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ABSTRAKT

Pro svoji bakalarskou praci jsem zvolila téma oSetfovatelské péce o pacienta s ischemickou chorobou
dolnich koncetin. Zvolené téma povazuji za velmi aktuélni, protoze se dané onemocnéni fadi mezi
kardiovaskularni a ta jsou nadéle nej¢ast&jsi pri¢inou umrti v CR, jak vyplyva ze statistiky UZIS
Zemteli 2016. Ischemicka choroba dolnich koncetin je nejcastéji zpisobena aterosklerotickym
procesem a na jejim vzniku a vyvoji se podili fada rizikovych faktorii (zejména kouteni, diabetes,
hypertenze).

V teoretické Casti oteviram problematiku ischemické choroby dolnich koncetin. Predevsim se
zaméiuji na diagnostiku, moznosti terapie a prevence onemocnéni. Podklady pro vypracovani prace
jsem Cerpala na zakladé reSerSe vytvorené v Ndarodni lékarské knihovne. Vyhledavani probéhlo
v databazich NLK, PubMed, Embase, Medvik a CINAHL apod. Dale jsem Cerpala z internetovych
zdroji profesnich organizaci a spolecnosti zabyvajici se touto problematikou. Zahrnuta byla i
doporuceni profesnich organizaci jako je ESVS - European Society for Vascular Surgery, ESC -
European Society of Cardiology, SVN - Society of Vascular Nursing a Narodniho
kardiovaskularniho programu Ceské republiky.

Metodika: Pro vypracovani bakalafské prace jsem zvolila pfipadovou studii pacientky
s ischemickou chorobou dolnich koncetin doplnénou o funkéni model zdravi podle Marjory
Gordonové. Na konkrétnim piipadu jsou uvadény oSetiovatelské standardni postupy vcetné
potencionalnich rizik a moZznosti prevence.

Cil prace: Zaméfeni se na oSetfovatelskou péc¢i o pacientku s hlavni diagndézou ischemickou
chorobou dolnich koncetin, ktera podstoupila chirurgicky (otevieny) revaskularizacni vykon —
endarterektomii.

Vysledky: Dodrzovani spravnych osetiovatelskych postupl na zakladé nejnoveéjsich doporuc¢enych
postuptl a standardti daného oddéleni.

Zavér: V cévni chirurgii je tieba reflektovat nejnovéjsi trendy na zakladé novych vyzkumul a
doporuceni, kdy se stile inovuje 1écba u pacienti s ischemickou chorobou dolnich koncetin.
Poskytovani oSetfovatelské péce neni zaloZené pouze na feseni jiz vzniklych chorob, ale pfedevsim
na poskytnuti osvéty a informovani laické vefejnosti.

Piinosem prace: Na zaklad¢ reSerSe literatury a odborné praxe v cévni chirurgii, byl vytvofen
informacni letak pro laickou vefejnost, ktery by zvysil povédomi pacientt s rizikovymi faktory pro

vznik ICHDK o daném onemocnéni.

Klic¢ova slova: ICHDK, ateroskler6za, cévy, oSetfovatelska péce, edukace



ABSTRACT

Introduction: I have chosen a topic Nursing care of the patient with peripheral vascular disease of
lower extremities for my bachelor theses. I think that the chosen subject matter is very relevant,
because the disease belongs into a group of cardiovascular diseases, which are still the main cause
of mortality in CR, according to statistics UZIS Zemieli 2016. In most cases, peripheral vascular
disease of lower extremities is caused by atherosclerosis process, which is entailed with many risks
factors (especially smoking, diabetes, hypertension).

In theoretical part I introduce the issue of the peripheral vascular disease of lower extremities. I focus
mainly on diagnosis, options for treatment and on prevention of the disease. The sources, that [ have
used for an elaboration of my theses, were obtained by research in National medical library.
Searching was carried out in the databases NLK, PubMed, Embase, Medvik and CINAHL etc. I
searched further through internet sources of professional organizations and companies, which deal
with mentioned issue. Theses includes guidelines of professional organizations as ESVS - European
Society for Vascular Surgery, ESC - European Society of Cardiology, SVN - Society of Vascular
Nursing And National cardiovascular programme of Czech republic.

Methods: To lay out the thesis, I have chosen a case study of a patient with peripheral vascular
disease of lower extremities completed by Gordon's functional health patterns. On this particular
example, I show standard nursing processes including potential risks and options for prevention.

Objective: To focus on nursing care of a patient with the main diagnosis peripheral vascular disease
of lower extremities, who underwent surgical (open) revascularization procedure - endarterectomy.

Results: Compliance with the correct nursing processes according to the newest recommended
processes and standards of the departement.

Conclusion: It is necessary to reflect the newest trends based on the new research and
recommendations in vascular surgery, where the treatment of patients with peripheral vascular
disease is innovative. The provision of nursing care is not only based on dealing with already
emerged disease, but it has to be focused mainly on providing the education of the public and raising
the awareness.

Contribution: The informative leaflet was created, based on the research of literature and according
to professional experience with vascular surgery. It is recommended for the public, where it could
raise the awareness of the patients with risk factors for an onset of the disease.

Key words: peripheral vascular disease of lower extremities, atherosclerosis, blood vessels, nursing
care, education
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1. Uvod

K vybéru tématu pro bakalafskou praci jsem se rozhodla proto, abych poukazala na zavaznost tohoto
onemocnéni a na vyznamny vliv rizikovych faktord na jeho vznik a vyvoj. Dal§im z divoda pro
zvoleni tématu byl vyskyt ischemické choroby dolnich koncetin (déle jen ICHDK) v roding, kvuli
¢emu jsem méla moznost onemocnéni vnimat z jiného pohledu. Na zakladé vypracovani konkrétni
ptipadové studie u jedné pacientky chci poukézat na to, jak probiha specificka oSetfovatelska péce,
jakym zpuisobem pacientka reagovala v pribéhu hospitalizace a co bylo pfedmétem pouceni a
ptedanych doporuceni u dané pacientky.

Jako metodiku prace jsem zvolila ptipadovou studii doplnénou modelem funkéniho zdravi Marjory
Gordonové. V praci jsou zahrnuty informace, které jsem Cerpala z literatury a zdrojl z vypracované
reSerSe a na zakladé mého vyhleddvani. Soucasné jsem porovnavala a pojednavala o doporucenych
postupech z dostupnych guidelines ESVS - European Society for Vascular Surgery, ESC - European
Society of Cardiology a AHA/ACC - American Heart Association/American College of Cardiology,
tykajicich se problematiky onemocnéni.

Bakalafskou praci jsem rozdélila na ¢ast teoretickou a na ¢ast praktickou. V teoretické ¢asti prace
jsem si za cil stanovila shrnuti a zpracovani zakladnich poznatkii z anatomie a patofyziologie
onemocnéni, charakteristiku onemocnéni, etiopatogenezi, klinicky obraz a rizikové faktory.
Teoretickd cast také zahrnuje kapitoly popisujici moznosti diagnostiky, moznosti terapie a
preventivni opatfeni. Cilem praktické ¢asti bylo vypracovat konkrétni piipadovou studii jedné
pacientky s hlavni diagnozou ICHDK, ktera podstoupila chirurgicky (otevieny) revaskularizacni
vykon — endarterektomii. Jednotlivé kapitoly obsahuji zakladni informace o pacientce, informace
z 1ékarské a oSetfovatelské anamnézy, prabeh hospitalizace od piijmu az po propusténi s naslednym
zhodnocenim stavu podle modelu Marjory Gordonové a oSetfovatelsky proces. Dalsim stanovenym
cilem praktické ¢asti bylo vytvofeni informacniho letaku, ktery by mohl zvysit povédomi pacientli
s rizikovymi faktory pro vznik ICHDK o daném onemocnéni, nebo by mohl inspirovat k vytvoteni
a zatfazeni podobné zamétenych letakli na dana oddéleni.

Prace by mohla spolecné¢ s informacni letdkem poslouzit ke zvySeni informovanosti sester, které
planuji zkvalitnit pouceni pacientl s rizikovymi faktory pro vznik ischemické choroby dolnich
koncetin.

Ischemicka choroba dolnich koncetin je systémovym onemocnénim, na kterém se podili fada
rizikovych faktorii. Radi se mezi kardiovaskuldrni onemocnéni, ktera jsou nejéast&jsi piic¢inou imrti
v CR. Podle statistickych dajii z publikace Zemreli 2016 s daty ptebranymi z evidence zemftelych
vedené Ceskym statistickym ufadem, bylo celkem 47 611 umrti (coz odpovida piiblizné 40 % ze

Mrve

Zemteli 2016, 2017).

ICHDK je ve vétsin€ pripadil zplisobena aterosklerotickym procesem. Ten lze kromé uzptuisobené
1écby zmirnit sniZzenim ¢i uplnym odstranénim rizikovych faktorii pro vznik tohoto onemocnéni
(zejména kouteni, diabetes mellitus, dyslipidemie a hypertenze), ¢imz se soucasné snizuje i riziko
dalsich kardiovaskularnich chorob. Lécba ICHDK nabizi fadu moznosti. Déli se na neinvazivni
(konzervativni) — kontrola rizikovych faktord, rezimova opatieni, farmakoterapie a na invazivni
(interven¢ni) — endovaskularni revaskularizace a chirurgickd revaskularizace tepen.
Neopomenutelnou soucasti je prevence, ktera vede k casnému zachytu onemocnéni v ranych stadiich
a minimalizuje tak rozvoj degenerativnich zmén tepen.

Mezi nezbytné intervence u pacientl s diagnostikovanou ICHDK patii kazdodenni péce o hygienu



koncetin, oSetfovani ran, inspekce barvy, teploty, stavu pokozky a hojeni ran, hodnoceni bolesti a
udrzovani koncetin v teple. Dilezitym krokem pfi 1é€b€ pacientti s ICHDK je zavedeni rezimovych
opatieni, pod ktera spada abstinence koufeni, uprava stravy, pfipadna redukce hmotnosti a pfimétena
fyzicka aktivita.

Prevalence ICHDK se v populaci CR uvadi v rozmezi od 0,6 % do 20 %. Pro vékovou kategorii pod
60 let se jedna o priblizné 3%, pro vékovou kategorii nad 75 let se symptomaticka ¢i asymptomaticka
forma vyskytuje az u 20% osob (Karetova et al., 2011), (Vojtiskova et al., 2015).

Umrtnost na kritickou konéetinovou ischemii vyvozenou z aterosklerdzy se pohybuje v rozmezi 20
% - 25 % a pravdépodobnost doziti se dalSich péti let je nizsi nez 30 % (Krishna et al., 2015).

Nebezpeci a zakefnost onemocnéni spocivad v tom, ze az 20-50 % pfipadil je asymptomatickych a
nemocny tak zpo&atku neudava zadné klinické potize (Ceska et al., 2015).

Ve srovnani s ischemickou chorobu srde¢ni nebo cévni mozkovou piihodou neni ICHDK
medializovana na odpovidajici urovni a celkové povédomi o této nemoci je nedostatecné, coz vede
k jejimu Castému podcenovani. V mnoha pfipadech je onemocnéni i pfes moznosti moderni mediciny
diagnostikovano v pokrocilych stadiich, coz zvySuje riziko vzniku dalSich kardiovaskuldrnich
onemocnéni.

10



2. Soucasny stav poznani

2.1.Anatomie

2.1.1. Tepenna sténa

Tepenna sténa se sklada ze tii vrstev — vnitini vrstva (tunica intima), stFedni vrstva (tunica media) a
zevni vrstva (tunica adventitia), (Naiika et al., 2015).

e Tunica intima je vystlana jednou vrstvou plochych endotelovych bunék a jeji hlavni funkci
je zabrana srazeni krve na povrchu endotelu. Pod touto vrstvou se nachazi kolagenni a
elasticka vldkna. Mezi vrstvou tunica intima a media je elastickymi vlakny vytvofena
membrana elastica interna a mezi vrstvou tunica media a adventitia je vytvofena membrana
elastica externa.

e Tunica media se sklada ze dvou slozek — z vrstvy s cirkuldrné a spiraln€ ulozenymi butikami
hladké svaloviny a ze zevni vrstvy kolagennich elastickych vlaken. Tato vlakna jsou
upevnéna do okolniho tidkého vaziva, navzajem se kiizi a probihaji longitudinalng.
Charakterem tohoto pfipojeni je zajisténo, ze je céva k okoli fixovana, ale zaroven se muiize
ve vazivu pohybovat.

e Tunica adventitia je vrstvou, ve které se vétvi slabé tepénky (vasa vasorum), které vyzivuji
tepennou sténu a jsou doprovazené nervovymi vlakny a zilami (Naiika et al., 2015).

Tepny se daji rozdélit podle prevladajiciho vaziva a tloustky jednotlivych vrstev ve sténé na dva
zakladni typy — tepny typu elastického a tepny typu muskularniho (Nanka et al., 2015).

e Tepny typu elastického
Pokud ve sténé tepny prevlada vazivo elastické, jde o tepnu dobie roztazitelnou, ktera
zajistuje rychly transport krve do periferie a jeji neustaly tok. Mezi tepny elastického typu
patii tepny velké, jako aorta nebo arteria (zkratka a.) iliacae (Nanka et al., 2015).

e Tepny typu muskularniho
Tepny se sténou pievazné ze svaloviny se fadi mezi tepny typu muskularniho, svalového.
Pomoci svaloviny je regulovan ptivod krve do organil a patii sem proto tepny jednotlivych
organu, jako koronarni tepny srdce nebo tepny ledvin. Sila a prisvit tepen smérem do
periferie ubyva a pro malé tepny se pouziva nazev arterioly (Naiika et al., 2015).

2.1.2. Tepny dolni kon¢etiny

Celé stehno je cévné zasobeno vétvemi a. femoralis, ktera dal prechdzi v a. popliteu v oblasti
kolenniho kloubu. Naslednym vétvenim a. poplitea vznikaji hlavni tepny zasobujici bérec a nohu -
a. tibialis anterior a posterior (Nanka et al., 2015).

e Arteria femoralis — tepna stehenni

Arteria femoralis je pokracovanim a. iliaca externa a za¢ina pod tfiselnym vazem - latinsky (zkratka
lat.) ligamentum inguinale. Jedna se o hlavni tepnu dolni koncetiny, ktera prochazi mezi skupinou
adduktort a ¢tythlavym svalem stehennim a svymi vétvemi zasobuje oblasti stechna a podkoZi spodni
casti bficha. Dale a. femoralis sestupuje pfes canalis adductorius do zékolenni jamy (lat. fossa
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poplitea), kde uz se nazyva a. poplitea a doprovazi ji lateraln¢ umistnény nervus (zkratka n.)
femoralis s vena (zkratka v.) femoralis. Havni vétev a. femoralis je a. profunda femoris, ze které
odstupuje a. circumflexa lateralis zasobujici musculus (zkratka m.) quadriceps femoris a a.
circumflexa medialis vyzivujici stehenni adduktory. Ze zminéné a. profundy femoris odstupuji i
arterie (zkratka aa.) perforantes, které zasobuji flexory a adduktory zadni Casti stehna (Narika et al.,
2015), (Grim et al., 2016).

e Arteria poplitea — tepna zakolenni

Arteria femoralis pfechazi v a. popliteu od oblasti zakolenni jamy (lat. fossa poplitea) az po okraj m.
popliteus. Doprovazi ji nervus tibialis a vena poplitea. A. poplitea vyzivuje kolenni kloub a ptilehlé
upony svalt. Postupné€ z tepny odstupuji vétve - aa. superiores genus med. et lat., a. media genus a
aa. inferiores genus lat. et med., které vytvafi rete articulare genus a rete patellare. Dale odstupuji z
tepny jesté aa.surales, které zasobuji m. triceps surae. A. poplitea se pak vétvi na tepny vyzivujici
bérec a nohu - a.tibialis anterior a a. tibialis posterior (Narka et al., 2015), (Grim et al., 2016).

e Arteria tibialis anterior — tepna pi'edni holenni

Arteria tibialis anterior vyzivuje musculi extensores, ke kterym se dostava skrz mezikostni
membranu (lat. membrana interossea) mezi fibulou a tibii, odkud sméruje na predni stranu bérce.
Arterii doprovazi dvé vény a n. peroneus profundus a dal pokracuje na hibet nohy jako a. dorsalis
pedis, kde je hmatna. Tato tepna zasobuje hibet nohy, prsty a plantu a vydava vétve ke kotnikim.
Dale vytvaii oblouk a. arcuata, mezi jehoz vétve patii tepny zasobujici jednotlivé prsty a Slachy
extensorti — a. tarsalis lateralis s malymi aa. tarsales mediales, aa. metatarsales dorsales et. aa.
digitales dorsales (Naiika et al., 2015), (Grim et al., 2016).

e Arteria tibialis posterior — tepna zadni holenni

Arteria tibialis posterior zasobuje svaly v zadnim prostoru bérce a v planta pedis. Tepna sméruje od
distalniho okraje m. popliteus pod m. triceps surae. V horni zadni Casti tepna vydava a. peronea,
prochézejici mezi fibulou a m. flexor hallucis longus a zasobujici zadni svaly bérce a m. peronei. A.
tibialis posterior se dostava az za vnitini kotnik, kde prostupuje skrz canalis malleolaris i se dvéma
vénami a s n. tibialis do chodidla nohy. Tepna se dal v planté vétvi na koncové tepny a. plantaris
medialis et lateralis, které zasobuji na chodidlové stran€ svaly planty a prsty nohou. VSechny utvary
jsou za kotnikem upevnény ve vazivovém poutku — retinaculum musculorum flexorum a tepny v
chodidle propojenim vytvaii oblouk arcus plantaris. Z oblouku odstupuji nejdiiv aa. metatarsales
plantares a poté k jednotlivym prstim aa. digitales plantares communes et. propriac (Narka et al.,
2015), (Grim et al., 2016).

2.2.Patofyziologie onemocnéni

Pti ischemické chorobé dolnich koncetin (zkratka DK) jsou tkané poSkozeny v dusledku $patného
prokrveni, nedostatkem kysliku a Zivin pottebnych k jejich funkci. Nejcastéjsi pricinou vzniku
ICHDK je aterosklerdza, ktera v riizné mite postihuje vSechny tepny organismu. Rizikové faktory
aterosklerdzy jsou tak hlavnimi rizikovymi faktory vzniku tohoto onemocnéni, zejména piitomnost
diabetes melitus (zkratka DM) a kouteni. U diabetiki je Casté postizeni v oblasti bércového feciste,
zatimco u kutdkl a nemocnych s hyperlipidémii pfevlada postiZzeni v panevnim a stehennim fecisti
(Ceska et al., 2015).
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2.2.1. Ateroskleroza

Ateroskler6za je nejCastéjsi formou arteriosklerdzy, coz je termin oznacujici proces ztlusténi tepenné
stény a ztratu elasticity. Postihuje zejména velké a stiedné velké tepny, a to hlavn€ v mistech odstupti
a vétveni. Je pfic¢inou vice nez 50 % morbidity a mortality v primyslové vysp€lych zemich (Lukas
etal., 2014).

Ateroskler6za je proces, pii kterém dochdzi k nepravidelnému ztlusténi cévni stény vlivem
usazenych lipidd v intimé. Cévni sténa je poskozena nejdiive vznikem zlutych skvrn, které se
zveétsuji a zasahuji do lumen, kde se vazivové méni. Vysledkem procesu je tvorba sklerotickych plati,
které brani difuzi kysliku a prostupu vyzivy z lumen do cévni stény. V cévni sténé nasledkem toho
vznika nekréza a nekroticka tkan spolecné s lipidy vytvaii kasovity ateromovy plat. Poté dochazi ke
kalcifikaci platu a cévni sténa se stava tvrda, tuhd a kiehka (Bartova, 2015).

Degenerativni proces mize vést az ke kompletnimu uzavéru v tepenném lumenu. Pokud jde o
postupnou progresi onemocnéni, vznikaji chronické formy. Je-li uzavérem postizena dosud zdrava
tepna, jde o stav akutni ischemie a koncetina je bezprostiedné ohrozena (Karetova, et al., 2011).

Zanormalniho stavu je vnitfni sténa artérii tenkd, neporusena a cévy jsou pruzné. Pii procesu zvaném
aterosklerdza jsou cévni stény nepravidelné ztlustélé vlivem ukladani lipida v intimé (Bartova,
2015).

Usazené lipidové Castice obsahuji apolipoprotein B, ktery je obsazen zejména v cholesterolu s nizkou
hustotou (low density lipoprotein - zkratka LDL) ¢&asticich. Tyhle Castice se stavaji postupnymi
modifikacemi pro nas§ organismus cizorodym materiadlem a ten je fagocytuje pomoci monocytt. Po
pocatecni poruse funkce endotelu a nasledném vzniku aterosklerotického platu se tak spousti
ateroskleroticky proces (Pitha, 2010).

2.2.2. Proces aterosklerozy

V prvni fazi procesu vznikaji zlutavé lipoidni skvrny, které se postupné zvétSuji a vazivove
preménuji. Ve druhé fazi se objevuji v mistech skvrn sklerotické platy, které prominuji do lumen a
brani tak difuzi kysliku z lumen do stény cévy. V dalsi fazi Cast stény s platem podléha nekroze a
nekroticka tkan s lipidy tvoti ateromovy kaSovity plat. Dale plat propadé dystrofické kalcifikaci a
sténa se tak stava tuha, tvrda ale zaroven kiehka. Na povrchu platu byva endotel zcela zni¢en a
snadno na ném dochazi ke vzniku nasténné trombdzy (Bartova, 2015).

V piipadé, Ze dojde k destabilizaci trombu a naslednému uzavéru tepny, miize byt tkan, kterou tato
tepna zasobuje poskozena i s nasledky. Takto uvolnéné tromby casto zptisobuji stavy jako infarkty
myokardu, kritické ischemie dolnich koncetin ¢i centralni mozkové piihody. Pokud vSak plat
kalcifikuje, da se povazovat za stabilni a méné nebezpeény, protoze takto vznikly uzavér nabizi
dostatek Casu pro uplatnéni kompenzacnich mechanismi jako napt. dilatace tepny nebo vyvoj
kolateralniho tecisté (Pitha, 2010).

Jasna pfic¢ina vzniku aterosklerézy neni dosud zcela objasnéna, ale vyskytuje zejména u nemocnych
s poruchami metabolismu lipidi a se zvySenymi hodnotami sérovych lipidi (triacylglycerolda,
cholesterolu, fosfolipidil), (Bartova, 2015).

Na vzniku aterosklerdzy se podili zejména rizikové faktory, které koreluji s t€mi, co vedou k vyvoji
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ICHDK. Tyto rizikové faktory, jak ovlivnitelné, tak neovlivnitelné, jsou sepsany v kapitole 2.4.4.
Rizikové faktory.

2.3.Ischemicka choroba dolnich koncetin

»wIschemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je definovana jako castecné ci zcela obturujici
onemocneni tepen dolnich koncetin zpiisobené v naprosté vétsiné pripadii aterosklerozou *“ (Roztocil
etal., 2017, str. 183).

Manifestace onemocnéni se pohybuje od asymptomatickych forem az k symptomatickym formam s
typickymi klaudikacnimi bolestmi a dal$§imi projevy kritické koncetinové ischemie. Prevalence
onemocnéni vSech forem stoupa s vékem a s ptitomnosti rizikovych faktorti. Mezi zakladni rizikové
faktory, které¢ maji vliv na vznik ICHDK, se fadi zejména nikotinismus, DM, dyslipidémie a arteridlni
hypertenze (Karetova et al., 2011).

ICHDK je vyznamnym ukazatelem vysokého rizika koronarnich a ischemickych cévnich mozkovych
ptihod. Z tohoto divodu je kromé intervencni 1é¢by v oblastech tepen dolnich koncetin potfeba
zabranit i celkovému riziku zavaznych kardiovaskularnich ptihod. Dtlezitym krokem je nastaveni
rezimovych opatteni jako napt. ukoncit kouteni, zafadit fyzickou aktivitu, pfidat antihypertenzni ¢i
hypolipidemickou terapii a v pifipadé¢ symptomatickych forem doplnit o antiagregacni terapii.
V piipadech s nerekonstruovatelnymi nalezy a pii rizicich ztraty koncetin se doporucuji 1é¢ebné a
paliativni postupy zahrnujici aplikaci rastovych faktora ¢i kmenovych bunek (Roztocil et al., 2017).
Dle pribehu ICHDK jsou celkem tfi hlavni formy onemocnéni — akutni froma, mén¢ Casta forma
akutni ischemie znama jako syndrom modrého prstu a chronicka ischemie (Bulvas, 2009).

Pti akutni ischemii dolnich koncetin dochazi ke vzniku nahlych perfuznich poruch ¢i ke zhorSeni
chronické hypoperfuze. Pfi mirn€j$im postizeni dojde ke zhorSeni klaudikaci a pti akutnim ohroZeni
koncetiny je pfitomna bolest klidova a poruchy senzomotorickych funkci. Zminénou méné Castou
formou akutni ischemie je syndrom modrého prstu, coz je ischemické postizeni akralni ¢asti
zpiisobené mikroembolizaci z proximaln€ umistnéného zdroje. Zapticinuji ho stavy jako nitrosrdecni
trombdza, aneurysma ¢i nepravidelna stenéza tepny (Bulvas, 2009).

Chronicka ischemie je definovana pritomnosti klidové ischemické bolesti vyzadujici analgetickou
1é¢bu po dobu delsi nez dva tydny a s kotnikovym systolickym tlakem 50 mmHg ¢i méné a tlakem
na palci < 30 mmHg. Dal$im odpovidajicim kritériem pro tento typ ischemie je pfitomnost ulceraci
a gangrén na noze a prstech. Ve Fontainove klasifikaci spada chronicka forma pod stadia I11. a IV
(Ceska et al., 2015).

2.4.Chronicka ICHDK

Chronicka ischemickd choroba dolnich koncetin je ve vétSiné piipadl zapricinéna obliterujici
ateroskler6zou. Tento degenerativni proces probihajici na tepenné stén¢ napomaha narGstu
aterosklerotického platu s nebezpe¢im vzniku uplného uzaveéru. Chronické forma je charakteristicka
svou postupnou progresi (Karetova et al., 2012).

Projev onemocnéni je odlisny od akutni formy a zévisly na Grovni postizeni, mnozstvi zmén
v cévnim fecisti, kvalité kolateralniho toku a také na zplsobu vnimani bolesti nemocnych. Az 20 -
50 % ptipadi je asymptomatickych a nemocny tak neudava zadné klinické potize (Ceska etal., 2015).
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U asymptomatickych forem onemocnéni je casto ICHDK zachycena ndhodné nebo béhem cileného
vySetfenim nemocného vzhledem k rizikovym faktorim. Tato forma onemocnéni ma za nasledek
celkové zhorSeni prognozy a vyssi kardiovaskularni morbiditu a mortalitu (Karetova et al., 2011).

Asymptomaticti pacienti jsou charakteristi¢ti nizkym pomérem tlakii v oblasti kotniku a paze - ankle
— brachial index (zkratka ABI), jehoz hodnoty mivaji < 0,90, nebo u nich dochéazi k uplnému
vymizenim pulzaci. Tito pacienti ¢asto trpi i dal$imi skrytymi onemocnénimi - napft. srdecni selhani
omezujici chlizi na vétsi vzdalenosti nebo diabetickd neuropatie zpiisobujici necitlivost na bolest,
které jim znesnadiiuji v€asné zachyceni ptiznaki ICHDK. Takové ptipady se oznacuji za maskované
a je u nich doporucovano zjistit, do jaké vzdalenosti jsou schopni chiize bez omezeni (napt. pomoci
zatézového testu s Treadmillem) a provést vySetieni pro odhaleni neuropatie. Typickym
asymptomatickym pacientem je podle guidelines ESC — European Society of Cardiology starsi
pacient s nékolika komorbiditami, ktery se po banalnim poranéni (napt. pfi stithani nehtt) dostavi
uz s nekroézou na Spicce prstu (Aboyans et al., 2018).

U symptomatickych forem onemocnéni je nejbéznéjsim projevem chronické ischemie intermitentni
klaudikace (Karetova et al., 2011).

Klaudikace jsou sviravé az kiecovité svalové bolesti, které se vyznacuji tim, Ze se objevuji pii chizi
a odezni do 10 minut po zastaveni. Klaudikac¢ni interval se pak stanovuje podle vzdalenosti, kterou
nemocny ujde do vzniku bolesti (Ceska et al., 2015).

Bolest je zplsobena ischemii zatéZovaného svalu a vznika zpravidla o etaz nize, nez byva cévni
postizeni lokalizovano. Proto si nemocny pii postizeni tepen v tfislech stéZzuje na klaudikace
stehenni, pii postiZzeni stehennich tepen na klaudikace lytkové a pii postizeni bércového fecisté na
lytkové nebo plantarni bolesti (Ceska et al., 2015).

V ptipade, Ze se bolest objevuje i v klidu, jedna se o stav hlubsi chronické ischemie charakteristicky
pro pokrocila stadia onemocnéni. Pfi¢inou klidovych bolesti je progresivni pokles tlaku krve za

svvr

sméruje ke kotniku a do oblasti bérce (Ceska et al., 2015).

Tento typ bolesti je typicky pro kritickou koncetinovou ischemii - Critical Limb Ischaemia (zkratka
CLI). Bolest zesiluje v horizontélni poloze vlivem sniZeni perfuzniho tlaku a pfi své€Seni postizené
koncetiny se naopak intenzita bolesti snizuje (Karetova et al., 2011).

V nejnovejs$im guidelinu vytvoreném ESC - European Society of Cardiology ve spolupraci s ESVS-
European Society for Vascular Surgery, byl zdiiraznén vyznam nové zavedené klasifikace WIfI. Tato
klasifikace bere v tivahu tii hlavni faktory, které podle zavaznosti u pacientt s CLI, pfispivaji k riziku
amputace koncetin (Aboyans et al., 2018).

Tti zminéné faktory klasifikace WIfI:

e W (wound) — rany
e [ (ischaemia) — ischemie
o {1 (foot infection) — infekce na chodidlech

U kazdého faktoru se vyhodnocuje zavaznost podle stupnice: 0 — zadné, 1 — mirné, 2 — primérné, 3
—tézkeé (Aboyans et al., 2018).
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2.4.1. Etiopatogeneze

Mrwe

aterosklerozou. Podkladem pro vznik sten6z a uzavérl tepen byvaji ve vyrazn€ niz§im mnozstvi
ptipadi i vaskulitidy, tromboembolickd nemoc nebo urazy (Roztocil et al., 2017).

Vrustajici riziko vzniku kritické ischemie bylo zaznamenano u pacientii s DM — ¢tytikrat vyssi riziko,
u kurdki - trikrat vyssi riziko a u pacientli nad 65 let vékt - dvakrat vyssi riziko, (Rozto¢il et al.,
2017). Prevalence ICHDK v populaci v CR se uvadi v rozmezi od 0,6 % do 20 %, kdy ve véku pod
60 let se jedna o zhruba 3 % a ve v¢ku nad 75 let se symptomatickd nebo asymptomatickd forma
ICHDK vyskytuje az u 20 % osob (Karetova et al., 2011), (Vojtiskova et al., 2015).

Umrtnost na kritickou kon&etinovou ischemii vyvozenou z aterosklerézy se pohybuje v rozmezi 20—
25 % a pravdépodobnost doziti se dalSich péti let je nizsi nez 30 % (Krishna et al., 2015).

U chronické ICHDK jsou primarné volené amputace u pacienti nevhodnych pro revaskulariza¢ni
feSeni az v 20-25% piipadd. U pacientll je trojnasobné vys$si riziko kardiovaskularnich ptihod
(Aboyans et al., 2018).

2.4.2. Klinicky obraz

V anamnéze pacientii s chronickou ICHDK jsou pfitomny postupné progredujici klaudikace, které
se stupnuji do bolesti klidovych a jsou lokalizovany v distalnich ¢astech nohy. Zhorseni bolesti
nastava s elevaci koncetiny projevujici se béhem noci a naopak ke zmirnéni dochazi pii jejim svéseni,
co zpusobuje zlepSeni perfuze ischemické tkané. U pacientil, ktefi k Glevé od bolesti voli spanek
v sedé, vede preference svéSené polohy koncetin k tvorbé edémt a to komplikuje hojeni defekti.
Soucasti obrazu jsou i vzniklé defekty, typicky lokalizované v distalnich ¢astech nohy. Odlisny
prabéh pii vzniku defektli je popisovan u pacientli s DM a neuropatii, kdy defekt mize vzniknout u
dosud asymptomatického pacienta (Roztocil et al., 2017).

U diabetiki byva vnimani bolesti modifikovano a takovi pacienti se ¢asto dostavi az s ulceraci nebo
gangrénou dolni koncetiny, a to zejména v oblastech tlakovych bodi — na prstech nebo na paté
(Ceska et al., 2015).

Je potfeba umét odlisit pseudoklaudikace (onemocnéni kloubti), postizeni bederni patefe nebo
varikoézni ¢i postromboticky syndrom. Oproti pseudoklaudika¢nim bolestem jsou tyto bolesti
pfitomny nejen pii zatézi, ale i v klidu a popisovany jsou jako brnéni, slabost a tiha postizenych
koncetin. Dal$im z klinickych ptiznakt je chybéni pulzaci periferné od uzavéru, coz napomaha pti
lokalizaci uzaveru. Presto néktefi pacienti nemaji fyziologicky v obvyklych lokalizacich periferni
pulzace na tibialnich tepnach hmatné. Ztizeni pro nahmatani mtize zapficinit i obezita nebo otok
dolnich kongetin (Stejfa, 2007).

Na pohled jsou koncetiny vyrazné bledé, a to zejména v horizontalni poloze nebo pfi polohovém
testu, chybi ochlupeni a objevuji se i zmény teploty pokozky (Roztodil et al., 2017).

Dalsi trofické zmény, jako olupovani a suchost kiize, deformace nehtti ¢i nachylnost k bakterialnim
infekcim a myko6zam, mohou vést az ke vzniku suché gangrény. Ta zac¢ina Casto na palci a kiize byva
az mumifikovana. Zvlastni formou gangrény je arteridlni bércovy vied nejcastéji se vyskytujici
v oblasti kotniku. V piipadech izolované mikroangiopatie jde o postizeni drobnych perifernich
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tepének a venul, coz je typicky jev pro pacienty s DM a vaskulitidy a odlisny od ischemii
zpisobenych aterosklerdézou. Jde o postizeni mikrocirkulace a lymfatické cirkulace, zpiisobujici
polyneuropatie (Stejfa, 2007).

Z klinického obrazu vychézi klasifikaéni schéma pro ICHDK. V CR a po Evropé je pouZivana
klasifikace dle Fontaina, ktera popisuje Ctyii probihajici staddia nemoci.

V tab. ¢ 1: Fontainova klasifikace uvedené nize jsou popsany jednotliva stadia s odpovidajicim
klinickym obrazem.

Tabulka 1: Fontainova klasifikace (Aboyans et al., 2018), (Ceska et al., 2015).

FONTAINOVA KLASIFIKACE

Stadium Klinicky obraz

I Asymptomatické stadium
Bez klinickych potizi

I1a Nelimitujici intermitentni klaudikace
po>200 m

I1b Limitujici intermitentni klaudikace
po <200 m

Ilc Velmi limitujici klaudikace
po<50m

Illa Stadium klidovych ischemickych bolesti

kotnikové perfuzni tlaky > 50 mmHg/palcové tlaky > 30 mmHg

I1Ib Stadium klidovych ischemickych bolesti

kotnikové perfuzni tlaky < 50 mmHg/palcové tlaky < 30 mmHg

IVa Stadium trofickych defektd

(defekt na konceting, vyvoj ptes II. stadium)

IVb Stadium trofickych defektd

(defekt na konceting, vyvoj pres II1. stadium)
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Déle se pouziva hlavné v USA klasifikace dle Rutherforda. Tab. ¢.2: Rutherfordova klasifikace je
pro porovnani uvedena pod timto odstavcem.

Tabulka 2: Rutherfordova klasifikace (Roztocil, 2017).

RUTHERFORDOVA KLASIFIKACE
Kategorie Klinicky obraz
1 asymptomatické stadium
2 mirné klaudikace
3 sttedné zavazné klaudikace
4 zavazné/tézké klaudikace
4 klidova ischemicka bolest
6 ztrata mensiho mnozstvi tkané
7 ztrata vétSitho mnozstvi tkané

2.4.3. Rizikové faktory

Rizikové faktory, podilejici se na vzniku a vyvoji ischemické choroby dolnich koncetin, se daji
rozdélit na ovlivnitelné (koufeni, DM, hypertenze a dyslipidémie) a neovlivnitelné (vék, pohlavi,
geneticka predispozice a etnicka piislusnost), (Roztocil et al., 2017).

e Rizikové faktory oviivnitelné

Koureni je sice nejsilnéjsi a nejznaméjsi rizikovy faktor vétSiny kardiovaskularnich onemocnéni, ale
je 1 nejsnaze odstranitelny. Pfi koufeni dochazi k aktivaci sympatoadrenalniho systému,
k protrombogennimu stavu a k nepfimym Skodlivym metabolickym ucinkiim (zhorSeni inzulinové
rezistence, k poklesu cholesterolu s vysokou hustotou (high density lipoprotein - zkratka HDL),
vzestup triglyceridl, u Zen snizeni ochranného vlivu estrogentl) a to vS§e ma za nasledek poskozeni
cévni stény. NejcastejSimi oblastmi poskozeni vlivem koufeni jsou pravé tepny dolnich koncetin a
abdominalni aorta (Roztocil et al., 2017).

U kurdki byly také prokazany protrombotické a prokoagula¢ni zmény (zvySeny hematokrit,
fibrinogen a krevni viskozita), které ovliviiovaly zavaznost perfuzni poruchy tepen dolnich koncetin
(Bulvas, 2009).

Diabetes mellitus 2. typu poSkozuje vSechna tepenna fecisté bud’ pfimo vlivem vysokych hladin

glykémie a produkty glykace, nebo nepfimo zvySenym krevnim tlakem a poruchami metabolismu
lipidi v souvislosti s inzulinovou rezistenci a hyperinzulinémii (Pitha, 2010).

18



Diabetes mellitus 1. typu ma vliv na poskozeni spiSe mensich tepen, ale souvisejici neuropatie a
porucha vaskuléarni regulace pfispiva i k vyvoji makrovaskularnich komplikaci (Pitha, 2010).

Nekontrolovany DM vede k dyslipidemii, kterd ma za néasledek zvysSeni koncentrace triglyceridl a
LDL cholesterolu a naopak snizeni HDL cholesterolu. Riziko vzniku zejména chronické kritické
ischemie a amputaci dolnich koncetin se riziko u diabetikd s nedostatecnou kontrolou onemocnéni
zvySuje 2 — 4 x (Bulvas, 2009).

Hypertenze je vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik ischemické i krvacivé cévni mozkové
ptihody, ischemické choroby srde¢ni a dalSich kardiovaskularnich onemocnéni. Ve vztahu
hypertenze k ICHDK byl sice popsan opacny vztah, kdy vyssi krevni tlak vedl zpocatku k relativné
lepsi perfuzi, tim vSak jen dochézelo k oddalovani projevu symptomt (Pitha, 2010).

Dyslipidémie je pomérné vzacny stav, ke kterému dochazi na pocatku procesu aterosklerozy.
Hromadi se béhem né&j proteiny, jejichz rychlost vstupu do jaterni bunky je ovliviiovana typem
apolipoproteinu. V lipidogramu se pak objevuje zvySena hladina cholesterolu (8 - 16 mmol/l) a
triglyceridti (4 - 8 mmol/l). Toto onemocnéni je ¢asté u zen po menopauze, u pacientli s nadvahou a
DM (Roztocil et al., 2017).

Mezi dal$i méné Casté ovlivnitelné rizikové faktory se fadi napf. stres, nedostate¢na fyzicka aktivita
a z toho vyplyvajici nadvaha az obezita, strava bohata na zivoci$né tuky, revmatoidni artritida a
metabolicky syndrom (s intraabdominalni akumulaci tukli a s vy$§imi hodnotami apolipoproteinu),
(Lukas et al., 2014).

e  Rizikové faktory neovlivnitelné

Vek je jednim z nejsilngjSich rizikovych faktorti souvisejicich se vznikem a vyvojem ICHDK.
wPrevalence choroby viech forem stoupd s veékem. Ve véku nad 50 let je v rozmezi 3 — 10 % s
narustem k 15 — 20 % v populaci starsi 70 let. Pomér mezi symptomatickymi formami a
asymptomatickymi je 1:3-4.* (Karetova, 2011, str. 3)

Zvysené podezreni na pritomnost ICHDK je obecné u pacientti nad 70 let. U kutakd a diabetiki se
prevalence zvySuje uz od 40. roku véku a nejvyssi je ve vékovém rozmezi 50 - 69 let (Karetova, et
al., 2011).

Pohlavi je dalSim zneovlivnitelnych faktord. Na hlavnich rozdilech se podili rozlozeni
ovlivnitelnych rizikovych faktorti mezi muzi a Zenami. Zatimco vice kutrakd je muzd, v populaci Zen
je zase vice diabeticek a pacientek s nadvahou az obezitou (Pitha, 2010). Pomér nemocnych
s ICHDK je s ptevahou pro muzské pohlavi 2:1 az 3:1 (Karetova, et al., 2011).

Geneticka predispozice mize zvySovat riziko vzniku aterosklerézy a odpovidajicich
kardiovaskularnich chorob, pfesto ale specificka geneticka pticina pro vznik ICHDK nebyla zjisténa.
Vliv maji Casto geny zodpovédné za rizikové faktory nebo negenetické faktory jako kulturni a
socidlni navyky (Roztocil et al., 2017).

Etnicka prislusnost dle dat ziskanych z USA mize mit na vznik ICHDK jisty vliv. Byla sledovana
populace jak bilé tak ¢erné pleti a v souvislosti s postizenim tepen dolnich konéetin vychazeli htire
obyvatelé Cerné pleti. Lépe v téchto studiich dopadla populace ptivodem z Asie (Pitha, 2010).
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2.4.4. MoZnosti diagnostiky

Mezi zakladni diagnostické prostiedky ICHDK patfi:

e kvalitni 1ékafska a oSetfovatelska anamnéza
e klinické vySetteni.

Podle klinického vySetieni, véetné polohovych testli se pak 1épe stanovuje diagnéza a lokalizace
postiZeni.
Dalsi zplisoby napomahajici pii diagnostice jsou:

o funk¢ni vySetteni

e pomocné (instrumentalni) metody

e zobrazovaci metody

e laboratorni metody (Roztocil et al., 2017).

Anamnéza

klaudikaci. Pacienti udavaji bolesti podobné kiecim, které se objevuji v souvislosti s fyzickou zatézi
koncetin a to po riznych vzdalenostech. Po ukonceni chiize vétsinou bolest mizi. Lokalizace udavané
bolesti napomtize pii lokalizaci stendzy, protoze klaudikace se zpravidla objevuji v mistech pod
stendzou, kde je krevni tok omezen (Ruhmann et al., 2014).

Pacient by mél popsat, jakého jsou klaudikace charakteru, jak se projevuji — kreCemi, napétim dolnich
koncetin nebo tnavou a mél by umét klaudikace lokalizovat. NejCastéji tyto bolesti byvaji
lokalizované v oblastech bérce a stehna. Dale je dilezité zjistit, jaky je klaudikacni interval, coz je
vzdalenost, kterou pacient ujde bez toho, aby musel pro bolest koncetin zastavit. Je potieba se zeptat,
jestli se klaudikace projevuji v souvislosti s fyzickou zatézi, nebo jestli se jedna o bolesti klidové a
jestli k ulevé od bolesti dojde po ukon€eni dané fyzické zatéze. Otazky musi byt dikladné, aby se

Mrve

ortopedickymi ¢i neurologickymi nemocemi (Dité 2007).

Cilem vypracovani rodinné anamnézy je zjistit pozitivni anamnézu pro onemocnéni jako ICHDK,
ischemickou chorobou srdecni (zkratka ICHS), cévni mozkovou pfihodou (zkratka CMP) nebo DM.
V osobni anamnéze je dilezité se zaméfit zejména na pritomnost rizikovych faktort aterosklerozy
(koufeni, DM, hypertenze, stres, nadvaha, porucha metabolismu lipid) a soucasné zjistit vyskyt
pfipadnych ptidruzenych onemocnéni u pacienta jako ICHS a jinych aterosklerotickych obtizi
(Roztoéil et al., 2017).

V c¢asti anamnézy zaméfené na nyné&jSi onemocnéni je cilem odhalit pfiznaky ICHDK — bolesti
v souvislosti s fyzickou aktivitou, zmény barvy a teploty kize, zmény celkového vzhledu ktze
dolnich koncetin a nehti, trofické zmény od ztraty ochlupeni az po ztratu tkani a ulceraci koncetin
(Roztocil et al., 2017). U asymptomatickych forem (kufaci a diabetici) je zapotfebi pro odhaleni
ICHDK vyuzit vySetiovaci metodu ABI (ankle brachial index), (Aboyans et al., 2018).
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Fyzikalni vysetreni

Fyzikélni vySetteni zahrnuje zhodnoceni koncetin pohledem (kvalita kiize, pfitomnost trofickych
defektl a zmén, symetrie, barevnych zmén), vysetfeni palpaci a auskultaci. Vysledky téchto zpiisobt
vySetfeni jsou pouze orientacni a je nutné je doplnit vySetfenim pfistrojovymi metodami (Seifert,
2009).

Vysetieni pohledem
Sleduji se barevné zmény kize jako bledost az Casto skvrnita cyanoza, které napovidaji o tézkych
zménach prokrveni. Dale byva viditelné zarudnuti v okoli koznich defekt. Na konc¢etinach mizi
ochlupeni a nehty jsou lamavé nebo nerostou uplng. Tézka stadia jsou charakteristickd vznikem
trofickych defektd, jako jsou nekrozy — napft. sucha gangréna meénici se vlivem infekce na vlhkou
(Ceska, et al., 2015).

Vysetieni palpact

P1i vySetfeni palpaci se srovnavaji symetrie nalezii na obou dolnich koncetinach a to v tfislech (a.
femoralis communis), v podkoleni (a. poplitea), za vnitinim kotnikem (a. tibialis posterior) a na
dorsalni ¢asti nohy (a. dorsalis pedis), (Seifert, 2009).

Pokud je pulzace oslabend, znamena to ziZeni tepny nad mistem palpace. Uplné vymizeni tepu
napovida o proximaln& vyskytujicim se uzavéru (Ceska, et al., 2015).

Vysetieni auskultact

Poslechem tepen dolnich koncetin u zdravych osob nejsou zadné zvuky zachytitelné. U nemocnych
s ICHDK je pomoci fonendoskopu mozné zachytit Selest, ktera svédci o pritomnosti stendzy v tepné
(Seifert, 2009).

Tato metoda nenapovida o hemodynamické vyznamnosti ziizeni, protoze je mozné Selest slyset i pfi
nevyznamnych stendzach. Ke zvyraznéni nalezu staci, aby pacient provedl nékolik diepti a Selest je
pak lépe slyset (Ceska et al., 2015).

Funkcni vysetreni
e  Ratschovitv polohovy test

Nemocny zvedne obé koncetiny kolmo vzhlru a v dalsi fazi je vyzvan k vykonavani dorzoplantarni
flexe v kotniku v rytmu asi 40 x za minutu. Takto se sleduje, jakou dobu je pacient schopny cvicit
do vyvolani bolesti. Zdravy jedinec je schopny cvicit dvé minuty i déle, a proto ¢im kratsi je doba
bezproblémového cvideni, tim zavazngjsi je stav konéetinové ischemie (Ceska, et al., 2015).

Po ukonceni se nemocny posadi a na kazdé koncetin€ zvlast’ se pozoruje doba do okamziku naplnéni
zil na hibetu nohy a do okamziku z¢ervenani pokozky. U zdravych jedinct dojde k naplnéni il do
deseti vtefin a hyperemie se objevi do péti vtefin. Podle rychlosti nastupu Zzilni naplné a hyperemie
se pak hodnoti zavaznost ischemie (Roztocil et al., 2017).

Ptiznakem té€zké ischemie je pretrvavajici bledost az skvrnita cyandza po svéSeni dolni koncetiny
(Karetova, 2011).

Tato metoda ma v dneni dobé uz jen omezenou diagnostickou hodnotu (Ceska, et al., 2015).
S rozvojem dalSich vySetiovacich metod se polohovy test pouziva v ptipadech, kdy neni k dispozici
jiné pfistrojové vybaveni (Roztocil et al., 2017).
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o Test kapilarniho plnéni

Slouzi jako nejrychlejsi test k orientacnimu vyhodnoceni tepenné perfuze a funkce mikrocirkulace.
Po zatlaceni btiska prstu na hibetech obou dolnich koncetin se prst zase uvolni a poté se sleduje
rychlost vymizeni bledosti a zaCervenani do barvy klize jaka je v okoli. V pfipadé postizené
kongetiny k tomuto jevu dochazi pozdgji (Ceska, et al., 2015).

Instrumentalni vysetreni
o ySetieni kotnikovych tlakii — ABI (ankle brachial index)

Tato neinvazivni metoda automatického oscilometrického méteni perfuznich tlaki je jednoduchd a
lehce proveditelna. Jedna se o vysoce senzitivni a vysoce specifickou metodu (Vojtiskova et al.,
2015).

Vysledkem je pomér systolického tlaku v oblasti kotniku a systolického tlaku méfené¢ho nejcastéji
na a. brachialis stejné koncetiny. Pokud je sledovany bez tepenného postiZeni, hodnoty tlaku na pazi
a na kotniku jsou stejné, anebo hodnota na kotniku je vy$si nez na horni koncetiné. Za normalni se
tak povazuji hodnoty od 0,9 do 1,3. V ptipadé, Ze vychazi hodnoty ABI nizsi, jedna se o pfitomnost
aterosklerdzy zapficinujici sniZzenou prachodnost tepen dolnich koncetin. Hodnoty nad 1,3
vypovidaji o poruchach stlacitelnosti tepen. Standardy pro mefeni ABI jsou uvadény na zaklade
doporuceni organizaci ACC - American College of Cardiology a AHA - The American Heart
Association, (Machaczka et al., 2016).

Doporucené mezni hodnoty jsou uvedené v 7Tab. ¢. 3: Hodnoty ABI dale v textu.

Tabulka 3: Hodnoty ABI (Aboyans, 2012).

Hodnoty ABI
ABI Vyhodnoceni
(AnKle Brachial Index)
1,00 - 1,29 normalni hodnoty
0,91 -0,99 mirné postizeni
0,41 -0,90 sttedn€ zavazné postizeni
0,40 - 0,00 zavazné/t€zké postizeni

Princip vySetfeni ABI spoéiva v zaznamenavani oscilaci, které jsou vyvolany proudem krve
v tepn€. Pokud tlak v manzeté zacne klesat, ptistroj zaregistruje hodnotu systolického a diastolického
volenou $itkou manzety, tézkou hypotenzi ¢i vazokonstrikci nebo pii obezité (VojtisSkova et al.,
2015).

V soucasnosti se k méfeni ABI nejvice vyuzivaji dvé metody. Prvni metoda spociva v méteni ABI
za pomoci ultrazvukové sondy s vyuzitim DPP (Dopplerova principu), kdy se tlak méfi postupné na
jednotlivych koncetinach. Druha pouzivana metoda je OSCI (oscilometricka), pfi které je umoznéno
m¢eftit tlak souCasné€ na vSech Ctyfech koncetinach. Dalsimi mén¢ ¢asto pouzivanymi metodami jsou
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méfeni za pomoci auskultace ¢i palpace, nebo metoda pletysmografiec a fotopletysmografie
(Machaczka et al., 2016).

Metoda ABI je pfi dlouhodobém sledovani méné spolehliva, protoze mize vyjadiovat dva proti sobé
probihajici procesy — postupnou obturaci tepen v povodi, coz vede k poklesu ABI a zarovei zvySujici
se tuhost tepen dolnich koncetin vedouci ke zvySovani ABI. Dlouhodobé sledovani ABI je vhodné
spiS pro kontrolu po revaskularizacnich zakrocich (Roztocil et al. 2017).

o Mereni ABI za pouZiti treadmillu

Za pouziti beéhatka (treadmillu) — pfistroje s pohyblivym pasem, se provoka¢nim testem chiize vyvola
zhorsSeni ischemie a nasledny pokles ABI. Nemocny na pfistroji chodi rychlosti 3,2 km/h po roviné
a poté stejnou rychlosti i po elevaci ploSiny s bézZicim pasem na ptiblizné 12°. Béhem zatézové
zkousky nemocny hlasi prvni vyskyt klaudikacnich obtizi, maximalni vzdalenost bez klaudikaci a
lokalizaci bolesti. Po tomto testu je pacientovi zméfen periferni tepenny tlak. Problematické je
méfeni u pacientll s nestlacitelnymi tepnami, tedy s tepnami s kalcifikaci — diabetici, pacienti
s chronickou rendlni insuficienci a stafi nemocni. V takovych ptipadech se uptednostiiuji k méfeni
metody tzv. prstovych tlakil nebo ultrasonografické dispenzarizace (Ceska et al., 2015).

Zobrazovaci vySetreni
o Ultrasonografické vysetreni

U tohoto typu vySetfeni jsou pouzivany sondy o frekvenci 2,5 - 10 MHz k zobrazeni tkéni a
charakteru prutoku krve za vyuziti dopplerovského principu. Vyuziva se triplexniho zobrazeni, které
nabizi dvojrozmérné anatomické zobrazeni ve stupnich Sedi (B-mode). To je jest¢ doplnéno o
dopplerovské barevné mapovani zobrazujici smér a rychlost pohybu krvinek, kdy modra je barvou
krve smérujici od sondy a &ervend znazoriuje krev smérujici k sondé. Cim svétlejsi barva je, tim
rychlejsi je tok krve. Dalsi slozkou triplexniho zobrazeni je pulzni dopplerovsky zptisob, pti kterém
jsou smér a rychlost proudéni krve vyjadieny spektralni kiivkou. Amplituda kiivky ukazuje rychlost
proudéni a smér kiivky v porovnani se zakladni k¥ivkou zase rychlost proudéni (Ceska et al., 2015).

Ocekavané vysledky tepenného vySetieni ultrazvukem:

* stanoveni a lokalizace uzavéru tepny

* stanoveni a lokalizace vyznamné sten6zy tepny

* popis aterosklerotickych zmén, cystickou degeneraci a jinych zmén ve stén¢ tepny

* nalezeni dal$ich abnormalit jako napft. aneurysmat, kompresi §lachou

* nalezeni postizeni panevnich tepen a rozhodnuti, jestli provést angiografii anterogradné ci
retrogradng

* kontrola tispé$nosti nebo komplikaci po revaskularizaénim vykonu (Rozto¢il et al., 2017)

e Dopplerovské ultrazvukové vysetieni
., Dopplerovské vysetreni vyuziva jevu, kdy se meni frekvence mechanického (tedy i ultrazvukového)

vinéni odrazeného od pohybujicich se castic podle rychlosti jejich pohybu “(Ceska et al., 2015, str.
176).

Jedna se o zakladni neinvazivni typ vySetieni, kdy se zméti systolické kotnikové tlaky a nasledné se
hodnoti pritokové kiivky u pozorovanych tepen (Roztodil et al., 2017).
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Ptistroj pomoci tuzkovych ultrazvukovych sond vyuziva dopplerovského principu k zobrazeni
rychlosti a sméru proudéni krve (Ceska et al., 2015).

U pacientt s kritickou ischemii se hodnoty pohybuji pod 50 mmHg. Vysledky mohou byt falesné
ovlivitovany kalcifikaci bércovych tepen, coz je stav Casty u diabetik. V takovém ptipadé se
k ovéfeni hemodynamickych pomérii pouzivad méfeni systolického tlaku na palci u nohy (Roztocil et
al., 2017).

e Duplexni ultrasonografie (DUS)

Tento zplisob vySetieni kombinuje dvourozmérny ultrazvukovy obraz, pulzni dopplerovsky zpisob
a barevné dvourozmérné mapovani. Vznika zobrazeni triplexni, ale v praxi se nadale uziva pojem
DUS. Stejné¢ jako u dopplerovského zplsobu vySetfeni se pouziva linearni tuzkova sonda
s frekvencnim rozsahem 5 — 10 MHz. Nastavenim vyssi frekvence se zvySuje rozliSovaci schopnost,
avsak do hloubky pronikaji 1épe frekvence nizsi (Karetova et al., 2017).

Dle doporuceni z guidelinu ESC - European Society of Cardiology musi byt ultrazvukové vySetieni
provadéno v kombinaci s ABI méfenim po revaskulariza¢nich fesenich pfi pravidelnych kontrolach
(Aboyans et al., 2018).

o (T angiografie (CTA)

Vypocetni tomografie vyuzivajici ioniza¢ni zareni je metodou s vysokym prostorovym rozliSenim.
Zobrazeni je vysoce spolehlivé a vzhledem k dostupnosti CT pfistroji dnes nahrazuje diive
provadénou invazivni angiografii dolnich koncetin. Oproti invazivni angiografii tak CT zobrazuje
lumen cévy, jeji sténu i okoli. Soucasti vysetieni cév je ve vétsiné ptipadli podani jodové kontrastni
latky. Ta je podavana vyssi rychlosti do periferni zily a pro zajiSténi dostatecné naplné arterialniho
reCisté se v kratkych intervalech provadi skenovani oblasti ptitoku do cilové oblasti. V piipadé CT
angiografie DK jde o oblast bficha a je proto dilezité vySetfit i oblast panevnich tepen a bfisni aorty.
Nevyhodou tohoto typu zobrazeni je, ze je spojené s radiacni zatézi pro pacienta (Roztocil et al.,
2017).

Indikaci pro tento zplsob vySetieni je zhodnoceni zmén a lokalizace stenéz ¢i uzavérd, nebo
opakované vysetieni pii recidivé obtizi — uzavéry bypassu, progrese aterosklerozy nebo embolie
(Karetova et al., 2017).

e MR angiografie (MRA)

Pti zobrazeni tkani magnetickou rezonanci dochazi k detekci radiofrekvencnich signalt tvorenych
protony vodiku v silném magnetickém poli (az 1,5 - 3,0 Tesla), které vytvaii zakladni podélnou
magnetizaci (Katerova et al., 2017).

Vysetfeni neni spojeno s radiacni zaté€zi pro pacienta ani persondl, protoze nevyuziva ionizacniho
zareni. Pomoci tohoto vySetieni je mozné zobrazit lumen cév, jejich stény a okoli v lep$im zobrazeni
a navic oproti CT neptisobi kalcifikace a skelet tak nezatézuje zobrazeni lumen cév. Vyznamna
nevyhoda MR je citlivost na pfitomnost kovovych implantati, které mohou lokalné ménit
magnetické pole a znemoznit tak zobrazeni okolnich struktur. Dal§imi nevyhodami jsou vyssi cena,
nizs§i dostupnost a delsi aktivizace (Roztocil et al., 2017).
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V ptipad¢ vysSetieni MRA s podanim kontrastni latky je vyuzivdno zmén signalu krve po podani
gadolinové kontrastni latky. Latka je podobné jako ptfi CTA podana nitroziln€, nasleduje sledovani
jejiho pritoku a poté po dostate¢ném plnéni descendentni aorty je spusténo skenovani (Roztocil et
al., 2017).

Pti vySetteni MRA bez kontrastni latky je vyuzivano fyzikalnich vlastnosti tekouci krve
v magnetickém poli. Nevyhodou nekontrastnich technik nékdy mutze byt zavislost na rychlosti a
sméru toku krve a déle trvajici pritbéh vySetieni. Vyhodou je niZsi riziko poskozeni ledvin u pacientd
s renalni insuficienci pfi pfipadném opakovaném podani kontrastni latky (Roztocil et al., 2017).

e Digitalni substrakcni angiografie (DSA)

DSA je metodou invazivniho vySetieni, které se smi provadét jen s minimalni radiacni zatézi a ze
zavaznych medicinskych divodl. Jde o kombinaci skiaskopického zafizeni se zesilovacem a
rentgenového obrazu se zafizenim na digitalizaci. Pfedem je nutné perkutanné zavést katetr,
aplikovat kontrastni latku a snimat rentgenovy (zkratka RTG) obraz nejen po ale i pied aplikaci
kontrastni latky. Vysledek vznika po odecteni piivodniho snimku bez naplné od vSech snimka série
zaznamenanych od zacatku vstfiku kontrastni latky do cév. Takto lze zobrazit pribeh cévy se
zvyraznénou naplni kontrastni latkou i za kosti. Nevyhody jsou rizika alergické reakce na jodové
kontrastni latky a rizika rendlni insuficience (Karetova et al., 2017)

o  Pletysmografie/fotopletyzmografie

Principem této doplikové zobrazovaci metody je registrace zmén objemd tkan¢ v ¢ase (Karetova et
al., 2017).

Protoze je hemoglobin schopen odrazet emitované infraervené zatreni, ve tkani bez hemoglobinu se
takové zatfeni absorbuje nebo je volné propusténo. Podle intenzity zpétné odrazeného emitovaného
infraerveného zafeni je tak mozné hodnotit perfuzi tkang, (Ceska et al., 2015).

Metoda fotopletyzmografie se pouziva k posouzeni perfuze akalnich casti dolnich koncetin u
pacientl, kterym neni mozné provést méieni ABI (Karetova et al., 2017).

Laboratorni vysetreni
Krevni testy u pacientdl s ICHDK maji byt zaméfeny na laboratorni markery zvysSené¢ho
kadiovaskularniho rizika (Karetova et al., 2017).

Markery zvyseného kardiovaskularniho rizika:

« zvySeny celkovy cholesterol a LDL cholesterol, snizeny HDL cholesterol, zvysen triglyceridy jako
parametry dyslipidemie, vyssi lipoprotein (a)

* zvySeny fibrinogen

* zvy$eny C — reaktivni protein (zkratka CRP) ¢i hsCRP (vysoce senzitivni C - reaktivni protein

* vysledky svéd¢ici pro DM: zvysena glykemie nalacno (vice nez 7,0 mmol/l), zvySena hodnota nad
11,1 mmol/l ve 120. minuté u oGTT (oralni gluk6zovy toleran¢ni test) nebo glykovany hemoglobin
Hb nad 47 mmol/mol (Karetova et al., 2017)

Rozmezi referenc¢nich hodnot sledovanych laboratornich parametrii a pozadované cilové hodnoty pro

pacienty s ICHDK jsou sepsany v tabulce Tab. ¢. 4. Referencni a cilové hodnoty pro pacienty
s ICHDK na str. 26.
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Tabulka 4: Referencni a cilové hodnoty pro pacienty s ICHDK (Karetova, 2017)

Laboratorni Referencni Cilové hodnoty u pacientii s

parametr hodnoty ICHDK

celkovy 2,9 - 5,0 mmol/l | cilové hodnoty nestanoveny

cholesterol

LDL cholesterol | 1,2 - 3,0 mmol/l < 1,8 mmol/l

HDL cholesterol | 1,2 - 2,7 mmol/l > 1 mmol/l

non-HDL < 3,8 mmol/l < 2,6 mmol/l

cholesterol

triglyceridy 0,45 - 1,7 mmol/l <1,7 mmol/l

lipoprotein (a) 0 - 75 nmol/l cilové hodnoty nestanoveny

glykemie 3,6 - 5,6 mmol/l 3,6 - 5,6 mmol/l

nala¢no

oGIT ve 120. minuté < | ve 120. minuté < 7,8 mmol/l
7,8 mmol/l

glykovany HbA | 20 - 42 mmol/mol <53 mmol/mol

fibrinogen 1,8-4,5¢/1 cilové hodnoty nestanoveny

CRP 0—8 mg/l cilové hodnoty nestanoveny

hsCRP < 0,6 mg/l cilové hodnoty nestanoveny

2.4.5. MozZnosti terapie

Dle subjektivnich potizi nemocného, rychlosti vzniku obtizi, ptfidruzenych onemocnéni a
objektivniho mistniho a celkového nalezu se voli 1é¢ebny postup. Lécbu ICHDK tak 1ze rozdélit na
neinvazivni (konzervativni), invazivni (interven¢ni) a experimentalni (Roztocil, Pitha, 2017),
(Vodicka, 2014).

Podle ESC guidelinu musi byt pfed stanovenim 1é¢by byt posouzeny pozorované a udavané
symptomy za soucasného analyzovani vysledkt zobrazovacich vysetieni (Aboyans et al., 2018).
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Neinvazivni lécba (konzervativni)

Zakladem konzervativni 1éCby je zejména kontrola rizikovych faktort prostfednictvim rezimovych
opatfeni (zakaz koufeni, kompenzace hypertenze, DM, poruch lipidového metabolismu) a doplnéni
téchto intervenci zatéZzovou terapii formou tréninkové chlize za Gcelem vytvofeni kolaterdlniho
fecisté. U diabetikdl je dilezitd péCe o periferii postizené koncetiny s cilem zabrénit vytvoteni
drobnych traumat, které pii infekci mohou vyustit az v gangrénu s naslednou ztratou koncetiny. Dalsi
dalezitou soucdsti konzervativni lécby je farmakoterapie. Z lékovych skupin se voli zejména
antiagregancia, reologika a vazodilatancia (Vodicka, 2014).

RezZimova opatient

Zakladem pro lécbu je kontrola rizikovych faktorti zavedenim rezimovych opatfeni. U pacientli
s ICHDK se jedna v prvni fad¢ o dosazeni abstinence koufeni a zahdjeni cviceni. Ovlivnéni téchto
dvou hlavnich faktordi mtze mit za vysledek lepsi 1éCebny dopad nez provedeni slozitych
intervenénich revaskulariza¢nich metod (Rozto¢il et al., 2017).

o [Intervence proti koureni

V ptipadé koufeni je dilezity prvni kontakt a rada 1ékatre. Pacientovi ma byt poskytnuto dostatecné
mnozstvi informaci o nasledcich pokracujiciho navyku na pribéh kardiovaskularniho onemocnéni a
celkovou vitalitu koncetin. DalSim krokem by méla byt navstéva specializované kutracké poradny.
Zde ma byt podpotfena motivace nemocného k odstranéni navyku a nabidnuta komplexni péce
s behavioralni terapii a moznosti farmakologické terapie. Cilem je tiplné zanechani koufeni. Mezi
osvédtené léky se fadi vareniklin a bupropion. Casté je pouzivani nikotinovych nahrazek,
nikotinovych naplasti a elektronickych cigaret (Roztocil et al., 2017), (Vodicka, 2014).

o Zavedeni pohybové aktivity

Pohybova 1é¢ba se u pacientti s ICHDK osvéd¢uje nejvice formou organizovaného cviceni pod
dohledem. Pozitivni efekt cviceni (dostavujici se uz po Ctyfech az osmi tydnech cviceni) s pfimerené
volenou intenzitou a frekvenci je ¢asto vyraznéjsi nez po intervenénich postupech (Roztocil et al.,
2017).

Treadmillu se nevyuziva pouze v diagnostice ale i v ramci zavedenych cvicebnich plant ke zlepSeni
symptomll u pacientll s intermitentnimi klaudikacemi. Vysledky studie zaméfené na potvrzeni
prospé&snosti zavedeni cvic¢ebnich plant poukazuji na celkovy ptinos pravidelnych (dvakrat az trikrat
do tydne) silovych cvifeni v kombinaci schiizi za pouziti Treadmillu. V randomizované
kontrolované studii, do které bylo zapojeno téméi 2000 pacientd s intermitentnimi klaudikacemi,
doslo k vyraznému zlepSeni vydrze pii pravidelné chtizi na treadmillu o téméf pét minut oproti
béznym zpusobtim 1é¢by bez kombinace s cvicebnym planem (Lane et al., 2014).

Bez bolesti byli pacienti schopni ujit po dvou letech dodrzovani cvicebniho planu v priméru o 80
metrl vice. Cvi¢eni nemélo vliv na hodnoty ABI. Dlouhodoby pozitivni vliv dodrZzovani cvi¢ebniho
rezimu je zavisly na pacientové compliance (Aboyans et al., 2018).

Dietni opatieni

Uprava jidelni¢ku se ¥idi dle pfidruzenych onemocnéni pacienta (zejména DM, hypertenze,
dyslipidemie). Mezi vhodné dietni rezimy se fadi stfedomotska dieta a dieta DASH (Dietary
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Approaches to Stop Hypertension), zaméetujici se hlavné na omezeni piijmu soli (Roztocil et al.,
2017).

Rezimova opatieni v kombinaci s farmakoterapii
o [Intervence u diabetikii

U pacientt s koincidenci DM a ICHDK je cilem optimalni kompenzace a kontrola hladin glykémie
za ucelem minimalizace progrese aterosklerdzy a jejich komplikaci. Soucasné je dulezitd péce o dolni
koncetiny (podiatricka péce) zahrnujici ditkladnou hygienu, hydrataci kiize, noseni kvalitni obuvi,
coz zabranuje vzniku koznich defekti az pfipadné nutnosti amputace. U pacienti s DM 1. typu
pusobi zavedeni inzulinového 1é¢ebného rezimu protektivné a snizuje se tak riziko vzniku klaudikaci,
nutnost revaskularizace ¢i vyskyt mikrovaskularnich komplikaci (retinopatie, nefropatie,
neuropatie), (Vojtiskova et al., 2015).

U pacientil s pokrocilejsim stddiem DM byl v piipade agresivni kontroly metabolickych parametri
prokazan naopak vy$si vyskyt kardiovaskularnich piihod (napt. v souvislosti s hypergykémii),
(Roztocil et al., 2017). Dtlezity je proto predevsim vCasny zdchyt onemocnéni a v€as zahajena 1écba
(Vojtiskova et al., 2015).

o [Intervence u pacienti s dyslipdemii

Nastaveny lécebny rezim se nelisi od rezimu ostatnich rizikovych pacientli s pfitomnym
kardiovaskuldrnim onemocnénim aterosklerotického ptivodu. Primarnim cilem je snizeni LDL
cholesterolu na hodnoty nizsi nez 1,8 mmol/I a pii vysoce rizikovych pacientii na hodnoty niz$i nez
1,5 mmol/l. Dal§im cilem je zvySeni HDL cholesterolu nad 1,1, mmol/l u mtizu a 1,3 mmol/l u Zen
a zaroven snizeni hodnot triglyceridi pod 1,7 mmol/l. Kontrola téchto hodnot pouze pomoci
zvolenych 1ékd — fibratd ¢i inhibitord cholesterol ester transferazy proteinu, vSak k vyraznému
poklesu kardiovaskularnich pfihod nevede. Zasadni je proto kombinace farmakoterapie
s rezimovymi opatfenimi — abstinence koufeni, fyzicka aktivita, dieta s omezenim zivo¢isnych tuk
a jednoduchych cukri (Roztocil et al., 2017), (Vojtiskova et al., 2015).

Pro korekei zvysené koncentrace lipidii jsou 1ékem prvni volby statiny (napt. lovastatin, fluvastatin,
simvastatin a pravastatin), které vyrazné snizuji vyskyt kardiovaskularnich piihod
aterosklerotického pivodu a prodluzuji klaudikaéni interval. V pfipadé t€zké dyslipidemie je na
misté kombinace statini s fibraty (napt. fenofibrat, klofibrat, gemfibrozil), které snizuji koncentraci
triacylglycerolti (Roztocil et al., 2017), (Vojtiskova et al., 2015).

o Antihypertenzni lécba

Idealni cil spo¢iva v dosazeni normotenze, ¢emu odpovida < 135/85 mmHg u nediabetiki a < 130/80
mmHg u diabetikli a nemocnych s chronickou rendlni insuficienci. Dle Roztocila (Rozto¢il, et al.,
2017) nevedla antihypertenzni terapie (zejména beta-blokatory) v klinickych studiich ke zhorSovani
trofickych zmén nebo ke zvySenému vyskytu klaudikaci. Proto nejsou beta-blokatory
kontraindikovany (kromé stavt kritické koncetinové ischemie). Doporu¢ovanou skupinou 1ékti jsou
hlavné ACE (inhibitory enzymu angiotenzin-konvertazy) inhibitory, sartany (s nefroprotektivnim
efektem) a antagonisté kalciového kanalu (Roztodil et al., 2017), (Vojtiskova et al., 2015).
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e Antiagregacni (protidestickova) terapie

Zakladnim a nejdostupnéjsim piipravkem protidestiCkové terapie je kyselina acetylsalicylova, ktera
vyznamn¢ snizuje riziko vzniku kardiovaskularnich piithod i a ma zaroven analgetické a
antipyretické ucinky. Doporuc¢ené¢ davkovani 75 — 160 mg jedenkrat denné. V piipadé
nesnaSenlivosti jsou indikovany thienopyridiny (naf. Clopidogrel). Kombinovani preparati
s kyselinou acetylsalicylovou a thienopyridinti se pii dlouhodobé terapii ICHDK nedoporucuje, kvtli
vysokému riziku krvacivych komplikaci (Ceska et al., 2015).

Dualni protidestickova 1écba suzitim kombinace acetylsalicylové kyseliny s thienopyridiny
(zejména clopodogrelem), neni indikovana u vSech a mé smysl hlavné u vysoce rizikovych pacienti
s aterotrombotickymi komplikacemi (prvni rok po akutni koronarni ptihod¢), ¢i mésic po implantaci
nelékového stentu, nebo 6 - 12 mésict po implantaci stentu 1ékového (Bulvas, 2009).

o Antikoagulacni terapie

Byva indikovana zejména u stavl akutni ischemie (napf. po rekanalizaci tepny uzaviené embolem).
U chronickych forem ICHDK se zavadi pii vy$$im riziku reokluze rekanalizovanych tepen
(Vojtiskova et al., 2015).

Vyuzivanymi antikoagulancii jsou antagonisté vitaminu K (kumarinova 1é¢iva), mezi které patii
warfarin nebo ethyl biskumacetat. Dalsi pouzivany 1ék je nizkomolekularni heparin, piisobici na
celkovou koagulaci minimélné& (Ceska et al., 2015).

Prodlouzeni klaudikacniho intervalu
o Vazodilatancia a hemoreologika

Uginky 1€kt téchto skupin maji vliv na prodlouZeni klaudikaéni zatéze a celkové zlepseni zvladani
zat¢ze. Na rozdil od farmak zminénych v kapitole vySe neovliviiuji prognézu. Lék cilostazol, ktery
ma kromé vazodilatacniho i mirny antitromboticky ucinek, je oznaCovan za nejucinnéjsi 1€k
k symptomatické 1é¢bé nemocnych s klaudikacemi. Standardni doporucené davkovani je dvakrat
denné 100 mg (Ceska et al., 2015), (Vojtiskova et al., 2015).

Dal$im ze zastupct této skupiny je naftidrofuryl, ktery ptisobi jak vazokonstrikéné tak proagregacné
na trombocyty. Zaroven zlepSuje aerobni metabolismus v ischemickych tkanich a na hladkou
svalovinu piisobi spasmolyticky. Na prodlouzeni klaudika¢niho intervalu ptisobi denni mnozstvi 600
mg tohoto 1éku, ktera se obvykle rozdéluje do dvou az tii dennich davek. Poslednim zastupcem je
pentoxifylin (napf. Trental, Agapurin), ktery kromé vazodilatacniho G¢inku disponuje 1 G¢inkem
reologickym, diky ¢emuz snizuje agregabilitiu erytrocytt a redukuje aktivaci leukocytl. Vysledkem
tak je snizena viskozita krve. Doporu¢enou davkou je dvakrat az tfikrat denné 400 mg nebo dvakrat
600 mg (Ceska et al., 2015), (Vojtiskova et al., 2015).

Na zakladé studii bylo prokazano, ze i€¢innost 1€kt na prodlouzeni klaudikacniho intervalu neni pfilis
vysoka. Obvykle se ocekava prodlouzeni tohoto intervalu priimérné o 50 - 70 metrii a to zejména za
soucasného dodrzeni rezimovych opatieni - zanechani koufeni a pravidelna aerobni aktivita (Ceska

etal., 2015), (Vojtiskova et al., 2015).

V ptipadech téz8ich stadii onemocnéni se doporucuje podavani prostaglandini — PGI2
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(prostacyklin), PGE1. Kromé mirného antitrombotického tcinku disponuji i schopnosti ovlivnit
hemoreologické vlastnosti. Podavaji se v pfipadech kritické ischemie, kdy uz neni mozna
revaskularizace a hlavnim cilem je odvratit hrozici amputaci koncetiny. Doporucena davka je 40 —
60 pg napt. alprostadilu denné, nitroziln€ a po dobu 14 - 21 dni (Vojtiskova et al., 2015).

Rehabilitacni metody lécby ICHDK

Optimdlnimi zptsoby rehabilitace pro nemocné s klaudikacemi jsou programy svalového tréninku.
Jejich soucésti je trénink chiize na béhatku, po jehoz pravidelném absolvovani by se vzdalenost
odchozena bez bolesti mé¢la prodlouzit. Spociva v tom, Ze je chiize ukoncena pfi stiedné silné bolesti
a nasledné znovu zapoc¢ne po odeznéni bolesti. Tento trénink se doporucuje opakovat tfikrat tydné a
to po dobu 30 minut pod odbornym dohledem. Podle dostupnych dat tento zplisob cviceni prodluzuje
¢as do vzniku bolesti az 0 180 % a také navySuje maximalni ¢as chiize o 120 %. Alternativou pro
domaci cviceni jsou cviky jako podfepy, vystupy na cvicky a podobné, kombinované
s nékolikakilometrovou chiizi denné¢ (Vojtiskova et al., 2015).

Invazivni (intervencni) lécha

Indikaci k invazivnim (interven¢nim) zptisobtim 1é¢by jsou stavy, kdy konzervativni 1écba neptinasi
potfebny ucinek a kdy je koncetina ohrozena bud’ chronickou kritickou, nebo zavaznou akutni
ischemii. Mezi moznosti 1éCby se fadi endovaskularni revaskularizace a chirurgické revaskularizace
perifernich tepen (Vodicka, 2014).

Endovaskularni revaskularizace

Endovaskularni vykon je minimaln¢ invazivni procedura nejvice ti€inna pii feSeni stendz ¢i kratkych
uzaverd tepen a to zejména v oblasti bérce. Punkéni metodou je v lokalni anestezii a za aseptickych
podminek vytvotfen vstup do cévniho feciste. K piistupu se voli mista jednoduse dostupna a dobie
stlaitelna — spole¢na a. femoralis, a. brachialis, a. axillaris. Pfi Seldingerové metod¢ je lepsi pristup
do cévniho fecisté zajistén zavadécim pouzdrem — sheathem. Pti zvoleném perkutdnnim pfistupu se
pouziva punkéni jehla rizného priméru. Nasledné je proveden revaskularizacni zakrok za pomoci
specialniho instrumentaria — angiografickych katétrli, diagnostickych a fiditelnych intervenénich
vodict, dilatacnich balonkovych katétrti, ¢i metalickych stenti (Vodicka, 2014), (Karetova et al.,
2017).

Aby se zabranilo trombotickym komplikacim b&€hem tohoto zplisobu 1écby, je u pacienta pred
vykonem zvolena antitromboticka (protidesti¢kova) 1é¢ba a parenteralni periproceduralni aplikace
antikoagulacnich 1éka. U pacienta je nutné zjistit alergickou reakci na podavanou kontrastni latku a
pii pripadné prokazané alergii napi. na jodové preparaty je potiebna specidlni pfiprava k vykonu
podanim kortikosteroidit — doporuc¢ena davka ¢tyfikrat 20mg prednisonu 24 hodin pied vykonem
(Vodicka, 2014), (Karetova et al., 2017).

Podle rozsahu a charakteru postizeni se voli typ endovaskularni 1€cby. Je rozdil, jestli se jedna jen o
stendzu tepny, nebo jestli jde o kompletni uzavér, u kterého rozhoduje o zvolené metod¢ i jeho stafi.

vvr

zpusob 1écby se pak oznaCuje za hybridni (napf. kombinace angioplastiky tepen a
femoropoplitealniho bypassu), (Vodicka, 2014), (Karetova et al., 2017).

V Tab. ¢. 5: Endovaskularni lécba podle typu postizeni tepen, uvedené na str. 31, jsou pfifazeny
nejcastéji uzivané endovaskularni vykony k jednotlivym typtim postiZzena tepen dolnich koncetin.
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Tabulka 5: Endovaskularni lécba podle typu postizent tepen (Karetova, 2017).

PostiZeni tepen

Referencni hodnoty

stendza tepen

chronicky uzavér
tepen

akutni/subakutni
uzavér tepen

PTA
implantace stenu
endovazalni aterektomie

PTA
subintimalni rekanalizace
implantace stenu

farmakologicka trombolyza
mechanicka extrakce embolu, trombu
nasledna PTA
implantace stentu

o PTA (perkutanni translumindarni angioplastika)

Vykon byva indikovan u kratkych stendz (do 10 cm), uzavéru aortoiliackych, femoropoplitealnich a
bércového tepenného feciste. Principem vykonu je prichod mistem stenozy ¢i uzavéru tepny pomoci
fiditelnych vodi¢d a nasledna dilatace balonkovym dilatacnich katétrem pod skiaskopickou
kontrolou. Zavedeni mize byt doplnéno implantaci metalického stentu do dilatované ¢asti tepny,
ktery zabrani vzniku ¢asnych resten6z a uzavéru (Vodicka, 2014), (Karetova et al., 2017).

Nejlepsich vysledk je dosazeno pii perkutanni transluminarni angioplastice (zkratka PTA)
v oblastech panevnich tepen a postupné smérem do perifernich oblasti dolnich konéetin efektivnost
angioplastiky klesa. Lepsich vysledki je dosahovano v kombinaci angioplastiky s implantaci stent
anebo dilataci tepny 1ékem potazenymi balonkovymi katétry (Karetova et al., 2017).

Typy stentii:

e ocelové — zaznamenan Gstup stentli z tohoto materialu

e nitinolové — vice flexibilni, odoIné&j$i material, se schopnosti tvarové paméti
o balon expandibilni -

samoexpandibilnimu

e samoexpandibilni — implantovany pomoci zavadéce, je nutné ho nasledné dodilatovat,
vhodny do oblasti s dlouhymi [ézemi, vhodny do tepen vice namahanych ohybem (Karetova,

etal., 2017)

na balonkovém katétru umistnény, méné flexibilni
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o Subintimdlni rekanalizace

K zprichodnéni dlouhého aterotrombotického uzavéru nebo pii difuznich stenotizacich se pouziva
metoda subintimdlni rekanalizace. Pfi tomto zptisobu 1é¢by je vytvofen subintimalni kanal, ktery
nasledné slouzi jako nové, prito¢né lumen cévy (Karetova et al., 2017).

o  Trombolyza a mechanicka tromb- ¢i embolektomie

Tyto metody se pouzivaji zejména pfi 1écbe€ akutnich a subakutnich uzavéri tepen dolnich koncetin.
Ob¢ metody spocivaji v odstranéni neorganizovaného trombotického materialu, ktery by mohl
embolizovat do perifernich ¢asti pti ptipadném angioplastickém vykonu.

Zarovein s trombolytikem se periproceduralné aplikuji antikoagulancia a to za soucasné kontroly
aPTT (Karetova et al., 2017).

Chirugicka (oteviena) revaskularizace

Indikaci pro oteviené chirurgické revaskularizace jsou zejména chronické koncetinové ischemie.
Vyhodou tohoto zptisobu revaskularizace je lepsi dlouhodoby efekt a hemodynamicky vysledek.
Cévni nadhradou muze byt bud’ to autologni zila (nejcastéji v. saphena magna), nebo se voli
umélohmotny material (polytetrafluorethylén — PTFE, kolagentkaninova cévni protéza), (Vodicka,
2014).

Na zaklad¢ vysledkt studii (BASIL), se u pacientd s kritickou koncetinovou ischemii a se zivotni
expentaci alespoii dva roky upfednostiiuje bypassova operace autologni zilou. Pacienti, ktefi
prodélali bypass az po netspé$né endovaskularni intervenci, méli vys§i mortalitu a vyssi riziko
amputaci. U pacientll s vys$Simi riziky a niz8i Zivotni expektaci, ¢i v pfipadé¢ nedostupnosti ¢i
nedostatecnosti autologni zily, se upfednostiiuje endovaskularni typ lécby (Vodicka, 2014),
(Karetova et al., 2017).

o FA (endarterektomie)

Vykon, jehoz cilem je pfimé odstranéni endarteria, tj. intimy a ¢asti médie tepny v mistech, kde jsou
postiZzené aterosklerotickym procesem. Po samotném odstranéni je pouzita zilni nebo uméla zaplata.
Vyhodou endarterektomie (zkratka EA) je moznost vyuZiti pouze autologniho materialu. Nejcastéji
se provadi na lokalizovanych 1ézich tepen a. profunda femoris (profundoplastika) a a. femoralis
communis (Vodicka, 2014), (Karetova et al., 2017).

e Bypass

Bypass je metoda, pfi které je dulezité dobfe zvolit kvalitni $tép a zajistit jak dobry pulzni pfitok, tak
vytokovy trakt k vyfeSeni pfiznakl ischemie. Podle AHA/ACC Guidelinu se preferuje pouziti
autologni zily pfed syntetickymi protézami (Gerhard-Herman et al., 2016).

Syntetické protézy se voli hlavn¢ v ptipadé rekonstrukci na tepnach velkého priiméru a s vysokymi
krevnimi pritoky (zejména aortoilickd oblast). Nejpouzivanéjsimi materialy jsou dakron a ePTFE
(expandovany polytetrafluorethylen). Rizika umélych cévnich protéz jsou vyskyt infekce, trombozy
rekonstrukce a tvorba pseudo - vyduti v anastomo6zach. Vyhodou je krat$i ¢as operace a nizsi
invazivita vykonu (Vodicka, 2014), (Karetova et al., 2017).
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Autologni §tépy ze zil se jako cévni nahrady voli u postizenych cév s men$im primérem.
Nejdominantnéjsi volbou pro tento typ bypassu je v. saphena magna. Kvalita zZily se hodnoti
v predoperacnim stadiu pomoci duplexniho ultrazvukového mappingu. Priichodnost po 5 letech po
nadkolennim femoro-poplitealnim bypassu je > 80% pokud se jako cévni nédhrada zvoli v. spahena
magna (Aboyans et al. 2018). Pokud tato zila neni u pacienta kvalitni, tak se voli zily hornich
koncetin nebo mala saféna (Karetova et al., 2017).

Podle prubéhu rekonstrukce se byassové operace déli na anatomické a na extranatomické. Mezi
anatomické rekonstrukce se fadi panevni — aortobifemoralni, aortofemoralni, aortoilicka a
iliakofemoralni, femorokruralni a femoropoplitealni rekonstrukce, indikované u pacientti s ICHDK
ve stadiu IIb.-IV. podle Fontainovy klasifikace (Vodicka, 2014).

Extraanatomické rekonstrukce — axilofemoralni a bifemoralni, se voli u pacienti s ICHDK ve stadiu
OI. a IV. a to pokud stav nemocného nedovoluje anatomickou rekonstrukei.
Vyjimkou jsou tzv. cross-over extraanatomické rekonstrukce (femorofemoralni a iliakofemoralni),
které jsou indikovany u nemocnych vyssiho véku a s pfidruzenymi onemocnénimi (Vodicka, 2014).

2.4.6. Preventivni opatreni

Primarni prevence

V ramci primarni prevence se podle tabulek hodnoticich rizikové faktory odhaduje riziko smrtelné
kardiovaskularni pfihody v nejblizsich deseti letech. Pfi riziku vyS$§im nez 5 % a vice je nutné
okamzit¢ zah4jit farmakologickou lécbu a to pokud se nepodafi riziko snizit nefarmakologickymi
postupy a to zejména odstranénim rizikovych faktort (viz kapitola 2.4.5. Moznosti terapie), (Vi¢ek
et al., 2014).

Cilem primarni prevence ICHDK a dalSich kardiovaskularnich chorob je predchazet chorobam KVS
u klinicky zdravé populace. Principy primarni prevence jsou uvedené v pisemnych dokumentech
(guidelines). Dilezité je zdUraznit dulezitost primarni prevence dal§imi slozkami (statni spravou
nebo zdravotnimi pojistovnami). Zejména u rizikovych skupin obyvatel (napf. s familiarnim
vyskytem chorob KVS, hyperlipoproteinémie, DM, chronickym selhdnim ledvin ¢i s jinymi
rizikovymi faktory) je nutné aktivné vyhledavat konkrétni rizikové choroby pomoci screeningu
téchto faktorti. V ptipadech pozitivni anamnézy je potieba provést odbér venozni krve ke stanoveni
celkového cholesterolu, HDL a LDL a triglycerid. Primarni prevence je zaméfena na odstranéni
rizikovych faktord s cilem podpory zdravého Zivotniho stylu. Mezi jeji hlavni cile spada (In: Ceska
kardiologicka spole¢nost, Narodni kardiovaskularni program CR, 2013):

e Odvykani az ukon¢eni koufeni (véetné pasivniho)

e ZlepSeni stravovacich navyku

e Pravidelna fyzicka aktivita

e Monitorace vyskytu kardiovaskularnich chorob a rizik v populaci

e Monitorace kardiovaskularni morbidity a mortality

e Podpora vyzkumu zaméteného na prevenci kardiovaskularnich chorob

Nezbytnou soucésti primarni prevence je i poradenska Cinnost a zdravotné vychovna c¢innost
praktickych 1¢kard, kardiologli, vSeobecnych sester a dalSich ¢lenti zdravotnického personalu.
Vyznamnou roli ma spolutiCast ve specialnich preventivnich programech a organizovani vetejnych
akci, coz vede ke zvySovani povédomi populace o dulezitosti problematiky souvisejici
s kardiovaskularnimi chorobami (In: Ceska kardiologickd spole¢nost, Narodni kardiovaskularni

33



program CR, 2013).

Sekunddarni prevence

Soucasti sekundarni prevence je pravidelné vySetfeni tepenného feciSt€¢ na preventivnich
prohlidkach. To vede k vcasnému odhaleni a lokalizaci stenéz a uzavéri u pocinajicich ¢i
asymptomatickych stadii, v€asnému stanoveni diagnézy a vyrazné pozitivnimu ovlivnéni dalsi
prognoézy pacienta. Napomocna je zejména metoda méteni indexu kotnik-paze (ABI), ktera byla
zafazend mezi vykony pro vSeobecné praktické l1ékate v roce 2014 (Vojtiskova et al., 2015).

Kombinuji se rezimova opatieni s farmakologickou 1é¢bou. Snahou je dosahnout cilovych hodnot u
pozadovanych parametrit v laboratornich vysledcich (viz Tabulka 4: Referencni hodnoty
laboratornich parametrii a cilové hodnoty pro pacienty s ICHDK na str. 25), (Vicek et al., 2014).
Dle vysledkti z databdze NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) se u
pacientl, u kterych nebyla sekundarni prevence dodrzovana, zvysilo riziko vzniku CMP, ICHS a
celkové mortality. Tyto studie poukazaly na dulezitost implementace sekundarni prevence (Pande et
al., 2011).

Tercidrni prevence

Tento typ prevence se vztahuje na pacienty, u nichz kviili dosazenému stadiu onemocnéni neni
mozné uplné vyléceni. Jedna se o pacienty dlouhodobé nemocné nebo s rozvinutymi stadii
onemocnéni — III. — IV. stadium ICHDK dle Fontaina. Snahou je omezit progresi onemocnéni a
zabranit vyskytu a opakovani klinickych piihod (klaudikac¢nich bolesti a trofickych zmén). Hlavnim
cilem je tyto osoby a jejich nejblizsi obeznamit s moznostmi, jak se vyvarovat moznym komplikacim
a problémtim souvisejicim s onemocnénim. Napomocné mohou byt i vhodn€ zvolené rehabilitacni
programy, které spolecné se zavedenym rezZimem napomahaji kompenzaci handicapu a podili se na
udrzeni kvality pacientova zivota (Rezkova, 2016).
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3. Pouzité metody

3.1.Pripadova studie

Pro bakalafskou praci jsem si zvolila metodu pfipadové studie, abych se podrobné zameétila na
osetfovatelskou péci o pacientku s diagnéozou ICHDK a protoZze se domnivam, Ze vyzkum
v oSetfovatelstvi a vypracovavani kazuistik napomaha sestram ve zkvalitnéni nejen péce o pacienty
ale i celkové prevence a vychove ke zdravi.

Ptipadova studie, také kazuistika (anglicky case study) je oznaCovana za metodu kvalitativniho
vyzkumu a jejim vysledkem je detailni rozbor jednoho nebo n€kolika malo ptipadt. V piipadové
studii je shromazdéno velké mnozstvi dat od jednoho nebo par jedincti, v porovnani se zpracovanim
omezeného mnozstvi dat od mnoha jedincii v pfipade statistického sbéru dat. V zavéru kazuistiky
jsou poznatky uvadény do SirSich souvislosti a porovnany s jinymi pfipady (Hendl, 2016).

3.2.Metodologie

K ziskani teoretickych poznatkli jsem kromé vlastniho vyhledavani zdrojii v dostupnych databazich
a v katalozich knihoven vyuzila moznosti vypracovani reserSe v NLK. Vyhledavani prob¢hlo v
databazich PubMed, Embase, Medline (Ovid), Medvik nebo CINAHL. Po shromazdéni zdroji jsem
sestavila osnovu prace.

V prvni ¢asti prace Soucasny stav poznani jsem si jako hlavni cil stanovila shrnuti teoretickych
poznatkil na vybrané téma OSetfovatelska péce o pacienta s ischemickou chorobou dolnich koncetin.
V praktické Casti jsem vypracovala kazuistiku vybrané pacientky s diagnézou ICHDK, ktera je
zaméiena na specifickou oSetfovatelskou péci. Pti vypracovani jsem pouzila model funkéniho zdravi
Majory Gordonové. Do kazuistiky jsem zahrnula informace ziskané rozhovorem s pacientkou,
informace z dokumentace a poznatky ziskané béhem poskytovani oSetiovatelské péce. K posouzeni
stavu a miry obtizi jsem vyuzila méficich a hodnoticich skal, napt. Body mass index (zkratka BMI),
ADL Bartheltiv test zakladnich vSednich ¢innosti, Vizualni analogovou $kalu k hodnoceni intenzity
bolesti a test k hodnoceni rizika vzniku dekubitii dle Nortonové.

Na zavér jsem si stanovila za cil vytvofit informacéni letdk. Tento letdk ma poslouzit ke zvyseni
povédomi o této nemoci pro pacienty, ktefi jsou ohroZeni rizikovymi faktory podilejicimi se na
vzniku ICHDK.

3.3.Etické aspekty

,,Souhlas s ucasti na vyzkumu “ jsem od pacientky ziskala Gistni formou a nasledn¢ na zaklad¢ zadosti,
kterou pacientka podepsala po objasnéni vSech podrobnosti. Pacientce bylo zdlraznéno, Ze nikde
v praci nebude zminéno jeji jméno, rodné Cislo nebo nazev oddéleni nebo nemocnice, aby nemohlo
zadnym zpusobem dojit k identifikaci a ze jeji ucast ve vyzkumu je dobrovolna. Vysvétlila jsem ji,
ze s jejim souhlasem budu moct v mé praci zpracovavat informace ziskané béhem poskytovani
oSetfovatelské péce, z jeji zdravotnické dokumentace a poznatky ziskané béhem naseho rozhovoru.
Ve zdravotnickém zatizeni jsem v pisemné formé podala ,, Zddost o schvileni piipadové studie “,
ktera mi byla se souhlasem naméstkyné oSetfovatelské péce vracena. Vzor souhlasu je pfilozeny
v bakalafské praci a je anonymizovan, z divodu dodrzeni etickych pravidel

35



Pacientka byla v pribéhu hospitalizace v komunikaci vstficna a ochotn¢ odpovidala na vSechny
otazky. Jediné, s ¢im pacientka nesouhlasila, bylo pofizovani fotografii defektd dolnich koncetin.
Spoluprace s osetiujicim personalem na odd¢leni byla také na vyborné urovni a personal byl velmi
napomocny.

3.4.08etrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je metodou, ktera je prenesend jak do vyuky, tak do klinické praxe
osetfovatelskych studijnich programt. Jejim principem je zachovani individualniho pfistupu
k jednotlivci a jeho potfebam, k rodiné nebo k celé komunité (Bugzova et al., 2011).

Zahrnuje celkem 5 vzajemné na sebe navazujicich fazi:

e Posouzeni (anamnéza)

e Stanoveni oSetifovatelskych diagnéz

e Stanoveni cili a planovani

e Realizace oSetiovatelskych intervenci

e Hodnoceni

e Posouzeni (anamnéza), (Bugzova, et al., 2011)

Zjisténi informaci od nemocného je prvni z fazi oSetfovatelského procesu. Podle nich je dale mozné
vyhodnocovat naroky na oSetfovatelskou péci u konkrétniho pacienta (To6thova, 2009).

Do této faze se zatrazuje sbeér, oveétovani, tiizeni a nasledny zaznam informaci o jednotlivci, rodiné
nebo komunité. Zjisténé informace musi byt pravdivé a kvalitni, aby mohly vést k realizaci
navazujicich fazi procesu. Je proto potieba, aby sestra byla pii pozorovani zruc¢na, schopna
komunikovat na urovni a aby dovedla provést v§echna zakladni fyzikalni vySetieni pomoci méticich
nastrojii (Bugzova et al., 2011).

Pied samotnym kontaktem s nemocnym by si sestra méla prostudovat zdravotnickou dokumentaci,
aby ziskala ptehled o zdravotnim stavu klienta. Timto zptisobem si 1épe ziska pacientovu divéru a
ten bude tak pfi samotném rozhovoru a spolupraci ochotnéjsi a sdilny (Téthova, 2009).

e Stanoveni oSetiovatelskych diagnoz

Néplni druhé faze je formulovani oSetfovatelskych diagnoz, které napomahaji pii realizaci
nasledujicich fazi oSetfovatelského procesu. Zformulované osetfovatelské diagnozy jsou sefazeny
podle aktualnosti a dilezitosti.

Diagnostika probiha ve tfech krocich:

e Analyza udaji
e Identifikace problémi
e Formulace diagnéz (Bugzova et al., 2011)

Osetfovatelské diagnozy se daji rozdélit celkem na tii formy — aktudlni, potenciondlni a
osetfovatelské diagndzy k podpote zdravi.

U aktualnich diagnoz se problém anebo potfeba u pacienta vyskytuje v dany okamzik. Pfikladem je
stav bolesti nebo nechutenstvi, které se daji u pacienta dobfe vypozorovat. Nékteré ale mize pacient
kvuli studu nebo strachu zatajovat a je proto dllezité v¢as identifikovat nepiimé projevy takovych
problémi (Bugzova et al., 2011).
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U potencionalnich diagnéz problémy pacienta aktualn€ netrapi, ale je mozné riziko jejich vzniku
nebo se jedna o ocekavané komplikace vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta. Témto problémim
lze predchazet véasné zahajenou osetfovatelskou péci nebo pfimym zapojenim pacienta do péce a
poskytnutim informaci o moznych komplikacich (Bugzova et al., 2011).

Osetrovatelské diagndzy k podpoie zdravi jsou zamétené na dusevni a télesnou pohodu klienta. Ten
netrpi v této fazi aktualni ani potenciondlni dysfunkci a hlavnim cilem identifikovani takovych
diagnoz je udrZeni a posilovani zdravi pacienta. Jedna se o diagnozy, kterymi se zabyvaji zejména
sestry v oblastech domaci nebo komunitni péce (Baloun, 2012).

Dale rozlisujeme diagnozy dvou slozkové nebo tii slozkové. Dvouslozkové zahrnuji jak definici
problému, tak etiologii vzniku problému (napi. Nedostatek spanku z divodu hospitalizace). Tii
slozkové diagnozy jsou sestaveny z definice problému, etiologie vzniku problému a navic i ze
symptomatologie (napf. Nedostatek spanku z divodu hospitalizace projevujici se Unavou a
nervozitou), (Tothova, 2009).

e Stanoveni cili a planovani

Podle stanovenych oSetfovatelskych diagndz se v této fazi vypracovava plan péce. Sestra si nejdiive
spolecné s pacientem urci prioritni oSetfovatelské diagnozy, které je potieba fesit v prvni fadé (napf.
neuspokojeni zakladnich fyziologickych potieb). Dale sestra formuluje cile, kterych chce pomoci
nastavenych intervenci dosdhnout a které vychdzeji z pacientovych problémi. Takové cile musi byt
méfitelné, dané s Casovym intervalem pro splnéni a realistické. Jejich charakter je ovliviiovan stavem
pacienta, kterému je péce poskytovana, métitelnymi kritérii, provadénymi ¢innostmi a podminkami,
za kterych budou dané ¢innosti vykonavany. Vysledny plan zahrnuje oSetfovatelské strategie a
intervence, které by mély vést k prevenci, redukci €i eliminaci problémt. Je nutné plan pisemné
zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace (Bugzova et al., 2011).

e Realizace oSetirovatelskych intervenci

Pod fazi realizace spadd provedeni oSetfovatelskych intervenci se zaméfenim na dosazeni
stanovenych cilil. Intervence miize byt pfima — poskytovana v pifimé interakci s pacientem a nepiima
— poskytovana pro pacienta bez jeho primé ucasti (napf. péCe o prostiedi). Pied samotnym
zrealizovanim oSetfovatelské intervence dle standardd je nutné nejdiive zhodnotit stav pacienta,
zaznamenat mozné zmény, overit platnost osetfovatelského planu péce a posoudit jaké podminky je
potieba splnit pro uspésné vykonani vybrané intervence. VSechny postupy sestra zaznamenava do
oSetfovatelské dokumentace (Bugzova et al., 2011).

¢ Hodnoceni

Paté a posledni faze oSetfovatelského procesu se zabyva vyhodnocenim celkové uspésnosti a miry
plnéni prfedem vytyCenych cild. Dale se v této fazi posuzuje, zda bylo dosazeno ocekavanych
vysledki a hodnoti se efektivita naplanovanych intervenci. OSetfovatelska péce miize byt ukoncena
pouze v pripadg, Ze byl cil splnén. Pokud nedojde k GispéSnému splnéni cile, je nutné zjistit pficinu,
proc cil splnén nebyl a poté provést revizi oSetfovatelského planu. Hodnoceni se déli podle toho,
v pribéhu, které casti hospitalizace je provadéno. Terminované je hodnoceni v urCitém Ccase
uvedeném v cili. Pribézné hodnoceni je uskute¢iiovano v pribéhu poskytovani celé osetfovatelské
péce. Zaveérecné je realizovano pii propousténi, ukoncovani oSetfovatelské péCe nebo v piipadé
piekladu pacienta na jiné oddéleni. Pro vyhodnoceni je mozné pouzit rizné hodnotici §kaly a metody,
jako napt. ADL Bartheltv test zakladnich v§ednich ¢innosti, Vizualni analogovou $kalu k hodnoceni
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intenzity bolesti nebo metodu hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Nortonové (Bugzova et al.,
2011), (Toéthova, 2009).

3.5.Edukace

Edukace je nedilnou soucasti oSetiovatelského procesu. Jedna se o proces vychovy a vzdélavani
jedince nebo ¢lenil jeho rodiny podilejicich se na oSetfovatelské péci. Edukace vede pacienty
k samostatné€j$i péci o své vlastni onemocnéni s cilem ziskavani a pochopeni novych informaci.
Pokud jsou pacienti obeznameni se svym zdravotnim stavem a lécebnym rezimem na pochopitelné
urovni, je prokdzano, Ze jejich 1é€ba je mnohem efektivnéjsi. Edukace miize vést u nékterych diagnoz
ke zlepSeni vysledkd, ke zkraceni doby hospitalizace a rekonvalescence.

K edukaci pacienta dochézi vzdy pfi pfijeti k hospitalizaci a opakuje se pti kazdé zmén¢ zdravotniho
stavu pacienta (Svérakova, 2012).

Edukaci délime na:

e Edukaci pii piijmu pacientil
e Edukaci v pribéhu hospitalizace
e Edukaci pfi propousténi do domaci péce

Edukace probiha formou:

e Ustni
e Pisemnou
e Praktického nacviku

Po skonceni edukace se ovétuje vysledek edukace a ten se zaznamenava do edukacniho listu. Vedeni
edukaéniho zaznamu podporuje kontinuitu péce o hospitalizované pacienty (Sveérakova, 2012).

Edukacni proces v oSetiovatelstvi vede laickou vetejnost i soucasné pacienty k pochopeni vlastniho
zdravi a nemoci, ale pfedevsim je u¢i zdravému chovani, nastaveni spravnych hygienickych navyka,
spravnému dietnimu stravovani. Dale vyhybani se Sskodlivym navyktim jako je koufeni, uzivani drog
a holdovani alkoholu. U¢i je schopnosti pozndni svého zdravotniho stavu a ptipadnych odchylek
v hodnotach krevniho tlaku, hladiny cukru a tuki v krvi. Soucasné i ziskat informace, jak se chovat
pti infekcich a trazech (Kuberova, 2010).
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4. Pripadova studie

Predmétem studie je kazuistické sdéleni pacientky s ischemickou chorobou dolnich koncetin ve IV.
stadiu, kterd byla na oddéleni pfijata k hybridnimu opera¢nimu vykonu EA a. femoralis comunis 1.
sin, k provedeni angiografie panve a eventudlné k PTA a. iliaca externa 1. sin. Principy téchto
operacnich vykoni byly struéné rozebrany v kapitole ¢ 2.4.5. Moznosti Terapie.
Pacientka byla oSetiujicim lékafem sezndmena se vSemi aspekty operace a podepsala informovany
souhlas.

4.1.Zakladni informace o pacientovi

Kwvili zachovani anonymity pacientky nikde v praci nebude zminéno jeji jméno ¢i inicialy, ani nazev
zatizeni, ve kterém probihalo kazuistické Setieni. VEk pacientky je pouze orienta¢ni. OSetfovatelska
a lékarska anamnéza byly sepsany v den pfijeti pacientky na chirurgickém oddéleni, coz byl den pred
planovanym opera¢nim vykonem. Pfi vlastnim operacnim vykonu nedoslo k zddnym komplikacim.
Pacientka snasela hospitalizaci velmi dobfe, a to po psychické i fyzické strance. Celkova délka
hospitalizace trvala 6 dni a poté byla pacientka vzhledem k dobrému stavu propusténa do domaci
péce. Osetiovatelskou péci jsem vykonavala v poopera¢nim obdobi na jednotce intenzivni péce a
poté v prib&hu ¢tvrtého a patého dne hospitalizace pokracujici na standardnim oddéleni.

Pohlavi: Zena

Vék: 60 - 65 let

Rodinny stav: Vdana

Narodnost: Ceska

Kontakt: Manzel

Divod prijeti: Pfijem kviili planovanému hybridnimu vykonu — EA AFC

(arteria femoralis comunis) 1. sin + Ag (angiografie) panve
ev. PTA AIE (a. iliaca externa) 1. sin.

4.2.Lékarska anamnéza a diagnézy

Lékarska anamnéza byla odebrana nejdiive v diabetologické ambulanci 12. 7. — Ctyfi dny pied
pfijmem k hospitalizaci. Pacientka podstoupila 7. 7. RTG vysetfeni srdce a plic a 12. 7.
echokardiografii. Posledni hemodialyza (zkratka HD) pied pfijetim do nemocnice byla naplanovana
12. 7. v ambulanci dialyzacni a intenzivni péce na 17. 7. veCer pred vykonem.

Lékarska pfijimaci zprava byla odebrana 17. 7. v den nastupu do nemocnice. Poté nasledovalo
konziliarni vySetieni a doporuceni piedopera¢ni medikace anesteziologickym lékafem.

Rodinna anamnéza: Otec zemftel v 75 letech na anémii, matka trpé€la thyreopatii a zemiela na CMP
v 82 letech.

39



Osobni anamnéza: Pacientka prodé€lala bézna détska onemocnéni. Neguje kardiostimulator, AIM
(akutni infarkt myokardu), CMP, viedovou chorobu gastroduodendlni, otoky, dusnost. Stolici ma
pravidelnou, bez obtizi a diuréza 200 ml / 72 hod. Bez ptiznakli nechutenstvi a vyrazna ztrata
hmotnosti nezaznamenana.

o Arterialni hypertenze obtizné korigovatelna

e DM I typu od roku 1989 — inzulinovd pumpa nasazena od roku 1992 (tfikrat stav
hypoglykémie s bezvédomim, proliferativni diabetickd retinopatiec — bilateralni
laserkoagulace, diabetickd polyneuropatie dolnich koncetin, syndrom diabetické nohy:
povrchovy defekt druhého prstu pravé DK (3/2016), klaudikace v roce 2010 — provedena
PTA a. iliaca externa l. sin pravé dolni koncetiny (zkratka PDK)

o  Chronicka renalni insuficience (zkratka CHRI) - diabeticka nefropatie, v hemodialyzacnim
programu od 11/2009 — 5/2013

o St p. kombinovana transplantace pravé ledviny a pankreatu (18/5/2013)

o Nefrektomie levé viastni ledviny pro cysticky papilarni karcinom — remise (7/2015)
- dobie funkéni $tép pankreatu
- selhani funkce Stépu pravé ledviny 12/2016 — zpét v hemodialyza¢nim programu od 1/2017
(SV 50kg)

e [CHDK
St. p.
- PTA a. iliaca externa l. sin (stent) + PTA a. femoralis superficialis + a. poplitea (2/2011)
- PTA a. iliaca comunis 1. dx. — stent (5/2017)
- PTA a. femoralis superficialis + a. poplitea et. a. tibialis anterior 1. dx.(6/2017)

Pacientka si eventualni PTA na DK nepfeje, jeji bolesti pry z vétsi ¢asti ustoupily. Pacientka pfichazi
k planované operaci EA AFC (arteria femoralis comunis) 1. sin.

Pracovni anamnéza: dtive laborantka
Socialni anamnéza: Pacientka zije s manzelem a adoptovanym vnukem ve mésté v rodinném dom¢.

Farmakologicka anamnéza:

Tabulka 6: Medikace

Medikace Davkovani
Prograf 1 mg 3-0-3
Myfenax 250mg 1-0-1
Prednison 10 mg 1-0-0
Apo-ome 20 mg 1-0-1
Prestarium tbl Smg 1-0-0
Betaloc ZOK 200mg 1-0-0
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Furorese 125 mg

1-1-0 (1 hod

pted jidlem)
Kapidin 20 mg 1-0-0
Rocaltrol 0,5 ug 1-0-0
Vigantol 20 kapek/1x za
tyden

Anopyrin 100mg tbl (¢i HD) | ex od
10/7/2017

Trombex 75 mg tbl ex od
10/7/2017

Fraxiparin 0,3 sc. (¢i HD) 1-0-0  misto

Trombexu
Cifloxinal 250 mg tbl 1-0-0
Dalacin C 300 mg cps tbl 4 8 hod, 06-14-
22

Alergickda anamnéza: Pacientka alergicka na Hipres (u¢inna latka amlodipin — maleinat) -
vazodilatans, antihypertenzivum, blokator kalciového kanalu, zptisobujici otoky dolnich koncetin.

Abusus: Alkohol nepije, koufeni — exkutak od roku 2006, predtim 15-20 cigaret/den, kdva jedenkrat
za den.

Nynéjsi onemocnéni:

e polymorbidni pacientka st.p. po kombinované transplantaci pravé ledviny a pankreatu

e funkce slinivky dobra, prava ledvina bez funkce od 1/2017

e pacientka s kombinovanymi defekty (diabeticka neuropatie + ICHDK obou DK)

e prava dolni koncetina feSena endovaskularné a nyni bez bolesti

e leva dolni kocetina (zkratka LDK) s vyraznymi klidovymi bolestmi, nutnost analgezie na
noc, klidné suché gangrénové defekty I+11+V. prstu

e indikovana k hybridnimu vykonu EA a. femoralis comunis I. sin s ovérenim ndlezu a
eventudlné PTA a. iliaca externa I. sin, ptichazi k planovanému vykonu.

e posledni HD 14/7/2017, dalsi planovana noc pfed vykonem 17/7/2017.

Lékarské diagnozy:
zakladni diagnozy:

e stenosis/pre occlusive a. iliaca externa/a. femoralis comunis (sten a. iliaca externa k vazu) —
suché defekty - 1., II. a V. prstu
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dalsi diagnozy:

e arteridlni hypertenze

e DM 1. typu (St.p. kombinovana transplantace pravé ledviny a pankreatu 18/5/2013 — dobfte
funkeni §té€p pankreatu, selhani $tépu ledviny)

e CHRI - diabeticka nefropatie — zpét v HD od 1/2017 — oligoanurie

e nefrektomie levé vlastni ledviny pro cysticky papilarni karcinom — remise (29/7/2015)

Klinické vySetieni: Pacientka je pfi védomi, pIn¢ orientovana a spolupracuje. Je bez dusnosti, bez
znamek cyandzy, ptfimétene hydratovand, stav vyzivy dobry.

Hlava, krk: Hlava je mezocefalicka, poklepové nebolestiva. Bez neurologického deficitu, §titna zlaza
a kréni uzliny nezvétsené, hrdlo klidné.

Hrudnik: Soumérny, dychani Cisté, sklipkové a bez vedlejsich dechovych fenoméni. Poklep plny a
jasny. Akce srde¢ni pravidelna.

Bricho: V niveau mekke, volné prohmatné, palpacné nebolestivé, bez rezistenci, jatra nezvétsena,
slezina nehmatna, jizvy klidné.

Dolni koncetiny: bez otokil, bez TEN (trombembolické nemoci)

PDK: AFC se Selestem, a. poplitea slabé hmatna, mumifikovany 1. prst — bez znamek zanétu a
sekrece

LDK: AFC nehmatatelnd, suché gangrénové defekty L., II. a V. prstu bez znamek zanctu

Diagnostika: Pied vySetfenim v chirurgické ambulanci pfi pfijmu byla provedena ptedoperacni
vySetfeni vzhledem k tomu, Ze se jedna o polymorbidni pacientku, i na ambulancich diabetologie,
nefrologie a kardiologie. Pacientka byla do chirurgické ambulance odeslana po nalezu na kontrolni
MR arteriografii dolnich koncetin 5/2017. Vzhledem k nalezu na LDK indikovana k hybridnimu
vykonu - EA a. femoralis comunis sin. L. s eventualni angiografii panve a PTA a. iliaca externa dx.

Poté byla provedena kontrola na podiatrii s vysledky:

e PDK — ptevaz suchy, u a. femoralis comunis dx. i a. poplitea dx. hmatné pulzace

e LDK —a. femoralis comunis sin. 1. a dale nehmatné pulzace, chladné&jsi koncetina od kolene
distalng, periferie nohy se zachovanym ¢itim, prsty hybné, okrskova gangréna medidlni
strany palce cca 1m?s lehce zarudlym okolim

Pacientka pfijata k hospitalizaci 17/7/2017 v 9:00 k planovanému vykonu 18/7/2017.

Laboratorni vysledky: Piedoperacni laboratorni vySetfeni s patologickym nalezem v biochemii a
v krevnim obraze, koagulacni parametry byly v normé. Odchylky od referenc¢nich hodnot byly
zaznamenany vzhledem k tomu, Ze se jedna o hemodialyzovanou pacientku s chronickym ledvinnym
selhanim u nasledujicich parametr:
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Tabulka 7: Laboratorni vysledky - biochemie

Biochemie

Urea 18.9 mmol/l (po HD 2.3 mmol/l)
Kreatinin 578 mmol/l (po HD 98 mmol/1)
Kalium 5.1 mmol/l (po HD 3 mmol/l)
Triglyceridy 1.95 mmol/l

HDL cholesterol 0.71 mmol/l

CRP 42.8 mg/L

Tabulka 8: Laboratorni vysledky - krevni obraz

Krevni obraz

Leukocyty 3.38 x 1071
Hemoglobin 97 g/l

Fe 9.9 umol/1
Ferritin 1747 ug/l
Transferin 1.2 g/l

Interni predoperacni vySetfeni: Interni pfredoperacni vysetfeni probéhlo na ambulancich
diabetologie, nefrologie a kardiologie. Vysledek EKG, laboratornich hodnot a RTG vySetfeni
hrudniku v norm¢, bez doporuceni dal§iho specializovaného vySetfeni. V ambulanci nefrologie
pacientka doporucena k HD na 17/7/2017 béhem noci pfed planovanym vykonem. Zavérem
pacientka shledana jako schopna vykonu v celkové anestezii (zkratka CA) z interniho hlediska, avSak
s vyS8im periopera¢nim rizikem ASA III. Z medikace bylo pacientce doporu¢eno vysadit jeden tyden
pfed vykonem Trombex a Anopyrin a aplikace nizkomolekularniho heparinu (zkratka LMWH)
profylakticky.

Anesteziologické predoperacni vySetfeni: Anesteziologické konzilium probéhlo den pied
planovanym opera¢nim vykonem. Anesteziolog zkontroloval dostupné laboratorni vysledky, interni
piedoperaéni vySetieni a dale prob&hlo vySetfeni dychacich cest s negativnim nalezem. Byl vybran
typ celkové anestezie. Lékai pacientce predlozil k podepsani informovany souhlas s celkovou
anestezii.

Premedikace:
Vecer pred vykonem:
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e HD 17/7/2017 + LMWH Fraxiparine profylakticky intravenozné (zkratka i.v.) 0.3 ml
uvodem
e (Od24:00 NOP

V den vykonu:

e Anopyrin EX (od 10/7)
e Trombex 75 mg tbl EX (od 10/7)
e Dalacin C 300mg cps EX nahrazen Cifloxinalem 250 mg tbl v 5:00 hod

e antibiotickd profylaxe Augmentin 1,2 g do 100 ml fyziologického roztoku i.v. od 17/7,
v 5:00 hod a v 14:00 hod

Zavér: Pacientka pfijata k planovanému vykonu v CA. Schopna vykonu s rizikem ASA III.

4.3.08etrovatelska anamnéza

Osettovatelskd anamnéza byla sepsana v den pfijeti na chirurgické oddéleni. Informace sepsané nize
byly ziskany rozhovorem s pacientkou, z oSetfovatelské a 1ékarské dokumentace a od osetfujiciho
personalu. V den pifjmu byly zméteny zakladni fyziologické funkce. Dale byl zhodnocen stupen
sobé&stacnosti pomoci Barthelova testu zakladnich vSednich ¢innosti a riziko vzniku dekubitii dle
hodnotici $kily Nortonové. Pacientce byl zaveden periferni Zilni katetr (zkratka PZK). Poté bylo
anesteziologem vyhodnoceno vzhledem k internim vySetfenim riziko ASA III. K veceru byla
pacientce provedena HD s tivodnim podanim LMWH. Od 24:00 hod nebylo pacientce podano nic
per os. Dle zdravotniho stavu byla pro pacientku zvolena dieta ¢. 6/9 s omezenim bilkovin DIA.

e Fyziologické funkce (zkratka FF):

Krevni tlak (zkratka TK): 157/69 (dle piijmu se krevni talk bude po operaci métit 4x denng)
Pulz (zkratka P): 72

Saturace (zkratka Sa02): 96 %

Dechova frekvence (zkratka DF): 18/min

T¢lesna teplota (zkratka TT): 36,5 °C

e Fyzikalni vySetteni:

Vyska: 175 cm
Viaha: 50.0 kg
BMI: 16.3

e Hodnotici skaly:

Bartheliv test zakladnich vSednich dovednosti ADL: 95 — stupen Ilehké zavislosti
Stupnice dle Nortonové - k posouzeni rizika vzniku dekubitii: 25 (nebezpeci vzniku dekubitl pti 25
bodech a méng)

Hodnotici skala ASA: III. stupen rizika
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o Dale oSetfovatelska anamnéza obsahovala:

Stav védomi a orientace: pti védomi, spolupracuje, orientovana

Dychani: spontdnné, bez potizi

Komunikace: nenarusena

Kvalita spanku: béhem dne nespala, §patna, kvtli bolestem, nutné analgesie na noc

Psychicky stav: klidna

Bolest: ano dle Ciselné Vizualni analogové skaly (zkratka VAS) 3. Hodnotici stupnice je uvedena od
nuly do deseti. Nula odpovidajici bolesti zadné a deset znacici nesnesitelnou bolest.

Vyznamné smyslové nebo télesné handicapy: chize o berlich vzhledem k defektim na palcich obou
dolnich koncetin a bolesti na LDK

Osobni pomiicky: bryle (na cteni), berle, zubni protéza dolni, (bez naslouchétka, ¢ocek, voziku)
Stav vyzivy a hydratace: pacientka vzhledem k hodnotam BMI (16,3) je v nutri¢nim riziku, stav
malnutrice, lacnéni vzhledem k planovanému vykonu nic per os od 24:00 hod, poté¢ dieta €. 6/9 s
omezenim bilkovin DIA

Moceni: dialyzovana tiikrat do tydne, posledni HD 17/7

Stolice: pravidelna

Kiize: defekty na palcich obou dolnich koncetin, jizvy klidné

Vstupy:

e 2585.den (0d 20. 6. 2013) — A-V Shunt na horni koncetin¢ (zkratka HK) antebrachium I. sin
e 1.den PZK HK antebrachium . sin

Pohybova aktivita: zaujima tlevovou polohu, schopna samostatné chlize za pomoci berli po roviné i
do schodu, avsak omezen€ vzhledem k bolestem
Hygiena: provadi sama

4.4.Prubéh hospitalizace

4.4.1. Prijem pacientky

V den piijeti 17/7 ptisla pacientka na chirurgické odd€leni v 9.00. Byl proveden pfijem pacientky,
kontrola dolozenych ptedoperacnich vySetfeni a laboratornich vysledkd. Poté lékat odebral
anamnézu a provedl fyzikalni vySetfeni. S pacientkou byl prodiskutovan postup operace a poté 1ékar
i pacientka podepsali informovany souhlas s operaci. Na zékladé¢ anamnézy a vySetfeni 1ékat vypsal
ordinace do dokumentace.

Pacientku jsem odvedla se sestrou na pfidéleny pokoj. Seznamila jsem ji s chodem na odd¢leni,
s vybavou pokoje, s ovladanim lizka a vysvétlila jsem ji, jak se ovlada signalizacni zafizeni.
Pacientka si ulozila osobni véci do zamykaci skiin¢ a bylo ji nabidnuto ponechat si cenné véci
v uzaméenim trezoru na sesterné. Pacientka si rozhodla pied odjezdem na sal ponechat svoje cennosti
uzamcené v nocnim stolku. Dale jsem pacientce zméftila FF (TK, P, DF, SaO2, TT), pacientku jsem
zvazila, sepsala jsem oSetfovatelskou anamnézu a ziskala jsem od pacientky potfebné podpisy.
Pacientka byla poucena o predoperacni ptipravé. Bylo ji zdiraznéno, ze v den piijmu mizZe pit jen
omezené mnozstvi tekutin vzhledem k naplanované HD ve veCernich hodinach a od pulnoci
pacientce bylo pfipomenuto nutné laénéni. Spole¢né se sestrou jsme pacientce objasnily plan na dany
den. Pacientku ¢ekalo anesteziologické vySetteni, predtransfuzni vySetfeni a ve veCernich hodinach
planovana HD. Priprava i ordinace lékatfe byly v pribéhu dne zaznamenavany do dokumentace.
Lékar poté vyfotil defekty na prstech dolnich koncetin a nasledné jsem provedla stéry na kultivaci a
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citlivost, ocCistila jsem podle ordinace defekty Prontosanem, vydezinfikovala Debriecasanem,
pokryla jsem je sterilnimi ¢tverci s fedénym roztokem Betadine a volné zafixovala obinadlem.
Kolem 12 hod jsem pacientce po objasnéni indikace zavedla PZK do HK v oblasti antebrachium 1.
sin a pacientku jsem edukovala ohledné zajisténého zilniho vstupu. Ve 14.00 byl pacientce podala
spole¢né se sestrou Augmentin 1,2 g i.v. Podana medikace za cely den je shrnuta v tab. ¢. §8:
Medikace 17/7 na str. 47.

Lékar anesteziolog pacientku navstivil v odpolednich hodinach a vysvétlil ji pldnovany zptsob a
prabéh vedeni anestezie, poukazal na mozné komplikace. Nasledné sviij souhlas s anestezii pacientka
stvrdila podpisem informovaného souhlasu, ktery byl zaroven podepsan i Iékafem. Anesteziolog do
dokumentace zapsal ranni premedikaci.

Kolem 15 hod pacientka podepsala souhlas s podanim transfuzniho ptipravku a bylo ji provedeno
predtransfuzni vysetieni. Nasledné byla v 16.00 podéna 1TU resuspendovanych deleukotizovanych
erytrocytli. Do hodiny byla konzerva aplikovana, a to bez zadné nezadouci postransfuzni reakce.
Kolem 17 hod byla pacientka znovu upozornéna, aby od pilnoci nic nejedla a nepila. Pacientce byla
poucena o pripravé na sal. Byla ji pfedana salova kosile a byla upozornéna, ze pfed operaci si musi
veskeré Sperky sundat. Sestra ji piedala informaci, Ze na operaci pijde ziejmé jako druha v poradi a
musi tedy byt do ptil desaté ptipravena na luzku. V 18.00 byly pacientce podany ptedepsané 1éky: 3
tbl Prografu 1 mg, 1 tbl Myfenaxu 250 mg a 1 tableta Apo-ome 20 mg.

Pacientka byla po 18. hod odvedena na hemodialyza¢ni oddé€leni, kde ji byla provedena predoperacni
HD s délkou trvani 4 hodiny. Uvodem v 18.30 byl pacientce podan Fraxiparine 0,3 ml i.v. Ve 20.00
pacientka udavala bolest LDK. K hodnoceni intenzity bolesti se vyuzilo VAS, kdy pacientka na
imaginarni isecce oznacila intenzitu bolesti od Zadna bolest = 0, po nejhorsi ptedstavitelna bolest =
10. Pacientka oznacila podle dané $kaly bolest na stupni €. 4. Dle ordinace 1¢kate byla aplikovana Y%
ampule Novalginu i.v. Ve 20.30 pacientka pocitovala bolest dle VAS na stupni 3 a proto byla
aplikovana dalsi /2 ampule Novalginu i.v. Ve 21.00 uz bolesti pacientka nepocitovala. HD prob¢hla
bez komplikaci. Ve 22.40 byl pacientce podan Augmentin 1,2 g i.v.

Rozhovor s pacientkou.

V odpolednich hodindch v den piijmu jsem s pacientkou vedla rozhovor na téma mé prace. Zaroven
jsem ji pozadala, jestli by byla ochotna ucastnit se mé studie. Pacientce byly zdiraznény vSechny
podrobnosti tykajici se pravidel zachovani anonymity a etickych aspekt. Vysvétlila jsem, Ze
ziskanim jejiho souhlasu budu mit moznost zpracovavat informace z jeji zdravotnické dokumentace,
informace ziskané b€hem naSeho rozhovoru, informace od oSetfujiciho personalu a poznatky
zaznamenané béhem poskytovani oSetiovatelské péce. Timto zpiisobem jsem od pacientky ziskala
ustni souhlas a povoleni k tomu, abych se mohla podilet na jejim oSetfovani v prubéhu dalSich dni
v ramci rannich smén. Tento ustni souhlas nasledné pacientka potvrdila podepsanim ,, Souhlasu

‘

s ucasti na vyzkumu .
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Tabulka 9: Medikace 17/7

Medikace Davkovani Cas podani
Augmentin 1,2 gi.v. 1 ampule 14.00, 22.00

Prograf 1 mg 3 tablety 18.00

Myfenax 250 mg 1 tableta 18.00

Apo-ome 20 mg 1 tableta 18.00

Fraxiparin 0,3 1 davka uvodem k HD — 19.00

4.4.2. Operacni den

V den operace pacientka nepfijimala nic per os. Jest€¢ béhem no¢ni smény v 6.00 ji byly zméteny FF
a podana medikace viz tab. ¢. 10: Medikace 18/7 na str. 49. Déle jsem pacientce v ramci piipravy na
sal podala glycerinovy ¢ipek. Pacientcin odjezd na sal byl naplanovan na 10.30. Pfed odjezdem jsme
se sestrou pripravily pro pacientku antibiotika Augmentin 1,2 g i.v., Pacientka provedla zakladni
hygienu s dopomoci osetfovatelky a byla provedena ptiprava opera¢niho pole — oholeni tfisla. Poté
byla pacientka pou¢ena, aby nevstavala z ltizka a ¢ekala pripravena v operacni kosili. Po telefonické
informaci z operacniho salu byla pacientka pfevezena na sal. Pfed odjezdem jsme se sestrou
zkontrolovaly odstranéni vSech Sperkli a kompenzacnich pomticek, operacni pole a uzamkly jsme
pacientéinu skiinku s cennostmi. Dale sestra sepsala piekladovou zpravu pro oddéleni jednotky
intenzivni péce (zkratka JIP), kam pacientka méla byt pfelozena po operaci. Podle ordinaci ze salu
byla pfipravena antibiotika a permanentni mocovy katétr predany na operacnim sale spolecné
s dokumentaci sanitafi, ktery pacientku na sal odvazel.

Ziskané informace ze zdravotnicke dokumentace:

e 6.00 Me¢feni fyziologickych funkci: TK: 176/60, P—80/min, TT — 36,2 °C, podana ranni
medikace viz tab. ¢. 10: Medikace 18/7 na str. 49

e 10.00 Ptiprava pacientky k odvozu na sal. Pfedptipravena antibiotika, prekladova zprava.

e 10.30 Odvoz pacientky na sal.

Pooperacni péce na JIP

Kolem 13.00 byla pacientka po dokon¢eni opera¢niho vykonu a vyvedeni z narkdzy predana sestie
z odd¢leni JIP a pievezena za doprovodu sanitate na oddéeleni. Pii pfevozu byla zajisténa monitorace
srde¢ni frekvence a saturace kyslikem pomoci satura¢niho ¢idla. Po pfijezdu na JIP jsem pacientku
piipojila na EKG monitor, ¢imz byla zajisténa kontinualni monitorace srde¢ni kiivky a tepové
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frekvence. Na ukazovaku horni koncetiny jsem ponechala satura¢ni ¢idlo, které informovalo o stavu
saturace tkani kyslikem. Pacientka méla v rdmci oxygenoterapie kyslikové bryle s pratokem 31/min
a to do 15.00, dokud saturace nestoupla k 95 %. Hodnoty FF (TK, P, TT, DF, Sp0O2), glykémii,
odpady z drénu, odpady z permanentniho mocového katetru (zkratka PMK) a celkovou bilanci
tekutin, jsem se sestrou dle ordinace méfila a zapisovala v pravidelnych hodinovych intervalech.
Dale jsme pomoci GCS (Glasgow Coma Scale) hodnotily stav védomi. Cilem byla dle ordinace
bilance +500 ml/24hod. Podle VAS skore jsme hodnotily intenzitu pocitované bolesti a nasledné
bolest podle potieby tlumily. Pokud by stupeit udavané bolesti byla dle VAS nad 3, dle ordinace
bychom podaly ampuli Novalginu 1000 mg i.v. & 6hod. Pokud by stupen udavané bolesti byl dle
VAS nad 5, dle ordinace bychom podaly ampuli Ketonalu 100 mg i.v. 4 12 hod. V prubehu smény
jsme dale kontrolovaly stav periferniho zilniho katetru a infuze jsme podavaly dle ordinace 1ékare.
Od pfijezdu ze salu do 18.00 vykapalo pacientce 1000 ml Plasmalytu. V 15.00 jsme podaly
predepsanou medikaci: 1 tbl Prestarium 5mg a 1tbl Betalocu 200mg.

Ziskané informace ze zdravotnické dokumentace:

Byla zajisténa Casna rehabilitace s fyzioterapeutem na ltizku a soucasna dechova rehabilitace. Poté
kolem 17.00 kvili ptetrvavajicimu vys$§imu tlaku byla naordinovana a podana jedna tbl Kapidinu 20
mg. Kolem 17.00 pacientka zvracela. V 18.00 byly provedeny kontrolni odbéry Astrupu, které 1ékar
zhodnotil jako vyhovujici. Dale byla podana medikace viz tab. ¢. 10 Medikace 18/7 na str. 49.

Ve 21.00 pacientka opét zvracela a byla ji naordinovana a podana jedna ampule Torecanu 6,5 mg.
Pacientka udavala ve 22.00 bolest dle VAS 3. stupné a podéna ji byla infuze 250 F 1/1 s jednou
ampuli Novalginu 1000 mg. Po kontrole opera¢ni rany kvili prosakovani navazany dalsi sterilni
¢tverce. Redonovy drén funkéni, podtlak drzi a odvadi serosanquinickou tekutinu (v 6.00
v dokumentaci zapsano 20 ml).
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Tabulka 10: Medikace 18/7

Medikace Davkovani Cas podani
Prograf 1 mg 3 tablety 6.00, 18.00
Myfenax 250 mg 1 tableta 6.00, 18.00
Prednison 10 mg 1 tableta 6.00

Apo — Ome 20 mg 1 tableta 6.00, 18.00
Prestarium 5 mg 1 tableta 6.00, 15.00
Betaloc SR 200 mg 1 tableta 6.00, 15.00
Furorese 125 mg 1 tableta 6.00
Kapidin 20 mg 1 tableta 6.00
Rocaltrol 0,5 ug 1 tableta 6.00
Fraxiparine 0,3 s.c. 1 davka 18.00
Cifloxinal 250 mg 1 tableta 6.00
Augmentin 1,2 gi.v. 1 ampule 6.00, 14.00, 22.00
Novalgin 1000 mg i.v. pii | 1 ampule 22.00

VAS 3,46 hod

4.4.3. Poooperacni priibéh hospitalizace

19/7 — treti den hospitalizace, prvni pooperacni den

Tieti den hospitalizace byla pacientka nadale hospitalizovana na JIP. Po pfedani informaci od no¢ni
sestry jsme se sestrou z ranni smény pacientce zmétily FF, hodnotu glykémie, zeptaly jsme se na
intenzitu bolesti dle VAS, kterou pacientka udévala na stupni €. 2. Dle ordinace jsme provedly ranni
odbéry (K+, urea, kreatinin). Po 1ékai'ské vizité jsem pacientce pomohla s ranni hygienou. Vzhledem
k omezené hybnosti 1é¢ebnym vykonem provedla pacientka hygienu na lizku s dopomoci. Poté jsme
se sestrou zkontrolovaly operacni ranu a mnozstvi a charakter odpadu v redonovém drénu. V obou
ptipadech jsme pozorovaly klidné okoli bez znamek zanétu. Drén odvedl za no¢ni sménu 20 ml. Po
dezinfekci jsem operacni ranu i okoli drénu piikryla sterilnimi c¢tverci. Defekty na prstech dolnich
koncetin jsem ocistila Prontosanem, vydezinfikovala Debriecasanem, pokryla sterilnimi Ctverci
s fedénym roztokem Betadine a voln¢€ zafixovala obinadlem. Nasledné jsem pacientce zkontrolovala
misto vpichu PZK. Vysvétlila jsem ji, jak se projevuji komplikace v okoli zavedeného PZK a
vymeénila jsem jeho kryti. Opét jsem se pacientky zeptala na pfipadnou pocitovanou bolest. Pacientka
op¢ct udavala bolest 2. stupn¢ dle VAS skore a zadné analgetikum nepozadovala. Pfesto jsem ji
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upozornila, aby pfi zhorSeni bolesti nebo v pfipade potieby zvraceni pouzila signaliza¢ni zatizeni a
nasledné dostane ptredepsany 1ék dle ordinace lékate. Medikace byla v pritbéhu dne podévana dle
tab. ¢. 10: Medikace 18/7 na str. 49. FF byly do 12.00 méfeny po hoding a nasledné po 6 hodinach
dle ordinace. Pacientka béhem denni smény neudavala bolesti dle VAS vySs$i nez stupné 2.
V odpolednich hodinach byla opét zajisténa dechova rehabilitace a celkova rehabilitace na lizku.

20/7 — ctvrty den hospitalizace, druhy pooperacni den

Ctvrty den hospitalizace jsme se sestrou po predani informaci od noéni sestry postupovaly podobné
jako béhem dne ptedeslého. Po zméteni fyziologickych funkci jsem se zeptala na pocitovanou
intenzitu bolesti dle VAS skore, kdy pacientka popisovala tupou bolest v oblasti opera¢ni rany stupné
2. Dle ordinace jsem provedla kontrolni ranni odbér, aby dle vysledki mohla byt k naplanovana HD.
Po 1¢katské vizité jsem pomohla pacientce s ranni hygienou na ltizku. Zkontrolovala jsem mnozstvi
a charakter odpadu v radonovém drénu a dle ordinace 1ékate jsem provedla odstranéni radonového
drénu za dodrzeni aseptickych podminek. Nasledn¢ jsem ranu vydezinfikovala a piekryla sterilnim
¢tvercem. Operacni rana byla na pohled klidna a bez znamek zanétu. Ranu jsem vydezinfikovala a
ptekryla sterilnimi c¢tverci. Defekty na prstech dolnich koncetin jsem ocistila Prontosanem,
vydezinfikovala Debriecasanem, pokryla sterilnimi ¢tverci s fedénym roztokem Betadine a volné
zafixovala obinadlem. Nasledné jsem pacientce zkontrolovala a pfevazala misto vpichu PZK. Hotové
ukoly jsme se sestrou zapsaly do dokumentace. Dle ordinace lékafe jsem nésledné provedla
odstranéni PMK za dodrzeni aseptickych pravidel. Pacientka po snidani potvrdila, Ze se ji navratila
chut’ k jidlu a bylo ji ozndmeno, Ze na nasledujici den v 13.00 ji byla naplanovana HD. Podavana
medikace v prib¢hu dne byla totozna s medikaci ze dne piedchoziho — viz tab. ¢. 10: Medikace 18/7
na str. 49. FF byly méfeny po Sesti hodinach dle ordinace. Pacientka béhem denni smény neudéavala
bolesti dle VAS vyssinez stupné 2. V odpolednich hodinach byla opét zajisténa dechova rehabilitace
a celkova rehabilitace na lizku, s naslednou vertikalizaci za pomoci stojanu. Zbytek ranni smény a i
sména nocni probéhly dle informaci ze zdravotnické dokumentace bez komplikaci.

21/7 — paty den hospitalizace, tieti pooperacni den

Paty den hospitalizace probihal béhem dopolednich hodin podobné jako den pfedchozi. Pacientka
b&hem noci spala dobte a bolesti neudavala. Po probuzeni méla prvni stolici po operaci. Hygiena
probéhla v koupelné za dopomoci a piesun z lizka do koupelny a zpatky na ltizko pacientka zvladla
s pouzitim francouzskych berli a s doprovodem. Medikace byla v pribéhu dne podavana opét dle
tab. ¢. 10: Medikace 18/7 na str. 49. FF byly méfeny dvakrat denné v 6.00 a v 18.00. Pacientka pred
obédem absolvovala s fyzioterapeutem rehabilitaci, béhem které dle ordinace provadéla lécebny
télocvik a chiizi. Pacientce bylo oznameno, Zze vzhledem k dobrému pooperacnimu stavu bez
komplikaci bude kolem 12 hod pieloZena na standardni oddéleni. Z daného oddélni pak v 13 hod
bude pfevezena na planovanou HD na kliniku nefrologie na hemodialyza¢ni oddélni.

Na standardnim oddéleni:

Na standardnim oddéleni byla pacientka umistnéna na tfiliizkovy pokoj a po predani sestie na daném
oddéleni jsem pacientku seznamila s chodem oddéleni a s vybavou pokoje. Pacientce jsem
zopakovala, jak se ovlada lazko a signalizacni zatizeni. Pacientka si uloZila osobni véci do zamykaci
skiin€ a bylo ji nabidnuto ponechat si cenné véci v uzamcenim trezoru na sestern¢. Poté jsem
s pacientkou vedla rozhovor zaméfeny na jeji potieby v prubchu hospitalizace. Ze ziskanych
informaci jsem Cerpala pii vypracovani kapitoly 4.5. Zhodnoceni stavu podle Marjory Gordonove.
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22/7 — Sesty den hospitalizace, ¢tvrty pooperacni den

Sesty den hospitalizace pacientka sd¢lila, e spala dobfe a Ze je celkové bez obtizi. Bolesti neudavala,
stolici méla v normé&. Monitorace fyziologickych funkci jsem provedla pied lékafskou vizitou.
Opera¢ni rany byly klidné. Pfi ranni vizit¢ bylo domluveno ukonceni hospitalizace b&hem
dopolednich hodin a odchod pacientky domil s doprovodem. Pacientce jsem dle ordinace odstranila
PZK za dodrzeni aseptickych podminek. Nasledné jsem vie zaznamenala do dokumentace.
Propusténi pacientky do domaci péce se stanovilo z oSetfovatelského hlediska podle celkového stavu,
podle stupné bolesti a zptisobu jeji kontroly, podle mnozstvi a zptisobu pfijaté potravy, podle stavu
operacni rany, dle celkové sobéstacnosti pii zvladani hygieny a podle schopnosti hybnosti. Se sestrou
jsme nésledné provedly edukaci zaméfenou na domdci oSetfovani operacni rany a defektti na prstech
dolnich koncetin. Pacientka byla edukovana o zpusobech a pravidlech, které musi dodrzovat pfi
pfevazovani operacni rany a defekt, aby bylo zamezeno riziku vzniku infekce. Déle byla
doporuc¢ena konzultace s fyzioterapeutkou ohledn¢ domaciho cvicebniho rezimu. V neposledni fad¢
byla pacientka poucena o moznych komplikacich, pfi kterych je potfeba vyhledat 1ékafe (bolest
nereagujici na bézna analgetika, zmeény v okoli operacni rany nebo zvysena teplota). Pfi celkovém
zhodnoceni byla pacientka sobéstacna pro domaci oSetfovani.

Pacientce byly sestrou pieddny propoustéci zpravy pro oSetfujiciho praktického lékare. Sestra
pacientce zopakovala a zdUraznila jednotlivé body edukace a doporuceni a ujistila se, Ze pacientka
vSemu porozuméla. S pacientkou jsem se po zavérecné edukaci rozloucila a pod¢kovala jsem si za
jeji ochotu a spolupraci v pribéhu celé hospitalizace. Pacientka oddéleni opustila za doprovodu
svého manzela.
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4.5.Farmakoterapie

Informace k farmakoterapii jsem ziskala na webovych strankach databaze 1¢kt Stdatniho ustavu pro
kontrolu léciv (In: SUKL.cz, 2010).

* Prograf

— Lékova skupina: immunopraeparata

— Forma léku: tablety k peroralnimu podani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: profylaxe rejekce transplantatu

— Davkovani béhem 1é¢by: 1 tableta (1 mg, v 6.00, 12.00 a 18.00)

* Myfenax

— Lékova skupina: imunosupresiva

— Forma léku: tablety k peroralnimu podéani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: v kombinaci s cyklosporinem a kortikosteroidy je indikovan k profylaxi akutni
rejekce transplantatu u pacienti, ktefi dostali allogeni transplantat.

— Davkovani béhem 1é¢by: 1 tableta (250 mg, v 6.00 a v 18.00)

¢ Prednison

— Lékova skupina: kortikoidy

— Forma léku: tablety k peroralnimu podéani

— Zpusob podani: per os
autoimunitnich chorob, v pfipadé nefrotického syndromu, nedostate¢nosti nadledvin,
rakoving, onemocnéni jater a gastrointestinalniho traktu, u alergickych onemocnénich, pii
revmatickych chorobach a tézkych koznich poruchéach

— Davkovani béhem 1é¢by: 1 tableta (10 mg, v 6.00)

* Apo-ome

— Lékova skupina: inhibitory protonové pumpy, antiulcerdza, anatacida

— Forma 1éku: tablety k peroralnimu podani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: je indikovan k 1é¢bé duodenalnich viedi, Zaludeénich viedd, k 1é¢bé Zaludeénich
a duodenalnich viedi a erozi v souvislosti s podavanim nesteroidnich antirevmatik-
antiflogistik, u refluxni ezofagitidy, k eradikaci Helicobacter pylori, k [éCbé symptomatické
refluxni choroby jicnu, k 1é¢bé funkéni dyspepsie atd.

— Davkovani béhem 1écby: 1 tableta (20 mg, v 6.00 a v 18.00)

¢ Prestarium

— Lékova skupina: perindorpil a diuretika, ACE inhibitory, hypotenziva
— Forma 1éku: tablety k peroralnimu podani
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— Zpusob podani: per os

— Indikace: indikovan jako substitu¢ni terapie pro 1éCbu esencialni hypertenze,
symptomatického srde¢niho selhani, stabilni ischemické choroby srdecni,

— Davkovani béhem 1écby: 1 tableta (5 mg, v 6.00)

¢ Betaloc ZOK

— L¢ékova skupina: selektivni betablokatory, hypotenziva

— Forma léku: tablety k peroralnimu podéni

— Zpusob podani: per os

— Indikace: pfi hypertenzi, u nemoci srdce (angina pectoris, kardiomyopatie, stavy po
infarktech) vcetné srde¢niho selhani, pfi poruchich srde¢niho rytmu (tachykardie vlivem
poruch §titné zlazy, rychla fibrilace sini)

— Davkovani béhem 1écby: 1 tableta (200 mg, v 6.00)

¢ Furorese

— Lékova skupina: diuretikum

— Forma 1éku: tablety k peroralnimu podani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: pii otocich zplisobenych onemocnénim srdce, ledvin (nefroticky syndrom), jater,
popaleninami, u pacientl se snizenou glomerularni filtraci, k 1é¢bé oligurie, v pokrocilych i
termindlnich stadiich selhani ledvin

— Davkovani béhem 1é¢by: 1 tableta (125 mg, v 6.00 a v 12.00)

* Kapidin

— Leékova skupina: blokatory vapnikového kandlu, vasodilatancia

— Forma léku: tablety k peroralnimu podéani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: pii mirné az stiedné zavazné esencialni hypertenzi, zptsobuje blokadu vstupu
vapniku, snizuje stahovani srdce, zptisobi vazodilataci a hypotenzi

— Davkovani béhem lécby: 1 tableta (20 mg, v 6.00)

¢ Rocaltrol

— Lékova skupina: vitaminy

— Forma 1éku: tablety k peroralnimu podani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: synteticka biologicky aktivni forma vitaminu D podavana pfi postmenopauzalni
osteoporodze, renalni osteodystrofii u pacientti s chronickym ledvinnym selhanim, u pacientt
v dialyzacnich programech, u vitamin D dependentni rachitis/osteomalacii atd.

— Davkovani béhem 1é¢by: 1 tableta (0,5 ug, v 6.00)

* Vigantol

— Lékova skupina: vitaminy
— Forma léku: peroralni roztok, kapky
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— Zpusob podani: per os

— Indikace: roztok s obsahem cholekalciferolu, ktery ma vliv na regulaci vapniku v organismu,
uziva se k prevenci a 1écbé snizené hladiny vapniku v krvi, pfi malabsorbci vapniku, pii
prevenci a lécbé kiivice a osteomalacie, pii podpirné 1écbé osteoporozy, pii 1écbé
hypoparatyreozy atd.

— Davkovani béhem 1écby: 20 kapek (1 x tydenné, v pondéli)

* Anopyrin

— L¢kova skupina: anticoagulantia, fibrinolytica, antitrombotika

— Forma léku: tablety k peroralnimu podani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: pfi 1écbé nestabilni anginy pectoris, akutniho infarktu myokardu, jako prevence
reinfarktu, po operacich a vykonech na tepnach, pfi prevenci vzniku mozkovych infarkta
atd., tlumi shlukovani krevnich desti¢ek (trombocytll) a tim ptedchazeji vzniku krevnich
srazenin v cévach (vzniku trombir)

— Davkovani béhem lécby: 1 tableta (100 mg, EX od 10/7/2017)

¢ Trombex

— Lékova skupina: anticoagulantia, fibrinolytica, antitrombotika

— Forma 1éku: tablety k peroralnimu podani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: uziva se pii prevenci vzniku krevnich sraZenin (trombil) tvoficich se ve
zkornaténych tepnach, coz mize vést az ke vzniku aterotrombotickych a trombembolickych
ptihod, u pacientti po IM, CMP nebo s ICHDK, s akutnim koronarnim syndromem atd.

— Davkovani béhem 1é¢by: 1 tableta (75 mg, EX od 10/7/2017)

* Fraxiparin

— Lékova skupina: anticoagulantia, antitrombotika, nizkomolekularni hepariny

— Forma 1éku: injekéni roztok

— Zpusob podani: s.c.

— Indikace: k prevenci tvorby a k 1é¢bé krevnich srazenin v zilnim systému, trombdzy nebo
plicni embolie,

— Davkovani béhem 1écby: 0,3 ml (v 18.00 k HD)

¢ Cifloxinal

— Lékova skupina: antibiotika, fluorochinolony

— Forma 1éku: tablety k peroralnimu podani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: k 1écbé infekei vyvolanych citlivymi kmeny napt. mocovych cest, kiize a meékkych
tkani zptisobené gram negativnimi bakteriemi, stfevni, bronchopulmonalnich atd.

— Davkovani béhem 1é¢by: 1 tableta (250 mg, v 6.00)

* Augmentin
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— L¢kova skupina: antibiotika

— Forma 1éku: injekéni roztok

— Zptsob podani: i.v., do 250 ml fyziologického roztoku (zkratka FR) 1/1

— Indikace: k 1é¢b¢ infekci napt. akutni bakteridlni sinusititdy, akutniho zanétu stfedniho ucha,
cystitidé, pyelonefritidé, infekci kosti a kloubti (osteomyelitida), pfi akutni exacerbaci
chronické bronchitidy atd.

— Davkovani béhem 1écby: 1 ampule 4 8 hod (1,2 mg v 6.00, 18.00 a v 22.00)

* Novalgin

— Lékova skupina: pyrazolové analgetikum

— Forma 1éku: injekéni roztok

— Zpusob podani: i.v., do 250 ml FR 1/1

— Indikace: silna akutni ¢i chronicka bolest, horecka nereflektujici na jinou 1é¢bu, tlumi bolest
a kieCe, snizuje horecku

— Davkovani béhem 1écby: 1 ampule 1000mg a 6 hod (pii bolestech dle VAS 3+)

¢ Ketonal

— Lékova skupina: nesteroidni antirevmatikum, antiphlogistica

— Forma 1éku: injekéni roztok

— Zpusob podani: i.v., do 250 ml FR 1/1

— Indikace: ptsobi proti zanétu, bolesti a zvySené teploté, je urCen k 1écb€ zanétlivych,
degenerativnich a metabolickych revmatickych onemocnéni a ke zmirnéni nékterych
akutnich i chronickych bolestivych stavii (pooperacéni bolesti, bolesti skeletu u nadorovych
metastaz, pourazové bolesti) atd.

— Davkovani beéhem 1é¢by: 1 ampule 100 mg 4 12 hod (pfi bolestech dle VAS 5+)

* Kapidin

— Lékova skupina: vazodilatancia

— Forma 1éku: tablety k peroralnimu podani

— Zpusob podani: per os

— Indikace: k 1écbé hypertenze

— Davkovani béhem 1écby: 1 tableta (20 mg v 6.00)

¢ Torecan

— Lékova skupina: pyrazolové analgetikum

— Forma 1éku: injekéni roztok

— Zpisob podani: i.v., do 250 ml FR 1/1

— Indikace: pfi lécbé a prevenci nausey, zvraceni a zavrati pii radioterapii, cytotoxické
chemoterapii, ma antiemetické a antivertigindzni u¢inky

— Davkovani béhem 1é¢by: 1 ampule 6,5 mg (jednorazoveé podano po operaci ve 21.00)
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4.6.Zhodnoceni stavu podle modelu Marjory Gordonové

Podle osettovatelského modelu Marjory Gordonové, ktery jsem si zvolila a nize popsala, jsem zjistila
potiebné informace o pacientce.

Tento typ oSetfovatelského modelu nejlépe vystihuje potieby pacientli v interakei prostfedi — osoba.
Protoze je zdravi vyjadfeno jako stav bio — psycho — socidlni pohody, jakakoli porucha v jedné
z téchto oblasti naruSuje rovnovahu celého organismu.

Marjory Gordonova uvedla strukturu, slouzici k posuzovani stavu zdravi a k ur¢eni jednotlivych
aspektti zdravi a funkci lidského organismu. Vytvofend struktura se stdva pii oSetiovatelské
diagnostice a vytvareni komplexni oSetfovatelské databaze vychozim rdmcem. Napomaha sestram
pii posuzovani zdravotniho stavu pacientd, aktudlnich a potencionalnich diagndz a pfi planovani a
realizovani individualizované oSetiovatelské péce.

Struktura je znama jako model funk¢nich typtl zdravi a predstavuje v celkem 11 oblastech uréité
zpisoby chovani ¢lovéka, které vedou ke stavu kontinualniho zdravi a rovnovahy. Pro kazdou oblast
jsou piipustné varianty chovani, které jsou ovlivnény Zivotnim stylem jednotlivce, rodiny nebo
komunity. Pro kazdou z téchto oblasti mize byt zdravotni stav pacienta funkcni nebo dysfunkéni.
V ptipadé dysfunkéniho stavu se jednd o poruchu zdravi projevujici se celkovou reakci. Pomoci
téchto 11 oblasti je zajistén standardizovany a systematicky pfistup ke sbéru dat a sestram je
umoznéno determinovat tyto aspekty zdravi a funkci lidského organismu (Mastiliakova, 2014).

Funk¢ni vzorce zdravi dle Marjory Gordonové:
* Vnimani zdravi

Dochézi k posuzovani a sbéru dat souvisejicich s vnimanim stavu zdravi a pohody. Posuzovany jsou
postupy, jakymi své zdravi udrzuje, ale i navyky zdravi Skodlivé. Identifikovany mohou byt aktudlni
nebo potencialni problémy, které souvisi s aktivitami k udrzeni zdravi, potfebnou kontinualni péci
anebo s upravou domaciho prostiedi.

* VyzZiva a metabolismus

Posuzovana a sbirana jsou data zaméfujici se na pfijem stravy a tekutin v souvislosti s metabolickymi
potfebami organismu. Ptihlizi se k pfiméfenosti mistnich zasob Zivin, fesi se aktualni a potencialni
problémy s bilanci tekutin, travicim systémem nebo celkovou obranyschopnosti.

* Vylucovani

Posuzovani a sbér dat jsou zaméfeny na zplisob vyluovani jak moci, stolice tak kizi. Hodnoti se
pravidelnost, pouzivani obvyklého postupu, zvyky, potize a poruchy souvisejici s vylu¢ovanim.

* Aktivita a cviceni

Posuzovani a sbér dat jsou zaméfeny na aktivity vyzadujici energeticky vydej. Hodnoti se schopnost
péce o sebe sama, pohybu, aktivit ve volném case a kondi¢niho cviceni.

* Spanek a odpocinek

Pii sbéru dat a posuzovani jsou vyhrazeny problémy souvisejici s kvalitou spanku, poruchami
spanku, inavou a reakcemi na nedostatek spanku.
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* Vnimani a pozndvani

Dochézi k posuzovani a sbéru dat v souvislosti s funkci nervového systému. Jedna se o smyslové
funkce — zrak, védomi, sluch), schopnost rozumét, chapat a vyuzivat informace. Dale se vyhodnocuje
vnimani bolesti a poruchy smyslového vnimani.

* Sebepojeti a sebeticta

Posuzovany a shromazdény jsou informace souvisejici s vnimanim sebe sama, s vnimanim vlastni
identity a vzhledu a pocitu vlastni hodnoty. Zahrnuty jsou i problémy s osobni urovni sebeucty.

* Role a vztahy

Posuzovani a sbér dat jsou zaméfeny na mezilidské vztahy, osobni role a celkové vyhodnoceni
problémt pti plnéni roli.

* Sexualita a reprodukce

Dochézi k posouzeni a sbéru dat, které souvisi se spokojenosti nebo nespokojenosti klienta s vlastni
sexualitou a funkcemi reprodukénich organt.

» Zvladani a tolerance zatéze, stresu

Posuzovany a shroméazdény jsou data zamétena na strategie zvladani stresu pacienty a na jejich
efektivitu, na vnimani stresu a na piiznaky stresu. Identifikovana je i socialni opora a podpirné
socialni systémy.

* Vira a Zivotni hodnoty

Posuzuji a sbiraji se data zaméfena na presvédceni, zivotni hodnoty, duchovni hodnoty a Zivotni cile
pacienta, kterymi se tidi pfi svém rozhodovani (Mastiliakova, 2014).

Zhodnoceni stavu pacientky podle modelu Majory Gordonové:
* Vnimani zdravi

Pacientka je hospitalizovana z diivodu planovaného vykonu na LDK a nyni je tfeti den po operaci.
Celkové zvlada hospitalizaci dobie, uz ma mnoho zkuSenosti z pfedchozich déletrvajicich
hospitalizaci. Pfed nastupem do nemocnice trpéla bolestmi dolnich koncetin, které ji vyrazné
omezovaly v pohybu v domacim prostifedni a narusovaly jeji spankovy rezim. Po prekladu na JIP
byla pacientka plné pii védomi, orientovana a spolupracovala. Dychani bylo ¢isté bez znamek
dusnosti. Pacientka od druhého dne po operaci dodrzovala rehabilitacni rezim, provadéla jednoduché
cviky na lizku se soucasnou dechovou rehabilitaci az s postupnou vertikalizaci. Nasledujici dny dle
ordinace provadéla s fyzioterapeutem lécebny télocvik a chlizi. Nyni je pacientka mobilni
s dopomoci francouzskych berli. Je ob&hove stabilni, avSak s téZce korigovatelnou hypertenzi. FF
meéfeny v poopera¢nim obdobi 4 x denné, postupné od 2. dne po operaci 2 x denné. Prvni pooperacni
den bylo kryti opera¢ni rany s mirnym prosaknutim. Pacientka byla edukovana o péci o operacni
ranu i defekty prstd dolnich konCetin v domacim prostfedi a informovana o vSech mozZnych
komplikacich a pravidlech nutnych k dodrzovani. Redontv drén byl zrusen druhy pooperacni den a
odstranén byl i PMK. Opera¢ni rana byla klidna, po dezinfekci prikryvana sterilnimi ctverci. Pievazy
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defektl na prestech dolnich konéetin probihaly v priitbéhu hospitalizace dle dané ordinace. Pacientka
byla obeznamena s nutnosti udrzovat dostate¢nou hygienu dolnich koncetin, s doporuc¢enim
k aktivnimu cviceni a s dal§imi dtlezitymi rezimovymi opatfenimi vzhledem k jejim diagn6zam
(zakaz koufeni, dodrzovani diety, udrzovani koncetin v teple).

* VyZiva a metabolismus

Pacientka se doma stravuje 4 x denn¢ a upfednostiiuje varenou, doma pfipravenou stravu. Pred
hospitalizaci dodrzovala dietu ¢. 9 diabetickou a oekava, ze po navratu z nemocnice bude mit opét
nastavenou dietu ¢. 9. Nosi dolni protézu, ale stav jejiho chrupu ji pfi jidle nepiisobi Zadné obtize.
Kwvili HD neji broskve, meruiiky a susené ovoce a nema rada vepiové maso. Pacientce byla pii piijmu
nastavena dieta ¢. 3 racionalni. Den ptfed operaci od 0.00 hod pacientka nedostala nic per os. Po
operaci byla pacientce nastavena dieta ¢. 9 diabeticka a v 2. pooperacni den byla pfed naplanovanou
HD nastavena dieta ¢. 6/9 s omezenim bilkovin DIA. V pribéhu dalSich dni hospitalizace méla
pacientka opét dietu €. 3 racionalni. Pacientka pfijima omezené mnozstvi tekutin v priméru 0,5 | za
den vzhledem k jejimu zdravotnimu stavu. Upfednostiiuje Caje a nerada pije mléko. K zajisténi
pozadované bilance tekutin byla pacientce v den operace podana infuze 1000 ml Plasmalyte dle
ordinace Iékare. Za posledni rok zhubla z ptivodnich 70 kg na 50 kg a jako diivod udava bolesti, kviili
kterym casto ztraci chut’ k jidlu. Byla poucena, aby upozornila své blizké, at’ ji do nemocnice
nepfinaseji potraviny.

* Vylucovani

Pacientka vzhledem k St. p. (transplantace pravé ledviny se selhanym Stépem a néslednou
nefrektomii levé ledviny pro cysticky papilarni karcinom) v hemodialyzacnim programu. Na HD
dochazi 3 x do tydne, je anuricka, udava maximalni vydej moci 200 ml/72 hod. Po zavedeni PMK
na sale a po piijezdu na JIP byl monitorovan vydej moci v prib&hu opera¢niho dne a 1. pooperacniho
dne, kdy pacientka v priméru vymocila 40ml moci/24 hod. Stolici udava pravidelnou, v den vykonu
podan glycerinovy ¢ipek pro usnadnéni vyprazdnéni. Prvni stolici po operaci méla 3. pooperacni den.
Redontiv drén odvadél minimalni mnozstvi serosanquinické tekutiny a to pfiblizné 20 ml/24 hod.
Drén spole¢né s PMK byl dle ordinace odstranén 2. poopera¢ni den za soucasného dodrzeni
aseptickych pravidel.

» Aktivita a cviceni

Volny ¢as rada travi doma vatenim, pletenim nebo hranim na kytaru. Dfive rada jezdila na kole a
doufa, ze po dodrzovani pravidelné rehabilitace se bude moct k tomuto koni¢ku jednou vratit.
Vzhledem k defektim na dolnich koncetinach a pfetrvavajicim bolestem zejména po kazdé
absolvované HD, se v domacnosti pohybuje s potizemi a s dopomoci francouzskych berli. Celkove
se citi ¢astecné sobéstacna, zavisla na dopomoci manzela. Béhem hospitalizace na pokoji nejcasteji
¢te, poslouchd hudbu nebo telefonuje. Od prvniho poopera¢niho dne byla zajisténa celkova
rehabilitace na lizku se souCasnou dechovou rehabilitaci a druhy den i vertikalizaci za pouziti
stojanu. Treti pooperacni den byla dle ordinace zahajen 1é¢ebny télocvik a chiize s dopomoci
fyzioterapeuta. Pii hygien¢ je pln€ sobéstacna, Ctvrty pooperacni den je jiz castecné mobilni, k chtizi
pouziva francouzské berle.
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* Spanek a odpocinek

Pacientka udéava, ze doma nespi pravidelné. Ttikrat do tydne dochdzi na pldnovanou HD béhem
nocnich hodin a tyto dny poté spi maximalné 3 hodiny. Zbylé dny v tydnu se snaZzi spat alespoii 7
hodin za den. Casto usina az kolem piilnoci, v nemocnici se ji podafilo zaspat i kolem 22. hodiny.
Béhem hospitalizace se ¢asto budila, rusily ji zvuky pfistrojii a spala proto pferuSované. Den pted
operaci spala kvuli provedené HD b&hem vecera pouze 3 hodiny, ale od druhého pooperac¢niho dne
spi dobfe a Iéky na spani za celou dobu hospitalizace nepozadovala. Behem dne nespi, ale rada
odpociva prti ¢teni nebo poslouchani hudby.

* Vnimani a pozndvani

Pacientka je pii védomi, plné orientovana, komunikace s ni probiha bez problémi a bez potizi
spolupracuje. Z kompenza¢nich pomticek ma bryle na ¢teni. V prub&hu hospitalizace udavala mirné
bolesti nejcasteji stupné €. 2. — 3. dle VAS skore a analgetika ji dle ordinace byla podana celkem
dvakrat. Bolesti lokalizovala v oblasti operacni rany a defektti levé dolni koncetiny. Pacientku jsem
edukovala o zavedeném PZK a moznych komplikacich, o pé&i o operaéni ranu a o defekty prsti
dolnich koncetin v domécim prostfedi i o moznych komplikacich a o zpisobu monitorace a tlumeni
pocitované bolesti v pritbéhu hospitalizace. Pacientka je vnimava a mé zajem o podané informace.
Svou zdravotni situaci zvlada velmi dobfe a t€si se na odchod z nemocnice domti.

* Sebepojeti a sebeucta.

Pacientka je podle svého vlastniho hodnoceni i podle hodnoceni jejich blizkych optimista.
V soucasné dobé je v invalidnim dtchodu, ale cely zivot pracovala jako laborantka a jeji prace ji
napliovala. Citi velkou oporu ve svém manzelovi, dcefi, vnukovi a kamaradech. Pfi naSem
rozhovoru mluvi klidné a je ochotna, vyrovnana a schopna udrzet ocni kontakt. M4 obavy z navratu
do domaci péce, protoze se nerada citi zdvisla na pomoci jinych. Ocekava, Zze pii pohybu
v domacnosti bude potfebovat pomoc manzela.

* Role a vztahy

Zije sama ve spole¢né domaécnosti s manzelem a adoptovanym vnukem, kterého spoletné
vychovavaji od smrti jejiho syna. Staraji se dale o spoleéného psa. V zaméstnani byly jeji vztahy
vzdy bezproblémoveé a do soucasné chvile udrzuje pratelstvi s n¢kolika kolegynémi. Na oddéleni ji
nav$tévuje manzel s vioukem, dcera, sestra a kamaradky. Pacientka je spoleenska a z navstév ma
pokazdé velkou radost.

* Sexualita a reprodukce

Pacientka je v menopauze a posledni menstruaci méla pied piiblizn¢ deseti lety. Cyklus mivala
pravidelny a prodélala dva Gspésné spontanni porody.

e Zvladani a tolerance zatéze, stresu

Stresové a zatézové situace se za posledni roky naucila zvladat dobie. Obava se z dalsiho zhorSeni
zdravotniho stavu a m4 strach zejména o zdravi své rodiny a blizkych. Uklidiiuje se hudbou, ¢tenim
a pletenim. Nekoufi od roku 2006 a alkohol popiji jen pfilezitostné. Je si védoma vaznosti svého
zdravotniho stavu a doufa, Ze se jeji situace zlepsi.
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* Vira a zivotni hodnoty

Pacientka je nevéfici, nevéii v Boha ani v nadpfirozeno. Je spoleCenskd, rdda navstévuje své
kamarady a blizké. Pacientka véti, Ze pokud bude dodrzovat rehabilitacni pooperacni rezim
v domdcim prostiedni a dal§i rezimova opatteni, tak zamezi zhorSeni jejiho zdravotniho stavu.

4.7.08etrovatelsky proces

4.7.1. Stanoveni oSetiovatelskych diagnéz

Nize sepsané oSetfovatelské diagn6zy jsem stanovila podle zvySenych potieb pacientky béhem 2. a
3. dne hospitalizace (0. operacni a 1. pooperacni den). Po dobu tii nasledujicich dnti jsem sledovala
splnéni stanovenych cilii vychazejicich z vybranych osetfovatelskych diagnoz. K sepsani diagnoz
jsem vyuzila informaci ziskanych z dokumentace pacientky, od oSetfujicitho persondlu a dile z
poznatkt ziskanych na zakladé mnou poskytnuté osSetfovatelské péce. Osetiovatelské diagnozy se
déli na aktualni a potencionalni.

Aktualni oSetfovatelské diagnozy:

1. Bolest voblasti operacni rdny v souvislosti s absolvovanym vykonem, projevujici se
zménami ve vyrazu obliCeje a stesky.

2. Porucha spanku v souvislosti se zménou prostiedi z divodu hospitalizace, projevujici se
celodenni tinavou a zhorSenou naladou.

3. Porucha integrity kiize z déivodu operaéni rany, defektti na DK a zavedeného PZK, spojend
s potencionalnim rizikem infekce.

4. Strach a obavy z operacniho vykonu a z nemocni¢niho prostiedi, projevujici se pocitem
ohroZeni, ostrazitosti a nervozitou.

Potencionalni oSetifovatelské diagnézy:

5. Potencionalni riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenym PMK.

Mrve

koncetinach.

4.7.2. Cile, plany, realizace a hodnoceni

Diagnéza €. 1: Bolest v oblasti operacni rany v souvislosti s absolvovanym vykonem,
projevujici se zménami ve vyrazu obliceje a stesky.

Cil: Pacientka pii pocitované bolesti stav nahldsi a dovede zhodnotit intenzitu bolesti na Skéle dle
VAS skore. Pacientka chape a zna divody své bolesti, je obeznamena s moznostmi tlevy od bolesti
a po podani analgetika pacientka pociti 1 verbaln¢ potvrdi tlumivé ucinky a tulevu od bolesti.

Plan: V planu je v€as zaznamenat neverbalni i verbalni projevy bolesti a vhodné na né reagovat.
Pfi hodnoceni pouziji vizualni analogovou $kalu k hodnoceni bolesti — VAS skére a necham
pacientku popsat intenzitu, charakter a lokalizaci bolesti. Pacientky se zeptam na ptipadnou tlevovou
polohu. Po podani naordinovanych analgetik sleduji jejich Gc¢inek a opétovné kontroluji charakter
bolesti. Pacientku informuji o tom, co bolest miize zplsobovat. Preventivné sleduji mista
potenciondlni bolesti — operaéni ranu, invazivni vstupy jako PMK nebo PZK. Stav bolesti kontroluji
minimalné 3 x za den spole¢né s fyziologickymi funkcemi.
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Realizace: Pii pfijmu byla pacientka edukovéna, ze v pfipadé pocitovanych bolesti ma stav
neprodlené oznamit a vyuzit k tomu signaliza¢niho zatizeni. Byly ji vysvétleny mozné divody
zapticinujici bolesti a moznosti jejiho tlumeni. Pacientce byl nasledné vysvétlen zplsob hodnoceni
intenzity bolesti dle vizualni analogové skaly. Poprvé bylo analgetikum pacientce podano v pribéhu
HD a to vecer pied planovanym vykonem, na zakladé pocitované bolesti 3. stupné dle VAS skore.
Po ptekladu z oddéleni JIP jsme s oSetiujici sestrou pacientce zkontrolovaly opera¢ni ranu a
invazivni vstupy. Na zakladé rozhovoru jsme zjistily charakter, lokalizaci a intenzitu bolesti a
pacientce jsme piipomenuly, jak postupovat v pfipadech, kdy bude bolest pocitovat. Pacientka po
operaci udavala bolest stupné ¢. 3 dle VAS skore az ve 22.00 a tak oSetfujici sestra podala
naordinovana analgetika. Poté sledovala ustup bolesti a fadné vSe zaznamenala do dokumentace.
Béhem dalsich dni hospitalizace jsme preventivné 3 x denn¢ zjist'ovaly pfitomnost bolesti a vSe jsme
zaznamenavaly do dokumentace pacientky.

Hodnoceni: V pribéhu hospitalizace pacientka udavala bolesti snesitelné az stiedni, odpovidajici
dle VAS stupni 2 — 3. Bolest dale nestoupala, obtize po podani pfedepsanych analgetik zpravidla
vymizely a pacientka sdélovala tstup bolesti od 3. pooperacniho dne. Cile byly splnény.

Diagnéza ¢. 2: Porucha spanku v souvislosti se zménou prostiedi z diivodu hospitalizace,
projevujici se celodenni inavou a zhorS§enou naladou.

Cil: Pacientka usind a spi bez potizi, behem dne nepocit'uje unavu. Chape prifiny poruch spanku a
je obeznamena s moznosti podani 1ékti na spani, pokud by potize pretrvavaly. Slovn¢ potvrdi
vymizeni potizi souvisejicich se spankem, odezni pocity inavy béhem dne a nalada se ji zlepsi.
Plan: V planu je odstranit nebo omezit pii¢iny poruch spanku. Zajistime soukromi pacientky pomoci
zavest, pokoj dostateéné vyvétrame a ptripadné zajistime pacientce moznost vykonavat pied spanim
ritudly, na které je zvykla. SnaZime se vytvorit klidné a tiché prostfedi béhem noci. V ptipade, Ze
pacientCiny problémy se spankem budou pfetrvavat, nabidneme moznost podani 1éki na spani.
Kvalita spanku bude hodnocena a pravidelné zaznamenavana do dokumentace.

Realizace: Na JIP bylo pacientce soukromi zaji$téno zatazenim zaveést kolem liizka. Na standardnim
oddéleni byla pacientka na trojlizkovém pokoji pouze s jednou spolubydlici, ¢imz bylo no¢ni
vyrusovani minimalizovano. Pfed spanim se prostory vyvétraly a pacientka se uklidiiovala ¢tenim a
poslechem hudby. Béhem noci ji obtézovaly zvuky pfistroja a tak usinala se sluchatky a uklidiujici
hudbou. Pacientce byly vysvétleny pficiny Spatného spanku a bylo ji doporuceno vykonavat pred
spanim uklidnujici ¢innost (¢teni, poslech hudby). Dale ji byla nabidnuta moznost podani 1ékd na
spani, v ptipadé, ze by problémy pfetrvavaly. Kvalita spanku se pravideln¢ zaznamenavala do
dokumentace.

Hodnoceni: Pacientka usind a spi bez vaznych problémi od prvniho pooperacniho dne. Pochopila
priciny poruch spanku a léky na spani nevyzadovala v prib&hu celé hospitalizace.

Diagnéza €. 3: Porucha integrity kiiZze z divodu operaéni rany, defektii na DK a zavedeného
PZK, spojena s potencionalnim rizikem infekce.

Cil: Zabréani se vzniku infekce v mist& operaéni rany, zavedeného PZK a v mistech defektii dolnich
koncetin. Pievazy se provadi asepticky, pravidelné a dle ordinaci. Pacientce je vysvétleno riziko
vzniku infekce a mozné pfi€iny jejiho vzniku. Je obeznamena s indikaci a moznymi komplikacemi
PZK a vi, ze ma ptipadné komplikace neprodlené ohlasit. Vi, jak petovat o operaéni ranu, jak
prevazovat defekty a jak pecovat o zavedeny PZK. Jsou ji vysvétlena zakladni hygienicka a asepticka
pravidla a sama je dodrzuje.

Plan: V planu je vysvétlit pacientce zakladni hygienicka a asepticka pravidla pii péci o opera¢ni
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ranu, defekty dolnich konéetin a pfi pé&i o PZK a dana pravidla striktn& dodrzovat. Je nutné pacientku
seznamit s indikacemi pro zavedeni PZK a s moznymi komplikacemi. Operaéni ranu i zavedeny PZK
je nutné pravidelné kontrolovat. Dale musime pacientce zdiiraznit, Ze v pripadé zjisténi jakychkoli
komplikaci ma danou skute¢nost neprodlen¢ ohlasit.

Realizace: Po piijezdu pacientky ze sdlu jsme s oSetiujici sestrou zkontrolovaly misto vpichu,
priichodnost a celkovou funkénost PZK. V nésledujicich hodinach byly pacientce vysvétleny mozné
komplikace a pravidla pé¢e o PZK. Déle byla pacientka upozornéna, aby v piipadé zaznamenanych
komplikaci okamzitd informovala sestru. PZK byl odstranén &tvrty pooperaéni den (Sesty den
hospitalizace). Pacientce byl vysvétlen postup pii pfevazovani defektd dolnich koncetin a operacni
rany. Byla edukovana o zdkladnich hygienickych a aseptickych pravidlech (Casté sprchovani a
hygiena dolnich koncetin) a byla obeznamena s moznymi komplikacemi v okoli operacni rany. Vse
bylo pravidelné zaznamenavano do dokumentace.

Hodnoceni: Pacientka je obeznamena s indikaci a moznymi komplikacemi PZK. Pii ptevazech byly
dodrzovany pravidla asepse. Zna zakladni hygienicka a asepticka pravidla, ktera je nutné dodrzovat
pii pievazech operaéni rany, defektti a PZK. Ke vzniku infekce v misté vstupu PZK nedoglo a misto
vpichu bylo klidné. Operacni rana byla také klidna a hojeni probihalo bez komplikaci. Operacni rana
i zavedeny PZK byly pravidelné 2 x denné kontrolovany. Cile byly celkové splnény &tvrty
pooperacni den.

Diagnéza ¢. 4: Strach a obavy z operacniho vykonu a z nemocni¢niho prostredi, projevujici se
pocitem ohroZeni, ostraZitosti a nervozitou.

Cil: Pacientku je informovana o planovaném vykonu a postupech v pribéhu celé hospitalizace.
Neboji se sdélit své obavy a negativni pocity personalu a nestydi se promluvit o svych pocitech a
obavach. Na zaklad¢ téchto intervenci vnima vymizeni pocitu strachu, ohrozeni a nervozity.

Plan: V planu je empatické a vlidné jednani s pacientkou v pribehu celé hospitalizace. Zdravotnicky
personal zaznamenava verbalni ¢i neverbalni projevy uzkosti, studu ¢i nervozity a nabidne trpélivé
jednani ¢i umozni rozhovor s Iékate pro uklidnéni pacientky. Snahou je vytvofit divéryhodnou
atmosféru, kdy jsou obavy pacientky plné respektovany.

Realizace: Pacientka byla v den pfijmu sezndmena s prostory a domacim rezimem oddéleni a také
s pravy a povinnostmi pacientll. Byla ujisténa, Ze se v pripad¢ jakychkoli nejasnosti nebo otazek ma
obratit na zdravotnicky personal. Dale byla osobn¢é obeznamena s pribéhem operace a anestezie
anesteziologickym Iékafem. Vecer pfed planovanym vykonem se uz téSila, az bude mit vykon za
sebou. Citila se vyrovnan¢ a rychle si zvykla na nemocni¢ni prostredi.

Hodnoceni: Bé¢hem druhého dne hospitalizace byly stanovené cle splnény. Pacientka dobie
reagovala na pfistup zdravotnického personalu a na nemocnicni prostiedi. Uvédomovala si moznost
kdykoli oslovit oSetfujici sestru nebo 1ékare v pfipad¢ otdzek nebo nejasnosti. Na standardnim
odde¢leni ocenila pritomnost spolubydlici, se kterou mohla o svém zdravotnim stavu pohovotit.

Diagnéza €. 5: Potencionalni riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenym PMK.

Cil: Pacientka je obeznamena s indikacemi pro zavedeni PMK a s moznym vyskytem komplikaci.
Je upozornéna, aby jakékoli zmény a projevy komplikaci neprodlené ohlasila. Je edukovana ohledné
hygienickych pravidel, preventivnich opatfeni pred vznikem komplikaci a o dodrzovanych zasadach
pti oSetfovatelské péci o PMK. Pacientka nepocituje paleni, fezani a je zamezeno vzniku infekce
mocovych cest. PMK je zavedeny jen po dobu nezbytné nutnou a pacientka ma v ramci moznosti
zajistény dostatecny piisun tekutin.

Plan: V planu je vysvétlit pacientce vyznam a mozné komplikace souvisejici se zavedenim PMK a
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katetr ponechat jen po dobu nezbytné nutnou. Je nutné ovétit pochopeni predanych informaci.
Pacientce zddraznime, aby ohlésila jakékoli projevy komplikaci. Vysvétlime vyznam nutnosti
dodrzovani hygienickych pravidel v oblasti genitalu a dtlezitost pfijimani dostatecného mnozstvi
tekutin dle moznosti (s pfihlédnutim ke zdravotnimu stavu pacientky primérné kolem 0,5 1 denn¢).
Pravidelné budeme kontrolovat prichodnost PMK a jeho polohu. Déle sledujeme a zaznamenavame
pfijem a vydej tekutin.

Realizace: Po pfijezdu pacientky ze sdlu na oddéleni JIP byl mocovy sacek upevnén na okraj lizka
a byla provedena kontrola jeho priichodnosti, mnozstvi a kvality moce. Pacientce byl vysvétlen
divod pro zavedeni PMK a mozné komplikace souvisejici sjeho zavedenim. Pacientce bylo
zdiiraznéno, aby jakékoli komplikace neprodlené ohléasila. Vysvétleny byly zakladni hygienicka
pravidla, ktera jsou nutna k dodrzovani pro prevenci vzniku infekce. Pacientku jsem upozornila, aby
ptijimala dostate¢né mnozstvi tekutin podle moznosti a tekutiny ji byly zajistény na dosah ruky.
Podle ordinace 1€kaie ji po operaci vykapala do vecera infuze Plasmalytu 1000 ml, ktera s ni byla
dovezena uz ze salu. Ovérila jsem si, ze pacientka rozumi pfedanym informacim a vSe bylo
zaznamenano do dokumentace.

Hodnoceni: Pacientka pochopila nutnost zavedeni PMK a byla obeznamena s moznymi
komplikacemi. Chépe nutnost dodrzovani hygienickych pravidel a pitného rezimu. K zaneseni
infekce nedoslo a PMK jsem odstranila dle ordinace a za dodrzeni aseptickych pravidel druhy
pooperacni den a vse jsem zaznamenala do dokumentace. Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacientky
se diuréza pohybovala v priméru kolem 200 ml/72 hod. Cile byly splnény druhy den po operaci.

Diagnoéza ¢. 6: Potencionalni riziko padu nebo wrazu zapii¢inéné pooperacnim stavem a
defekty na dolnich koncetinach.

Cil: Pacientka je edukovéna o prevenci padu a je poucena, Ze prvni pooperacni den po vykonu nema
vstavat z lizka bez asistence zdravotniho personalu. Dodrzenim preventivnich opatieni nedojde
k padu ani k urazu pacientky.

Plan: V planu je edukace pacientky o prevenci padu ¢i Girazu v poopera¢nim obdobi. Pacientka bude
obeznamena s klidovym rezimem, ktery bude muset dodrZovat zejména v den vykonu a b&hem
prvniho pooperac¢niho dne. Pacientce budou u lizka zvednuty postranice a bude ji vysvétleno, jak
pouzit signaliza¢ni zatizeni. Osobni véci pacientky budou umistény na dosah ruky.

Realizace: Po piijezdu pacientky z operacniho salu byly zkontrolovany zvednuté postranice a
zajistilo se okoli Iizka. Noc¢ni stolek byl pacientce umistén na dosah ruky a na hrazdu bylo povéseno
signaliza¢ni zafizeni. Od prvniho pooperac¢niho dne byly zajistény rehabilitace s fyzioterapeutem na
ltzku se soucasnou dechovou rehabilitaci a s postupnou vertikalizaci v prubehu nasledujicich dni.
Dalsi dny pacientka s fyzioterapeutem provadéla 1éebny télocvik a chizi.

Hodnoceni: Cile bylo dosaZzeno tfeti pooperacni den, kdy pacientka po vykonu byla schopna
vertikalizace a chlize za pomoci francouzskych berli. Pacientka méla s sebou vhodnou obuv, ktera
neklouzala a pacientce usnadiiovala chiizi.
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5. Diskuze

V této bakalaiské praci se zabyvam sepsanim piipadové studie pacientky s hlavni diagnozou
ischemicka choroba dolnich koncetin. Prognézu tohoto zavazného kardiovaskularniho onemocnéni
ovliviwyje vice faktort. Nejdilezitéjsi je v€asny zachyt priznaki, nasledné vyhledani odborné pomoci
a vhodna diagnostika onemocnéni s moznosti provést angiografické vysetfeni a naplanovat piipadny
interven¢ni vykon. Soucasné s nastavenim vhodné 1écby je dulezité pacienty obeznamit s nutnosti
zavést rezimova opatieni a dbat na to, aby je dodrzovaly. Dalsi vyvoj onemocnéni zavisi nejen na
dostate¢né informovanosti, ale i na schopnostech pacienta stanoveny rezim dodrzovat.

V praktické Casti jsem se soustiedila na oSetfovatelskou, a to zejména predoperacni a pooperacni
pé¢i o polymorbidni pacientku béhem hospitalizace. Pacientka byla pfijata k planované
endarterektomii a. femoralis comunis 1. sin. Endarterektomie je metodou chirurgické (oteviené)
revaskularizace, jejimz cilem je pfimé odstranéni intimy a ¢asti médie tepny v misté, kde doslo
k postizeni aterosklerotickym procesem. Pacientka byla ptijata z domova, kde byla castecné
sobé&stacna. Pii pfijmu tak bylo dilezitym ukolem sestry vyhodnotit stupen zavislosti s piihlédnutim
na aktualni zdravotni stav. Vzhledem k ptetrvavajicim bolestem, které ji provazely téméi kazdy den
avyrazng se zhorSovaly pii HD, nebyla pacientka schopna pohybu bez berli a bez dopomoci manzela.
Informace ziskané z rozhovoru mi tak potvrdily o¢ekavany predpoklad, ze kvalita Zivota pacientky
je vzhledem k hlavni diagnéze ICHDK ovliviiovana zejména chronickou bolesti. Mezi dalsi faktory,
které vyrazné snizuji kvalitu Zivota pacientky a jsou zapfi¢inéné pritomnosti bolesti, spada porucha
spanku a neschopnost uspokojovani kazdodennich potieb a sebeobsluhy. B€hem hospitalizace se tak
bolest dolnich koncetin, jak chronicka, tak akutni z dGvodu chirurgického feSeni, stala nejvetSim
osetfovatelskym problémem a soucasné jednou z mnou stanovenych diagndz: Bolest v oblasti
operacni rany v souvislosti s absolvovanym vykonem, projevujici se zménami ve vyrazu obliceje a
prerusovanym spankem. Chronicka bolest je tak mirné zastinéna feSenim bolesti akutni, ktera se
tlumi podavanim naordinovanych neopiatovych analgetik. Béhem prvni noci hospitalizace pacientka
udavala problémy se spankem v souvislosti se zménou prostredi a kvili provedené HD ve veCernich
hodinach. Nepozadovala ale 1éky na spani. Dal$i den pacientka pocitovala vyraznou Ginavu a ztratu
nalady, a tak jsem jako dal$i diagnozu stanovila nasledujici: Porucha spanku v souvislosti se zménou
prostredi z ditvodu hospitalizace, projevujici se celodenni inavou a zhorsenou naladou.

V souvislosti s poruchou integrity kiize a s rizikem infekce jsem si stanovila dvé diagnozy: Porucha
integrity kiize z ditvodu operacni rany, defektii na DK a zavedeného PZK, spojend s potenciondlnim
rizikem infekce a Potencionalni riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenym PMK. Pii
poskytovani oSetfovatelska pée o vstupy i operacni rany jsem se ja i oSetfujici sestra fidila
aseptickymi a hygienickymi pravidly, ¢imz byla zajisténa kvalitni a odborna pé¢e a nedoslo k rozvoji
infekce nebo jiné komplikace.

Pacientka byla zejména v pooperaénim obdobi ohrozena rizikem padu, vzhledem ke stavu po
chirurgickém vykonu a stanovila jsem si proto nasledujici diagnozu: Potencionalni riziko padu nebo
urazu zapricinéné pooperacnim stavem a defekty na dolnich koncetindch. Vyprazdiiovani pacientka
provadéla po vykonu s dopomoci zdravotnického personalu na lizku a od 2. pooperacniho nasledné
samostatn¢. Do koupelny byla pacientka schopna dojit s dopomoci a s pouzitim francouzskych berli
také od 2. pooperacniho dne po predchozi vertikalizaci nacvicené s fyzioterapeutkou.

Dalsim faktorem ovlivnujici kvalitu Zivota je psychicky stav. Pacientka byla v prub&hu hospitalizace
ovlivnéna pocity strachu a tzkostmi spojenymi s nadchazejicim vykonem. Dalsi zafazena diagnoza
tak znéla: Strach a obavy z operacniho vykonu a z nemocnicniho prostredi, projevujici se pocitem
ohrozeni, ostraZitosti a nervozitou. Po pfesunu na standardni oddéleni pacientka ptisobila klidné a
vyrovnané, coz souviselo s vymizenim bolesti a s GspéSnym splnénim cile hospitalizace. Mirné
obavy pacientka projevila v souvislosti se sebepéci v domacim rezimu. Tyto obavy byly zmirnény
po navstéve manzela. Ten ji yjistil, Ze se chce zacastnit nasledné edukace ohledn¢ prevazii operacni
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rany a defektd, aby byl schopny v domacim rezimu pacientce asistovat.

Dalsi hodnocenou oblasti byla mira edukace a mnozstvi predanych doporuceni. Pacientka byla
vzhledem k piedchozim hospitalizacim informovana o rezimovych opatienich. Casteénd se ji
podarilo pozadovana opatieni realizovat a doporuceni tak byla jen struéné zopakovana. V roce 2006
ptestala koufit a stravovaci ndvyky upravila i vzhledem k zatazeni do dialyza¢niho programu.
Hlavnim cilem edukace bylo, aby pacientka po odchodu z nemocnice byla schopna defekty na DK
pfevazovat samostatné¢ a ovladala zakladni rehabilitatni cviky doporucené fyzioterapeutkou do
domaciho rezimu. Byla upozornéna na pravidla, ktera musi v ramci péfe o dolni koncetiny
dodrzovat. Pacientka byla poucena, Ze po zhojeni operacni rany se doporucuje pravidelna chtize pro
zlepSeni pritoku krve koncetinou a byla edukovana fyzioterapeutkou o cvicich, které je vhodné
v domacim rezimu provadét. Piistup v praxi tak odpovida doporuceni studie ohledné prospésnosti
zavedeného cvicebniho rezimu dle Lane zroku 2014. Pacientce bylo opét zdlraznéno, Ze jsou
v ramci prevence dillezité pravidelné ambulantni kontroly a je nutné, aby si pacientka sama vSimala
veskerych zmén (zarudnuti, praskliny na kiizi, bolestivost). Byla upozornéna na nutnost dodrzovani
rezimovych opatfeni (dozivotni absence koufeni, cviceni) a edukovanad nutricni specialistkou o
dietnich opatfenich. Dle mého nazoru byly v prubéhu hospitalizace uplatnény v daném nemocni¢nim
zatizeni postupy dle standardl, dokumentace byla vedena piehledn¢ a nezaznamenala jsem zadné
nedostatky v edukaci a v pfedanych doporucenich.

Na zékladé informaci ziskanych od pacientky jsem zjistila, Ze béhem prvnich hospitalizaci kvtli
rekonstrukcim na dolnich koncetinach, nebyla pacientka obeznamena se souvislosti rizikovych
faktord se vznikem a vyvojem onemocnéni. Pfiznala, Ze o existenci onemocnéni neméla pied
zhorSenim zdravotniho stavu a pfed prvnim provedenym revaskularizaénim vykonem zadné
informace. Nedostatecna uroven povédomi o existenci ICHDK byla potvrzena i provedenou studii
MUDr. Jany Vojtiskové z roku 2011 (In: Apotex.cz, 2011). Cilem této studie bylo ve vice nez 80
lékarnach v CR zméfit ABI (zapéstnikovo — kotnikovy) index, ktery je jednim z ukazatelt
prichodnosti tepen dolnich koncetin. Z celkem 2 500 zmétenych bylo podle vysledkii u kazdého
desatého zjisténo podezieni na pritomnost ICHDK. VétSina zacastnénych vSak nebyla o existenci
onemocnéni viibec informovana.

Resenim vedoucim ke zvyseni miry povédomi a k posileni edukace vieobecnych praktickych 1ékatt
o ICHDK byly iniciované projekty MOET ICHDK (monitoring efektivity terapie ICHDK) a poté
navazujici Czech ABI Project. Na zakladé vysledkid z dotaznikovych prizkumi projektu MOET
z roku 2008 bylo zjisténo, ze v ordinacich praktickych 1ékaiti jsou rizikovi a asymptomaticti pacienti
podchycovéani v nedostate¢né mife. ReSenim bylo aktivni vyhledavani nemocnych s ICHDK, u
kterych lécba jesté nebyla nasazena (Vojtiskova, 2013). Projekt Czech ABI, realizovany v roce 2012
(Karetova et al., 2012) potvrdil vhodnost méteni indexu kotnik — paze (ABI) ve vSeobecnych praxich.
Vzhledem k ¢astému asymptomatickému priibéhu onemocnéni az u 20 — 50 % pacientli (Ceska et
al., 2015), bylo doporuceno vysetiovani ABI 1 u osobu spodezfenim na ICHDK, u
asymptomatickych osob s alespon jednim rizikovym faktorem a dale u vSech osob nad 60 let.
Zavedenou intervenci bylo uvolnéni kddu pro vykon oscilometrického méteni ABI pro vSeobecné
praktické 1ékafe od 1. 1. 2014 (Vojtiskova et al., 2014).

Z oSetfovatelského hlediska mé zaujaly vysledky Spole¢nosti SVN - Society of Vascular Nursing,
ktera zalozila profesionalni registr pro cévni sestry. Spolecnost nabizi komplexni vzdélani zamétené
na problematiku perifernich cévnich onemocnéni spole¢né s kurzy na méfeni ABI. Sestry tak vyrazné
pfispivaji k uspéSnému zachytu ICHDK v ¢asnych stadiich a §ifi povédomi o ICHDK mezi dalsi
zdravotnické pracovniky i mezi pacienty (In: Svnnet.org, 2016).

Zapojeni sester do primarni prevence ICHDK bych doporuéila i v CR, aby se zvysila informovanost
jak nelékatskych zdravotnickych pracovnikd, tak laické vetejnosti napt. na troven informovanosti o
postizeni koronarnich nebo mozkovych tepen.
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Zjisténi, ktera poukazuji na nedostatecné povédomi o ICHDK, mé podpofila v nazoru, Ze
vypracovani jednoduchého informa¢niho materialu pro pacienty s rizikovymi faktory pro vznik a
vyvoj onemocnéni by bylo ptfinosné. Jako cil jsem si proto stanovila vytvofeni letaku, ktery by
pacienty stru¢né obeznamil s problematikou daného onemocnéni a ktery by napomahal ke zvyseni
povédomi a informovanosti o tomto zdvazném a Casto ne v¢as diagnostikovaném onemocnéni. Pii
praxich na chirurgickych oddélenich jsem si v§imala edukacnich a informacnich letakt, které byly
k dispozici pacientim jak v ambulancich, tak na oddélenich. Na zakladé pozorovani jsem usoudila,
ze v porovnani s letaky zaméfenymi na jina vice medializovana kardiovaskularni onemocnéni, se ty
na téma ischemické choroby dolnich koncetin objevuji na odd€lenich jen vyjimecné. Doufam, ze by
tak vytvoreny letdk mohl vést kinspiraci pro zafazeni podobnych letdkdi zaméfenych na
problematiku tohoto onemocnéni mezi ty souc¢asné dostupné. Troufam si fict, ze by prace spolecné
s informacnim letdkem mohla poslouzit sestram, které planuji zkvalitnit informovanost pacientli
s rizikovymi faktory pro vznik ischemické choroby dolnich koncetin.
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6. Zavér

Bakalatska prace ,,OSetrovatelska péce o pacienta s ischemickou chorobou dolnich koncetin* ma za
ukol pfiblizit problematiku ICHDK a poukazat na vyznamny vliv rizikovych faktort na vznik a vyvoj
tohoto onemocnéni.

V teoretické Casti prace jsem strucné shrnula zakladni poznatky z anatomie a patofyziologie
onemocnéni a zaméfila jsem se na chronickou formy ICHDK vzhledem k diagnéze pacientky.

Cilem praktické Casti prace bylo vypracovat konkrétni piipadovou studii formou kazuistiky.
V piipadové studii jsem se zaméfila na specifickou oSetfovatelskou péci, na prubéh edukace a
zapojila jsem model funkéniho zdravi dle Marjory Gordonové.

ICHDK je zavazné kardiovaskularni onemocnéni, které je vSak oproti jinym nedostatecné
medializované a cCasto je kvili asymptomatickému pribéhu nebo ignorovani ptiznaka
diagnostikované v pozdnich stadiich. Vyznamnym problémem je nizké povédomi pacienti o
ICHDK, coz by se dalo napravit pravidelnéj$im zatazenim informacnich a eduka¢nich materidla
zaméfenych na dané onemocnéni. Jako dalsi z cilt této prace jsem si proto na zakladé¢ zminénych
zjisténi stanovila vytvoreni informaéniho letaku. Ten by mohl inspirovat k vytvofeni podobnych
letakd, které by se podilely na zlepSeni povédomi pacientt s rizikovymi faktory a zarovei by mohly
napomoct pii ¢asném zachytu ranych stadii tohoto onemocnéni.

Piinosem této prace je a shrnuti teoretickych poznatkli o dané problematice a vytvoreny informac¢ni
letak, coz by spole¢né mohlo poslouzit sestram, které planuji zkvalitnit informovanost a edukaci
pacientd s rizikovymi faktory pro vznik ICHDK. Edukace nemocnych s ischemickou chorobou
dolnich koncetin a zvyseni informovanosti vetfejnosti o dané problematice je dulezita pro véasnou
diagnostiku onemocnéni a nasledné vhodné zvolenou lécbu. Cilem je, aby nedoslo k podcenovani
prvotnich ptiznakt a pacient tak navstivil 1ékate vcas.

67



7. Seznam pouZité literatury

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

ABI Registry. SOCIETY FOR VASCULAR NURSING [online]. Boston: SVN, 2016 [cit.
2018-03-20]. Dostupné z: https://svnnet.org/abi-registry/database/

ABOYANS, V., M. H. CRIQUI, P. ABRAHAM, et al. Measurement and Interpretation of
the Ankle-Brachial Index: A Scientific Statement From the American Heart Association.
Circulation  [online]. 2012, 126(24), 2890-2909 [cit. 2018-01-10]. DOI:
10.1161/CIR.0b013e3182761fbcb. ISNN 0009-7322. Dostupné Z:
http://circ.ahajournals.org/cgi/doi/10.1161/CIR.0b013e318276fbcb

ABOYANS, Victor, Jean-Baptiste RICCO, Marie-Louise E L BARTELINK, et al. 2017
ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, in
collaboration with the European Society for Vascular Surgery (ESVS). European Heart
Journal [online]. 2018, 39(9), 763-816 [cit. 2018-02-19]. DOI: 10.1093/eurheartj/ehx095.
ISSN 0195-668X. Dostupné Z:
https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/9/763/4095038

ADAMKOVA, Véra. Hodnoceni vybranych metod v kardiologii a angiologii pro praxi.
Praha: Grada Publishing, 2016, 150 s. ISBN 978-80-247-5763-6.

BALOUN, Radek. Akutni ischemicka choroba srdecni — optimalizace osetrovatelského
procesu v prednemocnicni neodkladné péci [online]. Ceské Budgjovice, 2012 [cit. 2018-02-
10]. Dostupné z: https://theses.cz/id/bzxndf/BP_Radek Baloun 2012.pdf. Bakalaiska.
JihoGeska Univerzita v Ceskych Budé&jovicich, Zdravotng& - socialni fakulta. Vedouci prace
Mgr. et Bc. Robert Havlicek.

BARTOVA, Jarmila. Pfehled patologie. Praha: Univerzita Karlova, Nakladatelstvi
Karolinum, 2015. 191 s, 35 s obrazové prilohy: ilustrace. ISBN: 978-80-246-2745-8.

BULVAS, Miroslav. Doporuceni pro diagnostiku a 1é¢bu ischemické choroby dolnich
koncetin. Cor et vasa. Kardio. 2009, 51(2), 145-163. ISSN 0010-8650. Dostupné také z:
http://www .kardio-cz.cz/data/upload/ischemicke choroby dolnich koncetin.pdf

BUZGOVA, Radka a Ilona PLEVOVA. Osetfovatelstvi I. Praha: Grada, 2011, 285 s. Sestra
(Grada). ISBN 978-80-247-3557-3.

CESKA, Richard, STULC, Toméas, Vladimir TESAR a Milan LUKAS, et al., ed. Interna.
Druhé, aktualizované vydani. Praha: Stanislav Juhanak - Triton, 2015, 870 s. ISBN 978-80-
7387-885-6.

10) DITE, Petr. Vnitini Iékarstvi: ucebnice pro Iékaiské fakulty. 2., dopl. a pieprac. vyd. Praha:

Galén, 2007, 586 s. ISBN 978-80-726-2496-6.

11) GERHARD-HERMAN, Marie D., Heather L. GORNIK, Coletta BARRETT, et al. 2016

AHA/ACC Guideline on the Management of Patients With Lower Extremity Peripheral
Artery Disease: Executive Summary. Circulation [online]. 2017, 135(12), ¢686-¢725 [cit.

68



2018-03-20]. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000470. ISSN 0009-7322. Dostupné z:
http://circ.ahajournals.org/lookup/doi/10.1161/CIR.0000000000000470

12) GRIM, Milos a Rastislav DRUGA, et al. Zdaklady anatomie 2. Praha: Galén: Univerzita
Karlova v Praze, Nakladatelstvi Karolinum, 2016, 117 s. ISBN 978-80-246-3313-8.

13) HENDL, Jan. Kvalitativni vyzkum: zdakladni metody a aplikace. 4. pteprac. a rozsit. vyd.
Praha: Portal, 2016. 440 s. ISBN 978-80-262-0982-9.

14) KARETOVA, Debora a Miroslav. CHOCHOLA, et al. Vaskuldrni medicina. Praha:
Maxdorf, 2017, 381 s. Jessenius. ISBN 978-80-7345-536-1.

15) KARETOVA, Debora, ROZTOCIL, Karel a Otto HERBER, et al. Ischemickd choroba
dolnich koncetin: doporuceny diagnosticky a lécebny postup pro vSeobecné praktické lékare
2011. 1. vyd. Praha: Spole¢nost vieobecného lékatstvi CLS JEP, Centrum doporucenych
postuptl pro praktické Iékate, 2011, 12 s. Doporucené postupy pro praktické lékare. ISBN
978-80-86998-43-5.

16) KARETOVA, Debora, SEIFERT, Bohumil, VOJITISKOVA, Jana a Karel ROZTOCIL.
Czech ABI project — prevalence of peripheral arterial disease in high-risk patients using
ankle-brachial index in general practice (a cross-sectional study). International angiology.
2012, 31(3-Suppl. 1), s. 93. ISSN 0392-9590.

17) KRISHNA, Smriti, MOXON, Joseph a Jonathan GOLLEDGE. A Review of the
Pathophysiology and Potential Biomarkers for Peripheral Artery Disease. International
Journal of Molecular Sciences [online]. 2015, 16(12), 11294-11322 [cit. 2018-01-26]. DOL:
10.3390/ijms160511294. ISSN 1422-0067. Dostupné z: http://www.mdpi.com/1422-
0067/16/5/11294

18) KUBEROVA, Helena. Didaktika osetiovatelstvi. Vyd. 1. Praha: Portal, 2010. 246 s. ISBN:
¢nb002040333; 978-80-7367-684-1.

19) LANE, Risha, Brian ELLIS, Lorna WATSON a Gillian C LENG. Exercise for intermittent
claudication. Cochrane Database of Systematic Reviews|online]. 2014, 18(7) [cit. 2018-03-
20]. DOIL  10.1002/14651858.CD000990.pub3. ISSN 14651858. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD000990.pub3

20) LUKAS, Karel a Ale§ ZAK. Chorobné znaky a priznaky: diferencidlni diagnostika. Praha:
Grada Publishing, 2014, 928 s. ISBN 978-80-247-5067-5.

21) MACHACZKA, Ondfej, JANOUTOVA, Jana, HOMZA, Miroslav a Vladimir JANOUT.
Ankle brachial index a jeho interpretace u diabetikt. Prakticky lékar. 2016, 96(3), 107-113.
ISSN: 0032-6739. Dostupné také z: http://www.prolekare.cz/prakticky-lekar-clanek/ankle-
brachial-index-a-jeho-interpretace-u-diabetiku-58492

22) MASTILIAKOVA, Dagmar. Posuzovdni stavu zdravi a osetfovatelskd diagnostika: v
moderni oSetrovatelské praxi. Praha: Grada, 2014, 194 s. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-
5376-8.

69



23) Miliony Cechii trpi poruchou prokrveni dolnich konéetin. In: Apotex: Advancing
generics [online]. Praha: APOTEX, 2011, 31. 5. 2011 [cit. 2018-02-16]. Dostupné z:
http://www.apotex.cz/cs/apotex/aktuality/35-
milion_cechu_trpi_poruchou prokrveni_dolnich koncetin

24) NANKA, Ondfej a Miloslava ELISKOVA, et al. Piehled anatomie. Tieti, doplnéné a
pfepracované vydani. Praha: Galén, 2015, 416 s. ISBN 978-80-7492-206-0.

25) Narodni kardiovaskularni program Ceské republiky: Koncepce prevence, diagnostiky, 16¢by
a vyzkumu kardiovaskulamich chorob v Ceské republice. In: Ceska kardiologicka
spole¢nost [online]. Brno: Ceska kardiologicka spole¢nost, 12. prosince 2013 [cit. 2018-02-
10]. Dostupné z: http://www.kardio-cz.cz/narodni-kardiovaskularni-program-559/

26) PANDE, R. L., T. S. PERLSTEIN, J. A. BECKMAN a M. A. CREAGER. Secondary
Prevention and Mortality in Peripheral Artery Disease: National Health and Nutrition
Examination Study, 1999 to 2004. Circulation [online]. 2011, 124(1), 17-23 [cit. 2018-03-
14]. DOIL: 10.1161/CIRCULATIONAHA.110.003954. ISSN 0009-7322. Dostupné z:
http://circ.ahajournals.org/cgi/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.003954

27) PITHA, Jan. Specifika ateroskler6zy konéetinovych tepen. Jsou rizikové faktory ischemické
choroby dolnich koncetin odlisné od ostatnich tepennych tecist? Postgradudlni medicina.
2010, 12(1), 43-47. ISSN 1212-4184. Dostupné také z:
http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/specifika-aterosklerozy-koncetinovych-

tepen-448920

28) REZKOVA, Helena. Zivotni styl u pacientii s ischemickou chorobou dolnich koncetin pred
a po operaci [online]. Ceské Budg&ovice, 2016 [cit. 2018-02-10]. Dostupné z:
https://theses.cz/id/prkqer/DP_Rezkov.pdf. Diplomova. Jihodeska univerzita v Ceskych
Budgjovicich, Zdravotné - socidlni fakulta, Ustav oSetfovatelstvi, porodni asistence a
neodkladné péce. Vedouci prace Mgr. FrantiSek Dolak, Ph.D.

29) ROZTOCIL, Karel a Jan PITHA, et al. Nemoci koncetinovych cév. Praha: Mlada fronta,
2017, 352 s. Aeskulap. ISBN 978-80-204-4371-7.

30) RUHMANN, Tiberiu. Peripheral Artery Disease. In: HeartUpdate: We care about your
heart [online]. 2014, 17 May 2014 [cit. 2018-01-26].  Dostupné  z:
http://www .heartupdate.com/vessels/peripheral -artery-disease 294/

31) SEIFERT, Bohumil. Ischemicka choroba dolnich koncetin a prakticky 1ékat. Postgradudlni
medicina. 2009, 11(7),  789-793. ISSN  1212-4184.  Dostupné také z:
http://www.zdn.cz/clanek/ischemicka-choroba-dolnich-koncetin-a-prakticky-lekar-443566

32) Statni ustav pro kontrolu 1éciv. SUKL [online]. Praha, 2010, 2010 [cit. 2018-03-02].
Dostupné z: http://www.sukl.cz/

33) SVERAKOVA, Marcela. Edukacni cinnost sestry: 1vod do problematiky. Praha: Galén,
2012. ISBN 978-80-7262-845-2.

70



34) STEJFA, Milos. Kardiologie. 3., pfeprac. a dopl. vyd. Praha: Grada Publishing, 2007, 722
s. ISBN 978-80-247-1385-4.

35) TOTHOVA, Valérie. Osetrovatelsky proces a jeho realizace. Praha: Triton, 2009, 159 s.
ISBN 978-80-7387-286-1.

36) VLCEK, Jifi, Daniela FIALOVA a Magda VYTRISALOVA. Klinické farmacie. Praha:
Grada, 2014, 368 s. ISBN 978-80-247-3169-8.

37) VODICKA, Josef. Specialni chirurgie [online]. 2., dopl. vyd. Praha: Univerzita Karlova v
Praze, nakladatelstvi Karolinum, 2014, 318 s. [cit. 2018-01-19]. Ucebni texty Univerzity
Karlovy v Praze. ISBN 978-80-246-2512-6. Dostupné také Z:
http://site.ebrary.com/lib/cuni/Doc?id=10960955

38) VOITISKOVA, Jana a Bohumil SEIFERT. Oscilometrické mé&feni perifernich tlakii na
dolnich koncetinach. Nova kompetence vSeobecnych praktickych 1ékati. Kapitoly z
kardiologie pro praktické lékare. 2014, 6(2), 55-59. ISSN 1803-7542. Dostupné také z:
http://www .tribune.cz/tituly/kzk/archiv/553

39) VOIJTISKOVA, Jana, HERBER, Otto a Bohumil SEIFERT. Soucasné moznosti diagnostiky
a 1écby ischemické choroby dolnich koncetin v ordinacich praktickych 1ékatt. Kapitoly z
kardiologie pro prakticke lékare. 2015,7(1), 2-7. ISSN 1803-7542. Dostupné také z:
http://www.tribune.cz/tituly/kzk/archiv/298

40) VOJTISKOVA, Jana. Ischemickd choroba dolnich kondetin - diagnéza v primarni
péci?. Postgradudlni medicina. 2013, 15(9), 969-971. ISSN 1212-4184. Dostupné také z:
http://zdravi.euro.cz/archiv/postgradualni-medicina/covers

41) Zemfeli 2016: Zdravotnicka statistika. Ustav zdravotnickych informaci a statistiky [online].

Praha: UZIS CR, 2017, 52-54 [cit. 2018-03-10]. ISSN 1210-9967. Dostupné z:
https://www.uzis.cz/publikace/zemreli-2016

71



Seznam zkratek
a. - arteria
aa. - arterie
ABI — Ankle Brachial Index
ASA — American Society of Anesthesiologists
BMI — Body Mass Index
CA — celkova anestezie
CLI — critical limb ischemia
CMP — cévni mozkova ptihoda
CRP — C reaktivni protein
DF — dechova frekvence
DK — dolni koncetina
DM - diabetes melitus
EA - endarterektomie
EKG - elektrokardiograf
FR — fyziologicky rozotk
HD - hemodialyza
HDL — high density lipoprotein
HK — horni koncetina
CHRI — chronicka ledvinna insuficience
ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srdec¢ni
1.v. - intravenozni
JIP — jednotka intenzivni péce
lat. - latinsky

LDL — low density lipoprotein



LDK - leva dolni koncetina

LMWH - low molecular weight heparin
m. - musculus

n. - nervus

P —pulz

PDK - prava dolni koncetina

PMK — permanentni mocovy katetr
PTA - perkutanni transluminarni angiografie
PZK — periferni Zilni katetr

RTG - rentgen

Sa02 - saturace

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

VAS — vizualni analogova skala
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Priloha €. 1: Informacni letak — Ischemicka choroba dolnich koncetin

ISCHEMICKA CHOROBA DOLNICH KONCETIN

ICHDK je kardiovaskulami onemocnéni zapficinéné ATEROSKLEROZOU

Pfi ateroskleroze se ukladaji tukové Castice do stény cév, zplisobuji ziZeni priisvitu cév,
ztluSténi a ztratu pruZnosti cévni stény.

Tkané dolnich koncetin se nedostatecné prokrvuji, dochazi k jejich poskozeni aZ odumreni
s nutnosti amputace.

Na vzniku aterosklerozy a na rozvoji ICHDK se podili Fada rizikovych faktorti.

RIZIKOVE FAKTORY J

VYSOKY
CHOLESTEROL

V KRVI

PRIZNAKY J

KLAUDIKACE
kiecovité bolesti pfi chtizi, odeznivaji v klidu, polevuiji pfi svéseni koncetiny
BLEDE A CHLADNE KONCETINY
SUCHA KUZE
olupuje se, je bez chlupti a se znicenymi nehty, nachyina k infekcim a mykozam
DEFEKTY
poskozeni kuZe i podkoZi vedouci az k odumfeni tkané s nutnosti amputace dolni konéetiny
TEPNY BEZ PULZACE

uzaveéry v cévach brani prokrveni kongetiny



ISCHEMICKA CHOROBA DOLNICH KONCETIN

' REZIMOVA OPATRENI J

STOP KOURENI

koufeni ma nepfiznivy vliv na vyvoj onemocnéni a vyrazné snizuje Uéinnost [éeby, u kuraki ma
onemocnéni horsi prognozu

DIETNI OPATRENI
snizeni nadvahy, snizeni cholesterolu v krvi, u diabetikl kontrola glykémie
LECBA VYSOKEHO KREVNIHO TLAKU
HYGIENA DOLNICH KONCETIN

sledovat otlaky, praskliny a zmény barvy; neprovadét stridavé koupele, ale zahfivat neprimym
teplem (deky, elektricka decka)

PREDCHAZET ZRANENI KONCETIN

pii $patném krevnim zasobeni konéetin se poranéni na konéetinach hiife hoji, proto je nutna
opatmost pii pedikife; doporuéuje se vhodna obuv a prevence poranéni hlavné u diabetik(

DOSTATEK POHYBU
pizpusobit fyzickou akfivitu podle véku (rychla chlize, turistika, plavani, cyklistika)
PRAVIDELNE CVICENI

v ramci domaciho rezimu se doporucuje provadét cviky ke zlepseni prokrveni svalt a ke
zuySeni vykonnosti dolnich koncetin



Piiloha & 2: Vzor Zadosti o schvéleni ptipadové studie
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