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UVvOD

Téma své bakaidké prace jsem si zvolila na zakdagraktické vyuky na
odctleni chirurgie Vinohradské nemocnice. Padiestdiabetem mellitem neni
malo a komplikace potkaji kazdého z nich. Ani nantim oddleni chirurgie jich
nebylo pomalu.

V bakal&ské praci jsem se zabyvala problematikou syndrorabetické
nohy. Prace je roztena na i ¢asti. Prvnicast se ¥nuje anatomii pankreatu,
klinickému rozboru diabetu mellitu, jeho typ, diagnostice, k¢ a komplikacim
a samotné problematice syndromu diabetické nohy.

Druh&c¢ast je zarsfena na pibéh hospitalizace pacientky chirurgického
odctleni s diagn6zou gangraena pedis I. sin..

Treti ¢ast je praktickd a obsahuje anamnézu pacientkymidelu M.
Gordonové, oSébvatelské diagndzy a dlouhodoby pladeé

OSetovatelské diagnézy byly stanoveny na zakladozhovoru

s pacientkou, jejiho aktualniho zdravotniho stapoteb.



1. KLINICKA CAST

1.1 Charakteristika diabetu mellitu

Diabetes mellitus (DM), neboli Uplavice cukrovagdi€ cukrovka je
porucha metabolismu cukr(glukosy) charakterizovana zvySenou glykémii a
glykosurii. Je to chronické onemaen a od druhé s¥ové valky je zaznamenén
jeho vysoky néist. VCeské republice je v seasnosti asi 750 000 diabetik
Podstatou onemoeéni je snizena sekrece inzulinu v Langerhansovygtinasch
pankreatu nebo nedost&tg inek inzulinu ve tk&nich. Z&kladnim projevem
DM je hyperglykémie. Glukéza je preélé nepostradatelna, protoZéepstavuje
hlavni zdroj energie. Nedostatkem inzulinu se namagésport glukozy z krve do
burtk. To vede Kk hyperglykémii a nedostatku glukozy ranelulars.
Nedostaténé vyuziti glukézy bitkami je nahrazovana jinymi zdroji energie.
Stimuluje se glukoneogeneze a glykogenolyza a 7eySe lipotycké $peni
triacylglyceroli na mastné kyseliny a glycerol. Odbouravaniiohto kyselin
vznika acetyl-CoA, ze kterého vznikaji v jatrechtdtatky. Jestlize tvorba
ketolatek pekrcti jejich vstebavani perifernimi tka&mi, rozviji se ketoaciddza.
Ketolatky jsou rozpustné ve véd vylwuji se mai, nastava tedy i ketonurie.

Do maii se dostava i nadbyted glukéza a tim vznikd glykosurie.
Glukoéza i ketolatky s sebou do thetrhavaji i ¥tSi mnozstvi vody, protoze jsou
osmoticky aktivni a dochazi k polyurii. Zakladnimpitiznaky DM jsou Zizg,
hubnuti a nadgrna tvorba mai.

Chronicka hyperglykémie souvisi s poruchiady dalSich organ zvIast

oci, ledvin, cévniho a nervového systépLe, 10, 16]

1.2 Anatomie a fyziologie pankreatu

Pankreas neboli slinivkariBni se sklada ze dvou ordgarpars exocrina
pancreatis, exokrinni pankreas, kteryijsgekret a travici enzymy vysila do
duodena, a pars endocrina pancreatis, endokrinnkreas. Tu tvid drobné



Langerhansovy ostvky. Téchto ostivku je 1-2 miliony a jsou asitb milimetru
velké. Jsou roztrouSené po celé exokrinni tkanicéi tasi 1,5% objemu celého
pankreatu.

Pankreas je dlouhy asi 12-16 cm a vazi 60-90 gvikided Sed raizové
slinné Zlazy s patrnou kresboudétta. Tahne se za Zaludkem ii&ppo zadni
sten¢ briSni od duodena ke slezin

RozliSuji se zderthlavni Gseky:

» Caput pankreatis
» Corpus pankreatis
» Cauda pankreatis
Caput pankreatis
Neboli hlava pankreatu, je uloZzena v konkadvnim ottbdédena. Naléha na ni

pylorus a gevni klicky.

Cauda pancreatis
Télo pankreatu, probiha nép biisSni dutinou k levé ledvih Jeho zadni plocha se

fidkym vazivem upina kiisni aort, nadledvig a hilu levé ledviny.

Cauda pankreatis

Ocas pankreatu, je zaobleny, protazenyygh €la dosahujici az ke slezinfu, 8,
13]

1.2.1 Stavba pankreatu

Endokrinni pankreas— tvaen 1-2 miliony Langerhansovych astka
0,1-0,5 mm velkych. Nejvice se jich nachazi v ocasejmén v hlaw pankreatu.
Ostriivky tvori endokrinni Zlazu a produkuji inzulin, glukagomnstostatin a
gastrin.

Exokrinni pankreas — je tubuloalveolarni serézni Zlaza. M& jémn
hrbolaty povrch pokryty vrstékou vaziva. Bli se na nestefnvelké laficky,
které se skladaji z adintvorenych ser6znimi bikami, které produkuji az 2 |

pankreatickétiavy deng.



Vyvodné cesty- z&inaji uzkymi vyvody vsunutymi do adin Ty se pak
spojuji v intralobularni a interlobularni. Interldarni vyvody Usti do hlavnich
vyvodi (ductus pancreaticus a ductus pancreaticus acaesso

Ductus pancreaticus- hlavni 10-12 cm dlouhy a 2-4 mm Siroky vyvod.
Probih& celou délkou pankreatu a Usti na papilladdoi major spolaé se
zlucovodem.

Ductus pancreaticus accessoriusje variabilni pidatny vyvod odvagici
pankreatickoutivu pouze z hlavy pankreatu. Vy&rst ma do duodena na papilla

duodeni minor nad Ustim hlavniho vyvodus, 13]

1.2.2 Inzulin a glukagon

Inzulin

Inzulin je hormon bilkovinné povahy. Je produkovépeta-buikami
Langerhansovych osivki pankreatu. Spodeé s gastrinem a somatotropinem
reguluje mnozstvi cukru v krvi. Umadje vstup glukézy, aminokyselin a drasliku
do burgk. Jeho receptory jsou v jatrech, svalové a tukksaai.
MnoZstvi syntetizovaného inzulinu jéizeno glykémii. Rekraii-li hodnota

glykémie asi 5,5 mmol/l, dochazi ke stimulaci bletexk a k sekreci inzulingwo,
11, 15]

Glukagon

Pati mezi pankreatické hormony. Je produkovan alfiskbmi
Langerhansovych osivkia. Jeho hladina stoup&kolik hodin po jidle. Glukagon

pusobi jako antagonista inzulifig]

1.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je vyvolan nedostatkem inzulinaZz vede k vzestupu
koncentrace glukézy v krvi. Onemagn bylo pojmenovano podle vylavani

glukézy mai a ctli se do ®kolika skupin:
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A. Diabetes mellitus I. typs neboli @tsky, ¢i juvenilni typ, inzulin dependentni
diabetes

- jde o absolutni nedostatek inzulinuii¢gou je, Ze Langerhansovy
ostrivky nejsou schopné produkovat inzulin

- obvykle se tak stava nasledkem autoimunitnihoraroeeni, spusného
virovou infekci

- pri tomto druhu diabetu je nutné nahrazovat inzuhile

- geneticka predispozice

- miZe se objevit i v dosiem wku
B. Diabetes mellitus Il. typu- tzv. stéecky diabetes, non inzulin dependentni

- nefastjsi forma diabetu

- nevznika v dtském ¥ku

- inzulin se vytvéi, vytv&i se ho stejtinebo vice, avSak tk&nsou proti
nému rezistentni nebo maji snizenou citlivost

- vétSina paciernit s druhym typem diabetu ma nadvahu

- diabetici druhého typu maji sklon spiSe k hypdwgmii, protoZze snizena
citlivost na inzulin ovliviuje predevsim metabolismus cuikr

- pacient neni zavisly natipunu syntetizovaného inzulinu, z@tku se
DM Il. kompenzuje vysSiétesnou aktivitou¢i dietou, teprve pak peroralnimi
antidiabetiky (PADXi inzulinem
C. Ostatni typy diabetu

Dalsi typy diabetu jsou uvedeny v tabuicé..
D. Gest@ni diabetes mellitus

- diabetes, ktery vznika okolo 20. tydsadtenstvi, po porodu vymizi

- ¢asto byva varovnym signalem vzniku DM II.

- pri¢inou jsou hormony placenty, kteréigobuji inzulinovou rezistenci

- vznikd riziko diabetické fetopatie (vySSi pordodrhmotnost,
hypoglykémie novorozence)

- postihuje asi 4% Z€n, 17, 14]
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Tab. 1: Klasifikace diabetes mellitus a poruch glukzové homeostazy (ADA
1997, IDF 1999)

Diabetes mellitus

|. diabetes mellitus typ 1:
A. imunitré podmirgny
B. idiopaticky

Il. diabetes mellitus typ 2

lll. ostatni specifické typy diabetu DM typ 2 (dfive NIDDM)

IV. gest&ni diabetes mellitus

Obvykla zkratka

DM typ 1 (dfive IDDM)

GDM

Hrani éni poruchy gluk6zové homeostaz

l. zvySena glykémie natao IFG (Impared Fasting Glucose)

Il. poruSena gluk6zova tolerance PGT

a) geneticky defekt funkce B-bé e) chemicky a Iéky indukovany

b) genetické defektydinku inzulinu diabetes

c) onemoc#ni exokrinniho pankreatu f) infekce

d) endokrinopatie 0) neobvyklé formy
imunologicky podmitného
diabetu
h) genetické syndrony
asociované

[RYBKA, JaroslavDiabetes mellitus - komplikace aigruzena onemoemi: diagnostické a
Iécebné postupyl. vyd. Praha: Grada, 2007, s. 15. ISBN 97880@418.]

1.4 Klinicky obraz diabetu mellitu

.V disledku poruSeného vyuziti glukézy se objevuje ddidckych
priznaki, které vyplyvaji jeden z druhého a vrcholi hypgtgimickym kématem.
Jestlize chybi inzulin nebo jsou necitlivé inzwi@oreceptory na buwidnych
membranach— gluk6za nefestupuje intracelularé (do burk) — tim trpi
zejména bikky svafi, jater a tukové tkéh coz vede k- Unaw a hubnuti—
vzniku hnisavych koznich infekci a Spatnému hejemaresteziim a svalovym

bolestem a— zhorSeni zraku.“[SAFRANKOVA, Alena a Marie NEJEDLAInterni
oSetrovatelstvi Vyd. 1. Praha: Grada, 2006, s. 58. Sestra. ISBNIB17778.]

Mriviw s

Glykémie se réi rano nal@no. Je-li glykémie niz8i nez 3,3 mmol/l, jedna se o
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hypoglykémii, gekrcasi-li  hladina glykémie 5,6 mmol/l, mluvime o
hyperglykémii. V praxi zatim neni znam jiny spoighjSi ukazatel.

Mezi Klinické @iznaky diabetu mellitu p#t

* Polydipsie
* Polyurie
* Nykturie

+ Unava a hubnuti

» Celkova slabost

e Poruchy viéni

*  Mykodzy (pligiova onemocni)
* Bolesti svai

e Swédéni kiize[15]

Tab. 2: Rozdily v klinickém obraze obou hlavnich tpa diabetu

DM 1. typu DM 2. typu

Diabetes v rodi# Mérg gasty Casty
Vazba na HLA antigeny Prokazatelna NezjiS€na
Vék vzniku < 30-40 let >30-40 let
Télesny habitus Stihly obézni
Nastup choroby nahly pozvolny

Endogenni sekrece inzulinu nizk& az nulova normalni az zvysena

Glykémie zvysena zvysena
Glukéza v mei (glykosurie) ano ano
Sklon ke vzniku ketoacidézy |ano ne
Zavislost na zevnim podavamino ne
inzulinu

Frekvence noy|cca 15% cca 85%
diagnostikovanychigpadi

Komplikace casteé casteé

[RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikacei@ruzend onemoda@ni: diagnostické a
|é¢ebné postupy. 1. vyd. Praha: Grada, 2007, s. B\ 1$7/88024716718.]
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1.5 Diagnostika DM

Objevuje se polyurie, polydipsie, snizeni hmothakthydratace a ketéza

aZz ketoacid6za. Tytorfznaky vSak jen pouze poukazuji na mozndabmnosti

diabetu a je nutné proveést dalsi vy8et. Je nutné vySét glykémii a to klasickou

laboratorni metodou, negt&k tomu pouze detéki prouzky.

P¥i anamnestickém vySeni je na mistzjistit symptomy nemoci, rizikové

faktory, coz je koteni, hypertenze nebo hyperlipoproteinemie. Dal&'ggme

rodinou anamnézu, dietni ndvyky a fyzickou aktivitu

Fyzikalni vySetreni:

Vyska, hmotnost, BMI

Krevni tlak, puls

VysSefteni stitné Zlazy a vydeni kize
VySeteni srdce

Oftalmologické vySe&eni

VySeteni tepen DK

Laboratorni vySetieni:

Hodnota glykemie natmo — jestlize je glykemie vySSi nez 5,6 mmol/l,
jedna se o hyperglykémii (norma 3,3-5,6 mmol/l)
Postprandialni glykémie — glykémie po jidle, nor@&ammol/|
C-peptid — prokazuje tvorbu inzulinufipiabetu 1. typu je koncentrace
nulova, i 2. typu je normalni nebo zvysena
Glykosurie (glukoza v mo) a ketonurie (ketolatky v nio)
oGTT — oralni glukozotoler&ni test (glykemicka ikvka) — je to hodnota
glykémie nal&@no, vypiti roztoku glukézy a sledovani vzestupuoalesu
glykémie za 2 hodiny
o tfi dny pled vySetenim se podava strava bez omezeni saaharid
V noci je pacient nat@mo
0 rano se provede odbglykémie, potom vypije paciengbem 5-10
minut 75 g gluk6zy v 250 ml vody
0 provede se dalsi odbza 2 hodiny

14



0 nesmi se provétu prokdzaného diabetika
- zdravy — naléno pod 5,6 mmol/l, za évhodiny pod 7,8 mmol/l
- diabetes mellitus — nalao nad 7 mmol/l, za 2 hodiny 11,1 mmol/l
- snizena glukézova tolerance — rkala pod 7 mmol/l, za 2 hodiny 7,8-
11,1 mmol/l (glykémie sice klesa, ale pomalu)
» glykemicky profil — rozdlujeme maly a velky glykemicky profil
- maly glykemicky profil — sklada se zayi vySeteni glykémie
(pred snidani, ifed olgdem, ffed veeti a pred spanim)
- velky glykemicky profil — ndteni sedmi glykémii {@d snidani,
90 min. po za&atku snida#& pred olkdem, 90 min. po zZatku
ob¢da, fed veerfi, pred spanim a ve 3 hodiny rano)
* glykovany hemoglobin — odrazi koncentraci glukozrvi po celou dobu
existence erytrocytu (asi 120 dni)
* pH krve, hypokalémie, hyponatrémie
» lipidy — celkovy cholesterol, HDL, LDL, triacylglgroly
e jonty, ALT, AST, ALP, GMT, md@ovina, kreatinin, kyselina ndova a
celkova bilkovina

e vmaii - cukr, bilkovina, ketony, novy sediment [15, 19]

1.6 Komplikace

Komplikace DM nmizeme rozdlit na akutni a pozdni.

1.6.1 Akutni komplikace

Radime sem akutni hyperglykemické stavy:
* hypoglykémie
* hyperglykémie
» diabeticka ketoacidoza
* hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom

* |aktatova acidoza

15



Hypoglykémie

Je to patologicky stav snizené koncentrace glukéokwi. Muze vést
k zdvaznym porucham mozku, ktery je narivpdu glukdézy zavisly.
K hypoglykémii dochaziip nadbytku inzulinu a nedostatku glukézy.
referegniho rozgti, coz znamena nizsi nez 3,3 mmoll/l.

Hypoglykémie je jedna z nejbr¢jSich komplikaci diabetu. Glukéza je
hlavnim zdrojem energie pro mozek. Ten gpotje ke svym metabolickym
pochodim 50-60% z celkového denniho mnoZzstvi inzulinu.

Plati zde deskriptivni teorie hypoglykémie — Whéhm tridda.

»Hypoglykemicka reakce ma gplat:

1. maji byt gitomny typické klinické symptomy
2. nizka koncentrace glykemie

3. Ustup piznaki po podani glukGzy“[RYBKA, JaroslavDiabetes mellitus -

komplikace a fidruzend onemoeii: diagnostické a kebné postupyl. vyd. Praha:
Grada, 2007, s. 72. ISBN 9788024716718.]

opozdny piijem potravy a nahla fyzicka zat

P¥iznaky se objevuji dle zavaznosti v rozmegkatika minut az hodin.
Mezi typické giznaky pati hlad, tes, nervozita, tachykardie, poceni, poruchy
pantti, zmatenost, poruchyedomi az koma.

Terapii hypoglykémie je pouZziti glukozyii®bjeveni se prvnichifznaka
je vhodné podani sladkéhtaje, Coca Coly nebo kostky cukru. Musime byt
obezetni, abychom nenavodily hyperglykémii. Pokud neumidani glukézy
dost&uijici, je mozno podat 1 mg glukagonu s.c nebo iBo.podani glukagonu
dojde obvykle k nastupwinku bshem 10-20 minut.

Hyperglykémie

Priznaky nastupujiip koncentraci glukozy vyssi nez 15 mmol/l. Rozsgi
pomaleji nez u hypoglykémie (hodiny az dny). K gyim griznakim pati Zizen,
polyurie, zvraceni, suchaike, mlhaveé vidni, slabost, Kussmaulovo acidotické

dychani a z dechu je citit aceton.
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Pricinou byva vynechani nebo nizkd davka inzulinu. Kdrglykémii
muze téZ dojit selhanim inzulinové pumpy, streserafrékinfekci. DalSi ficinou
muze byt infarkt myokardu nebo cévni mozkowvépda.

V ramci terapie se podava inzulin, ale vzdy az kopmtrole glykémie

(moznost zarny s hypoglykémii). Nahrada tekutin a iont

Diabeticka ketoacidoza

Je to zivot ohrozujici, ale reverzibilni komplikacCharakterizovana je
téZkymi poruchami regulace sacharidového, proteinovéa tukového
metabolismu. H¢inou je deficit inzulinu.

Nejcastji se s ni nizeme setkat u diabetiKlL. typu, vede k hyperglykémii
a miZe vyustit az v poruchuédomi zvanou hyperglykemické ketoacidoticke
koma.

Letalita se pohybuje kolem 5% a stougi&em.

Pricina byva nedostatea I&ba inzulinem, infekce nebo jin&igruzena
onemocgni. Ve 20% se objevuje u mladych diabétik

Diabeticka ketoaciddza je projevuje vyraznym ubwkvahy, polyurii,
polydipsii, hyperventilaci a dehydrataci. Byva sn& motilita traviciho traktu a
muze dojit i k paralytickému ileu.

Terapie zahrnuje Upravu cirkulujiciho objemu, tprglykémie a Gpravu

ketoacidozy.

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom

Je charakterizovan vyraznou osmolalitou ( > 320smf), hyperglykemii
(> 33 mmol/l) a dehydrataciCasto vznika satasré renalni insuficience a
poruchy ¥domi az koma.

Vyskytuje se n€astji u pacienti nad 50 let s DM 2. typu.

Vyvolavajici gicinou byva infekce a neadekvatnidga diuretiky. Pacienti
jsou ohrozeni kardiovaskularnimi fipodami, trombotickymi fhodami,
diseminované intravaskularni koagulace (DIC) a Zaymi infekcemi. Mortalita
se vyskytuje u 12-42% paciémad 70 let.
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Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom je #&mén osmotickou
diurézou s ndistajici hyperglykémii.

Nachazime zde znamky dehydratace, hypotenze a lgalfiovaskularni
poruchy. Nachazime mentalni poruchy a asi 10% pticigpada do komatu.

Podle zavaznosti hyperglykemicky hyperosmolarrsijiadromu je pacient
hospitalizovan na jednotce intenzivnicpéZde je dlezita Uprava hypovolemie a

intravendzni podavani tekutin a sledovani centnaliilniho tlaku

Laktatova aciddza

Jednd se o metabolickou acidozu, ktera je vysledkemulace laktatu
v organismu na podklg&diznorodych patologickych stav

Je zde typickeé zvySeni laktatu v krvi nad 5 mmoi/zavazyjSich gipad
7 mmol/l (normalni hodnoty jsou do 2 mmol/l).

Laktatova acidéza se ibe vyvinout jak u diabetik tak u nediabetik
Objevuji se projevy metabolické acidézy. Vyvolaeajpricinou v souvislosti
s diabetem je tdba metforminem.

NejcasgjSi je u diabetilk 2. typu.

Projevuje se dusnosti, bolestnicha a poruchamiddomi.

-------

1.6.2 Pozdni komplikace

Pozdni komplikacedime na specifické a nespecifické.
1.6.2.1 Specifické komplikace

Pati sem diabetickd, retinopatie, nefropatie, neuliepatiabeticka noha.
Diabeticka retinopatie

Je to onemocmi postihujici cévy sitnice u paciént diabetem. Je

negasgjSi pricinou slepoty u osob vec¢ku 20-74 let. Postihuje 80-100%
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nemocnych s DM 1. typu a vice nez 60% nemocnycM<2Dtypu trvajicim déle
nez 20 let.

V jejim disledku se na sitnici objevuje edém, fibroza (zvazagni) a
dilatace arteriol. V dnesSni déle mozné pedejit slepat pomoci fotokoagulace.
Diabeticka nefropatie

Jednd se o0 postizeni kapilar gloméyultubui a mezangia. Je
charakterizovana proteinurii, hypertenzi a postappgklesem renalnich funkci.

Nejprve dochazi ke 2t8eni ledvin, poté k albuminémii a albuminurii.
Pozdji se objevuje hypertenze s nefrotickym syndromem.

U diabetika s nefropatii je nutné udrzet krevaktpod 130/85 mm HG,
nesmi se podavatiuretika, ale inhibitory ACE ke snizeni tlakuilBzita je i
nizkoproteinova dieta.

Postihuje asi 30-35% obou typiabetu.

Casté jsou také infekce mmvych cest.

Diabeticka neuropatie

Je to postizeni perifernich nérvObjevuje se u diabeiik2. typu a to
velmi brzy. U 1. typu asi po 10 letech onemirdn

Je nejastjsi chronickou komplikaci diabetu. Diabetickou repatii trpi
40-90% diabetik.

Projevuje se silnymi bolestmi, ®aptji nohou v distalni partii béig
castji v Kklidu, ztrata citlivosti nohou, zhorSena klmibpohyblivost, svalovou
slabosti, parézami nerva miZe diabetika i invalidizovat. Podili se na
etiopatogenezi diabetické nohy.

Akutni neuropatie byva reverzibilni, chronické repatie byvaji
progresivni.

Za nejzavazsi faktor se povazuje dlouhodoba hyperglykémie. Na
diabetické neuropatii se spolupodili i dalSi meliaké poruchy s genetickymi i
exogennimi vlivy a angiopatie — ischemie.

Zakladem léby je kompenzace diabetu a normalizace glykémikche
bolesti jsou k dispozici analgetika, antipyretik&icyklickd antidepresiva,

antikonvulziva a myorelaxancja. 15, 17]
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1.6.2.2 Nespecifické komplikace

Do nespecifickych komplikaci diabetu mellitu |z adit kardiovaskularni
komplikace (ateroskler6za s postizenim vSechu typév, srdéni selhani,
kardiomyopatie, infarkt myokardu, CMP), sklony kekcim (zejména mmvym
a koznim) a mykézadm, zhorSend motilita orgagastrointestinalniho traktu

v disledku neuropatie a zvySena kazivostiziap

1.7 Terapie DM

Terapie diabetu mellitu jeizna a zavisi na typu diabetugline ji na

dietni opaitteni, farmakoterapii a fyzickou aktivitu.

1.7.1 Dieta

Dieta pati mezi zakladni typ by diabetu mellitu. Jeji vyZivova ogahi
jsou fijata Ceskou diabetickou spafrosti. Rivod jidla by nél byt ovliviiovan
vékem, typem diabetu, pohlavim a gasnou hmotnosti a fyzickou aktivitou
cloveka.

Cilem dietni léby diabetu je hlawh zlepSeni kompenzace oneméti)
zachovani optimalnié¢lesné vahy, normalizace glykémie a prevence chalé
pozdnich komplikaci.

U kazdéhaloveka je nutny individualni fistup a dostatma edukace.

Diabeticka dieta se zdacislem 9. redukuje ifiem energie na 100-125
kJ/kg hmotnosti u lehce pracujiciho pacienta a 126-kJ/kg hmotnosti u
pacienta ¢Zzce pracujiciho. Pro dosg diabetiky s optimalni hmotnosti neni jeji
regulace nutna.

Prijem denniho mnoZstvi tike mér nez 30% z celkové energie &Ajpm

cholesterolu mé&hnez 300 mg/defLs)
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1.7.1.1 Vyménné jednotky

,vYymennd jednotka je takové mnozstvimého druhu jidla, které-blizne
stejre ovlivni hladinu glykémie. Ceské republice je za 1 v¥mrmou jednotku
povazovano 10g sacharid. Techto 10 g je obsaZzeno wanych vahovych
mnozstvich jednotlivych potravin, je tak um@ian vynéna jedrech potravin za
jiné. MnoZstvi a rozloZzeni v¢mmych jednotek na jednotliva jidla byeélm
odpovidat doporéenim k diabetické dieétU deti se pa@ita na den 10 vyemnych
jednotek a 1 j na kazdy rokku. Spoteba nafista u divek do 13 let a u chlapc
do 16 let. Déle vSak zavisi i na fyzickéeza energetickému vydeji. Jestlize
diabetik kompenzovany inzulinem sni vice emymch jednotek, nez odpovida
diabetické diet, je mozné sijpichnout kratkodoby inzulin. Udava se, Ze na 1
pridanou vyrdnnou jednotku rano a v poledne séppchuji 2 j inzulinu a véer 1

j.“ [RYBKA, JaroslavDiabetes mellitus - komplikace @igruzena onemoemi: diagnostické a

Iécebné postupyl. vyd. Praha: Grada, 2007, s. 35. ISBN 978808414.]

1.7.2 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita je fi 1é¢b¢ diabetu velmi dlezita. Pohyb zvySuje sekreci
endogenniho a exogenniho inzulinu a snizuje roat@jpsklerozy.

U mladSich diabetikse doportuje minimalrg 30 minut 5x tyds vénovat
cviceni, napiklad bEhu, plavéani, jizd na kole. Nedopotiwji se adrenalinove
sporty, @i kterych hrozi hypoglykémie. U starSich diabétje vhodna hodina
chaze dens.

1.7.3 Farmakoterapie

Farmakoterapii Ize roztlt na I&bu inzulinem a [&bu PAD.

1.7.3.1 Inzulin

Lécba inzulinem je indikovana u vSech nemocnych seteh mellitem 1.

typu.
Inzulin je nizkomolekularni protein a je syntetiaoy pB-bunkami
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Langerhansovych osivka pankreatu. NejsikjSim podrgtem pro tvorbu inzulinu
je glukéza.

Pavodre se inzulin ziskaval extrakci z v@yych a ho¥zich slinivek, nyni
se inzulin produkuje s pouzitim bakterialni (E.icoebo kvasinkové kultury, kam
se vnese lidsky gen pro inzulin (humanni inzuliny).

Inzulin je hlavni hormon regulujici latkovou vg¢nu v jatrech, svalech a
tukové tkani. V jatrech zvysSuje syntézu glykogenutidizaci glukoézy a snizuje
glukoneogenezi a glykogenolyzu. Ve svalu dop zasoby glukézy a v tukove

tkani usnaduje transport glukézy do bek.[15, 11]

Druhy inzulinii

Kratkodobé inzuliny — jsou to komplexy krystalického inzulinu se
zinkem v roztocich o neutrdlnim pH. Jako jedinénsehou aplikovat i.v.
urgentnich stavech (diabetické koma, ketoaciddrg)ch nastup a dobatiaku
jsou nejvice podobné&ipozenému inzulinu.

Strednédobé inzuliny — suspenze inzulinu v nekrystalické farrjsou
uréené pouze pro podani s.c..redlredobé inzuliny se rozduji na inzuliny
s kratSi dobou dinku (8-14 h), inzuliny s prodlouzenyméigkem (12-24 h) a
inzuliny s bifazickym dinkem (nastup &inku do 30 minut s.c., trvanic¢iinku 7-
24 h). Inzuliny s bifazickym dinkem jsou smssi rychle a sedre rychle
pusobiciho inzulinu.

Dlouhodobé puasobici inzuliny — jsou to zink-inzulinové komplexy.
Aplikuji se pouze s.c.. U nas se v &asnosti nepouzivajjii]

1.7.3.2 PAD (peroralni antidiabetika)

Peroralni antidiabetika jsou daena pevazré klécbé DM2. SlouZi
k potlateni inzulinorezistence a poruchy inzulinové sekrdaly jsou casté&né
zachovanyB-bunky.

Biguanidy — dnes je vyhradnpouzivan metformin. Ze vSech biguainid
ma nejsiljSi antihyperglykemicky &inek. SniZzuje plazmatické koncentrace
glukdzy nal&no i postprandiakh ProtoZze neaktivuje sekreci inzulinu, nedochazi
k hypoglykémii. Ma i nefimé &inky, diky kterym se podili na podeni
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kardiovaskularniho rizika u obéznich lidi. K nezadon &inkam pati
dyspeptické obtize.

Thiazolidindiony — zvySuji citlivost kosterniho svalu na inzulimi&uji
hyperglykémii a hyperinzulinemii. UZiva se hlavpioglitazon a rosiglitazon.
Rosiglitazon se pro aditivni ¢iinky kombinuje s metforminem. Rosiglitazon
zvySuje citlivost tkani na inzulin, metformin snj@uvorbu glukozy v jatrech.

Sekretagoga — derivaty sulfonylmeoviny. Zvysuji sekreci inzulinu
blokddou kaliového kanalu B-burgk. Glibenclamid ma nejsilijSi
hypoglykemizujici dinky. Dale se pouziva glipizid, gliclazid nebo gépirid.
Nezadoucimi &inky jsou hypoglykémie nebo nigt hmotnosti.

Glinidy — maji podobny mechanismuginku, ale je zde menSi riziko
nariistu hmotnosti. UZivaji se napepaglinid nebo nateglinid.

Inhibitory traveni Skrobu — blokuji enzymy hydrolizujici Skrob na
absorbované monosacharidy. Nejzgfn z nich je akarbdza. Ta vsbavani
monosacharitl zpomaluje. Mezi nezadouciciaky pati meteorismus, [ifem,

vzedmuti Bichal11, 15]
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1.8 Syndrom diabetické nohy (SDN)

»Syndrom diabetické nohy (SDN) pamezi jednu z pozdnich komplikaci,
ktera je nejen personainale i po ekonomické strance nénd na terapii. Léba
SDN vyZaduje multidisciplinarni/istup spdivajici ve spolupréaci diabetologa,
vSeobecného a cévniho chirurga, intedrého radiologa, protetika,
mikrobiologa, dermatologa, psychologa, socialnihagovnika a v neposledni

radé edukanich a podiatrickych sester[FEJFAROVA, V. a kol.:Screening a terapie
syndromu diabetické nohySestra. [online]. Ro 2010, C. 12, [cit. 10.5.2013]. Dostupné z:
http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/screening-geterayndromu-diabeticke-nohy-456642]

Je definovan jako ulcerace nebo postizeni hlubokykani nohy.
Nejcastji jde o gangrény, ale také o postiZzeni kosti astgaitidou.

Kazdym rokem se u 3-7% vyskytne diabeticka l1ézezRajeni se riziko
recidivy zvySuje na 30-100% a pacienti jsou povandyako nanejvys rizikovi a
je nutné jim poskytnout intenzivni gé I&bu.

Soutasti syndromu je neuropatie, ischemiditopnnost infekcg21]

1.8.1 Klasifikace SDN

Syndrom diabetické nohy je podle WHO definovan jalaeracei
destrukce tkani nohy spojena s neuropatii, ischewémicasto s infekci.

Klinicka klasifikace SDN se uvadi podle Wagner&dy podle Meggita
Wagnera a je zaloZena na posouzeni hloubky ulcargé®mmnosti infekce.
Wagner 0 — noha v riziku — deformity, pedahy syndrom

1. stupé@ — povrchové ulcerace ki, které nepesahuji subkutanni
tukovou vrstvu

2. stup& — hlubSi ulcerace penetrujici do subkutanni tukevstvy.
Zasahuje ke svain, nejsou znamky infekce

3. stupé& — hloubkova ulcerace nebo ulcerace spojena sdnf@bsces,

osteomyelitida, infe&ni artritida). Stadium ohroZujici kéetinu
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4. stupé — lokalizovana gangréna, gastji na prstech, fednicéasti nohy
¢i na pat. V tomto stadiu jestlze koréetinu zachranit, je-li zaji8ha adekvatni
vaskularizace

5. stupé — extenzivni gangréna nebo nekrdza. VyzZzaduje \araiutaci

Mezi dalsi klasifikace syndromu diabetické nohtipaexaska klasifikace
syndromu diabetické nohy. Byla poprvé publikovanece 1998 prof. D. G.
Armstrongem a hodnoti hloubku ulcerace, ischerpfi@mnost infekce.

Oproti Wagnerov klasifikaci klasifikace SAD navic hodnoti i stupe
infekce, neuropatie a angiopatie.

O Klasifikaci diabetické nohy se pokusili také Eamds a Fosterova a
zaradili ji do Sesti stadii: normalni noha, vysocekaxa noha, noha s ulceraci,
noha s infekci, noha s nekr6zou a noha indikovaadputaci nad kotnikem.

Posledni klasifikaci se tzv. PEDIS systém. Tersikilauje ulcerace podle
péti kategorii: P — perfusion, E — extension, D —tled — infection a S —

sensation (perfuze, velikost, hloubka, infekcetlavost)[6, 12]

1.8.2 Rizikové faktory pro vznik ulceraci

Podle Mezinarodniho konsenzu jsou s ulceracemnjespaucité rizikové
faktory. MaZze to byt pedchozi ulcerace nebo amputace, senzo-motoricka
neuropatie, trauma (napnevhodna obuv, éze naboso, Urazyfednety uvnitt
obuvi), biomechanické faktory (snizena pohyblivkkiubi, deformity nohou),
ischemick& choroba dolnich k&etin nebo sociélni a ekonomické faktory (nizka
socialni urove, Spatna dostupnost zdravotnégg

Jako nejdlezitejSi rizikovy faktor se udava oeriferni senzo-mathé
neuropatie. Pacienti maji snizenou nebo &phyksjici citlivost nohou. Znamena
to az sedminasobné riziko ulceraci.

Ulcerace nevznikajigsobenim pouze jednoho faktqse,12]

1.8.3 Patogeneze SDN

Hlavnimi patogenetickymi faktory, které vedou kI$Dsou diabeticka
neuropatie, ICHDK a infekce. Jako dalSi vyznamnéofy vedouci k SDN jsou
deformity DK, porucha pohyblivosti kloub hyperkeratdézy nebo edémy.
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Jeden z nejvyznanmgj$ich faktofi je autonomni neuropatie. Tatgobuje
hyperemii. Noha je tedy zdandivdostaténé prokrvena, tepld nebo dokonce
otekla, ale pitok vyzivnymi koznimi a svalovymi kapilarkami jeigeny.

NejcastjSi zevni vyvolavacificiny jsou: spaleniny, otlaky, pkisvée

infekce nebo dekubit, 12]

1.8.4 Diagnostika SDN

1. Anamnéza — pacienta se ptame na obtiZzehfizi, klaudik&ni bolesti,
klidové bolesti, pocity tepléi chladu, poceni nohou

2. Inspekce nohou “ipvySeteni patrame po poruchache
(hyperkeratdzach, otlacich, Zmach barvy a teplotyidZe), po pitomnosti
kloubnich deformit (halluces valgi, kladivkovitypinsti, Charcotovy
osteoartropatie) a otdkpo omezeni kloubni pohyblivosti;éiiime téz kozni
teplotu

3. Orienté&ni cévni vySeeni - hmatame pulsace na arteria femoralis,
arteria poplitea, arteria tibialis posterior, adeatorsalis pedis, patrame po
piitomnosti Selestnad €mito tepnami a nad arteriae iliacaerg&ghi aortou

4. VySeteni na pitomnost neuropatie — zahrnuje zkousku ibrao ¢iti
graduovanou ladkou nebo bioteziometrem, zkouSku tepeln&ticzkumavkami
s teplou a studenou vodou

- vyklepavame reflex Achillovy Slachy

5. Dilezitou sodasti vySeteni je kontrola obuvi, ve které pacietiiSgl,
a ptdme se i na obuv, kterou nosi ganych okolnosti

6. Ultrazvukové vyséeni dopplerovskym principem umiage meteni
kotnikovych tlaki a hodnoceni morfologie fiokovych Kivek

- patitame také index tlakkotnik — paze— normalni systolicky tlak na
kotniku je stejd vysoky nebo vy3Si nez systolicky tlak na pazi.

7. Duplexni sonografie tepennétesiste (zhodnoti tlougku cévni stny a
piitomnost stendz v tepnach)

8. Zcela novou metodou k vygemi mikrocirkulace je stanoveni tiGgvé

perflze pistroji zaloZenymi na principu laser Doppleru
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- pomoci této techniky Ize hodnotit parametry cligce v prekapilarni,
kapilarni a postkapilarni oblasti

9. Arteriografie tepen dolnich kéetin je invazivni cévni vySani, které
indikujeme u diabetik pii klinickych znamkach ischemické choroby dolnich
korcetin, @i nehojici se ulceraci s podenim na neuroischemickou etiologii
a pred kazdou zamyslenou amputaci

10. VySeteni gitomnosti infekce provadimeésy, které maji zachytit co
nejhlubsi tké& nebo sekret z rany

11. Nativni rentgenovy snimek nohyibhe pomoci diagnostikovat kostni
postiZzeni (artropatii, osteolyzu, osteomyelitidup@ e odhalit pitomnost plynu
ve tkani i anaerobni infekci

12. Scintigrafické metody jsou pr@sme k péikazu typu kostniho
postizeni

13. Mefeni plantarniho tlaku optickym podobarografem sgzié hlaves
ke zhotoveni specialnich vloZzek do obuvi, ale igggtlze pouzit téZ k posouzeni
rizika vzniku ulceraci

18. Samoizjmosti je zjidni arovre kompenzace diabetu, nejlépe
stanovenim glykovaného hemoglobinu a dalSi labaratySeteni (proteinurie,
plazmaticky kreatinin, hladiny lipid albuminu)

- podle zavaznosti ulcerace @ ppodezeni na pitomnost infekce
vySetujeme téz krevni obraz, sedimentaci erytrocgthladinu C-reaktivniho
proteinu

- patrame téz po dalSich znamkach mikro a makrafasikich komplikaci

diabetes mellitug3]
1.8.5 Terapie SDN

Uginné postupy P 1écbé syndromu diabetické nohy jsou povazovany
odleleeni postiZzenéasti nohy, rozsahlé chirurgické odstannekrotickych

okraja, oSetovani ran ve vihkém prastdi a medikamentdzni a chirurgickalé
infekce.[3]
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1.8.5.1 L&ba Charcotovy osteoartropatie

Lécba miZze byt konzervativni a chirurgicka. Konzervativaita je zaloZzena na
dlouhodobém klidu naiku, TCC (sadra) kili udrzeni stability konetiny, l&b¢
ulceraci a eliminaci infekce.

K chirurgické |I€bé pati rekonstrukce a korekce deforrtit22]

1.8.5.2 L&ba odlehtenim

Diky biomechanickym zemam je @i chazi chodidlo 6tzr¢ tlakow
zatizeno. Kombinaci¢thto deformit dolnich kafetin a diabetické neuropatii
muze dojit ke vzniku ¥edu. Odlebovani tlaku je proto na prvnim mispri
piedchazeni SDN iip jeji lécbé. Pouzivaji se specialni kontaktni fixace, tzv.
Total-contact-cast (TCC — sadry). Dale se da posjddcialni odlefovaci obuv
nebo snimatelné ortézy,.25]

1.8.5.3 Lé&ba infekce

Infikovana rana ohroZuje diabetika na Zi&oHrozi sepse a&asto se
pristupuje k amputaci.iPinfekci v rare mohou a nemusi bytipomny klasické
znamky infekce (nazloutla az Seda bazedw, purulentni exsudat, praskani,
lupani, pistle s podminovanou nebo exponovanou kosti, abscapach,
prodlouzené hojeni.

Pro rychlejSi hojeni je nezbytné obnoveni baki@ridovnovahy. Jsou
nasazovana antibiotika a s@sti &by jsou i pravidelné igvazy, oseéeni
chirurgem, obkladani desinfakimi roztoky (Betadine, Prontosan, Braunol).
Povlekla rana se musi zbavit fibrinovych néjatlpivajicich na spod# Podle
stavu rany aplikujeme hydrogely (Nu-Gel, Flamige),..antiseptika (Inadine,
Bactigras,..), obvazy sei#irem (Silvercel, Melgisorb Ag, Actisorb Ag,...) a
dalsi.

Je nutné zajistitipméiere vihké prostedi proc¢ervenou granulmi tka a

pii prevazech ranu netraumatizoyzd]
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1.8.5.4 L&ba ischemie

Pri lécbé ischemie se nesmi zapominat na rizikové faktoeyosklerozy
(koureni, hypertenze, hyperlipoproteinemie).

Medikamentozni kba je zamiena na ovlivani rizikovych faktof,
adjuvantni lébu po revaskularizacich a na symptomatickotbuébolesti. U
pacienta s prokdzanou ischemii a nehojici se witezay indikujeme intervemi
revaskularizani l1&bu. Do revaskularizace imzujeme PTA, trombolyzu, bypass;
ke konzervativnim postujpn pati vasodilatani infuze s prostaglandiny a

hyperbaricka oxygenoterap.

1.8.5.5 Amputace

Indikace k amputaci vychazi z klinického néalezuarakterizovaného
gangrénou, bolesti nebo septickym staveted®peraci bychom & dosdhnout
ohranteni procesu infekce nebo nekrdzy, aby Ufioeenputace mohla byt co
nejnizsi. Ped operaci je iWezité zhodnotit cévni zasobeni v Ketiné (kontrola
pulsace na a. femoralis, a. poplitea, a. tibiatisterior a a. dorsalis pedis).

Amputace v arovni nohy- amputace palce. NepoSkozuje #izstabilitu
nohy. Operovany ma vSak sklon chodit p@&jghstrag nohy. Amputace prétse
provadi stejs jako amputace palce, snazime se ale zachovatal@spximalni
¢ast falangu, abychom zabranili migraci ostatnigtipto vzniklého prostoru.

Paprskova amputace nohy jde o sneseni prstu i s metatarsem a stazeni
ostatnich metataiisk sol&. Tato amputace je indikovana mehojici se ulceraci
planty pod hlavikou metatarsu spojené s osteomyelitidou metatarsu.

Transmetatarzalni amputace provadi se i postizeni vice prétvcetrg
palce, hlavic metataisa jejich keku. Pro kryti pahylu se pouziva plantarni lalok.

Amputace ve gedonoZi- pati sem amputace v Lisfrancda Chopartoy
kloubu. Jsou to posledni amputace, u nichz nemoepptebuje protézu a sth
pouha vyph nohy. Jsou vSak indikovanyidka, protoZze abamputace vedou ke
ztrag extenzoit nohy a k nerovnovaze.

Symeho amputace je zde zachovan cely bérec, ktery lze iitSktatkou
protézou. Pro spravné zhojeni jde¥ity neporuseny patni plantarni lalok.
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Amputace v podkolen+ provadi se na urovni a rozhranieshi a horni
tietiny bérce (v mist kde Ize vytvait kvalitni dorzalni lalok pro kryti pahylu

Amputace nad kolenem- této amputaci se davéepnost u diabetickych
nemocnych (vzhledem k hojeni a riziku vzniku otlakprotézy) ped exartikulaci
v kolennim kloubu. Optimalni Urosieamputace je rozhrani dolni &extni tetiny

femuru[20]

1.8.6 Edukace pacienta se SDN

~Edukace pacienta by & byt provedena v soukromi, vez
vedlejSich rusivych elemeéind nela by byt jednoducha a prakticka.

Pacienta edukujeme usta predloZzime mu i tighé instrukce, ktera by
m¢la obsahovat zakladni dopafeni:

1. Noste boty da® padnouci , koZzené, s dostatkem prostoru pro,prsty
nejlépe Sarovaci, nejlépe bez podpatku:ded obutim je vzdy zevhjirohlédrete,
zda rekde netl@i nap. cizi eleso. Nechdte bosi.

2. Denw nohy prohliZzejte; pokud namevidite, niZete pouzit zrcatka
nebo pozadat rodinnéhaiglusnika.

3. Nekute

4. Udrzujte spravnou hygienu, teplota vodirpyti nema pesahnout
37°C. Nenoste obuv naboso, noste handidi vinené bezeSvé ponozky.

5. Odstraiujte opatrre zatvrdlou KZi vhodnymi nastroji podle dopafeni
leékae ¢i zdravotni sestry, promazavejte nohy devimodnym hydrainim
krémem (ne mezi prsty).

6. Myslete na to, Ze méate nohy ééitlivé na teplo, tlak a bolest a chite
se ped prislusnymi poragnimi.

7. Nav&tvujte pravideld odbornou pedikiru, neziige se ostrymi
prednety. Nehty zasgihavejte rove.

8. Navstivte vzdy odborniky, mate-li oteklé nanynenou barvu kze,
zatvrdlou K:Zi na nohou, puch, praskliny, poragni nebo vedy.

9. Pri kazdé navéve svého lékee dbejte, aby byla vasSim nohasmevana
pozornost.

10. P domacim oSébvani ved: na nohou seitsledr® Fidte instrukcemi
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|ékai a sester.f[TOSENOVSKY, P, EDMONDS, M., E.. Modernidéa syndromu diabetické
nohy. Praha: Galén, 2004, s. 194. ISBN 80-7262-2p1-
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2. ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNEM

2.1 Identifikace pacienta
Informace jsem ziskala z léiské dokumentace & pozhovoru s klientkou.

Jméno:V.L.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni:1929

Stav:Vdova

Vzdlani: Vyucena

Zam¢stnani: Dachodce, tive prodavéka
Narodnost:Ceska

Datum prjeti: 27.11.2012
Davod pijeti: DovySeteni tepen DK, dale dle vysledku eventudlni amputace
LDK v.s. v bérci.
Diagnoza i prijeti: Ateroskler6za kotetinovych tepen
Gangrena ischemica pedis I.sin
Datum operace10.12. 2012
Operani DG: Gangraena pedis I. sin
Opera’ni vykon: Amputatio in crure I. sin
Osloveni:Pani L.
Datum propuséni: 19.12. 2012

2.2 Lékd'ska anamnéza

Rodinna anamnéza:Bezvyznamna
Osobni anamnézaPredchozi onemoemni: ICHDK
DM I.
Operace: 17.10.2012 — Amputatio hallus®] necrectomia
Urazy: 0
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Gynekologickda anamnézaPorody/potraty: 3/0
Hormonalni kba: 0
Farmakologicka anamnéza:
e Humulin R 8-8-8 j. s.c. (kratkodekpisobici inzulin)
Humulin N 8 j. (dlouhodo® pasobici inzulin)

* Ac. Folicum 1-0-0 (Antianemicum, vitamin)
e Sorbifer Dur 1-0-1 (Antianemikum)
* Anopyrin 1-0-0 (Antiagregans)
e Trombex 75mg 1-0-0 (Antiagregans)
o KCI 1-0-1 (Kaliovy gipravek)
* Dipidolor 15mg s.c. p.p. (Analgetikum)
* Tramal 100mg 1-0-0 (Analgetikum)
Abusus: Alkohol: Ne
Koureni: Ne
Pracovni anamnéza:Starobni échod
Socialni anamnézaVdova, Zije s dcerou
Alergie: neudava
NynéjSi onemocréni: 1. vySeteni: od 9/2012, defekt plosky LDK
5.10. 2012 plastica protetica cum patch prot. AB@ + stent AFS |.sin et
PTA AF l.sin
OA: DM na inzulinu, art. HT
OBJ. LKD - v podstat defekt celé plosky, spodina vs&ksta, mirny
perialolarni edém, pulzace do a.p.+, dale O
PDK — sucha gangrena paty, pulzace od,adale 0
TH: toileta LDK — melgisorb Ag
PDK — Betadine, kryti
Pacientka k planovanémiiijonu 27.11.; 28.11. ve 12 h angio CT DKK —
dale dle vysledku eventualni amputace LDK v.s.cib@ouwena
Z: Gangrena ischemica l.sin
Diagndzy:1. M8617 Osteomyelitis acuta MTT I l.sin
2. E115 Gangrena diabetica pedis I. dx

3. 1702 Aterosklerdza kartinovych tepen
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4. E108 Diabetes mellitus I. typu — gangraena halucin
D638 Anémie fi jinych chronickych nemocech imzenych jinde
L892 Dekubitalni fed Ill. stupr na pat LDK 4x1 cm, PDK 2x1
cm
7. A418 Septikémie - Klebsiella pneumoniae, Pseud@®o
aeruginosa
VySetreni provedena v den pijmu 27.11.2012, 9:45
Fyzikalni vySeteni: TK: 160/65
P: 65
D: 17
TT: 36,6°C

Laboratorni vyséeni: Krevni obraz, koagulai vySeteni, jaterni testy

Hodnota Norma
HB 85 + 13,5-17.2g/dI
Htk 0,267 - 38,0-52,0%
Leuko 11,8 + 4-10x1079/I
Ery 3,27 - 4 3-,7x107M12/|
Trombo 426 + 250-400x1079/|
INR 1,29 + 0,8-1,2
APTT 35,9/34 30-35s
Urea 7,49 2,8-7,5 mmol/l
Kreatinin 83 35-110umol/l
Glykemie P 7,6 + 3,5-6,5 mmol/l
Glykemie V 6,2 3,5-6,5 mmol/l
Bilirubin 5,6 <25umol/l
ALT 0,27 0,15-0,6Qukat/I
AST 0,40 0.05-0,571kat/l
ALP 2,38 0,62-2,4(kat/|
GMT 0,94 + 0,12-0,53kat/l
Na 134 132-145 mmol/l
K HEM?? 3,8-5,5 mmol/l
Cl 98 97-108 mmol/l
CRP 60,8 + 0-0,5 mg/l
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Terapeuticka opaftreni pFi piijmu:
Analgetika:
Novalgin amp. im. R bolesti nad 3

Ostatni medikace:

Ac. Folicum tbl. po 1-0-0

KCI tbl. po 1-0-1

Helicid 20mg tbl. po 1-0-0
Antibiotika:

Amoksiklav 625 mg. p.o. po 8 hodinach, 9-17-1
Inzulin:

Humulin R dle glykémii
Humulin N ve 22h 8|. s.c.
M¢éteni fyziologickych funkci 3x dern
M¢éteni glykémie 3x denin
Dieta: 9S diabeticka Jéti

2.3 Puibéh hospitalizace

Pani L. byla fijata 27.11.2012 v 9:45 hodin k dovyi&sti tepen dolnich
korcetin. Ri ptijmu byla orientovana a komunikace s ni byla betizabByla
smutna z toho, co jteka, ale nijak o tom nemluvila. Na obou patacBlam
defekty, které, jak udavala, si igobila sama, kdyZz sifpmyti cistila paty
pemzou. Bolest v nohach necitila.

Byl ji zaveden periferni Zilni katétr. Permanentmdcovy katétr ji byl
zaveden proto, aby pani L. nemusela chodit nattpal&ditila tim nohy.

Pri prijeti méla pani L. vysoky tlak, 160/65, ktery se ale dégat ke
stresu z fijimani do nemocnice. Jeji pulz byl 65/min, dechmii a €lesna
teplota 36,6°C.

Byly ji nasazeny antibiotika Amoksiklav 625 mg jaievence infekce.

Tyden (ed ijetim podstoupila pacientka dafeni tcp 02
v Diabetologickém centru Il. Interni kliniky FNKVVysledky v levé dolni
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korcetingé byly: nart: 2-4 mm HG, nad kotnikem na bérci 42mm HG, horni
bérec: 54-56 mm HG. V pravé dolni Katiné: nért: 60-62 mm HG. Byly
odhaleny znamky kritické ischemie na nartu LDK.

28.11.2012, 2. den hospitalizace bylo provedenetigsi CT AG aorty a
tepen dolnich kotetin. Byla odhalena vyrazna kalcifikace véngtabdominalni
aorty. Ol ilické tepny maji iméfenou s¥tlost a mirnou kalcifikaci. Povrchni
stehenni tepny maji nerovnéérsy s kalcifikacemi bez ietelného uzawru a
v distalnim Useku a. femoralis superficialis vielg patrny stent. Poplitealni
tepny také maji nerovnéésty s kalcifikacemi a do vySe hlezna Ize oboustéann
spolehliv sledovat pouze a. tibialis posterior.

V zavislosti na CT vySétni bylo datum operace bylo stanoveno na
3.12.2012. Vikend ied operaci vSak #zala mit silné pijmy, pozdiji se
objevovalo i tmavé zabarveni stolice a operace pgkZena, protoze lékaméli
podezeni na melenu. Pani L. tedy byla objednana na kskwpii a gastroskopii,
5.12.2012, kde byl objeven zdroj krvaceni ze dvoalyoh polym pri velké
kurvatue v €le a antru.

Po celou dobu hospitalizace byla pani L. kardiofurédre stabilizovana.
Denre se ji m#fil krevni tlak a glykémie. Hodnota glykémie se pbbyala
v rozmezi 5,3-12,9 mmol/l.

Prevazy ze provady denré. Na defekty se zg@atku gikladal Melgisorb
Ag, pozdji Inadene a sterilni kryti. Po operaci se ranaiddtojila a pani L.
dodrzovala vSechny lékské pokyny.

Po operaci byla rehabilitace pro¢ad dvakrat derth za pomoci
rehabilita&nich sester, zgdtku natizku a ke konci hospitalizace zkusila pani L. i
chazi v choditku. Jeji fani je nadit se chodit s protézou. Pani L. si zkouSela
chizi v choditku jest také ged operaci a jednou dehma ni chodila rehabilitai
sestra, ktera ji dopotavala cviky na prokrveni dolnich kéetin.

Za dobu hospitalizace byla pani L. ¢lorientovana, pasSinu ¢asu
smutna, ale ochotna a fkisha. Udavala, Ze bolestkolik dni po operaci se
pohybuje okolo 5. az 6. stupna Skale bolesti, avSak Iéky odmitala a pomahala s

ulevovaci polohou. O Iéky poprosila aztge aby mohla |épe usnoutésie po
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operaci, kdy byla bolest opravdu silna, se ji pafiawpiaty. Dietni i pohybovy
rezim pacientkadhem hospitalizace dodrzovala.

Po 22. dnech hospitalizace byla pani L. prafn&tdo domaciho
oSetovani. Revazy byly naplanované kazdy druhy den a fayidla je agentura
domaci pé&e. Na kontrolu na chirurgické ambulanci se dosta2il.12.2012. Rana
se hojila doke, bez zndmek otdkéi infekce. Byla giloZzena Inadine a sterilni
kryti. Do uUplného zhojeni musela mit pani L. kligovezim a ok nohy
promagovat. K pohybu uZzivala invalidni vozik, ktery jijpila kamaradka. Po

zahojeni by clda pani L. chodit s protézou.
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2.4 Progndza

Diabetes mellitus je celoZivotni oneménn Je nutné ip ném dodrZovat dietni
opateni, gisun minerdl a vitamini, uzivat pravidel&léky a dochazet k |ékiana

pravidelni kontroly. Dlezité je rozpoznat i komplikace. Syndrom diabeticiohy
je nejezsi komplikace diabetu mellitu a omezuje Zivot pata. Casto ko#i

amputaci. Je nutné, aby si pacient bydom gicinami, postupem by a

prevenci reulceraci. Vhodné je pacientovi dopibrupravidelné navsvy

podiatrickych ambulanci, které se nadé syndromu diabetické nohy za&fuiji.

Pani L. se s diabetem mellitem Il. typ&il@0 let. VZdy si byla &doma
dietnich opatni a znala komplikace DM. Velmi lituje toho, Ze sebe nebyla
opatrrgjSi. Bydlela v domku, kde & hospodgstvi, o které se starala sama.
Nepotebovala velkou pomoc okoli a vzdy se snazila biigsacna. Je ji lito, Ze
tato chvile nepozornosti se ji budé&ppminat az do konce Zivota. Musi se
nasthovat k dcé, ktera ji poniize se s amputaci vyrovnat. Pani L. je velmi
cilewkdoma a jejim cilem je nait se chodit s protézou, aby se mohla vratit do

sveého domku a @ se starat o hospoiddvi.
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3. OSETROVATELSKA CAST

Ke zpracovani oSgivatelského procesu jsem zvolila Model fungujiciho
zdravi dle Marjory Gordonové. Model je deb vyuzitelny pro pacienty
s chronickym onemoeénim. Zangtuje se nejen na p@by €lesné, ale i psycho-
socialni. Obsahuje 12 o#vi, tykajici se vnimani zdravotniho stavu, vyzZziay
metabolismu, vyldovani, aktivity a cweni, spanku a odpmku, vnimani a
poznavani, sebekoncepce a sebeuctgnploli a mezilidskych vztah sexuality,
stresu a viry. Jako dvanacty bod odeatelského procesu je moznost, kde Ize
popsat jiné informace, které se fegchozich bodech nenachéazeji.

Ke zhotoveni jsem zvolila 9. den hospitalizacel B 2012. OSébvatelské
diagndzy jsem uila podle stavu pacientky ailkézitosti diagnéz. Informace o
pacientce jsem ziskala pozorovanim, rozhovorem ciepikou a s pomoci
oSetovatelské dokumentace. Zpracovani fsettelského procesu bylo
zhotoveno s pisemnym svolenim pacientky a z&ra@\jejim souhlasem nahliZzeni

do dokumentace a pouzigchto informaci k vypracovani bak&&é prace.

3.1 OsSeatovatelskd anamnéza podle modelu fungujiciho zdravi
Marjory Gordonoveé k 9. dni hospitalizace (6. 12.12)

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdavi

Pani L. byla do nemocnicdijata pro dovyseéeni tepen DKK. Red 20ti
lety ji byl diagnostikovan DM 1. typu. Proclgu byla dostéujici dieta a PAD. O
nemoci a jejich komplikacich byla dostate informovana a tak je na sebe
nastvana, Ze nedodrZovala beamestni dodrZeni. i hygierg si chtla cistit
nohy pemzou a Zobila si ranky na obou dolnich katinach. Diky
komplikacim DM se ranky Spatrhojily a naopak se ZtSovaly a zanitily. Do té
doby se pani L. citila déb, nengla Zadné ¥tSi zdravotni problémy, starala se o
sebe sama a nepebovala ¥tSi pomoc od okoli. Dcera ji ¢as ginesla okd, ale
jinak pani L. vSe zvladala.

Po pgichodu do nemocnice préldla CT vySeteni tepen dolnich kéetin,

kde bylo zjis&no snizené prokrveni dolnich katin. Operace byla stanovena na
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3. 12. 2012, ale dostavily sasté piijmy s gimési krve a tak bylo nutné provést
koloskopii a gastroskopii, kde byly odhaleny zdrkjedceni z malych polyppri
velké kurvatie a tle antra.

Operace byla poté stanovena na 10. 12. 2012, kslp #aamputaci v bérci
levé dolni kogetiny. BEhem hospitalizace pani L. udavala, Zze nema bol@sti.
operaci byly bolesti silné a pani L. dostavala typiBolsin 50 mg, i.m., 3x dern
Po odezani velkych bolesti analgetika odmitala. @b sifekla o I1éky na noc,
aby mohla Iépe usnout.

Béhem hospitalizace byla pani L. ticha, smutna. SgéSestatnim stranila.
Premyslela, jak vSechno dopadne a doufala, Ze zakedhodit.

Po ukorgeni hospitalizace se pani L. n#mtje k dcé, ktera ji bude se
vSim vypomahat. Mrzi ji, Ze bude muset opustiij sowasny dim, kde ma mensi
hospodéstvi.

2. VyzZiva a metabolismus

Pani L. neni nijak omezena a je schopna se regigf. Oproti fivejSi
doke si pani L. ugdomuje, Ze ménji. Sni asi polowini porce. V nemocnici ji
moc nechutnd, ale neni vybiravd. Nema své oblijpeioe sni vSe, co dostane.

Od z&i udava, Ze zhubla asi 10 kgtkivzhorSené psychické pohad

Je nutné pani L. naservirovat jidlo na servirov@oiek. Stravuje se
v posteli. K piti ma rada mineralkycaj. Denri vypije asi 1,5 | tekutin. VyzZiva je
dophovéana nutridrinky, konkréthCubitanem.

Dodrzuje diabetickou dietu s 225 g sachanth den. Sladka jidla nema
moc rada. Doma si Yida sama nebo si ¢bs nechaladto privézt od dcery.

Kuzi ma pacientka suchou, na rukou se objevuji hematpo odkrech
krve. Na obou nohach ma defekty, prava nohadena k amputaci v bérci. Vlasy
a nehty jsou v p@édku. Pani L. uziva horni i dolni protézu.

Vazi 62 kg pi vySce 168 cm. BMI 22.
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3. Vyluéovani

Pani L. m& zavedeny PMK, ktery odv&dbu ma: Zluté barvy. PMK byl
pani L. zaveden proto, aby nemusela chodit na ttoaetim zatZovat nohy,
protoZze ndla s m@&enim potiZe a chodila velmasto.

Pri potiebd na stolici si pani L. nestihnidct. Posledni dobou méasté
praijmy s @gimési krve. Kwili tomu byla také dopokiena kolonoskopie a
gastroskopie, kde bylo odhaleno krvaceni ze dvdypgo Pani L. tedy uziva
pleny, které se mi dle poteby. BBhem 8. dne hospitalizace pani L. vypila 1600
ml tekutin, \&tSinou mineralky nebdaje, vydej mei byl 1400 ml.

Pani L. z&ala mit v nemocnici problémy se stolicitiie Zadné velké
problémy nemdla a na stolici chodila sama. Nyni ntasté péjmy s tmavym
zabarvenim. Kuli tomu bylo nutné felozit operaci, ktera byla stanovena na 3. 12
2012 a pani L. byla objednana na koloskopii a gakbpii, kde byl odhalen zdroj
krvaceni. Pani L. také uzivala Sorbifer, ktery pkgodobré z¢asti mize za

tmavsi zabarverstolice. Nyni pacientka Sorbifer neuziva.

4. Aktivita a cviéeni

Pani L. je nyni ve starobnimichodu. Bydlela v malém domku u nadraZzi,
kde nEla malé hospodétvi, o které se pravidalnstarala. OBas ji chodil
vypomahat synovec, ktery bydlel vedle, nebo dcBrapropu&ni z nemocnice
bude muset sy dim opustit a nashovat se k dag protoZze by nezvladla se o
dam postarat.

Nakupovat ji chodila dcera nebo synovec, jidlovaila sama nebo si
ob¢as nechaladto dovézt od dcery.

Uvédomuije si, Ze po amputaci se jeji Zzivotérm ale ma silnou®i a chce
se nadit chodit s protézou, aby se mohla o sebe postaratpZze nechce byt na
nikom zavisla.

Na lizku pani L. cuwii lehké cviky na posileni svalstva a prokrveni ddin
koncetin s pomoci rehabilitai sestry, ktera za ni jednou déndochazi, po
operaci jiceka rehabilitace s a nacvikicte v choditku.

Radacte a lusti kizovky, cemuz se v nemocnicinuje.
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5. Spanek a odpdinek

Pani L. udava problémy se spankem.ulkysychickym problémim
nemiZze usnout a brzy rano se budi. Déle ji také vaddstatek soukromi spojeny
s pobytem v nemocnici, hluk a horko. Udava, Ze dspala s otaenym oknem,
coz by ostatnim pacientkam na pokoji vadilo. Hykeohikdy neuZivala a uZivat
nechce. SpiieruSovanym spankem a budi se okitlaté hodiny ranni. Poté uz
neusne.

Ke spanku ji pomaha poslech radia nebo televizendsi ped spanim

Cetla, ale v nemocnici nechce rusit ostatni pacientk

6. Vnimani a poznavani

Pacientka udava zhorseni sluchu, coil@ada k vySSimu &ku. Se sluchem
nikdy potize nera. ZhorSené vnimaniipazuje pravému uchu, takze je lepSi na
pani L. mluvit z levé strany zvySenym hlasem.

Nosi bryle nateni i na dalku. Bryle nateni ma pani L. u sebe a pouziva
je kecteni knizek nebo lu&bi kiizovek. Bryle na dalku nepouziva, protoze ji na
ocich vadi.

Pani L. je pla orientovana mistentasem i osobou.iPMMSE dosahla

plného pétu bodi.

7. Sebekoncepce, sebelcta

Cely pobyt v nemocnici je pani L. smutna. Je s@wnoho, Ze nevi, co
s ni bude, co udda se svym hospodstvim, jestli jedt vabec bude chodit. Na
druhou stranu ale pewrprohlaSuje, Ze chodit chce a bude. Besgdcena, Ze se
nawi chodit s protézou, nebude muset prodahd hospod&tvi a vrati se zj
do svého domova, protoZe nechce byfideca obtiZ.

Je na sebe naStvanda, protoze, fida, wdéla o vSech problémech a
komplikacich DM, ale myslela si, Ze ji se netykBiémoc si zpsobila sama svou
nepozornosti dasto si za to pry nadava.

Pani L. udava, Ze se ze své chybygilaua i kdyZz amputace jeée

TR

nenavratna, darg$t na svedlo vetsi pozor.
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Sama sebe hodnoti jaktovéka, ktery nema moc rad spohest lidi. Je
radSi sama a vSechny problémgsi podle sebe. Proto ji takéijge pobyt
v nemocnici frustrujici, protoZe je vSude okolo sgto lidi, které nezna. Ma rada
svoje soukromi a nerada se bavi s ostatnimi. Jend#e prijemna a vsicna.
Ochotna se vSim pomoct a vSe Wttt Mluvi potichu, klidré a vzdy se jemh

usmiva.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Pani L. doposud bydlela sama v malém domku u #§dtde se starala o
své malé hospodstvi. Oltas k ni chodil vypomahat synovec, ktery bydli vedlle
se kterym ma velmi dobré vztahy.

Pani L. je uz &olik let vdova. M4 jednu dceru, ke které se popp&Eni
z nemochnice naghiuje. Dcera bydli v bytv prvnim paite. Byt ma vytah, tak pani
L. nebude mit problém se schody. Doufa, Ze nebudgetmprodat sy dim a
jednou se dogj vrati. O jeji hospod&tvi se prozatim bude starat synovec.

S dcerou m4 také dobré vztahy. Dcera pani L. chualiStvovat
neékolikrat tydns. Synovec pani L. chodi na naséi tak jednou tydé

9. Sexualita, reprodulkéni schopnost

Pani L. je jiz gkolik let vdova. Ma jednu dceru.

10. Stres, zatZoveé situace

Pani L. je ve gesu od zé roku 2012. V té dobse ji stala udalost, o které
nechtla mluvit. Zhubla 10 kg a Zala més jist. V kritické dolé nejedla skoro
vibec, nyni udava, Ze sni asi polovinu porce. Neméchad’ k jidlu.

Béhem hospitalizace se pani L. obava, co s ni bugeadni vidt, Ze je
smutna, ale ip rozhovoru vzdy nasadi lehky Ggwm aby swij smutek skryla.
Nerada zatuje ostatni lidi svymi problémy, vzdy siijeSila sama.

Boji se, jestli se ji zahoji leva dolni katina, protoZe by neraddifla i o
ni a ma strach, aby operace dopadlardphby nedostala infekci a aby s&hec

probudila z narkdzy.
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Sama o svych obavach nemluvi¢rza je sdlovat pouze naijmy dotaz.

11. Vira, preswd¢eni, Zivotni hodnoty

Pani L. je pokéna.Rika, Ze v Boha &k, ale nechodi do kostela. Spise si
jenom mysli, ze ,tam nalie‘ nékdo je, Ze tam ¢kdo byt musi. Nkdo, kdofidi
naSe kroky nebodgkdo, kdo vi, jakym sgrem se v zivat budeme ubirat.

12. Jiné

Nejsou jiné informace, které by se nenachazelkedghozich bodech.
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3.3 OSetovatelské diagndzy k 9. dni hospitalizace (6. 1212)

1. Aktualni oSefovatelské diagndzy

PoruSena integritadkze na DKK z @éivodu syndromu diabetické nohy
Podrazéni kize v oblasti kon@miku z dvoducastych piijmui

Riziko infekce z:ityodu zavedeného PMK

Riziko padu zévodu sniZzené sebtacnosti

Porucha spanku zigtodu jiného progedi a psychickych problém
Riziko hypoglykémie v souvislosti inzulinoterapii

Strach v souvislosti s hospitalizaci, vyéefm a operaci

3.3.1 Aktudlni oSefovatelské diagndzy

PoruSena integritadkre na DKK z fivodu syndromu diabetické nohy

Kratkodoby cil:

Sledovéani postuptisteni spodiny rany

Intervence:

Zhodnotit stav rany — krvaceni, sekrece, bolestjyiiznaky infekce

Dle ordinace |éki® p&ovat o rany (pevaz 1x denfy desinfekce Betadine,
Melgisorb

Vysvétlit pacientce vyznam odevani ran

Sledovat znamky prokrveni kéetin (zbarveni, teplotu)

Sledovat celkové znamky infekce (TT, nechutenstvi)

Dle ordinace |ékiie podavat antibiotika (Amoksiklav 625 mg, 9-17-13.p

Zaznamenat oS@&ni a hodnoceni rany do dokumentace

45



Realizace oSdtovatelského planu:

Prevaz se u pacientky provlikazdy den. Po sejmuti sekundarniho kryti
byl odstragn Melgisorb Ag. Na levé patbyl dekubitus o velikosti zhruba 4x1
cm, na pravé paw velikosti 2x1.

K desinfekci rany na levé noze byl pouzit ProctodeOkoli rany bylo
oteklé a byly zjevné znamky infekc®yla zde radna o velikosti 4x1 cm.
Zasahovala celou plosku nohy, spodina b§ista, v okoli mirny otok. Dle
pacientky rana nebolela. Po desinfekci ranyiaténi okoli byl na patu LDK o
piiloZzen Melgisorb Ag Poté bylo pouZzito sterilni kryti mulovynditverci. Pak
byla noha ovazana sekundarnim krytim.

Leva noha byla @wena k amputaci v bérci.

Dekubitus pravé dolni k@etiny byl téZ @istén Prontosanem. Rana byla
suchd, kZe v okoli klidn& a nejevila znamky otoku. Ranaalyyekryta sterilnimi
¢tverci s Betadine desinfekci.

Ok korgetiny byly zabandazovany elastickym obinadlem kkeéon a
jako prevence otakelevovany pomoci poldia

Pani L. n¢la naordinovany antibiotika, Amoksiklav 625 mg pm 8
hodinach. Tikrat deni se pacientce #iila teplota, ktera byla v mezich normy
(rdno 36,6, odpoledne 36,6,cee 36,4) aitkrat deng krevni tlak (rano 120/70,
odpoledne 135/85, ¢er 120/80).

Pacientka nejevila znamky celkové infekcgedPprovedenimigvazu byla

sezndmena s nutnostepazu a obvazovym materialem.

Vyhodnoceni:

Diky pravidelnym aseptickymipvaZim se rana na PDK hojila didb
Réana na LDK se nezhorSovala. Pacientka nejevilmkpé&elkové infekce a na
PDK se netviil otok. Byla afebrilni a dostate¢ seznamena ssichem Fevazu.

 Podrazdni kize v oblasti konmiku z dvoducastych pfijmi

Kratkodoby cil:

» Vc¢as odhalit znamky porusené integrity

46



Intervence:
» Ur¢it rozsah poskozeni
* Edukace pacientky o nutnosti ny polohy
* Dostaténa hygiena (pravidelna vyima plen, dkladné @isténi okoli
koneiniku, pouZziti Menalind pasty v okoli kotréku)
* Dostaténa hydratace (minimat litry tekutin dengy)
» Pt kazdé vyngné plen okoli konéniku namazat Menalind pastou

* Pravidelné polohovani

Realizace oSdtovatelského planu:

Vzhledem kéastym péjmam mela pacientka podrédZdou kiZi okolo
koneniku. Kiaze byla zarudla a podraauh, pacientka tvrdila, Ze trochu pali.
Znamky infekce nebylyiejmé.

Bylo dulezité pacientku paiit, aby neleZela stale na zadech, aliiyek
v okoli kon€niku nebyla namahana. AvSakiiep doporteni pani L. na zadech
lezela ¥tSinu dne.

Prajmy byly nepravidelné a bylo p@bacasto ngnit pleny.

Pri kazdé vyndn¢ plen byla KZe okolo konéniku dikladré ocistena a
poté namazana Menalind past®acientka byla paena, Ze by nedta leZet na
zadech, Ze lepSi poloha je na boku, aby na postiianist nelezela a byly tak
zajiseny podminky pro spravné hojeni. Pravide]jsem za pacientkou dochazela,
abych ji gipomréla, Ze by ndla zmenit polohu a aktivl se ji dotazovala, zda
nema patebu na stolici. Pani L. si bohuZel nestilileat 0 misu. Také jsem ji
¢asto nabizela tekutiny, aby nedoS$lo k dehydrataci.

Vzhledem k tomu, Ze pani L.&a naordinovanou Lactulosu sirup, bylo
pravdépodobné, Ze jyem byl zpisoben pra¥ Lactulosou. Upozornila jsem

lékare, Ze pacientka ma uz tyden problémigmy.
Vyhodnoceni:

Kuze kolem konéniku byla zarudla, nejevila vSak znamky infekce.

Pacientka byla paena o vhodné poloze a dostatku tekutifi. ®&zdé vym¥né
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plen byla provedenauétladna hygiena okoli kogaiku a postizend mista byla

namazana Menalind pastou.

* Riziko infekce zirodu zavedeného PMK

Kratkodoby cil:

+ Vgasné odhaleni znamek infekce

Intervence:
» Sledovat funknost PMK
» Sledovat charakter, barvu, mnoZzstvirargsi maii
» Sledovat bilanci tekutin a zapsat ji do dokumentace

» Dostaténa hydratace (minim& litry tekutin dena)

Realizace oSdtovatelského planu:

Pani L. n¢la zaveden permanentni towy katétr, aby nemusela chodit na
toaletu a Séila tim nohy. Udavala, Zefrive chodila na toaletu kazdychcet
minut a PMK je pro ni pohod#gi. ProtoZze rla pacientka defekty na obou
chodidlech, bylo nutné permanentnidoney katétr zavést.

Mocovy s&ek se minil kazdy teti den, novy s&k byl pouzit 5.12..
K vyméné macového katétru dochazelo dle peity a funknosti katétru. Byl
zaveden P ptijmu do nemocnice, 27.11. a vgnma nebyla nutna. Movy katétr
byl funkéni a odvadl Zlutou ma bez gimesici zapachu.

U pani L. se sledovala bilance tekutin, ktera byloorne (prijem — 1400
ml; vydej 1100 ml).

Vyhodnoceni:
Mo¢ byla Zluta, bez ipmesi ¢i zapachu, PMK byl funkni. Znamky
infekce nebyly zjevné a bilance tekutin byla sleflteva zapsana do dokumentace.

Pacientka byla paena o dostatmé hydrataci, tekutiny &fa na dosah ruky.
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* Riziko padu z#lvodu snizené sébta‘nosti

Kratkodoby cil:
* Minimalizovat riziko padu

» Podpora pacientky v seftatnosti, v osobni hygiena i stravovani

Intervence:
» Urcit rozsah soéstatnosti a zaznamenat ho do dokumentace
» Pravidelrt sledovat stav pacientky
e Zajistit kompenzéni pomicky (ovladaniuzka, hrazdu)
» Osobni ¥ci ulozit do stolku, na dosah pacientky
* Pouit pacientku, aby viipads potreby pozadala zdravotnicky persondl
o Zajistit signaliz&ni zaizeni
» Jidlo podéavat na servirovaci stolek k posteli
» Tekutiny ulozit na dosah pacientky
* Podporovat pacientkuriposobni hygie& a stravovani
* Pt hygierg a stravovani pacientovi dopomoci jen ipad nutnosti,
podporovat ho v sastatnosti

* Po cely den mit u paciefiy postele zvednuté postranice

Realizace oSdfovatelského planu

V prib¢hu hospitalizace ziskala pani L. v testu rizikaypd@ bod z 25
moznych (10 bodl a vice znamena riziko padu), v testu zakladdichosti ADL
15 bodi ze 100 moznych.

Kazdé d¢ hodiny ges den i vnoci byla pani L. kontrolovana
oSetovatelskym personalem. K ruceélm signalizéni zd&izeni, které urla
pouzit. Stolek s osobnimieemi byl uloZzen na dosah ruky a ¥ipad potreby
pani L. pozadala odejfici personal nebo éoho zrodiny. Kompenzai
pomicky (hrazda, elektrické ovladani postele)darpani ovladat.

Pro bezpé& pacientky bylo nutné pouZzit postranice u postebni L. byla
o této nutnosti informovana a souhlasila s ni. Bglee informovana, Ze kdyby

néco potebovala, ma o to poZzadat asgici personal.
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Vyhodnoceni

U pani L. nedoSlo k padu ani Urazu. Na dosah ra#g stolek s osobnimi
vécmi i kompenzani ponticky, které unila pouzivat. V pipadt potteby pozadala
sestru, sanité nebo tkoho z rodiny.

Na ruce mila ¢erveny ndramek a byla seznamena s nutnosti pouZiti
postranic. K dispozici také &a signaliz&ni zaizeni, o kterém byla pgana, Ze
ho v gipadt potreby ma pouzit.

Pacientka se bezét&i pomoci najedla i napila. Tekutinyéta na dosah
ruky po cely den. Jidlo ji bylo servirovano na §@waci stolek a pani L.ipjidle
sedla.

P¥i hygierg byla podporovana, pomoci se ji dostalo pouzeripaok
nutnosti. Samotnou osobni hygienu zvlada bez obWZechny patbné ¥ci
(mydlo, kart&ek na zuby, rénik) byly pripravené na stolku a pani L. se dokazala

sama obslouzit.

e Porucha spanku zidodu jiného prosgedi, hospitalizace, strachu a

psychickych probléifn

Kratkodoby cil:
e Zmirreni strachu
» Pacientka spi népruSovanym spankem nejnéé hodin
» Pacientka nema problémy s usnutim, usne do 30titmin

» Pacientka seips den neciti unavena

Intervence:
* Promluvit si s pacientkou o jejich obavach
* Nabidnout mozZnost promluvit si s psychologem
e Zajistit navstvy rodiny
» Pokusit se zajistit klid v rmich hodinach
* Vyv¢étrat pokoj ged spanim
* Sledovat délku a kvalitu spanku

* Dle ordinace |ékiae podat hypnotika
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Realizace oSdtovatelského planu:

Na pani L. bylo vidt, Ze ma strach, Ze je smutna a je ji lito, Zzd s&ajo
néco, o ¢em nikdy nepemyslela. Bhem dne jsem si sni o jejim strachu
popovidala a dozdéla jsem se, Ze se boji toho, co s ni bude, jegtehchodit,
jestli se o sebe jeStokaze postarat. Byla ji nabidnuta pomoc psyclml&terou
ale odmitla.

Pfi rozhovoru se pani L. zminila o tom, Ze Spaspi. Ma problémy
s usinanim a brzo se probouRikala, Ze od z& méa r&jaké psychické potize a
k zlepSeni spanku ji nepoméaha ani pexdit nemocnice. &em rozhovoru jsem
také zjistila, Ze by pani L. uvital@ga spanim vygtrat pokoj.

Vecer tedy oSétjici personal vystral pokoj a snazil se minimalizovat
hluk na chodb a v okolnich pokojich.

Hypnotika pani L. odmitala.

Béhem noci oSétijici personal sledoval kvalitu a délku spanku. déad
hodiny sestra Sla pani L. zkontrolovat na pokop spi, pofipadt jestli nico

nepotebuje.

Vyhodnoceni:

Béhem realizace oSetvatelského planu o pani L. nedoslo ke zlepSeni a
zkvalitréni spanku. Stale #&a problémy s usinanim a budila se kolétarté
hodiny rano. Poté uz neusnula. Pacientk@apuje své problémy psychickému
stavu, nedostatku soukromi a vydychanému vzduclpokeji béhem noci.

S ohledem k ostatnim pacientkam &sgjSi vétrani odmitla.

Strach je dlouhodoba zalezitost a nelze se htajeabavit. Z toho @vodu
pani L. neudavala zmini strachu. Byla ji nabidnuta pomoc psychologarokte
odmitla, stejreé jako hypnotika na noc. Pani L&, Ze pijde co nejdive don,

kde se konén¢ poradre vyspi
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» Riziko hypoglykémie v souvislosti s inzulinoterapii

Kratkodoby cil:
» Vc¢as odhalit piznaky hypoglykémie
* Snizeni rizika vzniku hypoglykémie

» Pacientka rozumi pojmu hypoglykémie a jejitizpakim a g@icinam

Intervence:
* Dle ordinace léki& podat inzulin (Humulin R 8-8-8 j. s.c.; na noc
Humulin N 8 }.)

» Zajistit véasné najezeni se po aplikaci inzulinu
» Informovat pacientku 0 moznosti hypoglykémie
« Vyswétlit ptiznaky a piciny hypoglykémie

* Pravidelr® kontrolovat pacientku

Realizace oSdtovatelského planu:
Pani L. byl pravidel& aplikovan inzulin podle ordinace |&ka Res den to

byl kratkodoby Humulin R, ktery uzivala 3x deénmpokazdé 8 jednotek a na noc,
ve 21 hodin dostavala Humulin N, také 8 jednotekdypo aplikaci inzulinu se
pani L. najedla, aby sequleSlo hypoglykémii. Také byla informovana o moZinos
vzniku hypoglykémie a s ni spojenymiiznaky, jako jsou hladig¢s, nervozita
nebo zvySené poceni. Zdravotnicky personal pramédeani L. kontroloval, aby

tyto pfiznaky was odhalil.

Vyhodnoceni:
Béhem dne se hypoglykémie u pani L. nevyskytla. Zaolirsieky personal
pacientku pravidekhkontroloval, pacientka byla péena o picinach a piznacich

hypoglykémie a udavala, Ze jim rozumi.
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3.4 Dlouhodoby plan pé&e

Cile dlouhodobého planu oBetatelské pé&e vychazeji z aktualnich problém
nemocné a tykaji se:

* Minimalizace bolesti LDK po operaci

e ZajiStni prostedi pro dobré hojeni ran

» Kontrola prokrveni dolnich kaetin

» ZvySeni svaloveé silytdeZité pro postupnou vertikalizaci

e Minimalizace riziko padu

e Podpora v sakstainosti

e ZlepSeni kvality spanku (pacientka bude spat alesgo hodiny

nepg'eruSsovanym spankem)

V prab¢hu hospitalizace #ied operaci pani L. udavala, Ze leva ani prava
dolni kortetina neboli. Po operaci vSak udavala bolest nastislo 7. Prvni dny
po operaci ji byl aplikovan Dolsin 100 mg 3x dénmo 8 hodinach. Po této
aplikaci udavala snizeni bolesti na stugéslo 3. DalSi dny po operaci pani L.
dostavala Novalgin amp. i.m. podle faily. Na konci hospitalizace pacientka
udavala zmiréni bolesti na polovinu vychozi hodnoty a byla saige s malou
pomoci najist i obléci. Osobni hygienu zvladala pemoci a byla schopna ujit 50
metii s pomoci choditka.

V nemaocnici se rany pani Ligvazovaly kazdy den.i®d operaci byl na
levou dolni kogetinu pouzit Melgisorb Ag a sterilni kryti, na poav dolni
korcetinu pouze sterilnétverce s Betadine desinfekci. Po operaci byla rg/lpa
pravé dolni kodetiny pouZzita Inadine a sterilni kryti. Na pravooho stéle jen
sterilni kryti s Betadine desinfekci. Po ukeni hospitalizace dochazel ob den
k pani L. pracovnik agentury doméacicpe Pahyl levé dolni kaetiny i prava
dolni kortetina se hojily uspokojiva do ti mésiai se edpoklada zhojeni upiné.
Pacientka byla paiena o pevazovych materiadlech, odi&ni korgetin, spravné

ortopedické obuvi a nutnosti dodrzovat dietni tgait
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Prava dolni kotetina byly dostat@¢ prokrvena, lékaprovadl jednou
denrg kontrolu kapilarniho navratu. Pahyl LDK i pravalmiokontetina se hojily
per primam.

Tyden po operaci byla pani L. fyzioterapeutem &emmna
s kompenzénimi pomickami (ortopedickd obuv, pojizdny vozik, choditkm)
postupr vertikalizovana. Zp&atku probihala vertikalizace nacvikem stoje a
piemistni se na pojizdny vozik, pogd nacvikem clize v choditku. Fed
propusénim z nemocnice byla pani L. schopna ujit s ponsboiditka 50 m. Na
delSi vzdalenosti se@mig’ovala pomoci pojizdnéhadsla.

Béhem hospitalizace bylo u pani L. zf8é zvySené riziko padu.
OSetujici personal pravidetn kontroloval stav pani L, zda-li ma na dosah
vSechny pdebné ¥ci, osobni stolek a tekutiny.riPvertikalizaci byly od izka
odstragny vSechny fekazky. Pani L. byla péena, jak sprawh pouzZivat
choditko i pojizdny vozik.

Spanek sedhem hospitalizace nepadidla zlepsit. Pani L. udavala, Ze je to
kvili nedostatku soukromi, hluku a Spatwyvétraného vzduchu v pokoji. Také
fikala, Ze potize se spankem ma delSi dolili kgobnim problémim. Hypnotika

odmitala. Pani L. &, Ze se spanek alesptsochu zlepsi siichodem dom.
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ZAVER

Ve své praci jsem se zabyvalapé pacientku se syndromem diabetické
nohy.

Diabetem mellitem onemocni stale vic a vic ligealilezité, aby znali
jeho komplikace. Syndrom diabetické nohy ta jedi8jtz nich a radikathzmeni
pacientovi Zivot.

Lidé bohuzel o diabetu moc nevi.i&i mozna nizeme zaslechnout cosi
ve smyslu ,ja mam cukrovku, dokttikal, Ze bych rél drZet réjakou dietu, ale to
je jedno. Ja& mam sladkosti radd.“. To neni sprawidh. by si meli uvédomit, Ze
diabetes mellitus neni jenom ,cukrovka®“. Je to ZiNa nemoc se svymi
komplikacemi a je velmiezitétidit se gisnou dietou, dodrZzovat poctivozpis
léka a dochazet na pravidelné kontroly.

Pani L. si toto bohuzel ggdomila az nyni. Z nemocnice byla propumst
19. 12. 2012, po 22 dnech hospitalizace. Odjelapogzdném voziku za
doprovodu dcery a synovce ve stabilizovaném staw? se &Si, aZz se zase
piesthuje k sob do malého domku na nadrazi a bude se moci sams stavé
hospodéstvi.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACE-i
ADL
Ag
ALP
ALT
ATB
Apm
AST

BMI

Cl
CMP
CNS
CRP
CT

DIC
DK
DKK
DM
EKG

FNKV

GDM

A
blokator systému renin — angiotenzin
test zakladnich vSedni¢mnosti
stibro
alkalicka fosfataza
alaninaminotransferaza
antibiotika
ampule
aspartataminotransferaza
B
body mass index, indeglésné hmotnosti
C
chlor
cévni mozkovéifhoda
centralni nervovy systém
C-raktivni protein

pa@itacova tomografie

dech

diseminovana intravaskularni koagulace
dolni kortetina

dolni kortetiny

diabetes mellitus

E
elektrokardiogram
F
fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
G

gestani diabetes mellitus
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GMT

HDL
HPGH
HT

IDDM
IFG
ICHDK

i.m.

KCI

LDK

LDL

[. sin

MMSE
MTT

Na
NIDDM

oGTT

PAD

PDK

PEDIS

PGT

gama-glutamyltransferaza
H
hight density lipoprotein — lipoprotein ssgkou hustotou
hranini poruchy gluk6zové homeostazy
hypertenze
I
diabetes mellitus 1. typu
zvySena glykémie nalao
ischemické choroba dolnich kegtin

aplikace do svalu

vapnik

kalium chloratum

leva dolni kogetina

low density lipoprotein — lipoprotein s nialk hustotou

na levé stran

M
mini mental state examination
metatarsus

N
sodik
diabetes mellitus 2. typu

O
oralni glukézotoler&ni test

P
puls

peroralni antidiabetika
prava dolni katretina

P-perfusion, E-extension, D-depth, I-infact S-sensation

(perfuze, velikost, hloubka, infekce, citlivost)

porusena glukézova tolerance
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pH
PMK

p.o.
PTA

RHB
RTG

S(AD) SAD

S.C.
SDN

TCC
TK

1T

WHO

kyselost
permanentni ntovy katetr
aplikace usty
perkutanni transluminalni angioplastika
R
rehabilitace
rentgen
S
Size (Area and Fepth), Sepsis, Arteatby and Denervation
hloubka, infekce, citlivost)
aplikace podaku
syndrom diabetické nohy
T
total-contactést — kontaktni nesnimatelnd fixace
krevni tlak
tlesna teplota
W
world health association —ova zdravotnicka organizace
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Pi¥iloha €. 1 — OSetovatelskd anamnéza

Osetrovatelska anamnéza

Datum a &as odbéru anamnézy :...&-. /2. 20  A0:20

Jméno (iniciéiy): VL‘ .......... = Pohlavi: 'ibf\q Vek : 'ji\ .........
Datum piijeti : -Qk“ M.y Datum propusténi :... 49 3 41 20'{1 2
Stav:. Vdovar .. . Povolsnt:.. V. OlGenddva . ...
Rodina informovéna : @/ano O ne

Pooperatniden:..............
M eolesh waox Gad
¥

ol po 40

M4 nemocny informace o nemoci : ano [ ne [0 castecné

Alergie: [ano Kfne LT D O

Fyziologické funkce: P: 3. TR A0Jer p: A% spo2: 3% 11.306%

1) Védomi

stav védomi: (grpfivédomi [ porucha védomi  jbezvédomi GSC e
{xf Orientovany []Dezorientovany

oot i of vzdown onadteiavio, Soseu waistisn L 0s0Lou
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2) Bolest \
bolest : Zr ano O akutni Brchronick:i

ﬁ tupa [ bodava [ kiegovita [ svalova [1jina

] ne
lokalizace : Q&/\oo\\&\c\

A %

Tntenzita : /////(/ s T SO, WE B

6 1 2 3 4 5 6 7 38 9 WO

3) Dychdni.

potize s dychanim :  [J] ano X ne
dusnost : O] ano = klidova 0 ndmahova O noéni
B ne

Kuiak : [] ano X ne Kafel: [ ano M ne
oo ponde s dudebvnua . WadOve:
4) Stav kiiz
zmény na kuzi ©  [X] ano [ ekzém [Jotoky B dekubity [ jiné

O ne Riziko vzniku dekubitia — Nortonové skoére: 4.“— .....

lokalizace :
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5) Vnimani zdravi

Celkova troven zdravi (nemocnost, vlekld choroba).........ccoviicciiiiinnciiecicecisiecese e,

Urazy: [ ano & ne B e e o R S SRR e
Sms. il
Prodélana détskd onemocnéni : ‘QL}V‘G ...............................................................

Infekéni onemocnéni: [ ano &/ ne JAkAR oS

Chut’ k jidlu : |Z§ ano [] ne
PotiZe s pifjimanim potravy : [] ano é ne FAKES sonsansn it b s s S
Jakym druhiim potravin dava prednost : S B oo dostome, - "\Q-W\Q:Vt’}

Uziva doplitky vyZivy : [] ano & ne jake ;

Enteralni vyziva .............2............  Parenteralni vyZiva

Denni mnostvi tekutin : ... A& \.............. Druh tekutin: U“‘V“z““\\ﬂkg ...............
. \
Ubytek nebo zvy$eni hmotnosti v posledni dobé : E’ ano [] ne okolik:@..d.?P\nY\‘.!..'{.e
Umély chrup : Kl ano 0O ne Krhorni KT dolni

Potize s chrupem : [] ano K]/ ne

Yoot \o, we At L 1du oo\ posledw doleu e pdonsaa pores, Lud
P B o, o 5 7Y ok

razdrovani

problémy s molenim : g ano [ paleni [ fezdni [ retence m’ inkontinence

O ne

problémy se stolici : [/ ano Kf prijem [] Zhcpa B{ inkontinence
[ ne

stolice pravidelna : [ ane ne

posledni stolice : ook

Zpisob vyprazdiiovani : (Beéloim’ misa/mocova ldhev

ontinenéni pomucky

Toaletni kieslo )

Wovy katétr podet dni zavedent:.. 3 ("d 24 ) .
Rektalni odvodny SyStém:.......c.vveiiniiinereneniieniiiiniieeannne.
3 (ot o T R L R R OB i

8) Aktivita, cvifeni

........................................
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Riziko padu: A)é skére....{(ik./i ........ NE

Pohyblivost : [1 chodici samostatn& Oehodici s pomoci

E{ lezici pohyblivy [] lezici nepohyblivy

. YN 8 l 5 ‘L

- jaké: .2l ouladlaw. uZka, ...
enzehon e
9) Spének. odpofinel
pocet hodin spanku : ok \’\Qd“’\ ........ hodina usnutf : £€0, 24 .
poruchy spénku : @/ano O ne jake ; Yorze. 52 Youdh, pakLs vausue
hypnotika : [ ano X ne
navyky souvisejici se spankem : ?O\V\‘ LS\PTQC*QPQV‘\UA Made 20 P ...

A, s oos\oudie, vado

]ﬂ]!z’ o x foog s

potize se zrakem:  [{fano [ ne jaké : \°“;\L vadlen’
potiZe se sluchem: ﬁ/ano [ne jaké: SO\AV‘QQ:Q‘&UL [ R
porucha feci: [ ano @/ne FAKA o rnmic o sl s s s S S A R
kompenzaéni pomucky: [] ano [Jne jaké: v\ .

orientace : |Z( orientovan

O dezorientovany BT mistem E/ casem R]/osobou

11 jeti icta — hodnoceni hosocialniho stavu
je radgji ; Im/ sam [ v kolektivu
cosiTnysl o' svemiZevnEiSKn a0 SODE & . crvesesii sam se s mssisini siris Stiaiint s s s s Sansi bioidods
\ . \ X
pocit zlosti,vzteku : g’ ano [ ne WG QRru Tane yahde o, cor, ‘J.Ua.? Ly R
) WVI2UADTA
pocit strachu : ﬁ ano O ne zéeho: . 2. ORI,
pocit uzkosti :  ano [] ne
B — Revd, St 4%
jak klient vyjadtuje negativni emoce: 3 2O SRMA  SUALTO, AL Vot e, ..‘(\‘.@.Y\M\lﬁd‘ﬂ}\j@
~ - v N o - !
emociondlni stay : SUAAYD, Q\LW‘}Q S Lo SWV‘C‘\ '
. . \ e
Uroveti komunikace a spoluprace: \L\\U\\\Dy—\&wuw hwa MEEE G, oda,
N AY
S*M\% .............................................................................................
12) Rele. vztahv
N i ~ ‘
vztah Klienta k ostatnim lidem : iz e dowm Alchunz, kowavaaes. S ool oy ol
U0y odnaonwg %= VIR
bydli doma sam : d’ ano [ nhe

kdo bude o klienta pe¢ovat po propusténi : VD\SW-\M}V-/ S \’v O\Q? L A T

kontakt s rodinou : IXr ano [] ne
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13) Reprodukce, sexualita

pocet porodii : W

pocet potratu : / .....

antikoncepee : [0 ano gf ne HAGAT B al e e s
pravidelnost menstruace : [oamo  gme Klimakterium : m’ ano one
problémy s prostatou : O ano B ne JAKER. onren cvi sve mo o
pohlavni onemocnéni : [] ano ﬁ ne JAREE v s
zvlastnosti v sexualnim chovani : ......... / ...........................................................

psychicky stav : O kidny 0 rozruseny g/ﬁzkosm}'l 0] depresivni B/strach

proZivéa n&jaké napéti : ﬁ ano [ ne jaké,z Geho : 2 ODRYOCR
zpusob odreagovéni : OWELRVG. C\M\“*\am\/\ waledh vadia viela, eleuee.
koufteni : 0 ano Izne ROk nne
alkohol: [J ano K ne kolik : .........
drogy : [ ano ne Jakes s
o L fe swbve. 2 opeva & derd § Stka ke 3¢ 8 2 o wadse. Saug
15) Vira M V& o UM
; - estounsha
Vira ﬁano 0 ne Jekis SERESAMNNEY o s

16) Invazivni vstupy

Drény : [ ano H ne JAKE T comenineranenamenans Datum zavedenti: ..........
Permanentni mocovy katétr : b ano [] ne 7

i.v. vstupy : 0 awo 0 periferni datum zavedent: ....... '

Sy SRR R e

[ centrilni datum zavedenf: ....... kde:..........

L

o 2

Sonda : 0 ano @, ne Jjakd ., datum zavedeni : ................
Stomie : [ aoo ]ﬂ ne AR S St SHIVE s o s s e e,
Endotracheélni kanyla : [ ano ] ne GETR & wsvossvns datum zavedeni: .......
Tracheotomie: [ ano X ne B e od-kdy: cvvnssvssen

Arteridlni katétr :  [jano i&{ ne

Epiduréln{ katétr: [Jano ﬁ ne

JINE Iz TSI e e o e e o R S P e B A
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