrujici do
1éze Slach nebo do | kosti nebo

kloubnich kloubii
pouzder

A- bez | 0% 0% 0% 0%

iIschemie,

infekce

B — infekce 12,5% 8,5% 28,6% 92%

C —ischemie 25% 20% 25% 100%

D — ischemie + | 50% 50% 100% 100%

infekce

(Pievzato z: Jirkovska, 2006, str. 24)

Klinicky délime diabetickou nohu podle pfi¢iny na: neuropatickou, angiopatickou,
neuroischemickou (smiSenou). ,,VSechny typy, jsou-li doprovazeny hlubsimi
ulceracemi, jsou vétSinou infikovany. Vyskyt jednotlivych typl je zhruba kolem
30%. Protoze vyskyt amputaci u diabetiktl je az 30krat vyssi nez u nediabetikl a
vyskyt angiopatie maximaln¢ 20krat vys$i, prevlada etiologie neuropaticka.
Pro odlisnosti v terapii je nutno pievaZzujici neuropatickou ¢i angiopatickou

etiologii odlisit.* (Jirkovska, 2006, str. 317)

2.4.2. Diagnostika syndromu diabetické nohy

Mezi zdakladni vysSetieni, ktera se provadi u pacientd se Ssyndromem
diabetické nohy, patfi:

Anamnéza — zjistujeme délku trvani diabetu, zptsob terapie, pritomnost
komplikaci, rizikové faktory aterosklerozy, pfitomnost klaudikaci a téz
zkontrolujeme obuv pacienta;

Fyzikalni vySetfeni — kontrolujeme stav kize palpacné a inspekci, jeji

barvu, teplotu, pfitomnost ragad, puchyit apod.;
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Pfitomnost neuropatie;
Vysetteni plantarniho tlaku;
Ptitomnost makroangiopatie;

Vysetteni kostniho postiZenti;

Do specialnich vySetreni radime:
RTG snimek pfi osteoartropatii;
Duplexni sonografie nebo CT vySetfeni pfi podezieni na osteomyelitidu;
Stéry z nejhlubsi ¢asti ulcerace;
EMG vysetieni k vysetfeni poruchy vedeni vzruchu;
Transkutanni kyslik;
Fotopletysmografie;

Invazivni cévni vysetieni.

Pro tspéSnou lécbu je dulezitd spravna diagnostika etiologie léze. V ramci
fyzikalniho vySetieni patrame piedevsim po zjisténi stupné neuropatie a ischemie.
Ke zjisténi stupné neuropatie se vySetfuje zejména sensitivita dolnich koncetin.
Zjistujeme zménu citlivosti na dotyk, tlak, teplo, vibrace a pfitomnost parestezii a
kieci. Periferni polyneuropatie je Casto charakterizovana jako tzv. ,,ponozkova‘“
distribuce. Nejvice ohroZend mista pro vznik ulceraci jsou oblasti vysokého
plantarniho tlaku. V pocate¢nim stadiu ischemické choroby dolnich koncetin
nemusi pacient pocitovat zadné ptfiznaky nebo mohou byt pfitomné typické
klaudikac¢ni bolesti a no¢ni klidové bolesti. ,,Pfi periferni lokalizaci aterosklerozy
tepen dolnich koncetin mohou byt i atypické kladikace (bolest v nartu nebo v
prstech pfi chiizi).“ (Jirkovska, 2006, str. 359)

Pokud je pfitomna autonomni neuropatie, kterd ptisobi hyperémii, mize se zdat
noha zdanlivé prokrvend, je tepld az otekld, pratok nutritivnimi koznimi a
svalovymi kapildrami je vSak sniZeny. ZvySena hyperemie miZze také aktivovat
osteolyzu. Prokrveni dolnich koncetin zjiSt'ujeme palpacné (periferni pulzace) a

auskultacné (auskultace a. femoralis).
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2.4.3. Preventivni postupy a edukace pacienta s diabetem
mellitem a syndromem diabetické nohy
,Definice: edukaci diabetika (pfipadn€é jeho rodinnych pfislusniki)

definujeme jako vychovu k samostatnému zvladani diabetu a leps$i spolupraci se
zdravotniky. Je nezbytnou a nenahraditelnou soucasti uspésné 1écby. Edukace
zaCind prvnim stykem pacienta s lékafem ¢i sestrou a nekonc¢i nikdy* (Rybka,
2006, str. 108). Cilem zdravotnickych pracovnikd v ramci edukace pacienta
s onemocnénim diabetu mellitu je dilezité, aby znal podstatu onemocnéni, jeho
komplikace. Pacient musi sam dokazat rozpoznat na sobé zmény hladiny
glykémie, zvladat selfmonitoring a samoziejm¢ musi také védét, jaké potraviny
jsou pro né&j vhodné ¢i nevhodné.

Nejdulezitéjsi ¢asti v péci o diabetika je prevence vzniku diabetické nohy. Je
dalezité ovérit si dosavadni znalosti o v oblasti péce o nohy a poté dodavat dalsi
informace. Mezi zdkladni prevenci vzniku diabetické nohy patii dirazna a
dostate¢na edukace jak pacienta i jeho rodinnych ptislusniki. Pacienta edukujeme
o kazdodenni péc¢i o nohy, které by mél umyvat denné ve vlazné vod¢ s teplotou
37°C. Dikladné si musi vysouset meziprsti. Musi ovladat techniku stfihani nehtd,
které by se mély stfihat do rovna. Mé&l by pravidelné navstévovat pedikiaru. Nemél
by chodit nikde naboso, vyvarovat se poranéni. Mél by nosit bavinéni volné
ponoZzky, a také nosit kvalitni boty. Pacient by si mé¢l kontrolovat plosku nohy za
pouziti zrcatka

Do dalsi prevence patfi pouceni pacienta o snizeni ¢i Uplném skonceni
S koufenim.

Pii jakychkoliv vzniklych komplikacich (otok, zarudnuti, bolestivost) by mél
pacient hned vyhledat 1¢kaiskou pomoc. Projevy diabetické nohy by mél oSettit

hlavné odbornik — podiatr — diabetolog.

2.4.4. Infekce u syndromu diabetické nohy

U pacientii stimto syndromem se cCasto setkavame s infekci, ktera se
projevi zarudnutim a otokem koncetin. Infekce byva pfi€nou az u 25-50%
diabetikli, proto je nezbytnd velmi intenzivni antibioticka terapie. Nejcastéjsi

mikrobialni florou je Staphylococcus aureus. (Rybka, 2006)
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Infekce diabetickych ulceraci je také nejcastéjsSim diivodem hospitalizace
pacientl se syndromem diabetické nohy a v mnoha ptipadech je i hlavni pficinou
amputaci. Infekci miizeme rozlisit jako ohrani¢enou na kizi, infekci postihujici
hlubsi struktury tkané a infekci spojenou se systémovou zanétlivou reakei.
Povrchova infekce kiize neptestupuje do svald, kosti, Slach a kloubt, zatimco
u hluboké infekce nohy jsou postizeny tkané pod plantarni fascii a projevuje se
nejcastéji jako absces, septicka artritida, tendosynovitida nebo ostitida. (Jirkovska,
2006)

Pojem osteomyelitida obvykle oznacuje infekci kosti. U pacienti
s diabetickymi ulceracemi vSak infekce zpocatku postihuje pouze kortex kosti
(osteitida). Teprve pozd€ji dochazi k postizeni kostni diené. U pacientl, kteti maji
infikovany defekt, se osteomyelitida diagnostikuje obtizn€, nebot’ nejvétSim
problémem je odliSeni infekce mékkych tkani od infekce kosti a také od
neinfekénich onemocnéni. Diagndza osteomyelitidy je pravdépodobna v piipadé
ulcerace a pozitivity tii kritérii: flegmodna, sonddz kosti na spodiné ulcerace,
pozitivni  bakteriologicky ndlez z hlubokych tkani, radiologické a/nebo
scintigrafické znamky kompatibilni s osteitidou a histologicka diagnoza.

U pacientl se syndromem diabetické nohy ptechazeji ulcerace ¢asto do chronicity,
nebot’ je narusen normalni proces hojeni ran. K charakteristice chronické rany
patii, Ze se rana nehoji déle nez 4 tydny, je zde Castd ischémie nebo rekurentni
trauma pfi nedostatecném odlehceni rany. Ke chronicité vede prolongovany zanét

a infekce.

2.4.5. Lécba syndromu diabetické nohy

V této kapitole se budu zabyvat rozsdhlou 1écbou syndromu diabetické

nohy s konzervativnimi a chirurgickymi postupy.

Konzervativni 1é¢ba diabetické nohy

Jako prvni se u konzervativni lécby diabetické nohy vzdy ordinuji
antibiotika. Terapii antibiotiky je nutné vzdy doplnit komplexni terapii syndromu,
a za to jsou podle soucasnych poznatkli povazovany odlehcovani postizené Casti

nohy, opakované a dostate¢né rozsahlé chirurgické odstranéni nekrotickych okrajh
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rany (débridement), fAzové oSetiovani ran ve vlhkém prostredi, medikamentézni a
chirurgicka sanace infekce, stejn¢ jako, je-li to =zapotiebi, vyuzivani
rekonstruk¢nich a intervencnich postupti ke zlepSeni prokrveni pii ohledu
na specifitu arteridlntho uzavéru u diabetikii. Postupy jako napi. aplikace
hyperbarického kysliku (HBO), pouzivani ,bioengineered tissues™ a rdstovych
faktorh nebo biomechanické oSetfovani ran aplikaci musich larev je mozné
pii pfesném stanoveni diagnozy povazovat za doplné¢k zakladni terapie, nikoliv
vSak za jeji plnohodnotnou nahradu. (Hartmann medical edition, 2001)

Dalsi moznosti 1é¢by je také vyuziti koupele v Dermacynu
(superoxidovany dezinfekéni roztok), lokalni pouziti kultivovanych keratinocyta,
koznich S§tépli a transplantatd, ptfenosu koznich lalokl, rlstovych faktord,

inhibitorti metalloproteinaz.

Odlehcovani nohy patii k nejdulezitéjsi terapeutické zasad¢. Kazdé

zatizeni mista ulcerace porusuje granulace, vede Kischémii tkané az K nové
tkanové nekroze. Mezi zpisoby odlehceni fadime klid na luzku, pouziti
pojizdnych kiesel, berle, sadrovy obvaz s fenestracemi nebo bez nich a specialni

re¢
1

,poloviéni* terapeutické boty.

Lokélni terapie je zaméfena na systematické CciSténi rany, podporu

granulaci a epitelizaci. V soucasnosti se pti lokalni terapii vyuziva poznatkli o
terapii chronickych defekti a ran. LéCba je postavena na vyuZiti interaktivnich
obvazl, tzv. ,,vlhka terapie.”“ Tyto materidly zajiStuji vlhké prostfedi rany, jsou
polopropustné, vytvareji bariéru proti infekci a snizuji nutnost prevazu.

Rana se hoji postupné a hoji se ve fazich, do kterych tfadime fazi
zanétlivou/exsudativni, kde dochazi k Cisténi defektu, a proliferaéni fazi, kde
dochdzi k ndhradé poskozené tkané. Tyto nové moderni materialy pak podporuji

jednotlivé faze hojeni.

Déleni lokélnich krycich materiali:

Enzymatické preparaty pisobi ve vlhkém prostredi, odstranuji nekroticky
material v rané (napft. Iruxol);

Hydrogely obsahuji hydrofilni polymery a tim odstranuji nekrotické
povlaky, rehydratuji ranu (napt. Hydrosorb);
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Hydrokoloidy jsou slozeny z vné&jsi okluzivni nepropustné vrstvy a vnitini
hydrokoloidni vrstvy, vytvareji hypoxické prostfedi snizkym pH, podporuji
angiogenezi a granulaci (napt. Granuflex, Tegasorb);

Polyuretanové peny maji vnéj$i semipermeabilni vrstvu a vnitini vysoce
absorp¢ni vrstvu;

Alginaty obsahuji znané¢ absorp¢ni alginatova vldkna z hnédych motskych
fas, maji bakteriostaticky a hemostaticky ucinek (napt. Sorbalgon);

Antiseptické kryci materidly impregnované antiseptickou latkou;

Cistici kryti s aktivnim uhlim s bakteriostatickym uéinkem, podporuji
¢isténi defektu (napt. Actisorb Plus);

Antimikrobialni obvazy s nanokrystalick;ym stribrem pusobici proti
Sirokému spektru bakterii (napt. Acticoat);

Filmova kryti se selektivné propustnym polyuretanovym filmem, ktera

udrzuji mikroklima a umoziuji kontrolu defektu (napt. Tegaderm).

K terapii infekce patii nejcastéji dlouhodoba aplikace antibiotik po tydny

az mesice a je dalsi nezbytnou podminkou hojeni diabetickych ulceraci. UZivaji se
antibiotika Sirokospektra, nejlépe podle kultivace z rany a citlivosti na

mikroorganismus.

Chirurgicka lécba diabetické nohy

Pii prestupu infekce do hlubokych struktur nohy, pfi vzniku nekrozy,
abscesu a osteomyelitidy je indikovana chirurgicka 1é¢ba. Soucasti chirurgické
1é¢by je vEasné feSeni akutniho kompartment syndromu (,,VSeobecné ptijimana
definice, kterou vyslovil Whitesides v roce 1975, tika, ze akutni kompartment
syndrom je zpisobeny zvysenym tlakem v omezeném fascialnim prostoru, jehoz
pfi¢inou byva hluboka infekce, trauma, Crush syndrom a téZka ischemie.
Ve tkanich, které jsou pfisluSnymi fasciemi ohrani¢ené, je zhorSené krevni
zasobeni a progreduje ischémie. Klinické projevy v akutnim stadiu jsou otok,
zarudnuti, n¢kdy bolest a ,ulevova*™ poloha koncetiny)*“ (Jirkovska, 2006, str.
203). Pii klinickém podezieni na tento syndrom je nutna chirurgicka intervence

nejlépe do 24 hodin od vzniku ptiznak.
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U pacientil s diabetem mellitem zaznamenavaji amputace Vv poslednich
letech stale vyrazngjsi odklon od destruktivniho chirurgického pfistupu pii feseni
diabetické nohy. Amputace jsou obvykle indikovany v situaci, kdy jde o
ireverzibilni ischemické trauma, téZkou infekci a RTG obraz destruovaného
skeletu s osteomyelitidou. Prognéza po amputacich u diabetikii je velmi
nepiizniva. Za ctyii roky po vétSich amputacich ptreziva pouze 30% diabetikd,
Casté¢ jsou opakované amputace nebo amputace na kontralateralni koncetiné
(Bartos, Pelikanova, 2003).

Cast&jsi morbidita diabetikii vede k tomu, Ze asi polovina z nich potiebuje
béhem svého Zzivota operaci. Nemize byt vétsi chyby nez potfebnou operaci
odmitat ¢i odkladat jen z faleSné piedstavy, Ze operace znamend pro diabetika
netnosné riziko. ,,Celkovd narkéza a chirurgicky vykon vedou k tadé
hormondlnich a metabolickych zmén, které mohou vyustit v tézky katabolicky
stav. Dochdzi ke zvySené sekreci antagonistl inzulinu, jako jsou glukagon,
kortizol, katecholaminy a ristovy hormon. Tyto hormony potencuji katabolické
reakce, které vedou k tvorb&é nahradnich substratd, jimiz organismus hradi
zvySenou energetickou pottebu bunék. Dusledkem je zvySend glykogenolyza a
glukoneogeneze v jatrech, kterd spolu s inzulinovou rezistenci v perifernich
tkdnich odpovida za hyperglykémii na lacno a za horsi toleranci intravendzné
podavané glukozy v pooperacnim obdobi. Zdrojem substrati pro jaterni
glukoneogenezi je proteolyza a glykogenolyza ve svalech a lipolyza tukové tkané.
Vedle tvorby glukézy je v jatrech uclinkem kontraregula¢nich hormont
vystupnovana i ketogeneze.“ (Barto$, Pelikanova, 2003, str. 380)

Cilem opatfeni ptfed operaci je =zajistit optimalni zpusobilost k operaci,
minimalizovat riziko hypoglykémie, zabranit metabolické dekompenzaci a
optimalizovat hojeni rany. Optimdlnim postupem u diabetikii odkazanych na
terapii inzulinem je v obdobi pied operaci kontinualni nitrozilni infuze inzulinu
S pomoci perfuzoru za prubézného monitorovani glykémie. V dobé po operaci je
tieba pokraCovat ve stejném postupu a zpusobu podavani inzulinu az do doby,

dokud pacient neza¢ne pfijimat potravu sam.
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2.4.6. Prognoza syndromu diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy nemusi vzdy kon¢it amputact, je-li v¢as diagnostikovan
a adekvatné 1éCen mlze se mnozstvi amputaci snizit az o 43-86 %. Komplexni
pristup k 1écbé syndromu diabetické nohy je spojen s daslednou prevenci a
edukaci pacientd. Dlouhodoba 1écba chronickych ulceraci snizuje pracovni
schopnost pacientti, jelikoz je tfeba koncetinu dlouhodobé odlehcovat, témér
denn¢ dochazet na ptevazy a pacienti jsou Casto lé¢eni antibiotickou terapii.
Amputace pacienta trvale invalidizuje, miiZze vyrazné snizit nebo naprosto omezit

pracovni schopnost. (Jirkovska, 2006)
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3. OSETROVATELSKA CAST

3.1. Zakladni identifikace nemocného
Jméno a piijmeni: R.F.
Datum narozeni: 65 let
Pohlavi: muz
Datum piijmu: 4.10. 2013

3.2 Lékarské diagnozy
Ischemické choroba srde¢ni
Diabetes mellitus 2. typu na inzulinoterapii
Syndrom diabetické nohy
Stav po amputaci LDK v bérci
Stav po transmetatarsalni amputaci PDK
Diabeticka neuropatie

Arterialni hypertenze

3.3. Lékarska anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Pacient prichazi na doporuceni plastického chirurga, kde byl dnes 4. 10.
2013 na kontrole a ptevazu obou dolnich koncetin. Pacient ma asi 3 tydny drobny
defekt na pahylu PDK po pedikuaie. V poslednich dvou tydnech dochazi k progresi
bolesti. Pacient je 3 dny subfebrilni, zimnici a tfesavku nemél. V poslednich 3

dnech ma pacient 3x denn¢ prijmovitou stolici, nezvracel, biicho ho nebolelo.

Osobni anamnéza

Pacient ma diagnostikovan DM 20 let, nejprve byl 1é¢en peroralnimi
antidiabetiky, pozdéji terapii 1ékat prevedl na aplikaci subkutanniho inzulinu.
Roku 2010 mu byla provedena amputace levé dolni koncetiny v oblasti bérce.
Dlouhodobé se pacient 1€¢i s arterialni hypertenzi a ICHS. Roku 1978 byl pacient

stielen do oblasti pravého ramene.
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Farmakologickd anamnéza, farmakoterapie v pribéhu hospitalizace
Trental 400mg tbl p. 0. 1-0-1 — Pentoxifyllinum, zlepSuje deformabilitu
cervenych krvinek, potlacuje shlukovani cervenych krvinek a krevnich desticek a

snizuje viskozitu krve. Tim se zlepsi krevni obéh.

Enelbin Retard tbl p. 0. 1-0-1 - Naftidrofuryli hydrogenooxalas, vazodilatans,
rozsifuje krevni cévy a zlepsuje latkovou vyménu bunky. Zlepsuje se prokrveni,
okyslic¢eni a vyziva tkani. Tim dochazi k ustupu bolesti, které vznikaji v disledku

nedostatecného zasobeni tkani kyslikem a zivinami.

Vessel due tbl p. 0. 0-0-1 - Sulodexidum, Antitrombotikum, antisklerotikum,
dlouhodobd 1é¢ba onemocnéni s rizikem srazeni krve v cévach a se zménénou
reologii krve. Plsobi jak na tepenny tak i na zilni systém. Je vhodny pro 1écbu

nedokrevnosti dolnich kondetin.

Prestarium NEO p. o. 0-0-1 - perindoprilum, inhibitor angiotensin-
konvertujiciho enzymu. RozSifuje cévy, ¢imz usnadnuje srdci pumpovat krev

cévami.

Actrapid s. c. 24j.-26j.-20j - Actrapid je rychle ptsobici humanni inzulin, je

pouzivan ke sniZovani vysoké hladiny cukru v krvi u pacientti s DM.

Insulatard s. c. 26j. ve 22hod — humanni inzulin s dlouhodobym u¢inkem,

Insulatard je pouzivan ke snizovani vysoké hladiny cukru v krvi u pacienti s DM.

Anopyrin 100mg 1-0-0 — acidum acetylsalicylicum, antitrombotikum ze skupiny
inhibitori agregace trombocytd, tlumi shlukovani trombocytl, a tim piedchdzi

vzniku trombi.
Trombex tbl p. 0. 1-0-0 — clopidogrelum, protidestic¢kovy 1€k, brani shlukovani

trombocytli a snizuje riziko vzniku trombdzy. Trombex se uziva k prevenci

vzniku krevnich trombi tvoficich se ve zkornatélych arteriich.
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NAC AL 100 mg p. o. 0-1-0 — Acetylcysteinum, zkapalnuje husty hlen
v pruduskéach, podporuje vykaslavani nahromadéného sekretu a muze prispét

k zmirnéni drazdéni na kasel.

Controloc 20mg p. 0. 0-1-0 — Pantoprazolum, selektivni inhibitor protonové

pumpy, 1ék snizujici tvorbu kyseliny v zaludku.

Dalacin  C 300mg p. o. 6-12-18-24 — clindamycini hydrochloridum,

antibiotikum.
Fraxiparine 0,6ml s. c. v18h. — Nadroparinum calcicum, antikoagulans,
Kk prevenci tvorby krevnich srazenin v zilach nebo k 1é¢bé krevnich srazenin, v

ptipadé, ze uz doslo k jejich vzniku.

Betadine — povidonum iodinatum, vyplach do rany, lokalni antiseptikum,

dezinficiens.

Tramal 50 mg tbl p. o. pfi VAS nad 3 — tramadoli hydrochloridum,

analgetikum.

Plasmalyte 500ml i. v. 1-0-0 — izotonicky infuzni roztok urceny k intravenozni

aplikaci.

Augmentin 1,29 i. v. 6-12-18-24 — amoxicillinum/acidum clavulanicum,

antibiotikum.

KCI tbl p.o.— 0-1-0 - Kalii choridum.

Abusus: Alkohol neguje, nekufak.

Alergie: Neguje, vcetné alergie polékové.
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Pracovni anamnéza: Socialni diichod, predtim pracoval jako podnikatel.

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v rodinném domé.

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 64 letech, mél vale¢nd zranéni. Matka

zemiela v 76 letech po biisni operaci. Ma dv¢ dcery a jsou zdravé.

Fyzikalni vySetieni

Tlak krve (TK): 150/85 mmHg,

Puls (P): 75/min,

Glasgow coma scale (GCS): 15 bodu,
T¢lesna teplota (TT): 36,5°C,
Dechova frekvence (DF): 12/min,
Vyska: 185cm,

Véha: 85kg,

Body Mass Index (BMI): 24,8.

Pacient je pti védomi, spolupracuje. Hybnost vSech koncetin je aktivni.
Kolorit a turgor kiize ma pacient pfiméfeny. Vyziva je ptiméfend. Pulzaci nachazi
lékat v tiislech hmatnou bilateralné, bez Selesti. LDK je po amputaci v bérci,
pahyl klidny, na PDK stav po amputaci 1. — 4. transmetatarzového kloubu.
Na pahylu PDK nachazi 1ékat drobny defekt, z n¢hoZz vychéazi hluboka pistél do
stfedu planty.

3.3.1. Souhrn provedenych vySetieni

U pacienta R. F. byla pfi ptijmu odebrana krev na biochemické vysetieni
(tabulka ¢. 5), krevni obraz (tabulka ¢. 6) a vySetfeni koagula¢nich parametri
(tabulka ¢. 7). Bylo taktéz provedeno mikrobiologické vySetfeni stéru z rany
s vysledkem kultivace: Streptococcus agalactiae a citlivosti na: penicilin, oxacilin,

ko-trimoxazol, nitrofurantoin, clindamycin, erytromycin, cefuroxim.
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Tabulka €. 5, odbér krve - biochemie

R. F. Referen¢ni meze
S Na 135 mmol/I 132-145 mmol/I
S K 4,28 mmol/l 3,8-5,4 mmol/I
S CI *94 mmol/l 97-108 mmol/I
S _Urea *13,17 2,8-7,5 mmol/l
mmol/I
S Krea *176 umol/I 35-110 umol/I
S Bil 7,9 umol/l <25,0 umol/Il
S ALT 0,32 ukat/I 0,05-0,72 ukat/I
S_AST 0,37 ukat/I 0,5-0,57 ukat/I
S_Alb 39,7 g/l 32-45 g/l
S_CRP *139,2 mg/l | 0,00-10 mg/l
pCO2 5,72 kPa 4,80-5,90 kPa
pO2 *3,42 kPa 8,3-13,5 kPa
S_Gluk *14,54 3,3-6,1 mmol/Il
mmol/I
Zdroj referen¢nich hodnot:

http://zdravotnictvi.info.sweb.cz/odborne%20zdravotnicke%20materialy/biologic

ky%?20material/referencni%20hodnoty.pdf

Poznamka autorky prace: * Vysledky mimo referencni meze jsou v tabulkach

oznaceny hvézdickou.

Tabulka ¢. 6, odbér krve — krevni obraz

R. F.

Referenéni meze

WBC — pocet bilych krvinek

*13,9x 10° /I

3,8-10,00x 10° /I

RBC - poéet &ervenych krvinek | 4,10 x 10™/1

Muzi: 4,0 — 5,3 x 10% /1

krvinky

HGB — mnozstvi hemoglobinu *121 g/l Muzi: 134 —175 g/l
HCT — hodnota hematokritu *0,3541 0,38 - 0,49
MCV - stiedni objem c¢ervené | 86,3 fl 80 — 95 fl
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http://zdravotnictvi.info.sweb.cz/odborne%20zdravotnicke%20materialy/biologicky%20material/referencni%20hodnoty.pdf
http://zdravotnictvi.info.sweb.cz/odborne%20zdravotnicke%20materialy/biologicky%20material/referencni%20hodnoty.pdf

MCHC - priumérna koncentrace | 342 g/l 320370 g/l

hemoglobinu v €ervené krvince

RDW — distribu¢ni kiivka | 13,3 % 116 -152%

¢ervenych krvinek

PLT — pofet krevnich desti¢ek | 239 x 107/l | 140 — 440 10° /I

MPV - objem krevnich desti¢ek | *12 fl 78-11,01l

PDW - distribuéni k¥ivka | 15,6 % 155-17,1%

krevnich desti¢ek

Zdroj referen¢nich hodnot: http://www.propedeutika.cz/met_lab_KO.html
Pozndmka autorky prace: * Vysledky mimo referenéni meze jsou v tabulkéch

oznaceny hvézdickou.

Tabulka €. 7, odbér krve — koagula¢ni parametry

R. F. Referencéni meze

Quick — protrombinovy ¢as *15,6 sekund | 0,8 —1,25 INR
(10 - 13 sekund)

aPTT - aktivovany parcialni | *50,0 sekund | 30,0 — 35, 0 sekund

tromboplastinovy ¢as

Zdroj referen¢nich hodnot:
https://www.Ifp.cuni.cz/patofyziologie/materialy/krev/koagulace.html
Poznamka autorky prace: * Vysledky mimo referencni meze jsou v tabulkach

oznaceny hvézdickou.

Z dalsich vysetfeni byl proveden RTG hrudniku — srdce a plic, na kterém
se ukazalo mirné zhrubéni plicni kresby a pocinajici sklerdza oblouku aorty.
Nasledné byl proveden RTG kosti a kloubu obou dolnich koncetin, ktery zjistil
fragmentaci kosti v oblasti pahylit MTT 1. a osteolytické zmény se suspekci mirné
progrese.

Dale byla provedena unilaterdlni arteriografie dolnich koncetin, ktera

prokéazala uzavér ATA 1 ATP zcela, uzavér tf. trunku a proximalni AF, zavedl se
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dilata¢ni stent s balonkem. Po vykonu je tf. Trunku s AF volné prichodna a ptes
kolateraly se plni periferie a.plantaris a cela a.dorzalis pedis.
Pii sonografii je v oblasti jater viceCetna drobna cholecystolithiasa, jinak je

obraz sonografie bricha fyziologicky.

3.3.2. Souhrn terapeutickych opatieni
Lékati pacientovi naordinoval po dobu hospitalizace diabetickou dietu

s 225¢g sacharidy, coz je nutricné vyvazena strava pro diabetiky s navySenym
mnozstvim ovoce a piikrmt, u sladkych pokrmi jsou pouzivana uméla sladidla.
V priibéhu hospitalizace byla provadéna kontrolni vySetfeni. Béhem hospitalizace
je pacient edukovan o diabetické dieté, o prevazech defekti. Béhem hospitalizace
byly provadény krevni odbéry s kontrolou glykémie 4x denné. Na zakladé
glykémie byl aplikovan inzulin dle ordinace 1ékafe. Denné byl provadén pievaz
dolni koncetiny S hodnocenim rany. Na ranu byl ptikladan obklad s Prontosanem

a poté byl pouzit roztok Betadine a sterilni kryti.

3.3.3. Prubéh hospitalizace
Pan R. F. je dlouhodob¢ dispenzarizovan pro syndrom diabetické nohy

v ambulanci Kliniky popaleninové mediciny FNKV, kam pfiSel na bé&znou
kontrolu a pro zhorSeni nalezu na pravé noze byl odeslan k hospitalizaci
na diabetologické ltzko na 2. Interni kliniku FNKV. Lokaln¢ 1¢kat diagnostikoval
flegmonu, a také kostni pistéle sméfujici k rozpadlému residuu 1. Metatarsu, vse
Vv terénu ischémie na podkladé ICHDK. Ve stérech z defektu byla prokazana
infekéni agens Streptococcus agalactiae, ktera byla pteléCena antibiotiky.
Pti pfijmu byl pacient pii védomi, orientovan, udaval mirné bolesti levé dolni
koncetiny.
V prabéhu hospitalizace bylo provedeno nékolik vysetieni, pficemz

nejdilezitéjsi byla angiografie. Bohuzel pro nalez osteomyelitidy byl pacient

indikovan k chirurgické revizi nohy s resekci 1. metatarsu a vyssi TMT amputaci.
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3.4, Osetrovatelska ¢ast

Pti individualizované péci o pacienta za prubéhu hospitalizace se
postupovalo podle metodiky oSetfovatelského procesu. Za ucelem oSetfovatelské
péce u konkrétniho pacienta jsem si vybrala model Marjory Gordon neboli model
fungujiciho zdravi, kde je kladen diiraz na vSechny aspekty zdravi a sestra pomoci
tohoto modelu ziskava komplexni informace k stanoveni oSetfovatelské
anamnézy, aktualnich a potenciondlnich diagnéz a poté mulze efektivné
naplanovat a realizovat svou péci. Informace o pacientovi jsem ziskavala piimo
od pacienta pomoci rozhovoru a pozorovani a taktéz jsem pracovala
s oSetfovatelskou dokumentaci a vSemi ¢leny oSetfovatelského tymu. Pacient je
informovan o mé praci a souhlasi s vypracovanim a se zpracovanim vsech jeho

dat.

3.4.1. Osetiovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je logicky, systematicky ptistup ke komplexni péci
o pacienta. Principy, které jsou vychozi mysSlenkou oSetfovatelského procesu,
zahrnuji rozpoznani potfeb lidi vyzadujicich osetiovatelskou pééi. Clovék je
chépan jako celek, na ktery plsobi fada faktorti, které ovliviiuji jeho prozivani
zdravi a nemoci.

,OSetrovatelsky proces je soubor specifickych osetiovatelskych zakroku
V péci o zdravi jednotlivce, rodin a/nebo celych komunit. V uz§im slova smyslu
zahrnuje pouziti védeckych metod pro urfeni zdravotnich potieb
pacienta/klienta/rodiny nebo komunity a vymezeni téch, které mohou byt
nejucinngji uspokojeny péci sester. Patii sem planovani zpiisobi uspokojovani
potieb, realizace planu, vyhodnoceni vysledkl ¢i efektivity dané péCe. Sestra ve
spolupréci S ostatnimi ¢leny oSetfovatelského tymu i s jednotlivei ¢i skupinami, o
néz je pecovano, stanovi cile, uréi priority, navrhne potiebnou péci a mobilizuje
potiebné prostiedky. Potom poskytuje oSetfovatelskou péci bud piimo, nebo
zprostiedkované. Nasledn¢ vyhodnoti uc¢innost poskytnuté péce. Tato zpétna

vazba by méla podnécovat zadouci zmény v dalSich intervencich v podobnych
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oSetfovatelskych situacich. Timto zplGsobem se oSetfovatelstvi stane dynamickym
procesem vedoucim k upravam a zlepsenim* (WHO, 1996. Str. 53)
Osetfovatelsky proces mé 5 zakladnich fazi: oSetfovatelska anamnéze, stanoveni
oSetfovatelské diagnozy, planovani oSetfovatelskych cinnosti, realizace téchto
¢innosti a hodnoceni efektu poskytnuté péce.

Osetfovatelska anamnéza znamena sbér specifickych udajii o problémech

pacienta. U této casti se predpoklada profesionalni vSimavost, pozorovaci
schopnosti sestry a schopnost systematického vyhledavani dat.

Stanoveni oSetifovatelské diagndzy, u této &asti dochazi k identifikaci

aktudlnich a potenciondlnich oSetfovatelskych diagnéz. Sestra musi vyuzit
profesiondlnich dovednosti pozorovani, komunikaci, schopnost analyzy a
interpretace ziskanych dat a stanovit se spolupraci s pacientem i jeho rodinou
hlavni problémy osetfovatelské péce.

Planovani osetfovatelskych ¢innosti znamena formulaci cilti, vyslednych
kritérii i planu oSetfovatelskych intervenci.

Realizace znamena provedeni intervenci na zakladé védeckych poznatkd.
Sestra tyto intervence provadi pro pacienta a s pacientem, za tcelem dosazeni
osetfovatelskych cilii. Do této ¢asti patii dokumentace oSetfovatelskych Cinnosti.

Hodnoceni patii mezi konstantni oSetfovatelské ulohy. V jakém rozsahu
pacient dosahl cile? Jak se pfizpusobuje? Jak reaguje? Odpovédi na tyto a
podobné otazky poméhaji sestfe hodnotit zpétnou vazbu, jez je potiebna pro dalsi
identifikaci potfeb pacienta. Hodnoceni se také tykd zaznamenavani do

oSetrovatelské dokumentace.

3.4.2. Model Marjory Gordon
Model Marjory Gordon je podle mnoha odborniki na teorii OSetfovatelstvi

bran jako nejkomplexnéjsi model. Tento model je vysledkem grantu, ktery
v 80. letech 20. stoleti financovala vlada Spojenych stati americkych. Marjory
Gordon vychézela z humanistické a holistické teorie, z riznych modeld zdravi a

svou inspiraci hledala téZ u Dorothy Oremové. Pro Marjory Gordon bylo cilem
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osetfovatelstvi, aby byl jedinec zdrav, byl zodpovédny za své zdravi a velmi
upfednostiiovala bio-psycho-socialni interakce. Dle jejiho pohledu je role sestry
takova, ze ziskava relevantni informace o svém klientovi pomoci standardnich
metod, jako jsou pozorovani, rozhovor, fyzikalni vySetieni a tak dale. Podle
vysledkl, které se dozvi, setra stanovi, zda zdravi je funkéni ¢i dysfunkéni
a zah4ji osetfovatelsky proces. Zakladni strukturu modelu tedy tvoii 12 oblasti,
Znichz kazda predstavuje funkéni ¢i dysfunkéni soucést zdravotniho stavu

¢loveéka. (Pavlikova, 2006)

3.4.3. Osetiovatelska anamnéza, hodnoceni pacienta
Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzZeni zdravi

Pan R. F. onemocnél diabetem mellitem ptfed dvaceti lety. Nyni svou
zdravotni situaci vnima jako Stresovou a je rozrusen, nebot’ ,,nevi, co s nim bude
dal.* Pacient byl cely zivot zvykly zit aktivni Zivot plny dobrodruzstvi. Nyni ma
strach, ze si uz sam nepomiize tak jako doposud a bude zavisly na okoli vice nez
doted’. Pacient si méfi glykémii pouze 2x denné, i kdyz vi, ze si ji méd méfit

alespon tiikrat za den.

VyZiva a metabolismus

Klient snidda kazdy den zhruba kolem 6 hodiny ranni a nejradsSi si ke
snidani pfipravuje chleba ¢i topinku s pomazankou a teply hotky ¢aj. V prubéhu
dopoledne si obfas da néjakou svacinu, jako je jablko nebo banan. Obédva
vétsinou kolem 13. hodiny a preferuje jidla typu knedlikti, omacek a podobné.
JelikozZ je s nim po vétSinu Casu doma manzelka, ¢asto pacientovi vaii a to je pro
néj mnohem komfortnéj$i. Na vecefi jsou s manzelkou zvykli chodit 2-3x tydné
do restauraci, jinak si vafi teplé vecete. Pacient pfes den vypije zhruba az 3 litry
tekutin, pfi¢emz prevlada Caj a voda. Jak sdm hovofil, sv4 jidla si nevazi, ale snazi
se jist stfidmé a nevi o ni¢em, co by nejedl. Jedinou takovou mensi nefesti je, ze
Klient je zvykly na 3-4 piva tydné.

Pacient byl poucen 1ékafem o spravné péci o své dolni koncetiny. Snazi se

udrzovat nohy v teple, suchu, denné¢ si nohy sprchuje vlaznou vodou. I ptes tuto
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péci se na dolni koncetiné vytvoril defekt, ktery se denné prevazuje sterilnimi

étverci s roztokem Betadine dle ordinace 1ékafie.

Vylucovani

Klient neudava zadné problémy s vyprazdiovanim. Stolici vykonava
kazdy den rano a pifi pobytu v nemocnici se nevyskytly zadné problémy
s vyprazdiiovanim stolice. ZkuSenost s projimadly pacient nema.
Pan R. F. neudavda zadné problémy s mocenim, jako jsou disurické obtize,

nykturie apod. U lizka ma mocovou lahev, do které se bez problému vyprazdnuje.

Aktivita, cviceni

Dle pacientovych slov prozil sviij zivot velmi aktivné. Mnoho cestoval a
tim si vytvoftil spoustu pratel po celém svéte, kam je i dnes jezdi s manzelkou stale
navstévovat. Klient je zvykly vstavat kazdy den pied Sestou hodinou rano. Rad si
rano udela vylet do lesa, projde se se psy a velice si uzivd pozorovani zvéfe.
V zakladnich dennich aktivitich jako je naptiklad hygiena pacient nevyzaduje
dopomoc. Dle testu Barthelové je pacient lehce zavisly (viz pfiloha €. 1). Doma
maji socidlni zatizeni usporadané tak, aby vSe zvladal sam bez jakékoliv pomoci.
Ve sprchovém kouté je postavena zidle, kterou vyuziva aktivné pii sprchovani.
Koupelna se v domé nachazi vedle loznice, tak aby se pacient zvladal sam
presouvat. Pokud potiebuje zatidit néjaké pochiizky ve mésté a pracovni véci, je
vzdy domluven s kamaradem, ktery tyto véci zafidi. V nemocnici ma pacient
ssebou svij invalidni vozik i protézu. S protézou je pacient témeét plné

sobéstacny.

Spanek, odpocinek

Doma pacient uleha do postele okolo desaté hodiny veéerni. NeZ usne, tak
si rdd cte jeSté knihu. Pacient nema Zadné problémy se spankem. Ned€ld mu
problém usnout, nebudi se béhem noci, a proto neuzivd zadné tablety na spani.
Obcas 1 béhem dne si pacient chodi lehnout, kdyz se citi unaven. VéEtsinu Casu ale
tika, ze se citi pln energie a odpocinut po spanku. V rdmci odpocinku a relaxace

vyuziva ¢teni knih, relaxaci na zahradé se psy, a také jako velmi podstatnou ¢ast

41



zduraznuje komunikaci s manzelkou. Pacient si v pribéhu hospitalizace

nestézoval na nedostatek spanku.

Vnimani, poznavani

Pan R. F. udava bolest dle vizualni analogové skaly bolesti na hodnotu 4.
Pacient vyuziva bryle na cteni. Jiné potize nemad, slySi dobfe na ob¢ strany.
Pacient je velice komunikativni, mily, pfijemny. Je spokojeny s péci

zdravotnického tymu.

Sebekoncepce, sebeticta

Od mladych let védél, Ze se chce mit v Zivoté dobfe a zajistit svou budouci
rodinu, coz se mu podafilo. Vystudoval automobilové ucili§té a poté si zalozil
firmu na chmel, ve které se mu velmi dafilo a procestoval Afriku, Japonsko,
Spojené staty americké a skoro celou Evropu. Mysli si, Ze se vZdy snaZil udélat
vSe, co bylo v jeho silach, aby se jako rodina méli dobfe. Dnes t0 muze potvrdit,
protoze dcery je stale navstévuji a potadaji spoustu rodinnych akci. Dle
nonverbalnich projevil jsem na pacientovi vypozorovala, Ze ma velmi rad svou
rodinu a uplné se mu zmeénil ton hlasu, kdyZ o nich vypravél. Hodnotim ho jako

optimistického ¢loveéka, ktery nechce dat najevo, Ze ma strach.

Plnéni roli, mezilidské vztahy

Pan R. F. bydli v rodinném domé s manZelkou. Velice si ji vazi a je rad, Ze
1 po tolika letech manzelstvi se miluji a jsou spolu spokojeni. Mysli si, Ze svou
roli otce zvladl dobfte, jelikoz obé dcery vystudovaly a jsou spokojené ve svém
zivoté. Za dobu hospitalizace za pacientem dochazela manzelka kazdy druhy den

a dcery téz pfisly. Pacient z navstév mél velkou radost.

Sexualita, reprodukéni schopnost

K této otdzce se pacient nechtél vyjadrovat.
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Stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance

Vzdy, kdyz se pacient ve svém zivoté ocitl pied néjakou stresovou situaci,
kompenzoval svoje problémy praci. I v pribéhu hospitalizace Casto pacient
komunikoval s pracovniky ze své firmy a timto zpisobem se odreagovaval. Jak uz
pacient nékolikrat opakoval, nejvétsi oporou je pro néj jeho manzelka, ktera mu

pomaha ve vsem.

Vira, presvédéeni, Zivotni hodnoty

Pacient je véfici, kostel nav§tévuje nejvice o Vanocich a Velikonocich a
hlasi se k protestantské vite. Jeho nazor je takovy, Ze kazdy necht’ si udéla svij
nazor sam, ze on je nenuti za kazdou cenu, aby véfili v jeho viru. Mysli si, ze vira
ovlivituje chovani lidi a spravné chapana vira nikdy neudélala nikomu zle. Jako

své zivotni krédo prosazuje pravdu, i kdyz je nékdy dost kruta.

Jiné
Pacient na mé dotazy odpovidal adekvatng, avSak Casto jsem od né¢j slySela
vety typu: ,,VSak ja uz néjak doziji“, coz mohlo vyjadiovat urcité obavy, ale také

to mohlo znamenat pouhé zlehCovani dané situace.

3.5. OSetrovatelské diagnozy

Osetfovatelské diagndzy jsem zpracovavala v ramci rozsahu a délky préace

pouze na jeden den hospitalizace a to den tieti. Vybrala jsem ty nejaktualnéjsi a

wev

Aktualni oSetfovatelské diagnozy
e Akutni bolest z divodu vzniklé nekrézy na PDK pii diabetu mellitu
2. typu
e SniZend sobéstacnost v oblasti vyprazdiovani, hygienické péce, pohybu a
pfijmu potravy V souvislosti se zakladnim onemocnénim projevujici se

omezenou schopnosti samostatnosti
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Porucha integrity kize z divodu vzniklé chronické rany

Strach z divodu mozné amputace PDK

Potencionilni oSetiovatelské diagnozy

Riziko vzniku infekce z divodu zavedeného periferniho Zilniho katétru
(PZK)

Riziko padu z divodu amputace LDK, nekrozy PDK a dekompenzace
diabetu mellitu

Riziko vzniku trombembolické nemoci z diivodu snizené aktivity

Riziko vzniku hyper- ¢i hypo- glykémie z divodu dekompenzace diabetu

mellitu

Aktualni oSetiovatelské diagnozy

Akutni bolest z diivodu vzniklé nekréozy na PDK pri Diabetu mellitu 2. typu

Cil

Zmirnéni ¢i odstranéni bolesti do 2 hodin po podani analgetik.

Intervence

edukace pacienta 0 VAS skale (vizualni analogova $kala bolesti), naucit
pacienta pracovat se Skalou VAS, kontrola bolesti 4 4hodiny;

sledovani nonverbalnich projevii bolesti pacienta (mimika, gestikulace,
bolestivy vyraz tvafe aj.);

sledovani vitalnich funkci pacienta (TK, P, D, TT) 2x denn¢;

moznost ulevové polohy ¢i piikladani chladnych obkladii dle ordinace
lékare;

vyuzivani pomucek (berle, vozik) pro odleh¢eni koncetiny;

aplikace analgetik (Tramal 50mg/ ml s. c.) dle ordinace 1ékate nad VAS 3;

po podani analgetik vyhodnoceni jejich u¢innosti do 30min a zhodnoceni

do osetfovatelské dokumentace.
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Realizace

Pacientovi jsem vysvétlila analogovou $kalu bolesti (stupnice 0-10, kdy
nula znaci zadnou bolest a ¢islo 10 znaci nejvétsi bolest), pacient je schopen Skalu
prakticky pouzivat. Pacient po snidani udava tupou bolest DK v oblasti defektu na
stupnici 4, proto byl podan Tramal 50mg/ml s. c. dle ordinace Iékare. Kazd¢ Ctyti
hodiny byla kontrolovdna stupnice bolesti. Rdno a vefer byly zméfeny
fyziologické funkce (rano: TK- 145/70 mmHg, P-68/min, TT-36,4°C, vecer: TK-
150/85 mmHg, P-74/min, TT-36,7°C). Pacient ma PDK ve zvysené poloze a pfi
této poloze udavad mirné zlepSeni bolesti. Pii chlizi pacient vyuziva berle pro

odlehceni pravé dolni koncetiny.

Hodnoceni

Pacient rozumi analogové Skdle bolesti a pouzivd ji pfi urcovani
subjektivni bolesti. Rano bolest ustoupila do 30minut od podéani analgetika.
Béhem dne pacient jsem kontrolovala intenzitu, charakter, lokalizaci bolesti a 4
hodiny. Pacient neuddval Zadné bolesti, ani bolesti PDK, tedy dle VAS 0.
Nameéfené vitalni funkce jsou v normé (rano: TK- 145/70 mmHg, P-68/min, TT-
36,4°C, vecer: TK-150/85 mmHg, P-74/min, TT-36,7°C) a po aktivnim sledovani
pacienta beéhem celého dne jsem si nevSimla nonverbélnich projeva bolesti, jako
je mimika, bolestivy vyraz tvare a gestikulace. Pacient pouziva berle na chiizi
samostatné a bezpe¢né. Uéinnost analgetik jsem zaznamenala do osetfovatelské

dokumentace.

SniZena sobésta¢nost v oblasti vyprazdiiovani, hygienické péce, pohybu a
prijmu potravy V souvislosti se zakladnim onemocnénim projevujici se
omezenou schopnosti samostatnosti
Cil

e Udrzeni ¢i zvySeni sobéstacnosti pacienta v pribehu hospitalizace a v dobé

propusténi.
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Intervence
e Vvyhodnoceni rovn¢ sobéstacnosti dle testu Barthelové (viz. Ptiloha €. 1)
e signaliza¢ni zafizeni v dosahu pacienta;
e reedukace o pouzivani kompenzacnich pohybovych pomucek (protéza,
berle, vozik), pomtcek K vyprazdnovani (mocova lahev);
e uprava prostiedi, asistence pii ptiprave jidla;
e spolupréce se zdravotnickym personalem pii hygiené, vyméSovani, vyzive;

e spolupréce s rehabilitacni sestrou a celym oSetfovatelskym tymem;

Realizace

Vyhodnoceni urovné sobéstacnosti dle testu Barthelové. Pacientovi byla
donesena mocova lahev k luzku a vysvétleno jeji pouzivani. Signalizaci ma
zavéSenou nad lazkem a berle s protézou postaveny u lizka, uZivani signalizace
bylo predvedeno. Pacient byl reedukovan o bezpecném pouzivani berli a voziku.
K ranni hygiené¢ si pacient samostatné ptesedl z lizka na koupaci sedacku a byl
mnou zavezen na vodni lazen. Pied, a po kazdém jidle bylo pacientovi umoznéno
umyt si ruce hygienickym ubrouskem a byly pfipraveny pomicky pro stravovani
na luzku (servirovaci ¢ast stolku, snizenad vyska postele, zvySeny pod hlavni
panel). Pacient v pribéhu dopoledne rehabilitoval 20 minut s rehabilitacni sestrou.
Rehabilitacni sestra pacienta reedukovala o spravném pouZivani kompenzacnich
pomtcek a pacient pod jejim dohledem trénoval samostatnou chiizi o berlich po
oddéleni. V odpolednich hodinidch pacient dvakrat po dobu dvaceti minut pod
mym dohledem opét trénoval samostatnou chlizi o berlich po oddéleni. B&hem
dopoledne jsem byla edukovana od rehabilitacni sestry o bezpecné a spravné

rehabilitaci pro pacienta.

Hodnoceni

Dle testu Barthelové je pacient lehce zavisly na pomoci druhych (ADL 2,
viz Priloha ¢. 1). Pacient spravné pouziva signalizaci a mocovou lahev obsluhuje
bez problému. Jednou denné rano byl zavezen do koupelny za ti¢elem provedeni

kompletni hygieny. V koupelné si pacient samostatné presedl z voziku na koupaci
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zidli a pii hygiené jsem pacientovi pouze pomohla umyt zédda a jinak provedl
hygienu samostatné. U snidan¢ byla snizena vyska lazka, aby pacient pii poloze
s nohama dolt dosahl ploskou nohy na zem, podhlavni panel byl zvednut, aby se
mohl pacient zaptit z levé strany a pohodlné se najist v této poloze. Servirovaci
stolek zvladl pacient obslouzit samostatné.

Réno pacientovi podan Tramal 50mg/ml s. c. dle ordinace 1ékare, proto se
béhem odpoledne aktivné pohyboval bez bolesti a dvacetiminutovou dopoledni
rehabilitaci s rehabilita¢ni sestrou aktivné zvladl. Trénovali chiizi o berlich po
chodbé oddéleni. V odpolednich hodinach byl pacient bez bolesti a proto i
odpoledne v mém doprovodu a pod mym dozorem trénoval chizi o berlich po
chodbé odd¢leni. Pacient zvldda chiizi o berlich sdm a nevyzaduje pomoc od

zdravotnického personalu.

Porucha integrity kiZe z divodu vzniklé chronické rany
Cil

e Zamezeni progrese rany, infekce po dobu hospitalizace;

Intervence

e aseptické osetfovani rany dle standardi nemocnice;

e kontrola stavu rany minimalné 1x denné a dale dle potfeby a zaznamenani
do oSetfovatelské dokumentace (velikost, okraje, vzhled, sekrece, barva
sekrece, zapach, spodina, okoli rany);

e pii pfevazu rany na lizku — pfiprava veSkerého materialu k luzku a
chranéni ltzka pfed zneciSténim;

e dostate¢na vyziva pacienta (zvySeny piijem bilkovin), piijem tekutin;

e edukace o spravném oSetfovani defektu (hygiena, oplach rany) a postup pfi
prosaku krytého defektu (informovat oSetiujici persondl);

e edukace o vyuzivani diabetické odleh¢ovaci boty.

47



Realizace

Rana se oSetfuje asepticky 1x denné rano (oplach Prontosanem, nasledné
roztok Betadine a sterilni kryti) dle ordinace Iékate. Pii rannim pievazu, ktery byl
provadén na lizku, jsem si ptipravila veskeré pomuicky na prevazovém voziku a
luzko chrénila jednorazovou podlozkou. Ranu jsem zkontrolovala ranu pohledem
a zaznamenala jeji stav do oSetfovatelské dokumentace. Pacient byl edukovan o
spravném piijmu tekutin a vyzivé a dulezitosti vyuzivani diabetické odlehCovaci
boty, kdy kvuli nizkému podpatku, ktery bota ma, se pfedchazi pisobeni
zvySeného tlaku, pfedni cast je Sirokd a tak nedochdzi k utlaovani nohy a prstd a
V této boté nejsou vnitini Svy. Pacientovi jsem vysvétlila dilezitost omyvani
defektu vlaznou vodou kazdy den ve sprSe a dale jsem ho edukovala, aby

eventuelni prosak obvazu nahlasil oSetfujicimu persondlu.

Hodnoceni

Po rannim ptevazu jsem zhodnotila ranu (velikost defektu 0,5 x 1,5cm,
okrouhly tvar, okraje ohrani¢ené, mirné¢ zapachajici s hnisavou zeleno-zlutou
sekreci, spodina povlekld, okoli defektu a ploska nohy zarudld), ktera se nachazi
v exsudativni fazi a zhodnotila tento nalez v oSetfovatelské dokumentaci.
V pribéhu dne oSetfovani pacienta jsem kontrolovala stav kryti a prosaku a
nebylo potieba ranu znovu pievazovat. V koupelné pied hygienou bylo pacientovi
odstranéno kryti, aby si mohl PDK s defektem fadné osprchovat, po hygiené bylo
pfiloZeno sterilni provizorni kryti, které chranilo defekt pti pfesunu na lizko. Po
zkontrolovani defektu lékafem jsem provedla oplach rany Prontosanem a poté
ptilozila sterilni ¢tverce s roztokem Betadine a zavazala. Pokud dojde k prosaku
sterilniho kryti, pacient si je védom, Ze tento stav musi nahlasit zdravotnickému
persondlu. V ramci zlepSeni hojeni rany se dba na zlepSovani stavu i pomoci
vyzivy. Pacient dostiva rozmanitou a kvalitni stravu obohacenou o bilkoviny.
Pies den vypil 1300 ml caje, snidan¢ byla obohacend o diabeticky jogurt a

k obédu mé¢l pacient kufeci maso s bramborem. Pacient byl edukovan o ucelu a
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vyuzivani odlehCovaci diabetické boty, avSak zatim ji nevyuziva, nebot’ si ji zatim

neopatfil.

Strach z diivodu mozné amputace PDK

Cil

Odstranéni ¢i zmirnéni obav z mozné amputace pravé dolni koncetiny.

Intervence

rozpoznat télesné znamky strachu projevujici se tachykardii, nauzeou,
nechutenstvim, bledosti, zvySenym tlakem krve;

pacientovi bude od I€kate vysvétlen dal§i mozny postup pii zhorSeni stavu
rany;

dopfat pacientovi ¢asty kontakt s rodinou;

aktivizace pacienta Vv ruznych odpocinkovych c¢innostech Vv ramci
odpoutani pozornosti od negativnich, uzkostnych myslenek;

vysvétlit pacientovi psychologickou roli sestry (naslouchéani, empatie,
poskytnuti podpory pacientovi

pacient bude dostatecné informovan o svém zdravotnim stavu a ma
moznost klast doplnujici otazky;

edukace pacienta o moznostech zmirnéni bolesti, oSetfovatelské a nasledné
péce po mozné amputaci DK;

eventuelné vyuziti moznosti konzultace s klinickym psychologem.

Realizace

Pii ranni vizit€¢ lékar pacientovi vysvétlii mozny nasledujici postup

pii zhorSeni stavu rany. Pacient béhem dne komunikuje se zdravotnickym

personalem a v odpolednich hodinach s nim sestra diskutuje a edukuje ho o

moznostech zmirnéni bolesti, nasledné oSetfovatelské péce a vyuziti riiznych

kompenzacénich pomucek, pokud by k amputaci PDK doslo. Pacienta ve vecernich
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hodinach navstivila rodina a donesla mu jeho oblibenou detektivni knihu, kterou
si po odchodu navstévy cte. Pacientovi jsem nasledné doporucila vyuziti jidelni
mistnosti s televizi a vysvétlila mu psychologickou roli sestry, ktera je vzdy
ochotna pacientovi naslouchat, je empatickd a schopna pacientovi nabidnout
podporu. Déle jsem pacientovi nabidla moznost vyuziti duchovnich sluzeb

V ramci nemocnice, nebot’ v anamnéze udaval kirestanskou viru.

Hodnoceni

Pacienta béhem dne navstivili piibuzni, kteti mu donesli knihu a odpoutaly
ho od negativnich myslenek. Ve vecernich hodinach si pacient doSel na jidelni
mistnost, kde sledoval televizni pofady v televizi. Pacient komunikuje se sestrou,
ktera mu aktivné nasloucha a diskutuje s nim. Pacient je obeznamen s moznym
rizikem amputace a dle jeho slov ,pokud se s tim nedd nic jiného d¢lat,

souhlasim.* MozZnost vyuziti duchovnich sluzeb zatim nevyzaduje.

Potencionalni oSetfovatelské diagnozy

Riziko vzniku infekce z ditvodu zavedeni periferniho Zilniho katétru (PZK) a
chronické rany

Cil

e Okoli rany a misto zavedeni PZK bude klidné, bez znamek infekce

Intervence
e pievaz PZK dle standardii nemocnice;
e sledovat mistni znamky infekce (calor, dolor, rubor, tumor, functio laesa =
Celsiovy znaky) a celkové znamky infekce (sledovani télesné teploty,
zvysSené sedimentace, zmén V krevnim obrazu, hodnotu CRP);

e dle standardi nemocnice vyména spojovacich hadi¢ek a antibakterialniho

filtru;
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e aseptické oSetfovani rany dle standardi nemocnice;

e inspekce stavu kiize dolnich koncetin;

e podavani antibiotik dle ordinace 1ékate (Dalacin C 300mg p. 0. 6-12-18-
24 a Augmentin 1g i. v. 6-12-18-24);

e po aplikaci intraven6znich 1€k periferni Zilni katétr uzaviit heparinovou

zatkou (1,9 ml Fyziologického roztoku a 0,1 ml Heparinu).

Realizace

Byl proveden asepticky pfevaz PZK netransparentnim krytim kazdych
24 hod. U pievazu a aplikace antibiotik a intraven6znich 1ékt jsem sledovala
misto vpichu, okoli mista zavedeni a také funkénost PZK. Po aplikaci téchto 1kt
jsem PZK ukong¢ila heparinovou zitkou a antibakterialnim filtrem. Stav PZK a
jeho okoli jsem zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace. V rannich hodinéch
byl proveden asepticky pievaz rany (oplach Prontosanem, roztok Betadine a
sterilni kryti), sledovala jsem mistni znamky infekce a provedla kontrolu dolnich
kongetin, jako prevenci vzniku nového defektu. Casovana antibiotika byla podana

dle ordinace 1ékafre.

Hodnoceni

Misto zavedeni PZK je klidné, bez mistnich znamek pocinajici infekce.
Periferni zilni katétr je funk¢i. Pfi pfevazu byla vyménéna spojovaci hadicka a
antibakterialni filtr. Pacient si nestéZuje na paleni, svédéni v misté zavedeni PZK.
Pii ptevazu defektu na pravé dolni koncetiné bylo okoli zarudlé, jinak dolni
koncetina bez znamek nového defektu. Objektivni popis rany a prevaz jsem

zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace a l1ékaf je informovan.
Riziko padu z diivodu amputace LDK, nekrézy PDK

Cil

e minimalizovat riziko padu v prib&hu hospitalizace
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Intervence

e vyhodnoceni rizika padu pacienta dle standardizované skaly FNKV;

e signaliza¢ni zafizeni v dosahu pacienta;

e dopomoc pacientovi pfi osobnich potiebach (hygiena);

e pouzivani kompenza¢ni pomicek (berle, protéza, vozik, mocova lahev),
pomicky v dosahu pacienta;

e uzivani spravnych bot S pevnou cCasti pres nart a patu (nejlépe diabeticka
odleh¢ovaci obuv), ne pantofle;

e oznaceni tabule, identifikacniho naramku pacienta (Cervena tecka);

e cedukace pacienta o0 moznych rizicich paddu (nechodit po mokré podlaze,
chodit pouze s doprovodem);

e kontrola TK 2x denn¢ (z dtivodu ortostatického kolapsu);

® moznost postranic.

Realizace

U pacienta jsem vypocitala riziko padu dle standardizované skaly FNKV
(viz ptiloha €. 2) s vysledkem 4 bodil, coz znamen4, Ze u pacienta riziko padu je.
Po vyhodnoceni jsem oznadila identifikatni naramek pacienta a Stitek na tabuli
cervenou teckou. Pacient byl edukovan o noSeni spravnych bot a reedukovan o
pouzivani kompenzacnich pomticek jako jsou berle, protéza, vozik. Tyto pomucky
ma pacient v dosahu, zvlada si sdm nasadit protézu a pfi zvedani z lizka vyuziva
pomoc berli a je schopen si sam dojit na toaletu pti potfebé na stolici. Pacientovi
byl dvakrat denné méfen tlak, rdno a vecer, a byla doporucena postupna
vertikalizace, nejprve do sedu, chvili si prodychat a pokud se nemota hlava,
pomalu se vertikalizovat do stoje. Pacientovi bylo nabidnuto zvednuti postranic
v ramci vétSiho bezpeci v lizku a pacient vyzaduje jednu zvednutou postranici.
Pacient vyuzil mou dopomoc pouze rano pii presunu do koupelny pomoci koupaci
sedacky, v koupelné se osprchoval sam. Dale vyuziva mocovou lahev, kterou ma

ptipevnénou k ltizku. Pacient ma signaliza¢ni zafizeni v dosahu.
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Hodnoceni

Pacient rozumi riziku padu a je informovan o cCervené tecce na jeho

identifika¢nim naramku. Pacient si pouze jednou denné rano zazvonil o dopomoc

zdravotnického persondlu pfi pfevozu na koupaci sedacce do koupelny. Pacient

zvladl sam si ptresednout z lizka na sedacku a v koupeln¢ ze sedacky na zidli.

Pfi pfesunu mél na noze pevnou obuv s paskem pies patu. Ranni tlak krve jsem

namétila  145/70mmHg a vecer TK 150/85mmHg, pacient si nestéZuje

na problémy pii vstavani z luzka. Na pravé strané luzka je zvednuta postranice,

nebot’ pacient ji sam vyzaduje pro vlasti pocit bezpeci pii otaeni na bok.

Riziko vzniku trombembolické nemoci (TEN) z diivodu sniZené aktivity

Cil

vCasné rozpoznani znamek TEN

Intervence

bandéaze levé dolni koncetiny dle ordinace lékate;

pravidelnd kontrola funkénosti bandazi sestrou;

aktivizace pacienta dle moznosti a 1é¢ebného rezimu,

aplikace nizkomolekularniho heparinu dle ordinace lékafe (Fraxiparine
0,6ml s. c. v 18hod);

sledovani zndmek vzniku TEN (duSnost, tachykardie, hypotenze,
zvétSovani objemu lytka, prokrveni, citlivost, teplota a barva dolni
koncetiny);

edukace pacienta o aplikaci Fraxiparinu, edukace o trombembolické

nemoci a vzniku plicni embolie.

Realizace

Prikladani vysoké banddze na levou dolni koncetinu dle ordinace 1ékare.

Pacient ma dolni koncetinu zabanddzovanou i pies noc. Pacient je edukovan, aby
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rano pred prvnim vstavanim z lazka proved| extenzi v kolenou a poté opakovanou
flexi a extenzi chodidel, jako prevenci vzniku TEN. Bandaz se sundava az
V koupelné. Po hygiené¢ a pfevazu dolni koncetiny je diilezit¢ znovu provést
bandaz dolni koncetiny. Pravidelné jsem cely den kontrolovala funk¢nost a vzhled
bandaze. Béhem dne jsem sledovala zmény na dolni konceting. Pacient se miize
dle 1éc¢ebného rezimu pohybovat voln¢, ovsem mél by ho vzdy kontrolovat
zdravotnicky personal. Vecer jsem aplikovala nizkomolekuldrni heparin dle

ordinace lékafe (Fraxiparine 0,6ml s. c. v 18hod.)

Hodnoceni

Pacientovi byla pfilozena kompresni bandaz, ktera byla funkéni. Pacient
chodi o dvou francouzskych berlich po oddé€leni, na del$i vzdalenosti vyuziva
vozik. Pfes den jsem kontrolovala dolni koncetinu, ktera byla na dotek chladngjsi,
normalni barvy, citlivost lehce snizend, koncetina je bez otoku, nalez
nenasvédcuje ptiznakim TEN. Pacient rozumi riziku vzniku trombembolické

nemoci a nutnosti aplikace Fraxiparinu a souhlasi s timto opatienim.

Riziko vzniku hyper- ¢ hypo- glykémie z diivodu dekompenzace diabetu
mellitu
Cil
e Piedchazeni vzniku, eventuelné véasné rozpoznani hypo- ¢&i hyper-
glykémie b&hem hospitalizace, glykémie se bude udrZzovat v rozmezi 9-15

mmol/l.

Intervence
e kontrola glykémie 4x denné;
o aplikace inzulinu dle ordinace 1ékate;
e vcasné rozpoznani hypoglykémie (slabost, bolest hlavy, studeny pot, pocit
hladu, porucha jemné motoriky, ties) a hyperglykémie (Zizen, sucho
Vv ustech, nadmérné moceni, rozostfené vidéni);

e reedukace pacienta o pfiznacich hyper- a hypo- glykémie;
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e dodrzovani diabetické diety;

e kontrola pacienta nad aplikaci inzulinu;

e stfidani mista vpichu inzulinu (bficho, zevni horni polovina paze, predni
strana stehna);

e nedojde k zaméné denniho a no¢niho inzulinu.

Realizace

Pacientovi byla méfena glykémie 4x denné (6:30 — 8,58 mmol/l, 11:30 —
12,3 mmol/l, 16:30 — 18,2 mmol/l, 21:30 — 14,8 mmol/l), vzdy pul hodiny pied
jidlem. Hladina glykémie byla zhodnocena a byl aplikovan inzulin dle ordinace
lékafe (R- Actrapid 24j. s. c., P- Actrapid 26j. s. c., V- Actrapid 20j. s. c., N-
Insulatard 26j. s. c.). Inzulin byl aplikovan vlastnim perem pacienta, rano si
pacient aplikoval do bficha, v poledne do ptedni strany stehna LDK, vecer do
zevni horni poloviny paze LDK a noc do pfedni strany stehna na PDK. Pacient
byl reedukovan o pfiznacich hyper- a hypo- glykémie, po aplikaci inzulinu bylo
doneseno jidlo a sledovala jsem znamky hyper- a hypo- glykémie. Pacient byl téz
opakované edukovan o vzhledu denniho a no¢niho inzulinu (Stitky na inzulinovém
peru — denni a nocni, rychle piisobici denni inzulin Actrapid — cartridge zlutd,

dlouhodoby noc¢ni inzulin Insulatard — zelena cartridge).

Hodnoceni

Pacient neprojevoval znamky hyper- a hypo- glykémie. Porozumél
edukaci v ramci aplikace inzulinu a je schopen sam si aplikovat a aktivné stfida
mista vpichu. Pacient zna pfiznaky hyper- a hypo- glykémie. Pacient rozumi
znaceni rozdilu mezi dennim a no¢nim inzulinem (Stitky na inzulinovém peru —
denni a noc¢ni, rychle pisobici denni inzulin Actrapid — cartridge Zluta,
dlouhodoby no¢ni inzulin Insulatard — zelena cartridge). Rozumi, Ze po aplikaci
denniho inzulinu se musi vZdy do pil hodiny najist. Pacient dodrzuje dietni
opatteni z hlediska diabetické diety, snidani snédl celou, obéd také a veceti pouze
pulku, nebot’ byly zapefené brambory a ty mu nechutnaji. Béhem dne se

pacientiv stav nezménil a nedoslo k rozvoji komplikaci.
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3.6. EDUKACE

Pacient, kterému se vlivem chronického onemocnéni zménily podminky
zivota, se musi naucit ve zménénych podminkéach zit. VSeobecna sestra muze
pacientovi pomoci vybudovat si nové stereotypy. Aby k tomu mohlo dojit, musi

byt splnéno ne€kolik podminek:

e Pacient mad pravo na edukaci, ma pravo ziskat odpovidajici uroven
informaci o svém zdravotnim stavu a 1écebném rezimu.

e Aby se pacient mohl kvalifikované rozhodnout pro zménu zivotniho stylu,
musi byt nélezit¢ informovéan o svém zdravotnim stavu, musi znat pticiny
onemocnéni, moznosti odstranéni pficin a zptisob 1éCby.

e Pacient by mél pochopit svou roli v pé€i o svoji osobu a mél by citit
ur¢itou miru zodpoveédnosti za své zdravi.

e Pii efektivni edukaci je tfeba redukovat pacientovy pocity Uzkosti a
nejistoty a obavy z budoucnosti.

e Je nutné dodat pacientovi urcitou davku realného optimismu a poskytnout

mu ,,navod* na zivotni styl, odpovidajici jeho zdravotnimu stavu.

(Svérakova, 2012)

Diabetes mellitus je jednim zonemocnéni, které kompenzovat pouze za
predpokladu, Ze pacient uc¢inné spolupracuje. Dietni reZzim je v tomto ptipadé
nezbytnou soucasti 1écby. K tomu je zapotiebi pfedat pacientovi informace a
naucit ho uréitym dovednoste (dodrzovani diabetické diety, abstinence alkoholu,
pravidelny selfmonitoring, pfiznaky hyper- a hypo- glykémie aj.), které mu

umozni dodrzovat ptfedepsany lécebny rezim.

Jako dalsi téma pro edukaci pacienta je dilezita reedukace o syndromu diabetické

nohy a zasady pro preventivni obuv pro diabetiky.
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Zakladni doporuceni:

1. Noste boty dobfe padnouci, kozené, s dostatkem prostoru pro prsty, nejlépe
Snérovaci. Pfed obutim je vzdy zevniti prohlédnéte, zda nikde netlaci napft. cizi
téleso. Nechod’te bosi. Nespravna obuv je nejcastéjsi pii¢inou vied na nohou!

2. Denné nohy prohlizejte, pokud na né nevidite, miZzete pouzit zrcatka nebo
pozadat rodinného piislusnika. Pfi chorobnych zménach navstivte 1ékafe nebo
specialni zdravotni sestru.

3. Nekuite.

4. Udrzujte spravnou hygienu, teplota vody pii myti nema ptresahnout 37°C.
Nenoste obuv naboso, noste bavinéné ¢i vinéné bezesvé ponozky. Vzdy
zkontrolujte, zda vés netlaci shrnutd ponozka nebo jeji Sev.

5. Odstranujte opatrné zatvrdlou kiizi vhodnymi néstroji podle doporuceni lékate
¢i zdravotni sestry, promazavejte nohy denné¢ vhodnym hydrataénim krémem ¢i
vazelinou.

6. Myslete na to, ze mate nohy mén¢ citlivé na teplo, tlak a bolest a chrante se
pted ptislusnymi poranénimi.

7. Navstivte vzdy odborniky, mate-li oteklé nohy, zménénou barvu kuze,
zatvrdlou kiizi na nohou, puchyfte, praskliny, poranéni nebo viedy.

8. Navstévujte pravidelné odbornou pedikiru, nezrafite se ostrymi predméty.
Nehty zastfihavejte rovné.

9. Pfi kazdé navstévé svého lékate dbejte, aby byla vaSim noham vénovéana
pozornost.

10. Pfi domacim oSetfovani viedd na nohou se disledné fid’te instrukcemi 1ékait a

sester.

Déle jsem pacientovi poskytla edukacni materidly, které jsou dostupné na
odd¢€leni (napf. ,,neobvyklé situace s inzulinem®, ,,co 1é¢ime pii diabetu®, ,,pohyb
a diabetes*). Doporucila jsem také pacientovi, ze na zdklad¢ zdkona miize zazadat
o socialni potfebnosti o fadu jednordzovych, ¢i opakujicich se penézitych davek.
Jedna se napiiklad o ptiplatek na dietni stravovani, diabetickou obuv, lazeiiskou a
rekreacni péci. Pacient si diilezitost prevence uvédomuje a méa zdjem preventivni

postupy provadet.
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3.7. Psychosocialni aspekty onemocnéni

Diabetes mellitus patii mezi chronickd onemocnéni, kterda jsou z
psychosocialniho hlediska charakterizovdna nasledujicimi znaky: trvalou
pfitomnosti nemoci, nezbytnosti dodrzovat komplexni lécebny rezim, obdobi
zlepseni a zhorSeni nemoci. Tato obdobi jsou pro pacienta necekand a citi se
zaskocCen, nebot’ je zde riziko zmény terapie a eventuelni progrese onemocnéni.
DM je sice nemoc 1é¢itelnd, ale ve své podstaté nevyléCitelna, s rizikem akutnich
a pozdnich zavaznych komplikaci, které mohou mnohdy vést az k ireverzibilnimu
stavu pacienta. Od pacienta se syndromem diabetické nohy vyzadujeme, ze bude
odleh¢ovat koncetinu, tj. tydny ¢i meésice chodit berlich ¢i jezdit na invalidnim
voziku, budou dlouhodobé& uzivat antibiotika a snaSet jejich vedlejsi ucinky, bude
ranu denné prevazovat, pacient bude v dlouhodobé pracovni neschopnosti, bude
pravidelné¢ a svysokou frekvenci travit hodiny navstévou specialiované
ambulance, nebude téméf chodit, natoz sportovat, cestovat, a také ocekavame
aktivni pomoc od rodiny.

Reakce fady nemocnych na riziko onemocnéni syndromem diabetické nohy se
mohou shrnout nasledovné: racionélné a v obecné roviné sice pripousteji moznost
vzniku této komplikace diabetu, ale emoc¢né popiraji, ze by takova zdravotni
situace mohla nastat pravé u nich. Tento obranny mechanismus popfeni je ¢astym
zpiisobem vyrovnani se se stresovou situaci. V tomto pfipadé¢ mizZe jedinec brat
na lehkou véhu informace tykajici se preventivni péce o nohy a dokonce v piipadé
objeveni se defektu vytésiiovat informace o jeho zédvaZznosti a potfebnosti odborné
péce. Nemocny se muze chovat tak, jako by se nic nestalo a miize celou situaci
bagatelizovat a podcenit, nevyhledat vCas lékafskou péci anebo zanedbavat jiz
zahajenou 1é¢bu. Omezeni pohyblivosti spolu s naroky na lécbu, véetné vSech
dopadi do tady oblasti zivota, mohou byt pomyslnou posledni kapkou, kterad
ptresahuje adaptacni schopnosti nemocného. Dlouhodobé psychicka zatéz spojena
se SDN pak mize vést k nastupu riznych maladaptivnich reakci (vySsi
konzumace alkoholu a jidla, uZivani psychofarmak), uzkostnych a depresivnich
symptomu, poruch pfizpisobeni, az k rozvoji tizkostnych a afektivnich poruch. V

nekterych ptipadech pottebuje odbornou psychologickou pomoc nejen samotny
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nemocny, ale ¢asto i rodinny pfislusnik nemocného. Na druhé strané nejistota,
kterou nemocny prozivd, ohrozeni integrity téla, strach o koncetinu, moznost
amputace pusobi jako zna¢na zatéz. Zcela zakonité vyvolavéa fadu negativnich
emocnich prozitkl, pfedevsim napéti, pocity frustrace, netrpélivosti, hnévu, viny,
depresivni symptomy, obavy, uzkost, strach z mozného rozvoje novych viedu, z

hrozby amputace. (Jirkovska, 2006)
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4. ZAVER A PROGNOZA

Diabetes mellitus je celozivotni, ale 1é¢ebné ovlivnitelné onemocnéni se
sklonem ke komplikacim. V prognodze tohoto onemocnéni ma velkou roli sam
pacient, jeho zodpovédnost, spoluprace se zdravotniky a peclivd prevence
moznych komplikaci.

U pacienta R. F. se vyvinula komplikace diabetické nohy, pro kterou byl ptijat

na diabetologické luzko interni kliniky FNKV, kde byla provedena fada vySetieni
a pacient byl po 21 dnech hospitalizace pielozen na chirurgickou kliniku FNKV
pro nalez osteomyelitidy PDK, ktera byla chirurgem indikovana k revizi s resekci
1. metatarsu a vy$$i TMT amputaci.
Z dlouhodobého medicinského hlediska lze stav hodnotit jako nepiiznivy.
Vzhledem ktadé vyznamnych rizikovych faktord je nutno pocitat s rizikem
komplikaci (dekompenzace diabetu, vznik nového defektu, progrese stavu
pacienta.)

Z oSettovatelského hlediska je pro pacienta dulezité zvladnuti nastavajici
situace, vyuziti moznosti nasledné oSetfovatelské péce a 1 nadale predchézet nebo
alespon oddalovat mozné komplikace dodrzovanim diety, spravnou péci o pahyl a

aplikaci inzulinu.
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5. SOUHRN

Jako téma pro svou bakalafskou praci jsem si vybrala oSetfovatelsky proces
u pacienta se syndromem diabetické nohy. Zvolenou problematiku povazuji za
dialezitou, nebot” komplikace syndromu diabetické nohy pii diabetu mellitu je
velice Castd. S timto onemocnénim se budu setkdvat po celou dobu své budouci
postihnout a svymi projevy a komplikacemi zasahuje témét do vSech odvétvi
mediciny.

Praci jsem rozdélila na cast klinickou, kde jsem se zabyvala anatomii a
patofyziologii slinivky bfi$ni. Dalsi ¢ast byla zaméfena na podstatu onemocnéni,
jeho diagnostiku, 1é¢bu, komplikace, a dal$i samostatna ¢ast byla zaméfena na
syndrom diabetické nohy. V oSetiovatelské Casti jsem se predevSim zaméfila na
stanoveni oSetfovatelskych diagnéz, jejich cild, planu, realizaci péce a
zhodnoceni.

Tato prace je zpracovana jako pfipadova studie. Snazila jsem se o komplexni

piistup a o aplikaci ziskanych poznatkii a zkuSenosti do konkrétni situace.
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6. SEZNAM ZKRATEK

ADL - Activity of day living
AF - arteria fibularis
APECED - autoimunitni  polyendokrinopatie, kandidoza,

ektodermalni dystrofie

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
ATA - arteria tibialis anterior

ATP - arteria tibialis posterior

BMI - Body Mass Index

cm - centimetr

CMP - cévni mozkova ptihoda

¢. - Cislo

CDS - Ceska diabetologicka spole¢nost

DF - dechova frekvence

DK - dolni koncetina/koncetiny

DM - Diabetes mellitus

fl - fluid ounce

FNKV - Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
GCS - Glascow coma scale

GDM - gestacni diabetes mellitus

g - gram

g/l - gram/litr

HBO - hyperbaricky kyslik

HCT - hodnota hematokritu

HGB - mnozstvi hemoglobinu

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

IM - infarkt myokardu

INR - mezinarodni normalizovany pomér

IPEX - imunitni polyendokrinopatie vazana na chromosom
X
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J. - jednotky

kg - kilogram

kPa - kilo Pascal

LDK - leva dolni koncetina

MCHC - primérnd koncentrace hemoglobinu v cervené
krvince

MCV - stftedni objem Cervené krvinky

mg - miligram

mg/I| - miligram/litr

min. - minuta

ml - militr

mmol/I - milimol/litr

mmHg -milimetr rtutového sloupce

MODY - maturity-onset type diabetes of the young
MPV - objem krevni desticky

MTT - metatarz

oGTT - oraln¢ glukdzove tolerancni test

P - puls

PAD - peroralni antidiabetika

pCo2 - parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PDK - prava dolni koncetina

PDW - distribucni kiivka krevnich desti¢ek
PLT - pocet krevnich desticek

p. 0. - per os

pO2 - parcialni tlak kysliku

PZK - periferni zilni katétr

RBC - pocet Cervenych krvinek

RDW - distribu¢ni kiivka ¢ervenych krvinek
RTG - rentgen

S_Alb - albumin v séru

S ALT - alaninaminotransferdza v séru
S_AST - asparataminotransferaza v séru
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S_Bil
S. C.
S_CI
S_CRP
SDN
S_Gluk
SIR

S K

S Krea
S Na
S_Urea
thl.
TEN
TK
T™MT
TT
ukat/I
UKPDS
umol/I
VAS
VMK
WHO

- bilirubin v séru

- subkutanni

- chloridy v séru

- C-reaktivni protein v séru

- Syndrom diabetické nohy

- glukodza v séru

- syndrom inzulinové rezistence
- draslik v séru

- kreatinin v séru

- sodik v séru

- mocovina v séru

- tableta

- trombembolickd nemoc

- krevni tlak

- transmetatarzalni

- t¢lesna teplota

- mikrokatal/litr

- United Kingdom Prospective Diabetes Study
- mikromol/ litr, latkova koncentrace
- vizualni analogova Skala

- volné mastné kyseliny

- Svétova zdravotnicka organizace
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10. PRILOHY

Priloha ¢. 1

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti

(ADL - Activities of Daily Living)

Jméno pacienta: R. F.
Datum narozeni pacienta (vék): 65 let

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
1. Pfijem potravy a samostatné bez pomoci 10*
tekutin S pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10*
S pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci o*
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5*
neprovede 0
5. Kontinence moci pIn¢ inkontinentni 10*
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10*
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci o*
neprovede 0
8. Piesun lizko — zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10*
vydrzi sedét 3)
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10*
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10*
S pomoci 5
neprovede 0
Celkem

Hodnoceni stupné zévislosti: **

ADL 4  0-40bodid
ADL 3 45-60 bodi
ADL 2 65—95 bodi

vysoce zavisly
zavislost stiredniho stupné
lehka zavislost
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ADL 1 96-100bodid nezavisly

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti
** zaSkrtnéte stupen zavislosti dle vysledku

Zdroj: http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2011/09/10.pdf
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Priloha ¢é. 2

Posouzeni rizika padu

Aktivita Skore
Neomezeny pohyb 0
Pti pohybu pouziva pomucky 1*
Potiebuje pomoc pii pohybu 1*
Neschopen piesunu 1
Nevyzaduje pomoc pfi vyprazdiovani | O
V anamnéze nykturie/inkontinence 1
Vyzaduje pomoc pii vyprazdiiovani 1*
Neuziva rizikové léky 0
Z4dné smyslové poruchy 0
Smyslovy deficit, vizualni/sluchovy 1
Mentalni status — orientovan 0
Obcasnd/no¢ni dezorientace 1
Dezorientace/demence 1
Vek 18-75 let 0
VéEk 75 let a vySe 1
Pad v anamnéze 1
Uziva lIéky ze skupiny diuretik, 1*

antiepileptika, antiparkinsonika,
antihypertenziva, psychotropni léky,
benzodiazepiny

P11 skore vysSim jak 3 jsou preventivni opatfeni vzniku padu nutna! Postupujte

dle ptislusného SP.

4body.

Zdroj: Osetiovatelskd anamnéza FNKV se souhlasem pacienta a Fakultni

nemocnice Kralovské Vinohrady.
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Priloha é. 3

$y; FAKULTNI NEMOCNICE KRALOVSKE \
SROBAROVA 50, 100 34 PRAHA 10 JOHRADY

z e LT o 2 ! . N‘ e
(oSetrovatelskou anamnézu zpracujge go 12 hodin po hospita

tl k hospitalizaci)

— R —

PRIJ

Datum a éas pfichodu:
Hospitalizace: T akutni O planovana
Alergie: Xlne DOano jaka:

Potize: B ne [ ano | Dusnost: 11 notn! 01 namahova £
Stravovaci navyky: ; -

] Zadné [ ano, jaké:

Zubni

3 séam O s pomoci
nahradarfine  Cano ohomi-oh
3 cm Vaha:

KuZze: OJvnormé 0O suchad O vihka
O otoky O opruzeniny O hematomy
X léze, rény, jizvy

Dekubity: 5 ne
Oano-stupef ...

Lokalizace: PR ‘F‘&k(ﬁ m\M —

Sliznice: IXvihké O suché 0O afty
O soor O krusty

Dehydratace: X ne O ano

%

VYLU

Mogceni: O retence Stolice: B obt(ii R pravidelnd a nepravl;.i‘evlné"
‘X spont., bez obtizf O inkontinence O zdcpa O prijem O nadyman( O inkontinence
[ &asté mogenf O pleny
O bolestivé mogent O stomie [0 StOMIe, P O posledni stolice - dne: 4:\D 2O\%
O nykturie - frekvence ...............mm. 3 s
L1 mocovy katétr 0O uzivé projimadio, jaké
SobestatnoSt: [ SODESIAtNy [ CASIetnd sobestatny - T oblekanT = Jidio LT T A
Pohyblivost: [ zvldda sdm 0 v choditku tlezf
[J s pomocf (i na zidli O sedi
Télesny handicap: X amputace / paréza/ plegie / Kompenzaéni pomticky:
O onemocnéni pohybového aparatu O hil/berle O choditko O vozik
Abusus: X]neudava O alkohol . ... O cigarety /den O jiné navykové latky
5.SPANEK i E
bez problému__ [ poruchy spanku__jak :
UZiva hypnotika [ ne Clano=lakii Sl ... .........5 N N D L N e )
6. SMY! “m[ , POZNAVANI 3 SO LT kI ee
Védomi: X pFi védoml, orientovany ﬂﬂ ~ Smyslové vniménf:
(] Sezorlentovany | Postizen: O zrakové O sluchové
[ neklidny agresivni: O verbding O fyzicky | O problémy s fe&i
- [0 neznalost jazyka
Porucha védomi: [Jsomnolence [ sopor [ koma e
Kompenzaéni pomicky: X 24dné [ bryle / éotky O nas! - O jedno O dvé -
Bolest: Jnemd C akutn/ X'chronickd - analgetika O ano VAS: ooy
Kde/kdy (v souvislosti s): T0|- m\d\m &’\Q& el no\nql M\ 0 Qp\u\\m Lo\qmmm
1
Analgetika g
JA zalozen formulaF Hodnoceni bolesti
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Zdroj: Osetiovatelska anamnéza FNKV se souhlasem pacienta a Fakultni

nemocnice Kralovské Vinohrady.
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Priloha ¢. 4
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