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Summary:Diabetic foot disease is a serious complication of diabetes mellitus that is
associated with averse sequelae and high costs. The study was focused on psychic and social
aspects of quality of life. The aims of this study were following: (i) the description of the
quality of life in patients with diabetic foot disease by comparing their quality of life with that
of a sample from the healthy population; (ii) characterization of social support in patients with
diabetic foot disease by comparing subgroup living with partner and a subgroup living
without partner; (iii) the examination of depressive symptoms in patients with diabetic foot
disease by comparing severity of depressive symptoms with that of a sample from the healthy
population; (iv) the description of psychosocial aspects of diabetic foot disease — limitation of
daily activities, interpersonal problems and emotional burden due to problems with foot (v) to
examine association between some psychosocial aspects (i.e. social support, limitation of
daily activities, interpersonal problems and emotional burden), and severity of depressive
symptoms. The study discovered that the patients with diabetic foot disease had significantly
lower scores in physical health and psychological health domains of quality of life in
comparison to than health people. Patients with diabetic foot disease were more depressed
than healthy group. Patients living with a partner have better social support than those without
partner. Limitation of daily activities, interpersonal problems and emotional burden due to
problems with foot significantly increased depressive symptoms. Social support did not
neither increased nor decreased depressive symptoms.

Souhrn:Syndrom diabetické nohy je zavaznd komplikace diabetu spojena s mnohymi
negativnimi dopady na pacienta. Tato studie byla pfedevSim zaméfena na socidlni a
psychickou stranku kvality zivota.  Cilem této studie bylo: (i) zmapovat kvalitu Zivota
pacientll se SDN a porovnat se souborem zdravych osob, (ii) zjistit miru socialni opory u
souboru pacientii se SDN a porovnat podskupinu pacientl zijicich s partnerem a bez partnera,
(iii) podchytit miru depresivnich symptomii u pacientii se SDN a porovnat se suobrem
zdravych osob, (iv) zachytit psychosociadlni aspekty syndrome diabetické nohy (limitace v
dennich aktivitach, potize ve vztazich, emoc¢ni potiZe), (v) zjistit vztah mezi proménnymi-
limitace v dennich aktivitach, potize ve vztazich, emocni potize, socidlni opora a mirou
depresivni symptomatiky. Studie prokazala , ze pacienti se SDN méli signifikantné nizsi skére
v doméné psychické zdravi a fyzické zdravi nez zdravi lidé. Pacienti se SDN take méli vyssi
miru depresivni smyptomatiky neZ zdravi lidé. Pacienti Zijicici s partnerem méli vyS$Si miru
socidlni opory nez ti, zijicicbez partnera. Limitace v dennich aktivitdch, emocni potize a

vztahové potize zplsobené syndromem diabetické nohy prokazateln¢ zvySovaly miru



depresivni symptomatiky. U socialni opory vliv na depresivni symptomatiku nebyl prokazan.



1. Uvod

V poslednich desetiletich se v oblasti vyzkumu zdravi a nemoci klade ¢im dal
vetsi dliraz na psychologické aspekty nemoci. K tomu piispély poznatky, ze
zdravotni stav pacienta nelze charakterizovat pouze medicinskymi ukazateli jako
je diagnoéza, ale je nutné zahrnout i psychické a socialni faktory. Vysledny
zdravotni stav pacienta nezavisi pouze na kvalitni medicinské péci, ale i1 na
proménnych na stran¢ pacienta, proménnych na stran¢ zdravotnického personalu,
socialnim okoli pacienta atp. Duraz se pfesouva na pacientovu autonomii, na jeho
informovany souhlas. Predpokladd se pacientova aktivni ucast na nékterych
1é¢ebnych rozhodnutich, zohlediiuji se pacientova piani. Kazdy lécebny postup
musi byt dnes zhodnocen jak z hlediska jeho vlivu na kvantitu (jak dlouho), tak
na kvalitu Zivota.

Kvalita zivota je aktudlni téma nejen v psychologickém vyzkumu a v oblasti
psychologie zdravi, respektive v medicinském vyzkumu. Kvalitou zivota se
zabyva i sociologie, ekonomie, politologie. Zalezi na perspektiveé, ze které kvalitu
zivota hodnotime a na ukazatelich, kterymi kvalitu Zivota hodnotime.

Tato prace je vénovana problematice kvality zivota a socidlni opory u pacienti
se syndromem diabetické nohy. Syndrom diabetické nohy (dale SDN) je zadvazné
chronické onemocnéni, které se vyskytuje u pacient s onemocnénim diabes
mellitus I. I II. typu. V sou€asné dobé€ jsou jiz na velice dobré trovni znalosti
z oblasti somatické mediciny, jak komplikacim pfi syndromu diabetické nohy
preventivné ptredchazet. Dle Jirkovské (2003) lze této komplikaci az v 75%
zabranit .Pro u¢innou prevenci je diilezité znat i psychologickou stranku nemoci.
Tu miZeme zjiStovat zmnoha perspektiv-miZzeme zjiStovat kognitivni
reprezentace spojené s nemoci, osobnostni proménné, které maji vliv na adaptaci
a zvladani nemoci, mizeme zjistovat, jakou kvalitu Zivota prozivaji pacienti se
SDN.

Je znadmo, Ze chronické onemocnéni ma na kvalitu Zivota trvaly vliv.
Chronické onemocnéni ovliviiuje dlouhodoby casovy tusek lidského zivota a
pacienti a jejich rodiny se potfebuji adaptovat na toto onemocnéni a na fakt, zda
se jejich zdravotni stav bude postupné horsit, ziistane stejny ¢i se bude zlepSovat

(Sarafino, EP, 1994). Jak uvadi Hrachovinova a Jirkovskd (2006)-chronicka



nemoc je komplexnim problémem, nebot’ se netyka jen télesnych symptomt , ale
vyznaCuje se cCastym a vyznamnym dopadem oblasti psychické, socidlni,
rodinnych 1 jinych vztahtl, v oblasti Zivotniho stylu a v neposledni fad¢ i v oblasti
ekonomické.

V této praci je sledovana subjektivni kvalita Zivota ve 4 zdkladnich
oblastech-v oblasti fyzické, psychické, socidlni a v oblasti prostfedi, pficemz
prohloubend pozornost bude zaméfena piedev§im na oblast psychickou a
socialni. V psychické oblasti se prace zaméii na vztah mezi psychosocidlnimi
aspekty syndromu diabetické nohy a depresivni symptomatickou, v socialni

oblasti na socialni oporu u pacientti se SDN.



2. Problematika diabetes melitus a chronické diabetické

komplikace - syndromu diabetické nohy

2.1 Uvod do problematiky onemocnéni diabetes mellitus

Diabetes mellitus je zdvazné  chronické onemocnéni, které mize
postihnout jedince v kazdém véku. V pisemnictvi je zmifiovano jiz v roce 1550
pted Kristem. Egyptsky papyrus popisuje polyurickou nemoc, pfi které se ,,maso
a kosti ztraceji do moci“ (Barto$ V, Pelikanova T a kol.; 2000). Pocet lidi trpicich
timto onemocnénim v roce 2010 se dopiedu odhaduje na 800 tisic ob&ani CR
(www.czedma.cz) Pacienttli, ktefi timto onemocnénim trpi, kazdorocné ptibyva.
Jirkovska (2003) uvadi, ze od roku 1993 do roku 2002 vzrostl pocet nemocnych z
4,8 % na 6,5 %, tj. o celych 1,7% za 10 let. Diabetes mellitus piedstavuje
celosvétovou hrozbu, jeho narist je zaznamenan nejen ve vyspélych zemich, ale i
v zemich rozvojovych. Podle Svétové zdravotnické organizace se celkové
mnozstvi diabetikii na svété odhaduje na 100 milionli, v Evropé na 10 milionil
(Barto§ V, Pelikdnova T a kol.; 2000). Lécba diabetu je pomérné ndkladnd a
predstavuje znacnou zatéz pro zdravotni systém. Naptiklad v USA predstavuje
ro¢né 12%-14% celkovych nékladii na zdravotni péci (National Diabetes Data
Group; 1995 ve Wysocki T a Buckloh L; 2002).

Onemocnéni diabetes mellitus mlze byt provazeno fadou chronickych
komplikaci. Tyto diabetické komplikace se tykaji cca Ctvrtiny vSech nemocnych.
Diabetickd komplikace syndrom diabetické nohy byl zaznamenan v roce 2002 u

5,7 %osob a u 18% z tohoto poctu byla provedena amputace (Jirkovska A; 2003).

2.1.1 Definice a klasifikace onemocnéni diabetes mellitus

Diabetes mellitus je skupinou chronickych, etiopatogeneticky



heterogennich onemocnéni, jejichz zédkladnim rysem je hyperglykémie. Vznika
v diisledku nedostatecného ucinku inzulinu pii jeho absolutnim nebo relativnim
nedostatku a je provdzen komplexni poruchou metabolismu cukri, tukt a bilkovin
(Barto$ V, Pelikdnova T a kol.; 2000). To znamena, ze diagn6za diabetes mellitus
zastfeSuje onemocnéni, jehoz piiznaky mohou byt velice rizorodé, spole¢nym
znakem je zvySend hladina glukosy v krvi v disledku nedostate¢ného ucinku
hormonu inzulinu. Pokud neni dostate¢né¢ a v€as kompenzovana, mize dojit
postupné k poSkozeni funkce riznych organt, jejimz disledkem byva pokles
vykonnosti, omezeni pracovni schopnosti a zkraceni zivota V soucasné dobé¢
platna klasifikace diabetes mellitus (a poruch gluk6zové homeostazy) byla ptijata
Americkou diabetologickou asociaci vroce 1997, pozdéji i Mezinarodni
diabetologickou federaci IDF v roce 1999 a shoduje se s klasifikaci Mezinarodni
zdravotnické organizace (WHO), piijatou v roce 1999.

Tab. 1 Klasifikace diabetes mellitus a poruch glukozové homeostazy

(pievzato 7 Barto§ V, Pelikanova T a kol;, 2000).

Diabetes mellitus Obvykla zkratka

1. Diabetes mellitus typ 1 DM typ 1 (dfive IDDM)
A. Imunitné podminény
B. Idiopaticky

I1. Diabetes mellitus typ 2 DM typ 2 (diive NIDDM)
III. Ostatni specifické typy]
diabetu

IV. Gestacni diabetes mellitus GDM
Hranicni poruchy glukézove |HPGH
homeostazy
1. Zvvysena glykémie nalacno IFG (Impaired fasting glucose)
I1. Porusena gluk6ézova tolerance| PGT

Diabets melllitus prvniho typu vznika na zakladé autoimunni destrukce
bun¢k produkujicich inzulin, kterd vede k deficienci inzulinu. Tento typ diabetu
za¢ind v détstvi a je oznacovan jako insulin-dependentni diabetes mellitus.
Prevalence je v 1-2 ptipady na 1000 obyvatel. Lécba sestava z aplikace inzulinu
injek¢éné nebo inzulinovou pumpou, zjistovani hladiny glukosy v krvi, cviceni a
diety omezujici sacharidy (Wysocki T a Buckloh L, 2002). Rozsitenéjsi formu
diabetu predstavuje diabetes mellitus II. typu, prevalence je 60 ptipadi na 1000
obyvatel ((Barto$ V, Pelikanova T a kol.; 2000). Toto onemocnéni za¢ina obvykle

v dospélosti a je disledkem rezistence k inzulinu spiSe nez deficience insulinu.



Diabetes II. typu vznika casto po 40. roce véku a vedle vrozené néachylnosti
podporuji jeho vznik nadvaha, nedostatek pohybu a duSevni stresy. Tento typ
cukrovky v nasi populaci prevlada (90%) (Jirkovska A, 2003). Lécba sestava (dle
zédvaznosti onemocnéni) ze cviceni, diety, oradln¢ podavanych 1¢ki
s hypoglykemickym tucinkem, insulinovych injekci. VSechny formy diabetu

zvysuji riziko poskozeni srdce, ledvin, nervii, oc¢i a dalSich orgéanti.

2.1.2 Komplikace diabetu

Komplikace diabetu se zasadné rozlisuji na:

1/ akutni komplikace-hypoglykémie, hyperglykémie

Hypoglykémie je patologicky stav snizené koncentrace glukézy provazeny
klinickymi, humoralnimi a dal§imi biochemickymi projevy (Barto$ V, Pelikanova
T a kol., 2000). Mezi hyperglykémie se fadi diabetickd ketoaciddza (akutni
metabolickd komplikace u inzulin-dependentniho diabetu vyvolani nedostatkem
inzulinu), hyperglykemické koma (extrémni hyperglykémie piedevS§im u non-
inzulin-dependentniho diabetu) a laktatovad aciddéza (metabolickd acidéza |
vysledek kumulace laktatu v organismu).

2/chronické komplikace- n€kdy je také pouZzivan vyraz pozdni komplikace
diabetu. Mezi tyto komplikace se fadi diabetické mikroangiopatie reprezentované
retinopatii,¢i neuropatii (kde se kombinuje slozka cévni a nervova) a dale
makroangiopatie zahrnujici ischemickou chorobu srde¢ni, ischemickou chorobu
dolnich koncetin a cévni mozkové piihody. Patologicky proces ve sténé cévni,
podobné¢ jako ve vazivu kloubil, §lach ¢i kiize, je disledkem dlouhodobého
pusobeni zménéného metabolismu pti diabetu (Barto§ V, Pelikdnova T a kol.,
2000). Vzhledem ktomu, ze tato prace je veénovana jedné z chronickych
komplikaci diabetu-syndromu diabetické nohy, je nize uveden stru¢ny piehled
chronickych komplikaci diabetu vcetné¢ elementarnich udaji. O syndromu
diabetické nohy bude pojedndno v samostatné kapitole.

Piehled diabetickych chronickych komplikaci (pievzato a zkrdceno z Bartos 'V,
Pelikanova T ; 2000)

Diabeticka nefropatie-diabetickd mikroangiopatie postihujici ledviny. Chronické progredujici

onemocnéni ledvin charakterizované proteinurii, hypertenzi a postupnym poklesem renalnich



funkef .

Oc¢ni komplikace diabetu-nejcastéjsi jsou diabeticka retinopatie a na ni mnohdy bezprostiedné
navazujici sekundarni glaukom. Toto onemocnéni je nejcastéjsi pri¢inou slepoty ve vyspélych
zemich. Jedna se o postizeni sitnice, sitnicovych vlasecnic a Cocky vlivem hyperosmotického
efektu.

Diabetickd neuropatie (polyneuropatie)-Cleni se do dvou zakladnich skupina na periferni a
autonomni (vegetativni) neuropatii. Je definovana jak odifuzni nezanétlivé poskozeni funkce a
struktury perifernich nervii motorickych, senzitivnich a vegetativnich. ~Symetricka distalni
neuropatie je nejcastéj$i komplikaci diabetu, tvofici kolem 70% vSech neuropatii. Zavazné

dusledky mé zejména senzoricka forma, tera je ¢astou pii¢inou vzniku diabetické nohy.

Diabetickd makroangiopatie — souhrnné oznaceni pro aterosklerotické projevy na velkych
(elastickych a muskularnich) tepnach diabetiki. Jejich dusledky jsou nejcastéjsi pficinnou zvysené
umrtnosti a nemocnosti a to jak muzi, tak zen. Pfiinou jsou zmény prisvitu az uzavéry tepen,
k nimz vedou tukové, vazivové a trombotické zmény mede a intimy.

Ischemicka choroba srdefni — akutni nebo chronickd porucha srdeéni funkce vznikla na
podkladé nedostate¢ného krevniho zasobeni myokardu pifi onemocnéni véncitych tepen, jimz je
aterosklerotického postizeni koreluje spise s dobou trvani diabetu neZ s jeho zavaznosti. Statistiky
ukazuji, Ze kardiovaskularni choroby jsou pfi¢inou tmrti tfi ctvrtin diabetikd.

Ischemicka choroba centralniho nervového systému-zahrnuje v uz§im smyslu ateroembolické
mozkové infarkty, v Sir§Sim smyslu i mozkové hemoragie. Incidence u diabetikil je 3-5 krat vyssi
nez u nemocnych, ktefi nejsou postizeni cukrovkou.

Dislipoproteinémie —typickym obrazem neni jen zvyseni lipida a lipoproteidd, ale také snizeni
lipidovych frakci (HDL cholesterolu) a zmény ve slozeni lipoproteinovych tfid, které mohou byt
vyznamné v genezi makroangiopatii.

Hypertenze-u nemocnych s diabetem je rozvoj hypertenze uzce spjat srozvojem diabetické
nefropatie. Vznik hypertenze je vysledkem souhry genetické predispozice a celé fady dalSich
patofyziologickych mechanismi spusténych hyperglykémii.

Gastroenterologické poruchy-poruchy travici trubice jsou podminény autonomni neuropatii,
zmény parenchymat6znich organi metabolickymi a regula¢nimi zménami.

PostiZeni kloubii a kosti-patii sem diabeticka osteopenie a osteopordza a zmény kloubli pojiva
vlivem nadmérné tvorby a ukladani kolagenu

KoZni onemocnéni-trpi jim asi 30% diabetikti. Mize jit o kozni projevy diabetu ale i o
komplikace diabetu nebo o kozni onemocnéni s diabetem asociované Casto bez jasné kauzalni

souvislosti.

2.2 Syndrom diabetické nohy — uvod do problematiky

Syndrom diabetické nohy je zdvaznd komplikace, vyskytujici se u



pacientd s onemocnénim diabetes mellitus. Podle Mezinarodniho konsenzu je
definovan jako ulcerace nebo postizeni hlubokych tkani nohy distaln¢ od kotniku
vcetné kotniku. Vedle ulceraci jde nejcastéji o gangrény, ale také postizeni kosti
osteomyelitidou nebo Charcotovou osteoartropatii nebo o postizeni hlubokych
meékkych tkani infekei (napt. flegmonou). Pojem syndrom zahrnuje i diabetickou
neuropatii a rizny stupen ischémie, ve vétsin€ pripada byva pfitomna 1 infekce
(Jirkovska A, 2006). Podle WHO (World Health Organisation; 2007) je syndrom
diabetické nohy definovan jako ulcerace nebo destrukce dolnich koncetin u
diabetiki spojend s neuropatii, sriznym stupném ischémie a velmi cCasto i
s infekci. Syndrom diabetické nohy je zavazny medicinsky i spolecensky problém
a jedna znejdrazSich komplikaci diabetu mellitu. Lécba syndromu diabetické
nohy vyzaduje dlouhodobou hospitalizaci a rehabilitaci, pacienti ¢asto potiebuji
domaci péci a socialni sluzby. Problematika vyzaduje multidisciplindrni pfistup
(prakticky l1ékaf, internista-diabetolog, internista-angiolog, intervenc¢ni radiolog,

chirurg 1 ortoped), zvlastni diraz je kladen na prevenci (Pithova P, Kvapil M;
2006). Vzhledem k tomu, Ze diabetes druhého typu je celosvétova hrozba a Ze
diabetes prvniho typu ma neustale vzrlstajici tendenci, rozhodla se Diabeticka
Federace (Diabetes Federation) zaméfit pro rok 2005 pravé na celosvétovou
hrozbu syndromu diabetické nohy. V Evropé se vétSina zemi zucCastnila na
implementaci mezindrodnich smérnic pro péci o diabetickou nohu a mnohé zemé
zalozili kliniky s multidisciplindrnim tymem zaméfené na tuto problematiku
(Boulton AJM a kol. 2005). Saintvincentska deklarace ptedpoklada pti zlepSeni
prevence, diagnostiky 1 terapie nohy sniZzeni amputace az o 50% (Barto§ V.,

Pelikanova T; 2000).

2.2.1 Epidemiologie syndromu diabetické nohy

wewvr

v roce 2002 postizeno asi 26% osob. Z toho 12% trpélo diabetickou retinopatii,
onemocnéni ledvin 8,5%, syndromem diabetické nohy 5,7%. Pravdépodobnost, ze
se diabetikovi v Zivoté rozvine diabeticky vied, je 25% a kazdych 30 sekund
pfijde na Zemi o koncetinu v disledku diabetu jeden ¢lovék (Boulton AJM a kol.,
2005). Pithova a Kvapil (2006) uvadéji, ze amputace dolni koncetiny je nutna u
0,5-1% diabetikii ( coZ je 30x vice neZ u nediabetikil). V Ceské republice bylo



k lednu 1999 evidovano 5465 diabetiki po amputaci ( Bartos V, Pelikdnova T;
2000). Podle udajt Ustavu zdravotnické informatiky a statistiky CR bylo v roce
2004 postizeno syndrome diabetické nohy 39 753 osob, coZ tvoii 5,6% pacientl
s diabetem (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2005).

2.2.2 Etiopatogeneze a projevy syndromu diabetické nohy

Hlavni  etiopatogenetické faktory syndromu diabetick¢é nohy jsou
(Pit’hova P, Kvapil M; 2006)
a/ postizeni nervii dolnich koncetin (diabetickd neuropatie senzomotoricka i
visceralni)
b/ postizeni cév dolnich koncetin=ischémie koncetiny (angiopatie)
¢/ snizeni kloubni pohyblivosti (cheiroartropatie)
d/ptisobeni tlaku na plosku nohy
e/na vzniku a obtizném hojeni ulceraci se Casto podili infekce (vied je branou pro
vstup mikrobtl) se vznikem mikrotrombti, vedouci k ischemii postizené tkané
Vznik ulceraci podporuji tézké deformity ( zejména Charcotova osteoarthropatie),
hyperkeratozy a edémy (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2005).

Dle Jirkovské (2003) se syndrom diabetické nohy manifestuje témito
projevy:
a/Cévnimi

b/Neurologickymi

c¢/Diabetickymi viedy

Ad a/ ischemicka choroba dolnich koncetin, tj. nedostatecné prokrveni dolnich
koncetin, je zpusobena ucpdvanim velkych cév nésledkem aterosklerozy
(Jirkovska, 2003). Projevy jsou bolesti v lytku, defekty na nohou-gangréna, ¢asto
se vSak bolesti u diabetikli viibec neprojevi. VySetiuje se pulsace tepen na hibetu
nohy a za vnitinim kotnikem, pfipadné¢ angiografické vysetieni.

Ad b/ neurologické projevy-neuropatie.Jsou postizena nervova vlakna umoziujici
vnimani tlaku, tepla a bolesti. Citlivost na tyto podnéty je snizena nebo vymizela.
Chybi tak vyznamny ochranny mechanismus zabranujici poranéni (Jirkovska A,
2003). Pti diabetické neuropatii pacient mize pocit'ovat v dolni koncetin€ brnéni,
paleni nespecifického piivodu, koncetina ale miize byt necitliva k bolestivym pod-

nétim zvenci-vySetieni citlivosti na tlak se provadi monofilamenty, vySetieni



vibra¢niho €iti pomoci biothesiometru. Diabeticka periferni neuropatie (DN) se
vyskytuje témétf u poloviny pacientl s diabetem. Studie zaméfené na prozitky
spojené s diabetickou neuropatii prokédzaly, ze symptomy projevujici se
chronickou, nepolevujici bolesti, nehojicimi se viedy a amputaci jsou spojeny
s horsici se fyzickymi a psychosocialnimi funkcemi pacient (Vileikyte L; 2001,
ve Vileykite L; 2005).

Ad ¢/ diabetické viedy-vznik diabetickych viedd (ulceraci) je jednou
z nejzavanéjSich komplikaci diabetes mellitus a kazdy rok se vyskytne u 2-3%
celkové populace diabetikti (Reiber GE, Boyko E, Smith DG in Villeykite L;
2001). Diabetické viedy si prodéld béhem svého Zzivota celkové 15 % lidi
s diabetes mellitus (Palubo MJ, Melton ILJ in Vileikyte L; 2001). Viedy na
nohou jsou pficinou netraumatickych 85% amputaci dolni koncetiny (lower
limb), polovinu z toho tvofi pacienti s diabetem (Reiber GE, Boyko E, Smith DG
in Villeykite L, 2001).

2.2.3 Klinické déleni a klasifikace syndromu diabetické nohy

Dle Pi‘thové a Kvapila (2006) se klinicky déli syndrom diabetické nohy
podle pievladajiciho patogenetického faktoru na nohu neuropatickou,
ischemickou a neuroischemickou (smiSenou). Vyskyt jednotlivych typl je cca po
30%. Pro odli$nost v terapii je nutné prevazujici angiopatickou ¢i neuropatickou
etiologii odlisit. Pfiznaky neuropatické i angiopatické nohy se kombinuji u nohy
neuroischemické (Jirkovska A; 2006).

Pii vedeni lékaiské dokumentace, ale i pro védecké ucely je praktické
klasifikovat zavaznost syndromu diabetické nohy. Pithova a Kvapil (2006)
uvadéji nejpouzivanéj$i klinickou klasifikaci syndromu diabetické nohy je
klasifikace podle Wagnera a Meggita, zalozenou na posouzeni hloubky a rozsahu
ulcerace a pritomnosti afekce (Pithova a Kvapil; 2006) :

Stupen 0: pacienti se zvySenym rizikem vzniku syndromu na podklad¢ tézké
diabetické neuropatie, angiopatie, ortopedickych deformit. Pacienti s jiz
probéhlym a zhojenym syndromem.

Stuperii 1: povrchové ulcerace v kiizi, nepiesahuji do podkozi

Stupen 2: hlubsi ulcerace zasahujici do podkozi, penetrujici na Slachy, kloub,,
kost, bez hluboké infekce



Stupen 3: defekt s hlubokou infekci (absces, osteomyelitida, infek¢i artritida,

tendinitida, flegmona az nekrotizujici fasciitida). Koncetina je bezprostiedné

ohroZena

Stupeii 4: lokalizovana gangréna na ptredni ¢asti nohy ¢i na paté

Stupen 5: rozsahlejsi gangréna postihujici celou nohu, stav k amputaci

Dalsi cCasto pouzivana klasifikace je tzv. Texaskd klasifikace. Byva

pouzivana predevsim pro vyzkumné ucely.

Tab. 2 Texaski klasifikace syndromu diabetické nohy (pievzato od Ceské

diabetologické spolecnosti, 2005)

Stupen/stadium

0

pre-nebo

postulcerozni

rana penetrujici

do Slach i do

rana penetrujici do

Iéze (epiteliz.) | povrchova rana pouzder kosti nebo kloubu
B infikovana infikovana infikovana infikovana
ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka
infikovana infikovana infikovana infikovana
D i ischemicka i ischemicka i ischemicka i ischemicka

2.2.4 Terapie syndromu diabetické nohy

Terapie se lisi dle typu. Problematika terapie SDN je velice komplikovana,

neni ucelem této prace se touto problematikou hloubéji zabyvat. Nicméné

vSechny tfi typy SDN maji zakladni principy terapie spolecné. Jedna se o:

1/ kompenzaci diabetu

2/ odlehc¢eni koncetiny

3/ lokalni terapii

4/ terapii infekce

Lécba neuropatického a ischemického defektu se zasadné lisi (Pithova P, Kvapil

M; 2006). Dtslednou terapii jiz vzniklych ulceraci lze redukovat nutnost

amputace koncetiny.

V soucasné dobé se zkouma vyuziti nékterych novych terapii, jako je

vyuziti ristovych faktorti, koznich ndhrad a larvalni terapie. Smiell a kol. (1999

ve Vileikyte L, 2001) v meta-nalyze n¢kolika studii prokéazal, Ze Becaplermin
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(ristovy faktor) signifikantné zvySuje pravdépodobnost kompletniho zhojeni
ulcerace. Také vyvoj novych koznich substituci (Dermagraft a Graftskin) zvysil
moznosti v 1é¢eni ran u neuropatické ulcerace. Byl oZiven zajem o vyuZiti larev

pfi Cisténi (predevsim) neuroischemickych ran (Boulton AJ ve Vileikyte L, 2001).

Ptfi 1é¢be syndromu diabetické nohy ma nezastupitelnou tulohu podiatricka
ambulance pro diabetiky. Jedna se o specializovanou ambulanci zaméfenou na
péci o pacienty se syndromem diabetické nohy a na osoby s rizikem syndromu
diabetické nohy. Hlavni funkce podiatrické ambulance jsou (Ceska diabetologické
spolecnost; 2005):

1/ 1é¢ebné aktivity

2/ dispenzarizace rizikovych pacient

3/ organizac¢ni aktivity

Personalné je podiatricka ambulance zajisténa diabetologem, pediatrickou sestrou,
konziliarnim chirurgem, konziliarnim protetikem (Jirkovska A; 2006). V soucasné
dob& (Gervenec 2007) je v Ceské republice registrovano 22  podiatrickych
ambulanci, z toho 5 v Praze (IKEM, Praha 4, III. Interni klinika VFN, FN Motol,
interni klinika, Diabetologické centrum FNKV, Ustiedni vojenska nemocnice

Praha-interni ambulantni odd.)
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3. Problematika chronického onemocnéni a jeho zvladani

Kitivohlavy (2002) uvadi, ze v naSem matetském jazyce vyznam slova nemoc
definuje slovnik spisovné ceStiny vétou: ,,Nemoc je porucha zdravi®. Blizkym
vyrazem je podle Kfivohlavého 1 termin ,,nemohouci“-nemajici zadnou silu ¢i
moc (C¢lovék bezmocny). Kebza (2005) uvadi, ze v zésad¢ plati v medicing i
psychologii shoda v potiebé rozliSeni choroby v objektivnim slova smyslu
zalozeném na diagnoze (disease) a nemoci v subjektivnim slova smyslu jako
prozitku (illness). Vysledkem objektivistického pfistupu je klasifikace nemoci
MKN-10, systém klasifikace nemoci podle znakii nemoci. V soucasné dobé
posledni revize obsahuje 21 tfid nemoci.

Jakékoliv onemocnéni znamena pro pacienta zatéz jak na Urovni fyzicke, tak
na urovni psychosocidlni. Zvlastni kapitolu tvofi problematika zavaznych
chronickych chorob, které provazeji pacienta vétsi ¢i mens$i Cast jeho Zivota,
v piipadé nékterych chorob po cely zbytek pacientova zivota. Chronicka
onemocnéni jsou hlavni pfi¢inou umrti, invalidity a zdravotnich vydaji v USA a
Velké Britanii. I kdyZ pokroky ve zdravotni péci zvysili pravdépodobnost pieZiti,
pacienti vétSinou utrpi omezeni v oblasti fyzické, socidlni, emociondlni, v oblasti
pracovniho uplatnéni. Zde je potenciondlni misto pro psychologii pfispét ke
zlepSeni prevence a managementu chronickych onemocnéni (Pimm, TJ and
Weinman, J, 1998).  Diabetes mellitus a jeho privodni komplikace-syndrom

diabetické nohy mezi zavazna celozivotni chronickd onemocnéni patii.
3.1 Reakce na zavazné onemocnéni

Zéavazné a chronické onemocnéni je nemocnym prozivano jako zivotni
krize (Hrachovinova T, Jirkovska A, 2006). Pokud se jedna o syndrom diabetické
nohy, vétSinou prvni pfiznaky ptichazeji plizivé a nelze je pfiliS§ oddélit od
komplikaci s diabetem a ostatnimi chronickymi komplikacemi. Zvysuji jiz tak
velkou zatéz kladenou na pacienta s diabetem. Problémem mutzou byt nékteré
vyznamné momenty ve vyvoji onemocnéni napf. nutnost ptistoupit k amputaci,
nutnost pouzivat berle ¢i vozik, hospitalizace, nejistd progndza vycerpavajici

lécby. Pacient miZepocitovat velmi nepfijemné pocity v dolni koncetiné,
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zpusobené neuropatii (vystielujici bolest, brnéni). Je nutno piihlédnout i k tomu,
ze u pacientl s diabetickou nohou pfidava jesté zat€z z mozného rozvoje
ostatnich diabetickych komplikaci, jako napt nefropatie (diisledek hrozba dialyzy)
a retinopatie (disledek postupna ztrata visu). Obzvlasté traumaticky byva pro
pacienta se SDN moment, kdy mu hrozi amputace i druhé koncetiny!

Po propuknuti onemocnéni dochazi ke zménam v bézném zivoté pacienta
a v aktivitach, na které byl dosud zvykly. Prvni faze zvlddani onemocnéni jsou
stejné jak u akutniho onemocnéni, tak chronického onemocnéni. Vyznamny rozdil
je ale v tom, ze akutni onemocnéni zpiisobuje pouze docasné naruseni zivotnich
zvyklosti pacienta, kdezto chronické onemocnéni vyzaduje trvalé piizptusobeni
emociondlni, socidlni a behavioralni. Hrachovinova a Jirkovska (2006) uvadéji, ze
komplexnosti ,,zdravotniho problémuil a §iii jeho moznych duasledkti v fadé
oblasti zivota (jinak feceno negativnim dopadem na kvalitu zivota nemocného) se
chronické onemocnéni zdsadnim zpiisobem odliSuje od onemocnéni akutniho,
které¢ ma svlij pocatek 1 konec spocivajici v idealnim piipad¢ v plném zdravi a
navratu do stavu pfed onemocnénim, ¢i alespoii v podstatném zlepSeni
zdravotniho stavu.
Obr. 1 Psychologické piizpiisobeni se zdvainému onemocnéni ( pievzato od

Sarafino EP, 1994)

Faktory souvizejicd
= nemoci

Proces zviddani

Wognitivni pristup . ) Wyatup
[vhimany stmys! S‘}?jfacn' gchupnosh kri;e
, nemoc) davednogti _D Ee\ngd
Ozobnostni 4D || b L™, Tvladst
faktory a daldi danou
faktory na strané situaci
pacients [coping
=killz)

A",‘l

Faktory

farosti edi-
=0cialni &
materisini

Model na obr. 1 popisuje ty faktory, které¢ ovliviiuji ptizptisobeni lidi na

krizi, kterou je propuknuti vazné nemoci. Z modelu je ziejmé, ze ptizptisobeni Ci

13



vysledek krize zavisi na procesu ptizpusobeni, ktery zase zavisi na vlivu tfech
typt faktor: 1/faktori vztaZenych k nemoci, 2/osobnostnim faktorim a
dalSim faktorim na strané pacienta a 3/ faktorim spojenym se socidlnim

prostiredim pacienta.

Ad 1/ Faktory vztaZené k nemoci- nékteré zdravotni obtize predstavuji veétsi

zatéZ neZ jiné-mohou byt vice bolestivé, vice znemozitujici aktivitu. Cim veétsi
ohrozeni pacient pocituje, tim t&€z$i bude ptizplisobeni se novym podminkdm.
Velka tada aspekti 1écebného rezimu muze ztéZovat ptizplisobeni se nemoci.
Néktera 1éc¢ba je bolestiva, nékterda muize zptusobovat vedlejsi zdravotni potize,
zasahovat do pacientova denniho fadu, napfiklad imobilnosti pacienta nebo
vedlejSimi u€inky jako je ospalost. U syndromu diabetické nohy se jedna o

celou fadu faktorti, Hrachovinova (2006) uvadi tyto:

chronicitu (hojeni ran na noze trvéa fadové meésice),

strach z amputace dolni koncetiny,

e zatéz spojena s naroky na pravidelnou péci o nohu (sadra ¢i ortéza 24
hodin denné, odleh¢ovani koncCetiny berlemi ¢i invalidnim vozikem,
dlouhodobé uzivani antibiotik pravidelné pfevazovani rany, dlouhodobé
pracovni neschopnost se vSemi jejimi dusledky, pravidelné navstévy
specializované ambulance, nebude témét chodit, sportovat, cestovat, jezdit
na dovolenou )

e Dbolestivost a nepfijemnymi pocity vyplyvajicimi s neuropatie a ischemie
dolni koncetiny

e zat¢z vyplyvajici snutného dodrzovani rezimu pii diabetu (napf.
pravidelné jidlo, cvi€eni, medikace, dieta atd.)

e naruseni télesného schématu pfi ulceraci, deformité nohy, amputaci

Ad 2/ Osobnostni_faktory a dalSi faktory na strané pacienta — lidé, ktefi se

dobfe vyrovnavaji s chronickymi zdravotnimi problémy, maji psychologické
zdroje k ,,vzdorovani dlouhodobosti dané situace, udrzeni rovnovahy mezi nad¢ji
a zoufalstvim a nalezenim smyslu a kvality zivota (Diamond E, 1983 in Sarafino
EP, 1994). VétSinou maji tito lidé nezdolnou a vytrvalou (hardy and resilient)
osobnost ktera jim dovoluje vidét lepsi stranku véci v tézkych situacich (Pollock
L, Christian K and Sands M, 1991 v Sarafino EP, 1994).

Zpusob, jakym lidé zvladaji chronické zdravotni problémy zavisi také na
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veku, pohlavi, socidlnimu stavu, vife a zivotni filozofii, emociondlni zralosti a
sebedivere (Moos M and Schaefer P; 1986 in Sarafino EP, 1994). zde vstupuji do
hry takové osobnostni faktory, které umoznuji ptekonavat piekazky. Tyto
osobnostni faktory = obecné jsou zahrnuty pod pojem resilience, pficemz
protipdlem resilience je vulnerabilita. Pojem resilience v anglictiné oznacuje
odolnost, nezdolnost ¢i nezlomnost, a vtom smyslu je tohoto pojmu uzivano
jednak v obecnéjs$im, SirSim smyslu k oznaceni osobnostnich dispozic,
ovliviiyjicich odolnost jedince vii¢i plsobicim stresogennim vliviim, v uzsim
smyslu pak nékdy pouze k oznaceni nékterych druhti této odolnosti, nejcastéji
odolnosti ve smyslu hardiness (Kebza, 2005). Jednim z moZnych pojeti resilience
je locus of kontrol, nebo-li misto kontroly. Osoby s vnitinim mistem kontroly
maji viru ve vlastni schopnost a v to, Ze maji vliv na vyvoj svého Zivota (tj. ,,maji
zivot ve svych rukou®), kdezto u osoby s vn&jSim mistem kontroly je tomu
naopak. Dalsi osobnostni proménnou z oblasti resilience je self-efficacy, nebo-li
davéra ve vlastni schopnosti. Dalsi osobni charakteristiky, které se podileji na
zvladani zdravotnich obtizi je optimismus, nauceny optimismus, sebediivéra a
sebehodnoceni (self-esteem), vnimana osobni zdatnost (self-efficacy), pfitomnost

zvnitinéné nabozenské viry (intrinsic faith) (Ktivohlavy J, 2002).

3/ Faktory spojené se socialnim a materialnim prostiedim pacienta-

ptitomnost socialni opory obecné pomaha zvladat lidem onemocnéni. Lidé, ktefi
ziji osaméle, maji malo pratel nebo jejich vztahy nejsou dobré, maji tendenci se
Spatné prizpusobovat podminkam chronického onemocnéni (Centry L a Kobasa S,
1984, in Sarafino EP, 1984).

Materidlni aspekty pacientova prosttedi také hraji vyznamnou roli pfi
prizptisobeni se. Napiiklad nemocni¢ni prostfedi je pro pacienty vétSinou velmi
jednotvarné a snizuje naladu a moralku pacienti (Moss M, 1982 in Zarafano EP,
1994). Pro mnohé pacienty neni doméci prostfedi o mnoho lepsi. Maji problém
s pohybem po domé nebo se samoobsluhou. Pro tyto lidi mtze byt ptizplisobeni
se nemoci znemoznéno pokud se podminky nezlepsi. U pacient se syndromem
diabetické nohy se jedna piedevsim o tyto faktory (Hrachovinova T; 2006):

e rozvoj zavislosti na druhych

¢ naruseni rodinnych vztahl

e zména roli
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e dopad na pecovatele z fad rodinnych ptislusnikti
e dlouhodoba pracovni neschopnost, invalidita

e zmeéna zZivotniho stylu

e socialni stazeni, izolace, ztrata ptatel

e 7zhorSena finanéni situace

vysoké ndroky na Gpravu prostiedi pfi snizené¢ mobilité pacienta
Vyse uvedené tfi skupiny faktorti jsou vzijemné propojené a ovliviiuji jedna

druhou. Spole¢né pak ovlivituji proces zvladani krize.

3.2 Adaptace na chronické onemocnéni

Adaptace na chronické onemocnéni je pozoruhodné slozity proces, ktery
ovlivilyje a je ovlivilovan mnoha oblastmi Zivotni zkuSenosti jednotlivce. Vyzkum
adaptace na chronické onemocnéni zahrnuje mnoho teoretickych modeld,
mnozstvi pfistupit k hodnoceni adaptace jednotlivce a trvajici potiebu
metodologii, které adekvatné popisi sloZity longitudinalni proces (Stewart KE,
Ross D and Hartley S; 2002). Problematikou adaptace na zavazné onemocnéni se,
mimo jinych, zabyvala Kiibler-Rossova. Pivodné postulovala pét fazi vyrovnani
se onkologickym onemocnénim, pozdé¢ji se ukdzalo, ze podobnymi fazemi
prochézeji 1 nemocni a jejich nejbliz§i nejen s letalnim onkologickym
onemocnénim, ale sjakymkoliv zavaznym chronickym onemocnénim
(Hrachovinova T, 2005). Faze nemusi pfichazet ptesné v daném poradi a pacient
muze setrvat dlouhodobé¢ v nékteré z fazi, aniz by se dostal do dalsi faze.

Faze adaptace dle Kiibler-Rossové (Ktivohlavy J; 2002):
e Sok, negace ( (popirani traumatu, onemocnéni, existence choroby atp.)
e Agrese-vybuchy hnévu, vzdoru a vzpoury proti nastalé realité
¢ Smlouvani, vyjednavani a dojednavani podminek, za nichz by bylo mozno
béh déni zvratit
e Smutek a deprese z poznani nezvratitelnosti béhu déni
e Akceptance-pfijeti nepfijatelného, smifeni se s tim a odevzdani se do vtle

déni

Stewart KE a kol. (2002) uvadi 4 zakladni, vzajemné se ovliviiujici domény
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(oblasti) adaptace na chronické onemocnéni (Viz Tab. 3)

Tab.3 Piehled domén adaptace pacienta na chronické onemocnéni (pievzato 7

Stewart KE, Ross D and Hartley S; 2002)

BIOLOGICKA DOMENA

SOCIALNi DOMENA

EMOCIONALNi DOMENA

Primy efekt nemoci nebo postizeni:inava, bolest, nauzea, hore¢ka atp.

zvladani vedlejSich ucinkud Iécby

funk&nost a autonomie

pfizplisobeni se postupu nemoci

deprese sekundarné k nemoci &i postiZzeni

vék pacienta

zvladani izolace

zvladani stigmatizace

vztahy se zdravotnim personalem

uchovani a redefinovani vztahl v rodiné a s prateli

reorganizace ¢asu vzhledem k nemoci

vliv kultury, ze které pacient pochazi

problematika vnimani sebehodnoty (self-image)

finanéni problematika

Vztahy se zdravotnim personalem

dopad, vliv na rodinu jako celek a na individualni &leny

uchovani a redefinovani vztahl v rodiné a s prateli

redefinice "normality"

nalezeni osobniho smyslu ve zkuSenosti s nemoci/postizenim

prfehodnoceni hodnot

duchovni otazky

problematika vedlejsich ucinkl IéCby

BEHAVIORALNi DOMENA

prevence zdravotni krize (sledovani symptomu)

péce o zdravotni stav

zvladani zdravotnich krizi

dodrzovani rezimu
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Vsechny 4 domény (biologicka, socialni,emocionalni a behavioralni) jsou
vzajemnd provazané. Zadna doména nemiZe byt ovlivnéna bez dopadu na dalsi
domény. Tyto domény byly rozpracovany v n€kolika modelech adaptacniho
procesu. Mezi nejzndméjsi patii napt. Engelitv biopsychosociialni model (The
Engel Biosychosocial Model), Lazarustuv a Folkmaniiv model (The Lazarus and
Folkman Model), Royiiv adaptaéni model (Roy$ Adaptation Model) a
nejsoucasnéji model Livneho a Antonaka (The Livneh and Antonak Model).
Idealni model adaptace na chronické onemocnéni by mél dle Stewarta KE a kol.
(2002):
1/zahrnovat vzajemny vliv biologickych, psychologickych, socidlnich a
behaviordlnich proménnych a procesu nemoci
2/byt vSeobecny aby mohl byt aplikovan na fadu chronickych onemocnéni a
postizeni
3/ zahrnovat vliv pohlavi, etnika, kulturni identity, Zivotni etapy na adaptacni
proces
a dale:

4/ uzite¢nost modelu by méla byt omezend, pokud neni prediktivni pro pacientovu
uroven adaptace nebo pokud z ného nelze odvodit intervence vhodné pro pacienta
pii aplikaci modelu na klinicky ptipad.

V literature ¢asto citovany je Levethaliv seberegulacni model (Self-
Regulatory Model). Leventhal spolu se svymi kolegy vytvofil zakladni rdmec
dynamického procesu, ktery vysvétluje, jak lidé pristupuji k nemoci. Tento
seberegulacni proces je dynamicky, nebot’ vysledek ovliviiuje zpétné kognitivni
reprezentace, emocni reprezentace atd.atd. (Leventhal a kol., 1980, 1984, 1992 a,b
in Pimm TJ, Weinmnan J, 1998 ) viz obr. 2..
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Obr. 2 Leventhaliiv sebregulacni model. Vnitini a vnéj§i podnéty generuji
multiatribuéni kognitivni reprezentaci (subjektivni percepci somatického
problému), a emoce, vedouci ke snaze zvladnout situaci a k vyhodnoceni
efektivity této snahy. Reprezentace, snaha zvladnout situaci a vyhodnocovani
této snahy jsou ovlivnény Self a sociokulturnim konceptem (pievzato

z Leventhal a kol, 1992 v Pimm TJ, Weinmnan J, 1998).

Sociokutturni koncept
(Instituce, skugpiny,
rale)

Self-zystém
(Biologické charakteristiky .. paych.
ryay, ohrany)

Ny

]

i

t Kognitivni reprezentace snaha Tviadnout stuacl —————=  wyhadnaceni efektivivity této
u zdravotni hrozhy < [coping effort) znahy

a -

: L

n s

i " .

R

a

d —

A Emodni :

£ Ireprezerltace snaha Tvidcdnout Yyhodnocen! efektivity této snahy

&

(Strach, stres) situaci (coping effort)

U diabetu aplikoval Leventhalliv seberegulacni model Watkins KW se
spolupracovniky (2000). Vramci tohoto modelu zkoumal vztah mezi
kognitivnimi  reprezentacemi diabetu a diabetes-specifickym zdravotnim
chovanim. Vysledky studie castecné potvrdily Leventhalovu teorii seberegulace a
to zjisténim, Ze nckteré kognitivni reprezentace jsou spojeny s lepSim
dodrzovanim lécebného rezimu a vnimanou kvalitou Zivota. V tomto modelu
kognitivni reprezentace ,,kontrola nad nemoci a ,,porozuméni nemoci* pozitivné
ovlivitovali jednak dodrzovani lécebného rezimu (cviCeni a dieta), jednak

pozitivné ovliviiovali kvalitu Zivota pacientii. Viz obrazek 3.
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Obr. 3Seberegulacni model u pacientii s diabetes mellitus. Model zahrnuje
kontrolni proménné pro vék, pohlavi, etnickou prisluSnost a typ diabetu, neni

Zndzornéno na tomto obr. (Prevzato a upraveno z Watkins KW a kol. (2000)).

Porozuméni disbetu —'-|-—|.t> DodrEovani disty
[diabetes (cliet)
understanding)

+

FatEr rplsobend | | Pozitivri pristn

nemoci (burden) (positive attitude)

‘t‘{‘l'

Porozuméni prcinam
[cause)

>

=1

Megativni wliv nemoc
(negative impact)

Kontrola nad nemoci /

[oontral)

K zachyceni kognitivnich reprezentaci pacienta existuje dotaznik IPQ-R, ktery
v roce 1996 vyvinul John Weinman a kol. Illness percepion Questionnaire (IPQ),
urCeny ke kvantitativnimu hodnoceni péti domén (komponent) kognitivni
reprezentace a to (1/ identita nemoci (illness identity), 2/¢asovani nemoci
(timeline), 3/ nasledky nemoci (consequences), 4/ piiciny onemocnéni (causes),
5/ kontrola nemoci (controllability). Revidovana verze IPQ-R zahrnuje navic
jesté dimenze emocionalni reprezentace nemoc a dimenzi ,.illnes coherence® tj.
volén prelozeno porozuméni nemoci. U pacientil s diabetem studie Paschalidese a
kol. (2004) prokazala, ze deprese u pacient s diabetem 2. typu je prokazatelné
spojena s niz§im presvédCenim o ovlivnitelnosti nemoci (kontrola nemoci) a
s hiife vnimanymi nésledky (konsekvence nemoci) a mnozstvim symptomu.
Uzkost, deprese a negativni piesvédéeni o nemoci maji vliv na kvalitu Zivota
spojenou se zdravim a to jak na fyzickou a mentalni slozku (physical and mental
functioning, SF 36).
Watkins (2000) u diabetikd doSel k vysledku, Ze porozuméni nemoci a pocit
kontroly nad nemoci je prediktorem lepsi kvality Zivota a aktivnim dodrzovanim

lé¢ebného rezimu..
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3.3 Vyhledani lékaiské péce, compliance pacienta

Podstatnym faktorem pro uspéSnou lécbu syndromu diabetické nohy je
vCasné a pravidelné vyhledani specializované 1ékatské péce a ptisné¢ dodrzovani
lé¢ebného rezimu. Vzhledem k tomu, ze kazdé zdanlivé drobné zranéni na dolni
koncetiné miize vyustit v rozvoj nehojici e hluboké rany (ulcerace) a v podstat¢ ve
svém konec¢ném disledku skonc¢it amputaci, klade vysoké naroky na pacienta vCas
a adekvatné vyhodnotit, kdy je nutno navstivit 1ékafe. Syndrom diabetické nohy
klade také vysoké naroky na tzv. compliance nemocného a adherenci k 1écebnému
rezimu, tj. jinymi slovy ochotu dodrzovat 1é¢ebebny rezim. Termin complinance
nemocného znamena “poslusnost v dodrzovani 1é¢by*, a adherence k léCebnému
rezimu znamend“dodrzovani a zachovavani piikazi lékare”. U diabetu a
syndromu diabetické nohy se 1ékati Casto setkavaji s velmi nizkou complianci a
adherenci. Hrachovinova a Jirkovskd (2006) uvadéji, ze v zasad¢ plati nepiima
zavislost mezi compliance nemocného a narocnosti a slozitosti lécebnych a
rezimovych opatieni. V podstaté lze fici, ze ¢im vétsi zmeény ve svém Zivotnim
stylu musi pacient kvilli onemocnéni ucinit, tim je mensi pravdépodobnost, Ze
k nim skute¢né ptistoupi. U pacientll se syndromem diabetické nohy je nutno vzit
v tvahu, ze jiz tak maji diky soubéhu diabetu dodrzovat fadu neptijemnych, do
zivota zasahujicich opatfeni a 1é¢ebnych ukont (dieta, aplikace inzulinu,kontrola
glykémie, pravidelné kontroly oc¢niho pozadi, ledvin, krevnich tukd). Se
syndromem diabetické nohy se k tomu pfidava nutné odlehceni nohy (berle,
vozik, specialni poloboty), dale uzivani antibiotik, péfe o nohu, pfi snizené
citlivosti dolni konc¢etiny maximalni opatrnost pti chtizi atp.

Véasné vyhledani 1ékarské péce pii nehojici se ran€ na noze je u diabetiki
zasadni. SkuteCnost, Ze symptomy priispivaji k vyhledani 1ékaiské péce, je
nepochybna. U syndromu diabetické nohy ale mtize jit o symptomy, které pacient
podceni, coz mize vést k fatdlnim nasledkim. O ran€ na noze nemusi pacient
z pocatku vilbec v&dét (pii snizené citlivosti nohou)nebo ji mize podcenit. Mezi
uvédoménim si ptiznakl a vyhledanim Iékarské péce neni prazdny interval. Safer,
Tharps, Jackson a Leventhal (1979 in Martin R. a Leventhal H., 2002) déli tuto
¢asovou periodu do tii usek:

1/ Prvnim usekem je hodnotici (appraisal) usek, ve kterém dochézi k hodnoceni,
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zda symptomy znamenaji onemocnéni (subjektivni hodnoceni).

2/Ve druhém tuseku (labeled illness delay) dochéazi k posouzeni, zda si udajna
choroba potiebuje [ékatskou péci.

3/ Posledni casovy usek zahrnuje ¢as ktery ubéhne mezi rozhodnutim, Ze 1¢kaiska

péce je nutnd a momentem, kdy je skutecné kontaktovan lékar.

Vztah mezi symptomem a vyhledanim Iékaiské péce je tedy pomérné
slozity a zahrnuje kognitivni reprezentace na stran¢ pacienta, emocni procesy a
proménné vyplyvajici z kontextu (Martin R. a Leventhal H., 2002). Z tohoto
davodu je u pacientl se syndromem diabetické nohy diilezitad edukace, ktera je
zakladem prevence. Jirkovskd (2006) uvadi vramci edukace pacienti tyto

e Denni prohliZeni nohou a navstéva lékare nebo pediatrické sestry pfi

e 7zjiSténi poranéni, viedu, vétSich otlakl, puchyit, zarudnuti kuze,
gangrény, bolestivosti, zvySené kozni teploty, otoku, deformit apod.

e Denni péce o nohy véetné pedikiiry

e Vybér vhodné obuvi

V souvislosti s problematikou 1€kaiské péce o pacienta je vhodné jesté
struéné¢ zminit dva v literatufe nejrozsifenéj$i modely, které vysvétluji chovani
pacienta ve vztahu k vyhledani 1ékatrské péce. 1/ Health belief model (HBM) je
jeden z nejstarSich a klasickych modelt, ktery se snazi vysvétlit chovani ¢loveka
se symptomy nemoci. Je zalozen na tradici pfistupu ,,ekonomického uzitku®.
HBM stavi na piedpokladu, ze vyhledani lékatské pomoci je determinovano
1/jednak piesvédCenim (belief) o zavaznosti a podstaté¢ zdravotni hrozby a
pocitem vlastniho ohrozeni a déale 2/pokud l1ékaiskd pomoc je vniména Ze pfinese
uzitek a zisk (tj. napf. snizeni bolesti, vyléCeni infekce, uklidnéni ze strany
lékate) pfevysi ztraty(tj. napf. nepohodli, finan¢ni néklady, vedlejsi G€inky 1écby,
uzkost) (Martin R a Leventhal H., 2002). Model ptedpoklada, ze lidé se budou
snazit ochranit své zdravi, pokud se citi osobn¢ ohrozeni rizikem rozvoje urcité
nemoci a pokud se domnivaji, ze urcité akty jejich chovani jim umozni vyrovnat
se stimto rizikem bez nadmérnych osobnich obéti. (Kebza V, 2005). 2/
Commons-sense model (CSM) (obecny, lidovy, folkovy model nemoci ) -

zékladnim ptedpokladem u CSM modelu je, ze pacient je aktivnim feSitelem
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problému, tj. ze urcitym zplisobem interpretuje svoje zkuSenosti s nemoci a
informace od ostatnich pacientt, rodiny a zdravotnickych pracovnika. Kognitivni
reprezentace nemoci podle tohoto modelu obsahuji obsahuji pét domén (1/
identita nemoci (illness identity), 2/Casovani nemoci (timeline), 3/ nasledky
nemoci (consequences), 4/ pri¢iny onemocnéni (causes), 5/ kontrola nemoci
(controllability). Kazda z téchto péti kategorii je reprezentovana jak na abstraktni,
tak na konkrétni urovni. Toto rozdéleni kognitivnich odpovédi pacienta na
abstraktni a konkrétni trovenn ma praktickou implikaci. Emociondlni odpoveéd
pacienta na nemoc a preventivni opatfeni pacienta jsou vyvolany konkrétni
zkuSenosti s nemoci a konkrétni piedstavou, ne abstraktnim konceptem nemoci
(Vileikyte L, 2004) . Tento model slouZi jako zdkladni model pro porozuméni
pacientovym reakcim na symptomy, diagnéozu a dodrzovéani 1éCby pii fadé
chronickych onemocnéni jako je astma, srde¢ni onemocnéni, rakovina a diabetes
(Kaptein AA a kol. 2003 ve Vileikyte L; 2004). Jako ptiklad aplikace tohoto
modelu uvadi Vileikyte (2004) diabetika s bolestivou neuropatii (kterd je Casty
etiopatogenni faktor syndromu diabetické nohy). Tento pacient si vytvoii svij
common-sense model ve kterém interpretuje svoje bolesti v noze jako vysledek
Spatné cirkulace krve v koncetin€ a podnikne opatieni ke zlepSeni cirkulace krve
(zacne nosit oteviené sandaly, coZz je riziko pro poranéni a tim vznik nehojici se
ulcerace na noze). Vzhledem k tomu, Ze toto opatieni zmirni bolest, utvrdi to
pacienta ve spravné ,,diagnose®, tj. Spatné cirkulaci krve a podpoii ho v dalSim
chovani, které mize mit sebeposkozujici nasledky. Pacient si tak vytvaii svij
vlastni model nemoci, ktery neni konzistentni s medicinskym modelem a pacienta
v podstaté ohroZuje na zdravi, aniZ by to sdm véd¢l. Naopak ma pocit, ze si své

zdravi chrani.

23



4. Kvalita Zivota chronicky nemocného ¢lovéka

4.1 Kvalita zZivota obecné

Kvalita zivota je svym obsahem téma, které je ve stfedu zajmu c¢loveéka od
davnovéku. Bergsma a Engel (1998 v Ktivohlavy J, 2002) k problematice kvality
zivota uvadéji: ,,Co lidé existuji, byli vzdy schopni se zamyslet a uvaZovat o svém
zivoté. Kvalita Zivota byla nejen ohniskem jejich mysleni. Byla i zdrojem jejich
inspirace nejen toho, co délali, ale i zmén, k nimz toto pojeti zivota vedlo®.

S pojmem kvalita zivota se v soucasnosti pracuje v mnoha oborech, zde bude
vénovan vzhledem ktématu prace prostor pojmu kvalita zivota v oblasti
psychologie a mediciny. Do psychologie zavedl pojem kvalita Zivota koncem 30.
let Thorndike (Dragomireckd E, 1997a). RozSifeni pojmu v psychologii a
medicin€ zifejme nelze od sebe presné oddélit. Jak uvadi Kiivohlavy (2002), jedna
z prvnich monografii vénovana problematice kvality Zivota hodnotila kvalitu
zivota starych lidi a chronickych pacientd. Také Kovac (2001) uvadi, ze
medicinské pfistupy ke kvalit¢ Zivota patii k prikopnickym v historii tohoto
konstruktu. Objevili se ve 30. letech 20. stoleti a to v souvislosti s chronickymi
pacienty ftizeologickych, onkologickych, interno-medicinskych a psychiatrickych
diagnoz. Brzy se problém kvality Zivota dostal z geriatrickych 1é¢ebnych zatfizeni
do kvazi normalniho zivota, a to v souvislosti s nariistanim populace starSich a
starych lidi ve vyspélych zemich. Od zajist'éni kvantity (tj. prodluzovani délky
zivota), bylo nutno pfesunout pozornost k zajisténi kvality Zivota. Konkrétné
v medicin€ se totiz ukéazalo, Ze k vystizeni komplexni charakteristiky zdravotniho
stavu jiz nepostacuji diive uzivané postupy, vychazejici ze stanoveni diagnozy
eventudlni nemoci, doby doziti, resp. stfedni délky zivota, ale Ze je tieba
identifikovat a zhodnotit i1 psychické, socidlni a behaviordlni determinanty
lidského Zzivota, vztahujici se ke zdravi (Kebza V, 2005).Nebo-li, jak uvadi
Kiivohlavy (2002)-ukazalo se, ze ryze medicinskd kritéria stavu chronicky
nemocnych pacientl je tfeba dopliovat jinym druhem kritérii. Tato kritéria je
tteba Cerpat z SirSiho (napt. humanitniho) pojeti lidské existence.

V oblasti psychologie roste produkce s tematikou kvalita Zivota zejména

v poslednich dvaceti letech, v soucasnosti (leden 2007) pii zadani hesla quality of
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life existuje v databazi Medline vice jak 86 000 odbornych praci relevantnich
k tomuto tématu. Pfes vysoky z4jem o tento fenomén neexistuje dosud vSeobecné
pfijatd definice kvality Zivota. Dragomirecka (1997a) uvadi, Ze kvalita Zivota
(QOL) je defini¢né vymezovana pomoci jinych pojmi, stanovena vyctem,
charakterizovana znakem, ktery je pro ni povazovan za podstatny nebo objasiiuje
vzajemnou souvislost téchto znakli. Sama vymezila pét skupin, do kterych lze
definice kvality zivota zaclenit:

1.  Definice QOL pomoci jiného pojmu-napiiklad Cambellova a
Coonversova definice vychazejici z pojeti zdravi WHO“QOL je
komplexni méreni fyzické, psychické a socidalni pohody, stésti,
spokojenosti a naplnéni tak, jak je vnimdna kazdym jedincem ci
skupinou

2. Definice zaméfené na typicky znak QOL-napf. na subjektivitu ,, QOL je
to, jak clovek subjektivné hodnoti svoji Zivotni situaci

3. Definice vyjadiujicich vztah mezi charakteristikami QOL-na vztah
okoli a subjektivniho proZivani “Meéreni QOL se tyka velikosti a
nepoméru mezi nenaplénymi a naplnénymi potiebami a pranimi‘

4. Definice vyctem-napt. ,.4 oblasti spokojenosti: 1/fyzicka pohoda,
2/materidlni pohoda, 3/kognitivni pohoda (pocit spokojenosti a
4/socialni pohoda “

5. Definice jako métitelné veliCiny-,,QOL je hodnota Zivota subjektivné i

objektivné zmérend “

Autofi Engel a Bergsma (1988 v Kebza V;2005) poukdzali na moznost rozliSeni
hlavnich rovin ¢i urovni zkoumani kvality zivota. Na makrourovni jde podle
téchto autord kvalita zivota velkych spole¢enskych utvarti (zemi, kontinentt), na
mezourovni o kvalitu zivota malych socialnich skupin a na osobni turovni jde o
kvalitu Zivota individua.

Zasadnim zplisobem pfispela ke kategorizaci konceptt kvality Zivota
Veenhovenova (2000, v Dragomirecka E; 2006) ve své teorii ,,6étyF kvalit

Zivota‘.
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Obr. 4 Cty¥i kvality %ivota podle Veenhovenové (pievzato z Dragomireckd E,
2006)

Vnéjsi kvality Vnitini kvality

Predpoklady |A/ vhodnost prosttedi (zivotni|B/ Zivotaschopnost jedince
prostfedi, socidlni kapitdl,|(psychologicky kapital, adaptivni
prosperita, zivotni iroven) potencial, zdravi, zptisobilost)

Vysledky C/ uziteCnost zivota (vyss$i|D/  vlastni  hodnoceni  Zivota
hodnoty nez preziti,|(subjektivni pohoda, spokojenost,

transcendentalni koncepce) Stésti, pocit smysluplnosti)

Za zminované Ctyfi kvality zivota povazuje 1/ zivotni Sance neboli
predpoklady, 2/ zivotni vysledky, 3/ vnéjsi kvality neboli charakteristiky prostiedi
véetné spolecnosti a 4/ vnitini kvality neboli charakteristiky individua. Podle
toho kterym aspektem kvality zivota se koncept dobrého zivota zabyva, lze dany
koncept zatfadit. To umoziuje zadkladni orientaci v ponékud nepiehledné
problematice kvality zivota, které se vénuje fada oborti, nejen psychologie (napf.
sociologie, 1ékatské veédy, filozofie). Kvadrant A zahrnuje ekologické, socidlni,
ekonomické a kulturni podminky, které studuje ekologie, architektura a specialné-
politické védy. Do kvadrantu B patii fyzické a duSevni zdravi, znalosti,
schopnosti a uméni Zivota a je predmétem zajmu Ilékafstvi, psychologie a
pedagogiky (v€etné télovychovy a poradenstvi v oblasti Zivotniho stylu).
Kvadrant C zahrnuje vnéjsi uziteCnost Clovéka pro jeho blizké okoli, pro
spolecnost a lidstvo a jeho vnitini cenu v terminech moralniho vyvoje, moralni
dokonalosti a je tradicné pfedmétem zajmu filozofie. Kvadrant D ptedstavuje to
pojeti kvality Zivota, které ve védach o Clovéku zaziva v soucasné dobé znacny
rozmach, je Siroce aplikovano v mediciné a vytvari vlastni, metodologické
postupy. Patfi sem hodnoceni spokojenosti s jednotlivymi zivotnimi oblastmi,
hodnoceni prevazujici nalady a celkové spokojenosti se Zivotem, tedy vétSina

dotazniki kvality zivota v€etné dotazniku WHOQOL (Dragomirecka E; 2006) .
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V. Zikmund ( 1997 v Kova¢ D; 2001) uvadi ukazatele, ke kterym by se
meéla vztahovat kvalita Zivota v medicinském pojeti. Jedna se o tyto ukazatele:
1/ Zmirtovani (zbavovani se utrpeni) télesného i dusevniho, zejména bolesti.
2/ Dosahovani nezavislosti jednotlivce od jinych osob v kazdodennim kolob&hu
Zivota
3/ Schopnost, resp. zplsobilost zvladat narocné situace, zatéz a stres.
4/ Zpusobilost zit ve vyhovujicich spolecenskych vztazich, tzapojovat se do
spolecenskych aktivit
5/ Vlastni zabezpeCeni zivota uspokojovanim konkrétnich, pfedevsim
materialnich potieb
6/ Spokojenost s vlastnim zivotem, pfilezitostna radost z n¢ho, zazitky Stésti

Z podobné Sirokého a komplexniho pojeti vychazi i Svétova zdravotnicka
organizace, respektive skupina zabyvajici se kvalitou zivota. Ta stanovuje Sest
hlavnich domén kvalit zivota (fyzické zdravi, psychické zdravi, nezévislost,
socialni vztahy, prostfedi a spiritualita).

Proti tomuto Sirokému pojeti existuje Uzké vymezeni kvality Zivota vztazené
ke zdravi tzv. ,health related qality of life* (HRQoL), které podchycuje
piedev§im oblast pfitomnosti symptomu, fun¢ni stav, mapuje pouze fyzické
pfiznaky a limitace v oblasti fyzického zdravi, funcionalitu pfipadné stupen
postizeni. Pro takovy pfistup ncktefi autofi navrhuji zaménéni pojmu ,health
related (ke zdravi vztazend) quality of life (kvalita zivota) za pojem ,, subjective
health status® (subjektivni zdravotni stav). Dle téchto autorti by byl subjektivni
zdravotni stav indikatorem subjektivniho stanoviska pacienta s jasné
definovanym jednozna¢nym vyznamem (Hunt L, 1997, Leplege V and Hunt L,
1997 v Kilian R a kol. 2001). Meta-analyza provedena Smithem a kol. (1999 in
Kilian R a kol. 2001) na studiich zahrnujicich celkem 12 chronickych onemocnéni
prokazala, Ze zdravotni stav a kvalita Zivota jsou pro pacienty odlisné konstrukty.
Zdravotni stav je hlavné spojen s fyzickym zdravim (physical functioning),
kdezto kvalita zivota se zdravim psychickym (mental health). Slovacek a kol.
(2004) uvadeji prehled faktori, ovliviiuyjici kvalitu zivota nemocného. Jedna se o
(zkraceno):

1/fyzickou kondici, ta je do znacné miry urovana vyskytem riznych

symptomu, nezadoucimi ucinky terapie
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2/funkéni zdatnost-stav télesné aktivity. Posouzeni se provadi podle stupnice
WHO nebo Karnofského stupnice, dale se hodnoti uplatnéni v zaméstnani,
v rodinném Zivoté

3/psychicky stav-hodnocen ptevazné podle ptrevladajici nalady, vyrovnani se
s nemoci a lécbou, osobnostni charakteristiky

4/spokojenost s lécbou-komplexni posouzeni prostiedi 1écby, komunikace
personalu, dovednosti personélu,

5/sociadlni stav-hodnocen na zdkladé Udaji o vztazich nemocného
k bizkymlidem, roli ve skupin¢, komunikaci s ostatnimi

Vzhledem k nejednotnosti v koncepci kvality zivota je nutné si definovat,
z jakého vychodiska bude vyzkum kvality Zivota vychéazet. V této praci budeme
vychézet z koncepce kvality Zivota, tak jak ji definuje WHO ,,jak €lovék vnima
své postaveni v Zivoté v kontextu kultury, ve které Zije, a ve vztahu ke svym
cilim, oéekavanim, Zivotnimu stylu a zajmim*“ (WHOQOL Group in Orley;
1994 in Dragomirecka E; 2006).

V soucasné dobé se kvalita Zivota v mediciné a psychologii povazuje za
vicerozmérny, subjektivni a métitelny konstrukt, ktery je vhodné&jSim indikatorem
zdravi definovaného jako ,,stav celkové fyzické, duSevni a socialni pohody, a ne
pouze nepiitomnost nemoci (WHO, 1946), nez jako mortalita a morbidita

(Dragomireckd E, 2006).

4.2 Kvalita Zivota pacientii s diabetem-prehled literatury

4.2.1 Diabetes, diabetické komplikace a kvalita Zivota

Rubin a Peyrot (1999) uvadéji, ze kvalita Zivota diabetikdi neni spojena
determinantou kvality zivota téchto pacientl jsou diabetické komplikace spojené
s diabetem. Pfitomnost dvou a vice diabetickych komplikaci signifikantné
zvySuje pravdépodobnost, ze pacienti nezdvisle na typu diabetu budou mit
zvySenou depresivni a anxidézni symptomatiku (Peyrot M, Rubin RR, 1997 in
Rubin RR., Peyrot M. 1999). Také studie Coffeyho a kol. (2002) potvrzuje, ze

zavazné diabetické komplikace jako je ztrata zraku, neuropatie, viedy na nohou,
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amputace, infarkt a mrtvice snizuji kvalitu zivota (HRQoL). Autofi kvalitu zivota
u diabetikii zjistovali pomoci QWB-SA (Quality of Well Being Index).

Jacobson a kol.( 1994) uvadi, Ze ¢im zavazngjsi jsou komplikace diabetu, tim
nizsi jsou skoére ve vSech skalach SF-36. Toto plati pro pacienti obou typil
diabetu, u pacientt s diabetem typu 1. toto plati i pro pocet komplikaci diabetu.
Podobné vysledky prokazaly i studie, které zjistovali vztah mezi mnozstvim a
zavaznosti komplikaci diabetu a skéry na Skalach DQOL (Diabetes Quality of
Life Scale), pfi¢emz $kala treatmet satisfaction a desease impact byly senzitivni
na zavaznost komplikaci, méné na mnozstvi komplikaci.

Neuropatie, kardiovaskularni onemocnéni a ESDR (endstagerenal disease)
jsou spojeny s poklesem na vSech Skalach SF-36 ((Klein BE, Klein R, Moss SE,
1998, Ahroni JH et col. 1998 in Rubin RR, Peyrot M, 1999).
musi diabetik podstupovat, tim horSich vysledkti dosahuje v doméné fyzického
zdravi a v doméné socialnich vztahti v dotazniku WHOQOL-Bref. Wubben a
Porterfield (2005) zjistili, Ze obesita, délka trvani diabetu vice nez deset let a
insulinova terapie snizuji kvalitu Zivota (méfeno pomoci indikatori kvality Zivota
zdravotni status, fyzicka nepohoda v disledku nemoci, mentalni nepohoda

v diisledku nemoci, limitace v dennich aktivitach v disledku nemoci).

4.2.2 Kvalita zivota zdravych lidi versus diabetiki, psychosocialni

faktory, ostatni faktory

Rubin a Peyrot (1999) ve své prehledové studii uvadéji, ze ve vétSing studii
méli lidé s diabetem horsi kvalitu zivota nez lidé bez diabetu, zvlasté v oblasti
fyzického stavu a well-beingu. Dale uvadéji, ze psychosocialni faktory jako
socidlni opora, coping style, osobnost pacienta a health related beliefs mohou
velmi vyrazné ovliviiovat kvalitu Zivota at’ jiZ prostiednictvim kapacity ,,buffer*
nagativni efekt diabetu nebo prostiednictvim managementu diabetu. Tyto faktory
mohou predikovat kvalitu zivota ve vétsi mife nez promeénné vztahujici se ptimo
k nemoci-napft. diabetické komplikace.

Co se ty¢e managementu nemoci a kvality péce, Iversen a Hanestad (2005)
zjistil  pozitivni vztah mezi informovanosti pacientli (edukaci) o nemoci a

celkovou kvalitou Zivota.
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4.2.3 Vliv demografickych proménnych na kvalitu Zivota

Ve studii zaloZené na rozsahlém souboru 1032 Americand zjiStovaly autorky
Wubben D P a Porterfield D (2005) vliv demografickych proménnych na HRQoL
na kvalitu zivota. Kvalita Zivota byla zjistovana indikatory: zdravotni status,
fyzickd nepohoda v diisledku nemoci, mentdlni nepohoda v diisledku nemoci,
limitace v dennich aktivitdch v disledku nemoci. VSechny indikatory se hodnotili
pomoci po¢tu dni za poslednich 30 dni, ve kterych byl pacient v nepohodé.
Z vysledki vyplynulo, Zze pohlavi a etnickd pfislusnost neméla vliv na kvalitu
zivota. Lidé mladsi nez 65 let m¢li vySs$i miru mentalni nepohody. Lidé s nizkym
pfijmem méli nizsi kvalitu Zivota ve vSech indikatorech kvality Zivota. Zaporny
vliv na alespoil jeden z indikatord kvality Zivota byl zaznamenan také u lidi
svobodnych, nezijicich s partnerem, se stiedoSkolskym a niz$im vzdélanim a bez
zdravotniho pojisténi (tato proménna je specifickd samoziejmeén pro USA).

Na rozdily v kvalité zivota mladsi generace diabetiki (35-65 let) a starSi
generace diabetikll (nad 65 let) je zamétena studie autorky PM Trief a kol. (2003).
Kvalita zivota byla v této studii méfena pomoci SF-36 a dotazniku specifického
na diabetes. Ob¢é skupiny se mezi sebou nelisili v oblasti fyzické a psychické.
Starsi pacienti méli vySsi skore v oblasti omezeni roli, vyssi v oblasti socidlniho
uplatnéni (social functioning). Prekvapivé zjisténi ale bylo, Ze star$i skupina
pacientl méla vys§i schopnost vyrovnat se s diabetem i vysSi spokojenost
s aspekty Zzivota vztazenymi k diabetu. StarSi pacienti také méli niz$i miru

emocionalni obtizi zptisobenych diabetem.
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4.2.4. Modelovani kvality Zivota u diabetiki
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Obr. 5 Model vztahii mezi psychologickymi proménnymi pacienta, glykemickou
kontrolou a kvalitou Zivota (pievzato od Rose M. a kol. 2002). (basic

mood=ndlada, emocni ladéni; self-efficacy=vira ve vlastni

schopnosti;optimism=optimismus;empathy=vciténi;  information=informace;
kompetence=dovednosti; doktor-patient relationship=vztah IékaF-pacient;
characteristics of the patient=charakteristiky na strané pacienta; active
coping=aktivni pristup, zvladani; knowledge=znalost; characteristic of the

illness=charakteristika nemoci; secondary diseases=komplikace diabetické;

metabolit complication=metabolické komplikace; metabolit control-metabolické

kontroly; physical, psychological, social=fyzicka, psychologicka, socidlni)

Rose a kol. (2002) vytvoiil model vztahti mezi psychologickymi proménnymi
pacienta, glykemickou kontrolou a kvalitou zivota viz obr.5. Model vysvétluje
62% varinace v kvalité zivota (HRQoL). Nejvice signifikantni v tomto modelu
jsou osobnostni charakteristiky pacienta (Beta=0.60). Pacienti, ktefi maji

optimistictéjsi postoje, prokazuji siln€jsi viru ve vlastni schopnosti (self-efficacy),
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a jsou obecné pozitivné disponovani, maji vyssi hodnoty kvality zZivota (k méfeni
kvality zivota byl pouzit WHOQOL-Bref a to tfi jeho domény-fyzicka, socialni a
psychologickd). Dale studie prokazala, ze pacienti s tézSim pribéhem diabetu
(dalsi komplikace, metabolické komplikace) maji nizs§i kvalitu Zivota (Beta=-
0.32). Déle na kvalitu zivota mél vliv vztah pacient-lékai a informovanost
pacienta o nemoci. Pacienti s vyssi self-efficacy, pozitivnéji ladéni a dobrym
vztahem k 1¢kati vykazuji také aktivnéjsi copingové chovani vzhledem k nemoci
(active coping style). Za zasadni proménné k dosazeni cili 1é¢by (tj. cilem je
dobra glykemicka kontrola kvalita zivota pacienta s diabetem) povazuje tedy
Rose na zéklad¢ své studie optimisticky ptistup k zivotu a viru ve vlastni self-

efficacy.

4.4 Kvalita Zivota u pacientii se syndromem diabetické nohy —

prehled literatury

Lze konstatovat, ze odborna literatura zaméfena na kvalitu Zivota u pacientl
se SDN neni pfili§ obsahld, tomuto tématu s ve svété vénuje pouze nékolik autorii
Vileikyte L. (2001) publikovala ptehledovou studii vénovanou kvalité Zivota u
pacienti se SDN. Ve studii Broda (1998 ve Vielikite L; 2001), realizované
metodou ohniskovych skupin, uvadéli pacienti, jak SDN ovlivnil kvalitu jejich
zivota v doméné socidlni, psychologické, fyzické a ekonomické. V socidlni
doméné¢ méla na kvalitu Zivota vliv hlavné ztrata ¢i omezeni mobility-ta
pacientim znemoznovala provadét bézné denni ukony jako naptiklad koupani
nebo nakupovani. Ulcerace pacientim omezovaly zpiisob traveni volného Casu a
zdbavy, jako jsou konicky a dovolena, a to v dasledku sniZené mobility a
praktickych opatfeni spojenych s 1é€bou. Velkd zavislost pacientl na nejblizSich
¢lenech rodiny a emoc¢ni napéti zptisobovalo v rodinach spory. Fyzicka doména
byla u pacienti se SDN ovlivnéna cCastymi poruchami spanku a pocity
vyCerpanosti, dale vedlejsimi uc¢inky antibiotik. Nejvetsi zatéz ale predstavovala
nutnost odlehCovat postizenou koncetinu. V ekonomické doméné zasahla pacienty
prevazné nutnost opustit zaméestnani v disledku SDN, dale néklady na cestovni
vydaje do nemocnic a k Iékafi, nutnost nakupovat specidlni nakladnou obuv a

zvySené vydaje za telefon. I kdyZ pacienti zkusili pfetrvat v zaméstnani a skryvat
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pred zaméstnavatelem svoje onemocnéni, nebylo mozné vykonavat profesi bez
ohrozovani stavu dolni ko¢entiny. Pro vétSinu mladSich pacientd znamenala ztrata
zaméstnani snizeni pocitu vlastni ceny (self-esteem). V psychologické doméné
pacienti uvadéli pocity frustrace, vzteku a viny, stejné jako tzkosti z mozného
rozvoje novych ulceraci a hrozby amputace dolni koncetiny. Nekteti pacienti
trpeli depresi a socialni izolaci. Naopak pozitivni efekt uvadéli pacienti u pocity
blizkosti s partnery a piibuznymi a vétsi trpélivost.

Ribu a kol. (2007) srovnavala prifezové studii kvalitu Zivota tii skupin-
skupinu pacientti se SDN, skupinu pacientl s diabetem a skupinu reprezentujici
obecnou populaci. K méteni kvality zivota pouzila SF-36 (Short Form Health
Subjekt Questionnaire), ktery zachycuje spiSe funkéni stav pacienta, nicméné je
Siroce pouzivany v medicinskych vyzkumech. Dotaznik obsahuje 8 subskal
(limitace ve spolecenskych aktivitach, ve fyzickych aktivitach, limitace v béznych
aktivitach, bolest, dusevni zdravi, limitace z diivodd citovych, vitalita, obecny
pocit zdravi). Ve vSech téchto subskalach méli pacienti se SDN horsi kvalitu
zivota nez diabetickd populace. NejhorSich hodnot dosahli ve Skale limitace ve
fyzickych aktivitach, obecny pocit zdravi a limitace v béznych aktivitach.

Tenval a Apelqvist (2000 ve Vileikyte L, 2001), porovnavali skupinu pacienti
se SDN s akutni ulceraci, skupinu pacientli se SDN se zahojenou ulceraci a
skupinu pacientl se SDN, kteti prodéli amputaci dolni koncetiny (nad kotnikem).
Pacienti s akutni ulceraci méli nizsi kvalitu zivota nez pacienti se zahojenou
amputaci. U pacientli s amputaci byla kvalita Zivota také snizena. ve které byli
porovnavany skupina pacient s akutnim viedem, skupina pacientli s vyléCenym
viedem a skupina pacientll s amputaci, autofi prokézali, Ze kvalita Zivota je
signifikantné niz§i u pacientd s akutnim viedem nez u pacientli se zhojenym
viedem. U lidi po amputaci byla kvalita Zivota také sniZena.

Studii dokazujici vliv chronicity ulcerace na kvalitu Zivota provedl v roce
2005 Nabuurs-Fransen s kolektivem. Ten v longitudinalni studii srovnaval
kvalitu zivota u pacienti (opét pomoci SF-36) (skupina byl pomérné velka,
n=294) s aktutni ulceraci v Case t0, poté po vyléceni ulcerace nebo po 20 tydnech
t1 a nakonec v t3 po 3 mésicich. V tl, tj. po 20 tydnech méli pacienti, u nichz
s ulcerace zahojila, vyssi kvalitu Zivota nez pacienti s nezahojenou ulceraci. Po
ttech mésicich se rozdil v kvalit¢ Zivota mezi pacienty se zhojenou ulceraci a

s akutni ulceraci jesté prohloubil. U pacientd, u nichz se ulcerace nehojila, doslo
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ke zhorSeni kvality zivota.

Nekteré studie se vénuji vlivu terapeutickych opatieni na kvalitu zivota
pacientll se SDN. Napiiklad studie Davise a kol. (2000) sledovala vliv orthotické
terapie (specialni ortopedické vlozky) na kvalitu zivota pacient se SDN. Opét
k zachyceni kvality zivota byl pouzit SF-36. Kvalita zivota byla méfena po 6 a 12
mesicich terapie. Terapie piinesla nejvétsi efekt v oblasti limitace v béznych
aktivitdch z divodl fyzického zdravi, zde doSlo po 12 mésicich ke zlepSeni o

65%.
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4.5 Méreni kvality Zivota

4.5.1 Zakladni perspektivy a pristupy k hodnoceni kvality Zivota

Do soucasné doby vyvinuta fada validnich instrumentli pro méteni kvality
zivota. Dragomireckd (2006) uvadi tfi perspektivy, ze kterych lze méftit kvalitu
Zivota:

1/jako objektivni méient socidlnich ukazatelit v terminech moZnosti, barier a
zdroju okoli

(vhodné zejména pro meéteni kolektivni kvality zZivota, pro porovnani skupin
populace a mezikulturni méteni, vychéazi se z ukazatelll jako bezpeci, vzdélani,
stabilita rodiny)

2/jako subjektivni odhad celkové spokojenosti se Zivotem

(vychazi z ptredpokladu, Ze celkova spokojenost nesouvisi s pouhym poctem
oblasti, ve kterych je jedinec spokojen, ale se spokojenosti v oblastech, které on
sam hodnoti jako dilezité)

3/jako subjektivni odhad spokojenosti s jednotlivymi Zivotnimi oblastmi

Dle Kiivohlavého (2002) Ize rozlisit v zaklad¢ tfi skupiny metod pouzivanych
k méfeni kvality zivota. Jedna se o:
Metody k méteni kvality zivota, kde tuto kvalitu Zivota hodnoti druhé osoba
Metody méfeni kvality, kdy hodnotitelem je sama dana osoba
Metody smisené, vzniklé kombinaci metod typu . a II.

Jako ptiklad prvni skupiny metod lze uvést KARNFONSKYHO INDEX
(Performance status Index), ve kterém lékaf vyjadfuje svlj ndzor na celkovy
zdravotni stav pacienta (v rozsahu 0-100%, tj. O-pacient je mrtev, 100 normalni
stav pacienta, neprojevuji se zadné obtize). Dals$i zndmou metodou je VAS
(Visual Analogous Scale). Jedna se o useCku s dvéma extrémy-celkovy pacientiiv
stav je velice dobry, celkovy pacientiv stav je velice Spatny. Mezi hodnocenim
kvality zivota druhymi lidmi a samotnym pacientem byvaji ¢asto velké rozdily.
Subjektivni hodnoceni kvality zivota (druha skupina metod) lze pojmout ze dvou
hledisek-bud’ jsou jednotlivé dimenze pfedem (extern¢) stanoveny, vychazeji

z obecného modelu, a nebo 1ze nejprve zjiStovat prioritni dimenze kvality Zivota
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toho kterého pacienta (tzv. interni kriteria). Sem lze zatadit v Ceské literature
pomeérné Casto citovany SEIQoL-Systém individudlniho hodnoceni kvality Zivota.
Jde o zpiisob zjistovani kvality Zivota, ktery neklade pfedem kriteria, kterd by
stanovila ,,co je spravné, dobré, zadouci, ale vychazi s osobnich ptedstav
dotazovaného o tom, co povazuje sam a diilezité (Ktivohlavy, 2002).

Dle specificnosti nebo obecnosti lze instrumenty k métfeni kvality Zivota
rozd¢lit na instrumenty generické, tj. ty, které 1ze pouzit pro jakykoliv soubor at’
jiz zdravych, nebo nemocnych lidi a na instrumenty specifické pro to které
onemocnéni. V soucasnosti je diskutovana vhodnost vyuziti jedné ¢i druhé
skupiny instrumentti v medicinské oblasti, pfi¢emz nekteti autofi preferuji vyuziti
specifickych dotaznik (napt. Vileikyte L; 2004), jini generickych dotaznikd,
dalsi autofi doporucuji pouziti generického, tak specifického dotazniku soucasné.
Vyhodou generickych dotaznikil je to, Ze umoziluji srovnavani kvality Zivota
mezi skupinami pacientl trpicich riznymi chorobami, nicméné¢ k interpretaci se
musi pfistupovat opatrné. Studie na rtiznych pacientskych skupinach narazily na
anomalie ve zplsobu hodnoceni kvality zivota, nebot’ mnozi chronicky a vézné
nemocni pacienti hodnotili kvalitu svého Zivota vySe nez pacienti akutni, ale
lehkou chorobou (Carr A, 2003). Specifické instrumenty (nebo téz v literatuie
nazyvané specialni) jsou uréeny pro pacienty s ur¢itymi obtizemi resp. konkrétni
diagnosou a obsahuji polozky, které zjist'uji dopad téchto obtiZi na zivot pacienta.
Dotazniky tohoto typu jsou schopny zachycovat klinicky vyznamné zmény, ale
Slovacek (2004) uvadi, ze specifické dotazniky jsou senzitivnéjsi. Mnohdy je
jejich soucasti pravé genericky dotaznik. Problémem nékterych dotaznikl
spojenych se zdravim je to, ze méfi spise zdravotni stav (fyzické zdravi) nez
subjektivné vnimanou kvalitu zivota. Vileikyte (2004) upozoriiuje na to, ze mezi
kvalitou zivota a fyzickym zdravim (health related functioning) je nutné striktné
rozliSovat, Uroven fysical functioning je sice dileZitd, ale nema piimy vztah na

kvalitu zivota (Bradley M, 2001 a Leventhal H 1997 in Vileikyte; 2004).
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4.5.2 Strucny prehled generickych dotaznikovych metod

K nejznaméjsim generickym dotaznikiim patii Karnofsky Performence Status
Scale, Activities of Daily Living (ADL), Sickness Impact Profil (SIP),
Nottingham Health Profile, Euro-Qol EQ-5D, WHO Quality of Life Assessment a
dalsi (Slovacek, L. a kol.;2004). V literatufe patii k nejCastéji citovanym dotaznik
SF 36. Tento dotaznik hodnoti tyto zékladni kvality zdravi:1/limitace ve
spoleCenskych aktivitach, 2/limitace ve fyzické aktivit¢ z divodu zdravotnich
problémt, 3/limitace v béznych aktivitach z divodu fyzického zdravi, 4/t¢lesna
bolest, 5/dusevni zdravi, 6/limitace z divodl citovych, 7/vitalita, 8/obecny pocit

zdravi.

4.5.3 Specifické nastroje ke zjiStovani kvality Zivota u diabetikii a pacienti

s neuropatii a syndromem diabetické nohy

Specifické dotazniky jsou urceny k méfeni kvality zivota ve vztahu ke
konkrétni nemoci. K podchyceni kvality Zivota u diabetikli existuje celd fada
dotaznikli, ovSem dotaznikli, které by se vénovali specifické problematice
syndromu diabetické nohy, je uz podstatné mensi mnozstvi.

Gerrett AM a kolektiv (2000) uvadéji ptehled 20 specifickych nastroju
uréenych ke zjistovani kvality Zivota a diabetické symptomatiky u diabetiki,
které byly publikovany v odborné literatufe v rozpéti let 1990-1999. Jako
nejcitlivéjsi instrument v odborné literatufe uvadeji Diabetes Quality of Life
Measure AM Jacobsona zroku 1997. Nejvice pouzivanym generickym
dotaznikem mezi diabetickou populaci je Wellbeing Questionnaire CE Bradleyho
z roku 1994 a Hornquista JO z roku 1993. Ze specifickych dotaznikli zamétenych
na kvalitu zivota u diabetu, které Garrat AM A kol.(2000) uvad¢ji, je mozno
jmenovat napfiklad DQLQ Diabetes Quality of Life Questionnaire, ADDQL-
Audit of Diabetes Dependent Quality of Life Instrument, Diabetes-39, Quality of
Life-Status and Change QLsc, Well-Being Enquiry for Diabetes/WED.

Specifickych instrumentli k zachyceni kvalitu Zivota u nemocnych se

syndromem diabetické nohy existuje velice malo. Problematika je komplikovana
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tim, ze syndrom diabetické nohy je velmi tézko podchytitelny ve své
komplexnosti. V podstaté Ize jmenovat pouze dotaznik Neuro-Qol autorky
Vileikyte (2003). Problematické u tohoto dotazniku je to, Ze je primarné urcen pro
pacienty s neuropatii (i kdyz neuropatie je hlavni etiopatogeneticky faktor pfi
syndromu diabetické nohy) a Z teprve sekundarné pro piipadnou ulceraci na noze,
takze 1 jeho prvni ¢ast, ktera je vénovana symptomatice, je zaméfena pouze na
symptomatiku neuropatickou, nepokryva tedy ucelené¢ problematiku syndromu
diabetick¢é nohy. V némeckém jazyce byl zkonstruovan dotaznik Diabethic
Neuropathy Questionnair. Jak jiz ndzev vypovida, je opét zaméefen na podchyceni
neuropatie.

Jedinym dotaznikem, ktery je cilené¢ zaméten pouze na diabetickou nohu, je
zatim dotaznik DSF-Diabetic Foot Ulcer Scale (www.mapi-research.fr). Tento
dotaznik vyvinuty firmou Johnson Johnson existuje i ve zkracené verzi. Tento
dotaznik zahrnuje 8 oblasti, a to: volny cas, fyzické zdravi, ucinek 1ékarské péce,
denni zivot, zavislost, emoce, zdravi a prospé$né chovani, spoluprace, rodinny
zivot, pratelé, péce o viedy, spokojenost, osobni péce, pozitivni vztahy, finanéni
zatéz. Jeho vyuziti je ale pfisné regulované firmou Johnson a Johnson a jsou

stanoveny naro¢né smluvni podminky mezi firmou a uzivatelem testu.
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5.Socialni opora a nemoc

Kazdy c¢lovék ma socialni potieby. Kiivohlavy (1994) uvadi, ze do této
skupiny patii v prvé fad¢ potieby afiliativni (potfeba zaclenéni do urcité skupiny,
ptipojeni se k urcité skupiné, pfijeti za ¢lena apod.), patii sem potieb socidlniho
srovnavani a porovnani vlastnich vykoni s vykony druhych lidi, potieba
spoluprace, socialni uznani, potieba socialni komunikace, potfeba uznani vlastni
hodnoty.

Socialni integrace, zaclenéni ¢lovéka do socidlni struktury je vyznamnou
determinantou jeho psychické pohody a zdravi. Prostfednictvim socidlnich vazeb
k druhym osobam, skupinam a S$irSi spoleCnosti je jedinci pfistupnd sociadlni
opora, tj. socialni fond, ze které¢ho lze Cerpat v ptipad€ potieby systém socialnich
vztahtll, jejichz prostfednictvim se c¢lovéku dostavd pomoci pii snaze dostat
narokim dosahnout cili (Kebza V, 2005).

Mnohé studie dokazuji, ze socidlni proménné mohou ovlivnit pacientovo
prizpisobeni se nemoci, efektivitu pée o sebe a kontrolu nad diabetem. Bylo
naptiklad zjisténo, Ze:

Rodinné prostfedi determinuje adaptaci na diabetes, zvIasté u adolescentli
(Anderson A, 1996, Lorenz Ta Wysocki T, 1991 ve Wysocki T a Buckloh L,
2002)

Efekt socialni opory na ,,management diabetu je vysoce zavisly na
kontextu, ve kterém je socidlni opora nabizena (pf. La Greca a kol. 1995 ve

Wysocki T a Buckloh L, 2002).
5.1 Socialni opora

Socidlni opora byla jednim z prvnich faktorti, jez byly identifikovany jako
faktory moderujici vliv nepfiznivych zivotnich udélosti na psychickou pohodu a
zdravi Cloveéka (Kebza V; 2005). Vlivem socidlni opory na miru depresivity u
chronicky nemocnych pacientli se zabyva rozsahlé mnozstvi odbornych publikaci.
Connel CM a kol. (1994) uvadi vysledky vyzkumi které dokazuji, Ze socialni
opora muze mit na depresivitu jak pfimy (lidé s vétsi socidlni oporou maji mensi

miru depresivity) , tak nepfimy efekt (podpora druhych muze facilitovat nebo
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interferovat s péci o sebe, pocitem vlastni hodnoty, nebo vnimanim kontroly, coz
muze mit vliv na miru deprese.
Socialni opora mliZze mit dva zédkladni modely G¢inku:

I/naraznikovy (buffering) model, podle n€jz ma socialni opora pfiznivy vliv na
zdravotni stav hlavné tehdy, je-li c¢lovék vystaven pilisobeni stresu (zvl.
chronického)
2/ model pfimého ¢i hlavniho uc¢inku, ktery predpokladd, ze socialni opora ma
projektivni G€inek na zdravotni stav nezavisle na tom, zda lidé jsou nebo nejsou
vystaveni ucinku stresu. (Kebza V, 2005).
Socialni oporu u pacienti s chronickym onemocnénim lze rozliSit na obecnou
socialni oporu a specifickou socidlni oporu (tj. oporu spojenou s pomoci v
nemoci). Tak rozéleiiuje socialni oporu ve své praci napi. Conell SM (1994). Dle
vysledkt jeho vyzkumu obecnd socialni opora u diabetiki je spojena s niz§i mirou
depresivity, zatimco diabetes-specifickd socidlni opora (tj. napf. pomoc
s dodrZzovanim dietniho rezimu, péci o nohy, testovanim hladiny glukosy, aplikaci
1€k) miru depresivity neovliviiuje.

Zaclenéni clovéka do socialniho okoli ovliviiuje jeho psychiku i zdravi.

4

Socialni okoli miizeme rozd¢lit na nejblizsi socidlni okoli (rodina, blizci pratelé) a

vzdalenéjSi socidlni okoli (pracovni kolektiv, zndmi, soused¢, komunita,

profesionalové). Souhrnné se socialni okoli ¢lov€ka nazyva socidlni sit’. Ve studii
Penninx B a kol. (1998) vénované problematice vlivu socidlni opory na
depresivitu u zdravych lidi versus chronicky nemocnych lidi autorka dospéla
k vysledku, Ze zivot s partnerem a mnozstvi socialnich kontaktii ovliviiuje miru
depresivnich symptomii (sniZzuje) jak u lidi zdravych, tak u lidi s chronickym
onemocnénim.

Socialni oporu mizeme rozd¢lit na ¢tyti slozky ( Kebza V, 2005):

1. emociondlni socidlni oporu (poskytovani dilezitych emoci, jako napf. lasky,

viry, empatie)

2. hodnotici oporu (hodnoceni komunikace, jez je relevantni pro sebehodnoceni)

3. informacni oporu (zprostiedkovani informaci nebo rad, jez poméhaji vyrovnat

se s osobnimi problémy)

4. instrumentdlni oporu (praktické druhy pomoci jako hmotnd, materialni pomoc,

napft. poskytnuti ptijcky v obtizné finan¢ni situaci).
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Ve studii Penninx B. a kol. (1998) bylo zjisténo, ze u riznych chronickych
onemocnéni maji vliv na miru depresivnich symptomti razné slozky socialni
opory, napt. u kardiakli a u osob s arthritidou méla emociondlni opora kladny vliv
na niz8§i miru deprese, naopak u diabetikii ma mira instrumentéalni opory zaporny
dopad na depresivitu-tj. ¢im vice instrumentalni opory diabetik dostava, tim vétsi
u n¢j hrozi deprese.

Dalsi diilezité rozliSeni je déleni socidlni opory na anticipovanou (anticipated)
a ziskanou (received) socialni oporu. Anticipovand opora je opora, kterou
oc¢ekavame, ze bychom od okoli mohli v ptipad¢ potieby ziskat, kdezto ziskana
socidlni opora je retrospektivni informace-je to opora, kterou jsme skutecné
ziskali. Toto rozliSeni je dilezité, mnohé studie dokladaji, Ze anticipovana opora
patii mezi zdroje zvladani stresu, zatimco ziskana socidlni opora mulze mit i
negativni dopad na psychiku.

Pokud je zminén vliv socidlniho okoli a rodiny na pacienta, je vhodné zminit
také vliv pacientovi chronické nemoci na okoli. Kiivohlavy (2002) uvadi
vysledky vyzkumu Palmera, Canzona a Waie zroku 1984. V této studii byl
zjiStovan vliv na zménu roli v partnerstvi béhem onemocnéni. Zjistili, Ze
schopnost paru zménit role (napf. zdominance do submisivity), tedy ztv.
flexibilita roli je kladem. Jiné zajimavé zjisténi je vysledek studie Helgesona
(1993 v Kfivohlavy J; 2002). Podle vysledkli studie se diky chronickému
onemocnéni jednoho z partnerti jejich vzajemny vztah zlepsil, nicméné snizila se

mira jejich spokojenosti v manzelstvi.

5.2 Socialni opora a diabetes — piehled literatury

Socidlni opora u onemocnéni diabetem je v soucasné dostupné literatuie
studovana zejména u skupiny pacientti détského a adolescencniho véku, méngé jiz
u dospélych jedinct. V databazi Medline a PsychInform bylo uvedeno 298 praci,
které byly zaméfeny na toto téma.

Vzhledem k tomu, ze tato prace je zamétfena na skupinu dospélych pacientii
(v€kové rozmezi 35-65 let), bude piehled literatury vénovan pouze pracim
zaméeienym na dospélou diabetickou populaci. K tématu syndrom diabetické nohy

a socialni opora nebyla dosud publikovana Zzadn4 prace, pouze 1 prace se
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zabyvala neuropatickymi bolestmi ( véetn¢ diabetické neuropatie) a socidlni
oporou ( Haythornthwaite JA., Benrud-Larson LM; 2000). Talbot, F. a Noouwen,
A. (2000) ve své prehledové studii tykajici se deprese a diabetu uvadéji, Ze byl
potvrzen prukazny vztah mezi socidlni oporou (jak celkovou socidlni oporou, tak
oporou zamétenou na podporu v nemoci) a depresi pacientd . V praci Littlefielda
a kol. (1990) je dokazano, ze adekvatni socialni opora (tj. adekvatni opora pfi
zvladdni domécich povinnosti, financnich povinnosti, povinnosti spojenych
s rezimem nemoci a emociondlni opora) chrani pted depresi, ma roli ,,tlumice*
(buffer efekt) a to tim spiSe, ¢im jsou pacienti zavaznéji postizeni. Také prace
Beekmana a kol. (1997 ve Talbot, F. a Noouwen, A.; 2000 ) doklada, ze vztah
mezi mirou deprese a chronickym onemocnénim je oslabovan pravé vyssi trovni
socialni opory.

Pfijimand instrumentdlni opora u diabetiki m& vliv na miru depresivnich
symptomtl . Autofi predpokladaji, ze depresivni symptomatika u nemocného
muze vyvolavat u druhych zvysenou potfebu pomahat nemocnému. Také Ize tento
vysledek interpretovat tak, Ze pfijimana pomoc (instrumental support), vyvolava
u nemocnych diabetem pocity bezmoci a zavislosti na druhych, coz miize
zpusobovat depresi. U diabetu se pro druhé nabizi mnozstvi prilezitosti, jak
nemocnému pomahat s jeho ukoly a povinnostmi, vyplyvajicimi z dodrZzovani
nutného reZimu. Pacienti s diabetem Casto takové mnoZstvi pomoci ani sami
nechtéji (Conner, 1991 in Penninx B a kol. (1998)). Ve skute¢nosti lidé, kteti jsou
nuceni piijimat vice pomoci nez chtéji, byvaji depresivni (Manne A a Zautra L,
1989 ve Penninx B a kol. (1998)). Vztah socialni opory a deprese je dle autorské
dvojice Sacco a Hannover (2006) obousmérny- tj. socidlni opora (zaméfend na
pomoc s diabetem, diabetes-related social support) ma vliv na depresi, ale deprese
ma vliv na nizsi socialni oporu.

V review Van Dama a kol. (2005), které se zabyvalo vlivem socialni opory
(intervenci poskytovanych od soc. opory) na zdravotni stav, Zivotni styl a péci o
sebe (self-care) pacientl s diabetem dospéli autoii k zavéru, ze intervence vedené
ze strany socialni opory jako partnefi, rodina, pfatelé maji maly vliv na to, aby se
zlepsily zdravotni vysledky, Zivotni styl a péCe o sebe u pacientli s diabetem
(kromé sniZeni vahy u Zen). Naproti tomu slibné se jevi vliv tzv. nestandardnich
zdrojli socialni opory: skupinové konzultace - pozitivni vliv na zivotni styl a

HbAc1 hemoglobin, podpora od jinych pacientd po telefonu nebo po internetu-
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zlepSeni fyzické aktivita, zvySend mira pfijimané opory, podpurné skupiny-
zlepSeni psychosocionalniho stavu, zlepSeni znalosti.

Vyzkum Connell CM a kol. (1994) potvrzuje, Ze pacienti s diabetem, ktefi Ziji
v manzelstvi, pfijimaji veétsi mnozstvi obecné socialni opory (general social
support). Naproti tomu ti, co neziji v manzelstvi, vykazali vét§i mnozstvi
pfijimané instrumentalni socialni opory nez pacienti Zzijici v manzelstvi. To
potvrzuje domnénku, Ze partnerstvi ¢i manzelstvi samo o sobé vykazuje
podptrny efekt pro adaptaci na nemoc a pro sebekontrolu 1écebného rezimu, neni
tedy potfeba az tak vysokd mira instrumentdlni opory, jako u lidi nezijicich

v partnerstvi.

43



6. Problematika deprese u diabetu a syndromu diabetické

nohy

6.1 Definice deprese

Deprese jako symptom se vyskytuje jednak u onemocnéni z okruhu Poruchy
nalady (afektivni poruchy F30-F39, respektive ty, u kterych se vyskytuje
depresivni syndrom) a u depresivnich neurdz, reaktivni deprese, schizofrenie.
Dale se muze vyskytnout symptomatickd deprese pii organickych chorobach
mozku a jinych organt, pfi intoxikacich, infekénich chorobach, pii uzivani
nekterych 1€ki (reserpin) (Zvolsky P; 2003).

V ptfipadé¢ pacientli s diabetem a syndromem diabetické nohy lze
predpokladat, Ze se u ¢asti jedna o reaktivni depresi zpiisobenou dlouhodobou
psychickou zatézi zptisobenou chronickym onemocnénim. Nelze ale vyloucit, ze
pacient trpi symptomatickou depresi jako reakci na nékteré 1€ky ¢i trpél depresi
jesté pred tim, nez onemocnél diabetem ¢i se u néj rozvinul syndrom diabetické
nohy. U reaktivni deprese (Zvolsky P; 2003) je srozumitelnd psychogenni
motivace, navaznost na realnou udalost, zazitek, ktery je béhem onemocnéni stale
zpracovavan. Pesimum obtizi je pravidelné k veCeru a je pfitomna predevSim
porucha usindni. Hrachovinova uvadi (2006), Ze u pacienti se SDN mizZe
dlouhodoba psychickd zatéz spojend se syndromem diabetické nohy vést
k nastupu riznych maladaptivnich reakci (vy$s$i konzumace alkoholu a jidla,
uzivani raznych psychofarmak bez proskripce Iékatem), uzkostnych a
depresivnich symptomi, poruch pfizplisobeni, eventuelné¢ ke zhorSeni jiz

stavajicich psychickych obtizi a poruch.
6.2 Deprese a diabetes

Deprese a depresivni symptomatika je u onemocnéni diabetem casto
sledovanym jevem. Zvlasté v poslednich 15 letech je vénovana zvySena pozornost
vztahu mezi diabetem a duSevnim onemocnénim (Rubin, R R; 2000).

Hrachovinova (2006) uvadi, ze deprese je u DM casto nediagnostikovana a

nelécena, ackoliv jeji prabéh u jedinci muize byt vice chronicky a zavaznéjsi.
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Vétsina studii dle Hrachovinové udava, ze diabetes zvysSuje 2-4x pravdépodobnost
onemocnéni depresi. Ve studii kterd zahrnovala 634 lidi bylo zjisténo, ze vyssi
mirou depresivni sympomatiky trpi zeny, lidé s niz§im vzdélanim a nesezdani
jedinci Toto zjisténi koresponduje s vysledky u zdravé populace. Vys$§i mira
depresivity byla také zjisténa u lidi se tfemi a vice diabetickymi komplikacemi..
Naproti tomu mezi vékem, dobou trvani diabetu a typem diabetu vztah prokazan
nebyl ((Rubin, R R; 2000).

Diabetes zvySuje riziko deprese a také uzkostné poruchy (anxiety disorder)
(Wysocki T a Buckloh L, 2002). Deprese a tizkostna porucha jsou dvé nejcastéjsi
psychiatrické diagnosy obecné, obé se vyskytuji u diabetikii v daleko vétsi mite
nez u zdravé populace. Tyto choroby mohou vyustit v glykemickou nerovnovahu
pfimo (pfes zmény neurochemické a v neurotransmiterech) a nepifimo mohou
zpisobit glykemickou nerovnovahu tim, ze pacient o seb

Mechanismus rozvoje deprese a diabetu je rozdilny u diabetu 1 typu a 2

typu. Zatimco u druhého typu deprese Casto predchdzi diabetu, u diabetu 1 typu je
tomu piesné naopak (Podlipny J, Hess Z; 2006).

Pokud se jedna o kauzalitu, autofi Podlipny a Hess (2006) uvadéji vysledky 2
prospektivnich studii -Palinkase a kol.(2004); Kawakamiho a kol.(1999), kde byl
zjiStovan vyskyt deprese u v €ase t0 a tl(po osmi letech). V case t0 byl v obou
studiich zjiStovana depresivni symptomatika (Beckovou skdlou a Zungovou
Skalou) a dale zjistovano onemocnéni diabetem. Depresivni skupina v ¢ase t0
mela signifikantné vyssi vyskyt deprese po 8 letech (Cas t2) nez skupina
nedepresivni. Riziko vzniku BM2 u depresivni skupiny byl dokonce 2,5 krat
vys$$i. Neplatila ale obracend kauzalita, tj. Ze by skupina s DM2 v ¢ase t0 méla
vétsi  pravdépodobnost vyskytu depresivnich symptomt v ¢ase tl. Neboli
depresivni nalada ptfedikuje DM2, ale DM2 nepredikuje depresi. Podobny
vysledek pfinesla i druh4 studie, pouze s mirn¢ odliSnou metodologii.

Podlipny a Hess (2006) také uvadéji, Ze je nutné odlisit striktné diabetes 1. a
2. typu. Zatimco u deprese zpravidla piredchazi diabetu 2. typu, u diabetu 1. typu
je tomu pry naopak-bylo prokazano, ze ¢im dfive pacienti diabetem onemocni,
tim vétsi ma nemoc psychosocialni nasledky. Rada autorii dle Podlipného a Hesle
povazuje za pravdépodobné, ze deprese je disledkem psychosocidlni maladaptace

adolescencnich diabetiki trpicich DM1. U DM1 je tedy deprese na rozdil od DM2
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spise dusledkem nez pfic¢inou diabetu.
Negativni dopad deprese na rGzné oblasti zivota pacienta s DM

(Hrachovinova, 2006)

. Ma vliv na dodrzovani 1é¢ebného rezimu
. Je pti¢inou snizené fyzické aktivity nemocnych
o Ma vliv na konzumaci jidla (snizend chut’ k jidlu az nechutenstvi, nebo

,»Zajidani* deprese

o Negativné ovlivituje komunikaci nemocného s osetfujicim personalem
o Vzéajemné ovliviiovani obou chorob je i na neurohumoralni irovni
J Mezi nemocemi je zpétna vazba (deprese-DM)

Kovacs a kol. (1997 in Wysocki T a Buckloh L, 2002) prokazali u 27%
mladych lidi epizodu velké deprese do 10 let po vypuknuti diabetu. Piehledova
studie de Grootové a kol. (2001), zahrnuje 27 praci zabyvajicich se vztahu mezi
depresi a diabetickymi  komplikacemi. Studie zahrnovali tyto diabetické
komplikace : diabetickd retinopathie (n=10), neuropatiec (n=12), nephropatie
(n=5), sexudlni dysfunkce (n=4) a makrovaskuldrni komplikace (n=10), deprese
byla zjistovana nejcastéji pomoci BDI( Beck Depression Inventory, n=7), Zung
(Zung Depression Scale, n =7), dale pak DIS (Diagnostic Interview for the DSM,
n=4). Grootova uvadi, ze deprese se vyskytuje zhruba u 30% pacientii s diabetem
1. a 2. typu. Prokazanym prediktorem jak u diabetu 1.(DCCT, 1993 v de Groot M
et al. 2001)tak u diabetu 2. typu (Leslie RD, 1999 v de Groot M et al. 2001) je
chronickd hyperglykémie. Vzhledem k prokdzanému vztahu hyperglykemie a
diabetickych komplikaci a hyperglykemie a deprese, de Grootova implicitné
predpokladd vztah mezi depresi a diabetickymi komplikacemi. Vyslednou meta-
analyzou 27 studii de Groot doSla k zavéru, Ze zvySend deprese je ve vztahu
k poctu, zdvaznosti diabetickych komplikaci. Nicméné vzhledem k charakteru
studii (provadénych pievazné korelacni analyzou), nelze dle de Groot urcit
kauzalni smér nebo mechanismus, ktery by vysvétloval vztah mezi depresi a
diabetickymi komplikacemi. Deprese miize pfedchazet a/nebo propuknout aZz po
zacatku diabetickych komplikaci, toto muze byt jeSt¢ ovlivnitelné danym
osobnostni charakteristikou pacienta a pritbéhem nemoci . Deprese a jeji rozvoje

je ve vyzkumech casto diskutovan jako ,,odpovéd™ na vznik a rozvoj diabetickych
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komplikaci, ale deprese mize hrat vyvolavajici roli v rozvoji diabetickych
komplikaci. Co piedchéazi cemu a je zde rozdil dle typu diabetu? Je tento vztah
rozdilny u rtznych diabetickych komplikaci? Jakou roli hraje v rozvoji deprese
délka diabetu? V longitudindlni studii provedené Carneyem a kol. (1994 v de
Groot M, 2001) na 114 pacientech v prubéhu 10 let autofi zjistili tfikrat vyssi
pravdépodobnost rozvoje koronarniho onemocnéni u pacientt s depresi. Cohen a
kol (1997 ve de Groot M, 2001) zjistili vy$$i incidenci retinopathie u pacientd,
kteti v zivoté prodélali onemocnéni z okruhu poruch nélady. Tyt vysledky dle de
Grootové podporuji hypotézu, ze deprese mize akcelerovat rozvoj diabetickych
komplikaci, autorka navrhuje dalsi longitudinalni studie, které musi mit kontrolni
skupinu a stratifikovat vzorek dle typu diabetu, délky onemocnéni diabetem,
zaroven v téchto stuiich bude nutnd precizni dokumentace k rozvoji diabetickych
komplikaci.

Kromé deprese se u diabetu jesté vyskytuje ve zvySené mife nez u bézné
populace anorexie a bulimie to u mladych Zen s diabetem prvniho typu (Rodin G.
a kol.; 1992). Autoii uvadéji dvakrat Castéjsi vyskyt poruch pfijmu potravy u
téchto adolescentnich a mladych divek nez u populace zdravych vrstevniki.

Subklinické formy téchto poruch u diabeticek se mohou vyskytovat az ve
20%, klinické formy byly zjiSteny v 5-10%. Poruchy pifijmu potravy byvaji
doprovazeny manipulaci s ddvkami inzulinu (Bartos, V., Pelikanova, T. a kol;

2000).

6.3 Deprese a syndrom diabetické nohy

Vileykite (2005) ve studii vénované problematice diabetické periferni
neuropatie a depresivnim symptomtim dosla k vysledku, ze objektivni indikatory
neuropatie (( v tomto piipadé méfen pomoci NDS (Neuropaty Disability Score) a
VPT (Vibration Perception Threshold)) jsou signifikatné spojeny s vysSimi skory
deprese. Pfitomnost ulcerace na noze ani vyléend ulcerace na noze vztah
s depresivnimi skory nepotvrdila.U subjektivnich symptomil spojené s neuropatii
(bolest v dolni konceting, nestabilita, snizend citlivost v dolni konceting) byl
potvrzen signifikantni vztah mezi depresivnimi skory a témito symptomy. Co se

tyCe kognitivnich faktorli spojenych snemoci, pacienti ktefi maji vyssi pocit
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kontroly nad 1écbou méli nizsi skore deprese, naproti tomu pacienti, ktefi vnimali
tuto nemoc jako casové nepredvidatelnou, meli skore deprese vysS$i. Zmeény
v sebepercepci spojené s neuropatii jsou signifikantné spojené s depresivnimi
symptomy, coz je v souladu se studiemi, jejichz vysledky uvadéji, ze zmény
v socialnim self-konceptu jsou mediatorem vztahu mezi zavaznosti nemoci a
depresi. Lze shrnout, ze v dostupnych studiich byl prokdzan vztah mezi depresi a

diabetickymi komplikacemi, véetné diabetické periferni neuropatie.

6.4 Nastroje ke zjiStovani deprese

V soucasné dobé existuje tada klinickych nastrojii na zjistovani deprese.

Preiss M. a Vacit K. (1999) uvadéji napt. tyto: ZDI (Zung depression Inventory),
Hamilton$ Rating Scale for Depression, Raskin§ Depression Scale, Depression
Adjective Checklist (DACL), Snaith$ a Yigmond$ Anxiety and Depression Scale,
Geriatrickou Skalu deprese atd.
Existuji i modifikované skaly deprese, které zohlediuji nekteré faktory, jako je
naptf. somatické onemocnéni. Prikladem je HADS-Hospital Anxiety and
Depression Scale. HADS ma vyloucit vliv soub&hu pfiznakii somatického
onemocnéni (jako jsou poruchy spanku/nebo bolesti) v hodnoceni uzkosti a
depresivity (Vileikyte, L., 2005). Svoboda (1999) uvadi jest¢ napt. Kantnerovu
stupnici zlepSeni hospitalizovanych pacientii (zaméfenou téz na depresivni
symptomatologii).

BDI je, dle, Siroce pfijimany nastroj na vySetfeni hloubky deprese u jiz
diagnostikovanych pacientd a jako detektor mozné deprese u normalni populace.
Pfijimany je také jako nastroj, ktery dokaze validné oddélit ,,zdravou a nemocnou
populaci (Preisse M. a Vacite K. 1999).

Zungova Skala bude popsana v metodické ¢asti.
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7. Vyzkum kvality Zivota a socidlni opory u pacienta se

syndromem diabetické nohy

7.1 Cile vyzkumu
Cilem této studie bylo:

1/a/zmapovat kvalitu Zivota v jednotlivych doménach (fyzickou, psychickou,
socidlni, prostiedi) a polozkach generického dotazniku WHOQOL-Bref u souboru
pacientl se syndromem diabetické nohy a porovnat se souborem zdravych jedinci

pomoci generického dotazniku WHOQOL-Bref

2/Podchytit miru depresivni symptomatiky u souboru pacientli se¢ SDN pomoci
Zungovy Skaly deprese a porovnat, zda se li§i od miry depresivni symptomatiky u

souboru zdravych jedinct

3/Zachytit dopad specifickych problémi s dolnimi koncetinami na psychosocialni
oblast kvality Zivota pacienta pomoci dotazniku Neuro-QoL. Srovnat jednotlivé
polozky podle dosazené primérné hodnoty hrubych skort. Zachytit dopad

specifickych problémi s dolnimi koncetinami dopliiujicim rozhovorem

4/Zjistit miru socialni opory u skupiny pacienti se SDN. V ramci souboru
pacienti se SDN zjistit, zda existuje rozdil v mife socidlni opory u podskupiny

cey

zijici s partnerem a bez partnera pomoci dotazniku ESSI a dopliujicich polozek.

5/U pacientii se SDN gzjistit vliv vybranych proménnych na depresivni
symptomatiku pacienta. Jednalo se o proménné: socialni opora, , emocni potize
v disledku SDN, vztahové potize v disledku SDN a omezeni dennich aktivit

v dusledku SDN.
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7.2 Metodika

7.2.1 Soubor a podminky vyzkumu

Soubor pacientii se syndromem diabetické nohy

Do souboru pacientli se syndromem diabetické nohy byli zafazeni pacienti
s diagnozou syndrom diabetické nohy, ve vékovém rozmezi 35-66 let, muzi i
zeny, s diagnozou diabetes mellitus typu 1 i 2. VEkové rozpéti pacientti bylo
zvoleno z nékolika divodi-1/pacienti vyssiho véku nez 65 cCasto trpéli tolika
dal$imi chorobami a komplikacemi diabetu, ze by bylo velice obtizné odlisit vliv
syndromu diabetické nohy a dalSich mnohacetnych zdravotnich komplikaci
2/dotaznik WHOQOL-Bref je uréen primarné¢ do véku 65 let, nad 65 let se
doporucuje pouzivat verze s jinymi polozkami (WHOQOL-Bref Old) 3/pro vyssi
veékovou kategorii by bylo nutné pouZit i jiny ndastroj pro zjiStovani deprese,
napiiklad Geriatrickou Skdlu deprese 4/pacienti vys$iho véku méli Casto t&€zké
postizeni visu a mentalnich schopnosti (coz je dané soubéhem zavaznych
zdravotnich postizeni). VSichni ucastnici byli mentaln¢ zpuasobili, schopni
rozumét, Cist a psat Cesky a vSichni tito pacienti jsou léCeni na pracovisti
ambulance podiatrie, Institutu klinické a experimentdlni mediciny v Praze.
Podiatrickd ambulance v IKEMU je pracovisté, které nabizi komplex lékatské
péCe pro pacienty se syndromem diabetické nohy, vcetné¢ péce preventivni.
Pacienti byli osloveni a pozadani o ucast ve vyzkumu autorkou diplomové prace,
kdyZ navstivili ambulanci podiatrie v obdobi od bfezna 2007 do cervna 2007.
Soubor tvotili ti pacienti, kteti souhlasili se zafazenim do vyzkumu, s vyplnénim
prislusnych dotaznikii a s naslednym rozhovorem. Celkem bylo osloveno 140
pacienttl, 35 pacienti odmitlo ucast ve vyzkumu, 20 pacientl bylo vyfazeno pro
nesplnéni vékového limitu, 10 pacientli bylo vytfazeno z divodi oslabenych
dusevnich schopnosti, 15 pacientii bylo vyfazeno z divodu soubéhu zavaznych
onemocnéni, které by mohly zkreslovat vysledky vyzkumu (napft. t€zka artroza,
karcinomy, tézké zrakové vady s velkou ztratou visu....). Zakladni demografické

charakteristiky jsou na kola€ovych grafech:
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Obr.6 Vékové sloZeni souboru pacientii se SDN(v letech)

@ 35-46 M 47-56 & 57-66

Jak je z obr. 6 patrné, nejvétsi zastoupeni méla skupina pacienti ve véku 57-66
let. Syndrom diabetické nohy je Cast€j$i u pacientli s rozvinutym diabetem, tj.
tyka se pfedevsim starsi vékovych skupin.

Obr. 7 Zastoupeni muzii a Zen v souboru pacientii se SDN

B zeny O muzi

Skupinu tvoftili t¢émét ze dvou tfetin muzi, coz odpovida i slozeni jinych soubort
pacientl se syndromem diabetické nohy, o nichz byly publikovany vysledky.

Obr. 8 DosazZené vzdélani v souboru pacientii se SDN

# bez maturity M maturita RVS

Dalsi ukazatele se vztahovali ke zdravotnimu stavu a to 1/ z oblasti celkového

zdravotniho stavu a DM a dale 2/ z oblasti sou¢asného zdravotniho stavu dolnich

koncetin (viz vysledky).
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Soubor zdravych osob

Srovnavaci skupinu tvofil soubor 69 osob ve vékovém rozpéti 35-66 let,
pficemz bylo zachovano pfiblizné stejné zastoupeni pohlavi, vékového slozeni a
vzdélani jako u souboru pacienti s SDN. Podminkou pro zatfazeni do tohoto
souboru bylo, aby respondent netrpél zadnou chorobou, kterd by ho mohla
limitovat v béZzném zivoté (bolestmi, pravidelnym uzivanim I¢kii, omezenim
fyzické aktivity atp.) a aby se sam citil subjektivné zdradv. Respondenti byli
osloveni pfimo nebo byli kontaktovani piedem telefonicky a dotaznik jim byl
zaslan. Souboru byl administrovan genericky dotaznik kvality zivota WHOQOL-

Bref a Zungova skala deprese.

Podminky vyzkumu

Pacienti byli osloveni a informovani o probihajicim vyzkumu a jeho metodéch,
pokud souhlasili scasti, byla jim ptfedlozena sada dotaznikti. Oslovovani
pacientli probihalo v ¢ekdrn¢ podiatrické ambulance Institutu klinické a
experimentalni mediciny na Praze 4. Pro rozhovory byla k dipozici mald mistnost
vedle Cekdrny, tak aby bylo zachovdno soukromi. Po vyplnéni dotaznikii byl
proveden rozhovor zahajeny otevienou otazkou, ve kterém se pacienti méli
vyjadfit k tomu, jaké oblasti zivota jim syndrom diabetické nohy nejvice ovlivnil.
Vyzkum byl limitovan ¢asem ke sbéru dat (pacienti vypliovali dotazniky a vedli
rozhovory pfi ¢ekani v ¢ekarné, limitace spocivala predev§im v tom, Ze odchéazeli
jesté na jind vySetfeni ¢i museli odjet sanitou ¢i na né Cekali ptibuzni kvuli

odvozu).

7.2.2 Postup

Kvalita Zivota pacientii se syndromem diabetické nohy

K méfeni kvality Zivota byl pouzit dotaznik WHOQOL-Bref (World
Health Organization Quality of Life-zkracend verze). Jednd se o genericky
dotaznik, ktery rozSifuje dosavadni pojeti kvality zivota chapaného jako
subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu a kazdodennich c¢innosti, jak jej
predstavuje napi. SF-36 (Dragomirecka E, 2006).

Vseobecné (generické) dotazniky jsou pouzitelné pro jakykoliv soubor
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pacientli nebo zdravé populace. Jejich vyhodou Ze umoziuji vzajemné srovnani
riznych podminek a soubori osob a lze je vyuzit pro populacni Setfeni
(Dragomireckd E, 2006).

Instrument naplituje 4 principy, které jsou pro méfeni kvality zivota
nezbytné
1/komplexnost (instrument ma pokryvat Siroké spektrum aspektii Zivota)
2/subjektivnost (sebehodnoceni, nikoliv posouzeni jinou osobou)
3/relativni dulezitost
4/ kulturni relevance (pouzitelnost jednoho instrumentu v riznych jazykovych a
kulturnich prosttedich)
WHOQOL-Bref je zkracenou, 26 polozkovou verzi plivodni 100 polozkového
WHOQOL. Pro pouziti s dalSimi dotazniky je vhodné&j$i vyuziti krats$i verze,
nebot’ 100 verze je pro klinické poziti ptili§ dlouhd. WHOQOL-Bref se sklada
z 24 polozek sdruzenych do 4 oblasti, domén:

Fyzick4 doména

Psychologicka (nebo-li prozivani)

Socialni oblast

Prostiedi

2 polozky celkového hodnoceni kvality Zivota
Vysledky se vyjadiuji jako doménové skory, které predstavuji primérny hruby
skor spocteny z prisluSnych polozek vcéetné transformace na skalu od 4-20 a
hodnoty odpovédi dvou samostatnych polozek, které hodnoti celkovou kvalitu
zivota na celkovy zdravotni stav. Vyssi skore v doméndch a 2 polozkach
znamenaji lep$i kvalitu Zivota. Skore nelze scitat. Nastroj mefi subjektivni kvalitu
zivota. WHOQOL-Bref je v soucasné dobé¢ Siroce pouzivan pti vyzkumu kvality
zivota v zahranicni literatufe (napt. Awadala, AW a kol.; (2006), Iversen MM,
Hanestad BR; (2005). Pro ¢eskou populaci byl validizovan Dragomireckou a kol.
(2005), ma dobrou reliabilitu i validitu (test-retest reliabilita r=0.694, P<0.01,
Cronbach alfa dom1 0.84, dom2 0.78, dom3 0.66, dom4 0.71).

Dopad syndromu diabetické nohy na kvalitu Zivota v oblasti psychosocialni

K méfeni dopadu syndromu diabetické nohy byl pouzit dotaznik Neuro-
QOL autorky Villeykite a kol (2005). Jak autorka uvadi, jedna se o validni a

reliabilni nastroj. Jednd se o specificky nastroj zachycujici kvalitu Zivota u



pacientil s diabetickou neuropatii a diabetickymi viedy (ulceraci). Dotaznik se
sklada ze dvou domén-doména zachycujici fyzické pfiznaky neuropatie (bolest,
snizend citlivost, difizni senzomotorické symptomy) a doména zachycujici dopad
zdravotnich obtizi s dolnimi koncetinami na psychosocidlni stranku Zivota
pacienta (omezeni aktivit-napf. polozka ,, schopnost Gcastnit se aktivit pro volny
cas®, vztahové problémy-napi. polozka ,.citil jste se kvili problémim s nohami
vice fyzicky zavisly na svych blizkych nez jste chtél?*, emocni nepohoda-napf.
polozka ,,problémy s nohami mi udélaly ze Zivota boj*). 3 polozky jsou zaméetfeny
na vliv obtizi s dolnimi koncetinami (dale jen DK) na omezeni dennich aktivit.
Z téchto 3 polozek byla pro tento vyzkum vypusténa polozka tazajici se na ,,vliv
problému s dolnimi koncetinami na schopnost vykondvat zaméstnani® , a sama
autorka L. Vileikyte doporucuje vypusténi této polozky pro osoby bez
zaméstnani. Vzhledem k tomu, Ze 78 % v souboru pacientli se SDN nepracovalo (
invalidni dichodci, starobni dichodci), byla tato polozka zhodnocena jako
nadbytecnd. 4 polozky jsou zaméteny na vztahové potize. 7 polozek je zaméfeno
na emocni obtize. Byla vypusSténa samostatna polozka, kterd se ve stejném znéni
vyskytuje v dotazniku WHOQOL-Bref (,, Celkové mohu fici, ze kvalita mého
zivota je ....“), takze by se zbytecn¢ v dotaznikové sad¢é vyskytovala duplikatné.
Posledni polozka hodnoti dopad problému s dolnimi koncetinami na celkovou
kvalitu Zivota (,,Celkové mohu fici, Ze problémy s dolnimi koncetinami ovlivnily

kvalitu mého zivota:*). Polozky se vyhodnocuji na Likertov¢ skale 1-5.

Pacientim byla jim administrovana pouze druhd cast dotazniku, tj.
psychosocialni. Dotaznik byl pfelozen zanglictiny Hrachovinovou T. a Z.
Novotnou 2006. Srozumitelnost a relevantnost polozek byla pied zapocetim

sbéru dat zkonzultovana autorkou diplomové prace s 10 pacienty podiatrie.

Depresivni symptomatika

Zungova $kala deprese patfi mezi nejpouzivangj$i nastroje k podchyceni
deprese. Poskytuje dobrou orientaci o zavaznosti depresivni symptomatologie
(Honzék, 1999). Jedna se o dvacet polozek s moznosti 4 odpoveédi na Likertove
Skale.Symptomy uvedené v Zungové Skale piedstavuji operaciondlni definici
depresivni poruchy a jsou kategorizovany do 4 zakladnich skupin obtizi: a/
afektivni obtize (polozka 1 a 3), b/ fyziologické obtize (polozky 2, 4-10), c/
psychomotorické obtize (polozky 22, 12), d/ psychologické obtize (polozky 13-

20) (Kozeny, J; 1987).Kozeny (1987) uvadi, ze ve srovnani s ndstroji, které
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obsahuji pfevazné polozky indikujici vazné formy deprese (jako naptiklad
Hamiltonova Skala deprese), Zungova skala odrazi 1épe mirné;jsi formy deprese a
stavu pacienta.

Validita a reliabilita tohoto nastroje na ¢eské populaci byla provétena J.
Kozenym na skupiné psychicky zdravych lidi a skupiné pacientii s depresi
opakované po 10 dnech. Primérna hodnota u skupiny psych. zdravych byla 34, 8
(SD 7,3), po 10 dnech 35,9 ((SD 7,4) , u skupiny s depresi 55,9 (SD 8,9), po 10
dnech (v 1é¢be deprese) 45,6 (SD 11,1). Honzak (1999) uvadi cut-off pro stiedné
zéavaznou depresi 40-60, pro zavaznou depresi vice jak 60. Validita-Kozeny 1987)

uvadi, Ze Skala je stabilni v kratkém ¢asovém useku a senzitivni na zménu.

Socialni opora

Dotaznik na socialni oporu ESSI (A Short Social Support Inventory)
autorského kolektivu vedeného P. Mitchellem (2003), byl vyvinut pfedevsim pro
ucely Casové nenarocného screeningu socidlni opory u pacientll po infarktu
myokardu a u skupin pacientli s chronickym onemocnénim. Obsahuje celkem 7
polozek, které jsou zaméfené na podchyceni strukturdlni (partnerstvi),
instrumentélni (tj. konkrétni pomoc) a emociondlni podpory. Skorovani polozek
bylo vrozsahu od 1 do 5 na Likertové Skéale(nikdy az vzdycky), pficemZ na
polozku €. 7 (bydleni s pritelem, ptitelkyni) se hodnotilo 2 pro sam/sama, 4 pro
s partnerem/partnerkou. Pfi validizani studii na souboru 196 pacientli po
infarktu myokardu bylo primérné skore dosazené v dotazniku 29,9. Koeficient
interni konzistence Cronbachovo alfa sedmipolozkového ESSI je 0,86. Korelace
ESSI a PSSS (Perceived Social Support Scale, dotaznik vytvofeny k méteni
obdrzované emocionalni opory, sklada se z 12 polozek hodnocenych na Likertove
Skale 1-7) r=0,63na P<0,0001. To dokazuje konvergentni validitu mezi t€mito
dvéma nastroji méticimi emociondlni oporu. Korelace mezi dalSimi 2 nastroji,
méticimi socidlni oporu ((ISSB-The Inventory of Socially Supportive Behavior,
40 polozkova Skala zalozena na konceptu, ze podpora je vyména (behavioral
transaction)  zajiSténa  pfirozenou socialni siti, SNQ-Social Network
Questionnaire, multidmenzonalni nastroj ktery hodnoti strukturdlni a funkén

iaspekty socialni sit¢) a ESSI je pomérné€ slaba ISSB a ESSI r=0.25 (P<0.05), u
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SNQ a ESSI r=0.34 (P<0.05). ESSI zachycuje tedy spiSe emocionalni slozku
socidlni opory, méné jiz strukturdlni a instrumentdlni slozku scialni opory
(pomérné nizka divergentni validita s ISSB a SNQ).

Tento nastroj byl vybran jednak pro Casovou nendro¢nost a dobrou zkuSenost
s pfijetim tohoto néstroje ze strany pacientll a dale pro svoji schopnost podchytit
emocionalni slozku socidlni opory, ktera ma mit podle dosavadnich vyzkumut
pozitivni dopad na pacienty s chronickym onemocnénim, na rozdil od
instrumentalni opory, jejiz vliv mize byt (pokud je jeji mira vyS$i nez sam
pacient chce) na pacienta i negativni (snizeny pocit sebevédomi, vysoka mira
zéavislosti). Pro podchyceni instrumentalni a strukturalni socialni opory byly
vyuzity doplnujici 3 polozky:

1/,,Kdo Vam v poslednich 14 dnech nejvice pomohl?

2/ ,,Kdo s Vami chodi jako doprovod k 1¢kaii?*

3/,,Kdo je Vam nejvétsi oporou ve Vasi nemoci?

Zdravotni stav pacienta se SDN

Pacienti byli dotazovani na tyto zdravotni udaje:

1/ z oblasti celkového zdravotniho stavu a DM a dale

2/ z oblasti soucasného zdravotniho stavu dolnich kondetin.

Ad1/ Pacient byl dotazovan na typ a dobu trvani diabetu. Pro zachyceni
diabetickych komplikaci byl pacient dotazan, zda trpi néjakym onemocnénim o¢i,
ledvin a srdce. Do téchto tii kategorii lze zahrnout privodni diabetické
komplikace. Tyto polozky byly formulovany jednoduse a ,laickym jazykem* za
ucelem ziskani informaci pfimo od pacienta. Dale byl pacient dotazovan, zda ma
neuropatii. Posledni polozka se dotazovala na dal§i zdvazna onemocnéni, kterymi
trpi. Odpovédi byly posléze jesté provétreny ze zdravotni dokumentace pacienta.
Bylo vychazeno z piedpokladu a zkuSenosti, ze vétSina pacientil se orientuje ve
svém zdravotnim stavu. Skoérovani: za kazdou kladnou odpovéd™ 1 bod, tj. pokud
pacient trpél napf. retinopatii (skupina zdvazné¢ onemocnéni o¢i), neuropatii a
netrpél zaddnymi jinymi diabetickymi komplikacemi ani jinym onemocnénim,

celkové skore bylo 2 body. Minimum je 0 bodd, maximum 4 body.
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Ad2/Pacient byl dotazovan na aktualni stav dolni koncetiny- tj. s ¢im
prichazi do pediatrické ordinace, zda ma v soucasné dobé nehojici se ranu ¢i jinou
komplikaci na dolni koncetin€, pokud ano, jak tato komplikace dlouho trva (v
mésicich). Dale byli pacienti dotazovani na amputace a rozsah amputace. U
amputaci bylo provedeno rozfazeni do kategorie ,,amputace” pokud byla

provedena alespoil amputace prstu a do kategorie ,,bez amputace* .

Statisticka analyza

Statistickd data byla zpracovana pomoci programu QC Expert 3.0. Soubor
pacientti se SDB a soubor zdravych osob byl srovnan ve 4 doménach kvality
zivota dotazniku WHOQOL-Bref, v jednotlivych polozkach dotazniku
WHOQOL-Bref a v mife depresivni symptomatiky méfené Zungovou Skélou
pomoci t-testu. Déle byla pomoci t-testu porovnana mira socidlni opory u pacientli

......

polozkéch ziskané v dotazniku socialni opory ESSI.

Pomoci linedrni regrese v programu XLSTAT 2007 byl zjistovan vliv
nezéavislych kvantitativnich proménnych (mira socialni opory, omezeni dennich
aktivit diky problémim s dolnimi koncetinami, naruseni socidlnich roli diky
problémim s dolnimi koncetinami, emocionalni potize diky problémim s dolnimi
koncetinami) na miru depresivni symptomatiky u pacient se SDN.

Veskeré statistické vypocéty byly pocitdny na hladiné pravdépodobnosti
5%.
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7.3 Vysledky

7.3.1 Klinicka charakteristika pacienti se SDN

Ttetina pacienti mé¢la diabetes typu 1 (18 pacientli), dvé tietiny diabetes typu 2
(36 pacientl), primérna doba diabetu byla 17,9 let (viz obr. xx)..

Obr.9 Celkova doba trvani diabetu u souboru pacientii se syndromem diabetické

nohy

28 pacientl mélo ulceraci na noze, ztoho 18 pacienti déle nez pul roku. 26
pacienti m¢lo ulceraci ve své anamnéze, ale v souCasné dobé mélo dolni
koncetinu zhojenou (viz obr. 10).

Obr. 10 Stav dolnich koncetin pacientii seSDN dle stavu ulcerace

10

B akutni ulcer < 0.5 roku
O akutni ulcer >0.5 roku

B zhojeno

Obr. 11 Stav dolnich koncetin souboru pacientii se syndromem diabetické nohy

dle amputaci na dolnich koncetindach

Fl amputace prsta
0 bez amputace
B rozsahlejSi amputace
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Obr. 12 Frekvence diab. komplikaci u pacientii se SDN

14

17

1 0 komplik. ® 1 komplik. @ 2 komplik.
B 3 komplik. ® 4 komplik.

7.3.2. Kvalita Zivota mérena pomoci WHOQOL Bref -vysledky

Porovnani domén

Zakladnim cilem vyzkumu kvality zivota bylo zjistit, zda se kvalita Zivota
pacientl s SDN lisi od kvality Zivota zdravych lidi- v jakych doménach, ptipadné
v jakych polozkach. Vysledky ziskané pomoci dotazniku WHOQOL-Bref
dokazuji, ze pacienti se SDN maji nizsi skore nez zdravi respondenti v doméné
fyzického zdravi a v domén¢ psychického zdravi. Doménu fyzického stavu syti
otazky zamétfené na bolest a nepifijemné pocity, energii a Unavu a spanek a
odpocinek. Doménu prozivani syti otazky zamétené na pozitivni pocity, mysleni,
uceni, pamét’ a soustfedeéni, sebeucta, vnimani téla a vzhledu a negativni pocity.
Dale pacienti se SDN hodnotili signifikantné nize svoji celkovou kvalitu Zivota a
kvalitu zdravi. Naopak v doméné socidlnich vztahi a v doméné zivotnich
podminek se pacienti se SDN a soubor zdravé populace signifikantné nelisil.
Zakladni vysledky skort ziskanych z dotazniku WHOQOL-Bref jsou uvedeny

v tabulce.
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Tab.5 T-test porovndani domén WHOQOL-Bref a poloiek Q1 a Q2 mezi

. o ”
souborem pacienti se SDN a souborem zdravych
0sob(P<0,05)
soubor soubor
pacientd se zdravych
SDN jedinca t—test |vysledek
Doml—-fy=zické 12,45 13,70 (sSTD pruméry Jjsou
zdravi (STD2,20) 1,90) 3,39 rozdilné
Dom2-dusSevni 14,29 (STD 15,37 pruméry Jjsou
zdravi 2,50) (sTD2,00) 2,57 rozdilné
Dom3—-socialni 15,20 (STD 14,30 (STD pruméry Jjsou
wvztahy 2,89) 2,64) 1,67 shodné
Dom4—Zivotni 14,13 (STD 14,52 STD pruméry Jjsou
podminky 2,42) (1,69) 1,01 shodné
Ql—celkova kvalita |3,37 (STD 3,84 sSTD pruméry Jjsou
Zivota 0,85) (0,87) 3,30 rozdilné
Q2 -spokojenost se 2,70 (STD 3,75 (STD pruméry Jjsou
zdravim 0,83) 0,79) 7,10 rozdilné

Vyhodnoceni jednotlivych polozek WHOQOL-Bref
a/ srovnani primérnych skoért polozek WHOQOL-Bref pacienti se SDN a
obecnou populaci

Pii srovnani vysledkli dosazenych u pacienti se SDN a vysledki
populacnich skorit (n=307), publikovanych Dragomireckou (2005), pacienti
dosahovali nizkych hodnot oproti populaci (tj.niz§ich o vice nez jednu STD)

v polozkach spokojenost se zdravim (pramér 2, 67, primérné skore populacni

3,68 STD 0,85), dale v polozce bolest a neptijemné pocity 3,08 (populacni

pramérné skore 4,03 STD 1,05), v polozce zdvislost na lékaiské péci 2,81

(populacni pramérné¢ skoére 4,12 STD 0,95), vpolozce pohyblivost 3,26

(populaéni primérné skore 4,27 STD 0,84), pracovni vykonnost 2,79 (popula¢ni

primérné skore 3,76 STD 0,80) a negativni pocity 2,44 (populacni primérné
skore 3,47 STD 0,95). Hodnot vyssich (tj. o vice nez 1 STD)dosahli pacienti se
SDN v poloZzce zivotni prostiedi 3,84 (populacni primérné skore 2,85 STD 0,95) .

b/ srovnani primérnych skorti pacientti se SDN a souborem zdravych osob podle

polozek t-testem

Pacienti se SDN méli ve srovnani se zdravym souborem statisticky

signifikantné niz8§i skére v polozkdch QI kvalita zivota, Q2 spokojenost se

zdravim, v poloZce 3 bolest a neptijemné pocity, v poloZce 4 zavislost na Iékarské

péci, v polozce 8 osobni bezpeci, a dale v polozkach 10, 15, 17, 18, 19, 26

(energie _a unava, pohyblivost, kazdodenni ¢{innosti, pracovni vykonnost,
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spokojenost se sebou, negativni pocity).

V polozce 9 Zivotni prostfedi dosahli naopak pacienti se SDN skore

signifikantné vyss§iho neZ soubor zdravych jedinct.
Primérné skory polozek viz tab. 6
Tab. 6 Priumér hrubych skoru v jednotlivych poloZkdach u souboru pacientii se

SDN a souboru zdravych osob, srovnani skori t-testem

pramér a STD pramér a STD stupné

polozka pacienti se SDN |zdravi jedinci t-test |p volnosti |vysledek
pruméry jsou

Q1 kvalita Zivota [3,37 (STD 0,87) (3,84 (STD 0,85) [3,00 [(P<0,003 121|rozdilné

Q2 spokojenost se praméry jsou

zdravim 2,66 (STD 0,82) |3,75 (STD 0,79) |7,41 [P<0,001 121|rozdilné

3 rev bolest a prumeéry jsou

neprijemné pocity [3,03 (STD 0,88) (4,05 (STDO0,95) (6,06 |[P<0,001 121|rozdilné

4 rev zavislost na prumeéry jsou

1ékarské péci 2,81 (STD 0,75) |4,01 (STD 1,06) |2,33 [P<0,001 120|rozdilné
prumeéry jsou

5 potéSeni ze Zivota|3,75 (STD 0,82) (3,84 (STD 1,06) 0,47 [P<0,644 121|shodné
praméry jsou

6 smysl Zivota 3,66 (STD 1,04) |3,84 (STD 1,07) 0,90 [P<0,37 121|shodné
prumery jsou

7 soustiedéni 3,68 (STD 0,90) |3,92 (STD 0,91) |1,46 [P<0,14 121|shodné
praméry jsou

8 osobni bezpecdi 3,5(STD 0,88) |3,89 (STD 0,84) |2,54 [P<0,012 121 |rozdilné
prameéry jsou

9 Zivotni prostiedi |3,89 (STD 0,92) |3,39 (STD 0,84) [2,76 |P<0,006 121|rozdilné
praméry jsou

10 energie a unava |3,38 (STD 0,78) |3,84 (STD 0,93) |2,84 [P<0,005 121|rozdilné

11 p¥ijeti télesného praméry jsou

vzhledu 3,61 (STD 0,99) |3,81 (STD 0,91) |1,16 [P<0,25 121|shodné
prumeéry jsou

12 finan¢ni situace [2,77 (STD 1,23) |3,14 (STD 1,07) |1,90 |P<0,059 121|shodné

13 pristup k praméry jsou

informacim 3,90 (STD 0,93) |4,05 (STD 0,76) 0,98 [P<0,32 121|shodné
prumeéry jsou

14 zaliby 3,37 (STD 1,12) |3,49 (STD 1,17) |0,58 [P<0,55 121|shodné
praméry jsou

15 pohyblivost 3,25 (STD 0,80) |4,30 (STD 0,86) 6,94 [P<0,001 121 |rozdilné
prumeéry jsou

16 spanek 3,44 (STD 1,16) |3,52 (STD 0,96) 0,40 [P<0,68 121|shodné

17 kazdodenni praméry jsou

Cinnosti 3,09 (STD 0,85) |3,79 (STD 0,69) |5,037|(P<0,001 121|rozdilné

[ 18 pracovni pruméry jsou

vykonnost 2,75 (STD 1,026)|3,89 (STD 0,85) 6,69 [P<0,001 121 |rozdilné

19 spokojenost se praméry jsou

sebou 3,16 (STD 0,94) |3,71 (STD 0,66) |3,58 [P<0,001 91 |rozdilné
prumeéry jsou

20 osobni vztahy |3,74 (STD 0,97) |3,71 (STD1,13) [0,15 (P<0,87 121|shodné
praméry jsou

21 sexualni Zivot 3,03 (STD 1,11) |3,30 (STD 0,94) |1,43 [P<0,15 121|shodné
praméry jsou

22 podpora pritel [4,00 (STD 0,75) |3,71 (STD 0,89) (1,91 |P<0,89 121|shodné

23 prostredi v praméry jsou

okoli bydlisté 3,77 (STD 0,81) |3,62 (STD 0,84) [0,98 |P <0,32 121|shodné

24 dostupnost prameéry jsou

zdravotni péce 3,72 (STD 0,81) |3,84 (STD 0,97) |0,71 [P<0,47 121|shodné
praméry jsou

25 doprava 3,20 (STD 1,05) [3,46 (STD 0,90) |1,47 | P<0,14 121|shodné

26 rev negativni praméry jsou

pocity 3,51 (STD 0,94) |3,92 (STD 0,97) 2,33 |P<0,02 121|rozdilné
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7.3.3 Depresivni symptomatika mérena pomoci Zungovy Skaly depresivity-

vysledky

Minimalni dosazena hodnota hrubého skore u pacientti se SDN v Zungovée
testu byla 26, maximalni hodnota 58, pramér 38,53, SD 7,46. Z celkového poctu
54 pacient se SDN vykazovalo zvysSenou depresivni symptomatiku (cut-off 40)
24 pacienti, tj. 44%. Z poctu 24 pacientl s depresivni symptomatikou bylo 13 Zen
(tj. 70% z celkového poctu zen) a 11 muzi (tj. 35% z celkového poctu muzi).
Zadny z pacienttl nedosahl cut-off 60 pro t&zkou depresi. Pfi srovnani depresivni
symptomatiky souboru pacienti se SDN a souboru zdravé populace vykazali
signifikantné vyS$$i miru depresivni symptomatiky pacienti se SDN (viz tabulka
7.).

Tab.7 Porovndani miry depresivity u souboru pacientit se SDN a souboru

zdravych jedinci
Zungova Skala
depresivity pramér Zungova sSkala depresivity
pacienti pramér zdravi t-test |p
praméry
jsou
38,53 (STD7,46) 31,58 (STD 9,19) 4,50 |0,0001 |rozdilné

7.3.4 Vysledky-dopad syndromu diabetické nohy na kvalitu Zivota v oblasti

psychosocidlni (omezeni dennich aktivit, naruseni vztahii, emocni obtiZe)

Z celkového poctu 54 pacientli se SDN vyplnilo dotaznik Neuro-Qol, ¢ast
oblast psychosocialni 51 pacientii. Tato oblast obsahuje (po upravach ptvodni
verze) celkem 14 polozek, které pokryvaji 3podoblasti. Minimalni mozné celkové
hrubé skore bylo celkem 14, maximalni 70. Pacienti dosahli min.14, maxima 62,
primér celkového skore byl 38,84 (STD=11,96). V podoblasti ,,omezeni dennich
aktivit” bylo minimum 2, maximum 10. Pacienti se SDN dosdhli min.2, max.10,

primér byl 6, 01 (STD= 2,55). Data spliuji kriterium normalniho rozloZeni.
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Obr.13 Frekvence hrubych skore Neuro-Qol oblast ,,omezeni dennich
aktivit v diisl. SDN*

Histogram

Frekvence

omezenni dennich aktivit-skdre

V oblasti ,,naruseni vztahi bylo minimum pro hrubé skére 4, maximum
pro hrubé skore 20. Pacienti se SDN dosahli min. 4, max. 20, priméru 10,13

(STD=4,15). Data spliiuji kriterium normalniho rozlozeni.

Obr. 14 Frekvence hrubych skore Neuro-Qol oblast ,,naruSeni vztahi
v diisl. SDN“

Histogram

4] \

Frekvence

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
naruseni vztahu

V oblasti ,,emocni potize® bylo minimum pro hrubé skoére 7, maximum 35.
Pacienti se SDN dosahli min. 7, max. 35, priméru 21,3 (STD=7,00). Data spliuji

kriterium normalniho rozlozZeni.
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Obr. 15 Frekvence hrubych skore Neuro-Qol oblast ,,emocni potize
v diisl. SDN“

Histogram

Frekvence

emochi obtize

Vyhodnoceni podle poloZzek

Nejvétsi prumérmé hodnoty (maximum bylo 5, minimum 1) dosahli
pacienti se SDN v polozce, kterd shrnuje vliv problémt s dolnimi kon€etinami na
kvalitu Zivota “Celkové bych fekl/a, ze problémy s dolnimi konetinami ovlivnily
mou kvalitu Zzivota........... “ . Dale po ni nasledovala polozka ,,Problémy s
dolnimi koncetinami mi pasobi nesnaze*, a ,,vliv problémil s dolnimi koncetinami
na schopnost vykondvat ¢innosti v domacnosti nebo na zahradé. = Nejmensi
dosaZenou primérnou hodnotu dosahli pacienti se SDN v polozce ,,Zménila se v
disledku obtizi s dolni koncetinou Vase role v roding®, dale ,, Citli jste se kvili
problémiim s nohami vice citové zavisly na svych blizkych, nez jste chtél?“ a ,,V
jaké mife Vam zasahovaly problémy s dolnimi koncetinami do vztaht s blizkymi
lidmi?*.

Tab. 8 Poradi jednotlivych poloZek psychosocidlni Casti Neuro-QOL
(M=primér,STD=smérodatndodchylka)

Polozky M STD

Vliv potizi s nohami na:

celkova kvalita zZivota 3.7 1.14
pUsobeni nesnazi 3.54 1.24
prace doma a na zahradé 3.33 1.16
pocit vysSSiho véku neZ je skute¢nost 3.27 1.38
sebedlvéra 3.27 1.32
aktivity ve volném &ase (konicky) 3.03 1.18
boj ze Zivota 2.86 1.37
fyzicka zavislost na blizkych 2.82 1.3
pocity sklicenosti 2.82 1.21
pocit odliSného zachazeni od druhych 2.76 1.19
pocity frustrace 2.72 1.25
vztahy s blizkymi lidmi 2.66 1.19
citova zavislost na blizkych 2.54 1.33
zmeéna role v rodiné 2.27 1.41

36
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Dopliiujici rozhovor ke zhodnoceni vlivu syndromu diabetické nohy na
kvalitu Zivota

Polozka ,, Celkov€ mohu fici, Ze problémy s dolnimi koncetinami
ovlivnily mou kvalitu Zivota....“ Byla posléze rozvinuta kratkym rozhovorem,
zahdjenym otevienou otazkou ,, MliZete mi fici, v ¢em konkrétné nejvice ovlivnily
problémy s dolnimi koncetinami kvalitu Vaseho Zivota?*

Tab.9 Nejcastéji zmifiované priciny snizeni kvality Zivota v dusledku syndromu

diabetické nohy
Muzi Zeny
Odchod do invalidniho | Omezeni chiize-hlavné omezeni c¢i
1| dichodu nemoznost pési turistiky

Omezeni pohybu a z toho
plynouci omezeni sportovnich
aktivit (péSi turistika, kolo,| Omezeni prace na zahradé a v

2 | tenis) domacnosti

Omezeni "kutilskych'" aktivit- | Pfefazeni na jinou praci ¢i odchod

3 | prace na domé, chalupé do invalidniho diichodu

Jak je ztabulky patrné, pro muze byl odchod do invalidniho dichodu
nejcastéji zminovanou pricinou snizeni kvality zivota. Muzi postradali jak
uplatnéni svych znalosti a schopnosti v ramci profese, tak kolektiv a v neposledni
fadé také finan¢ni ohodnoceni. Odchodu do invalidniho diichodu litovali 1 fadu let
poté, co k odchodu doslo. Naopak pro zeny byl piechod do invalidniho dichodu
mensSim problémem, Zeny nejvice postradali moznost pohybu, pé&si turistiky,
vyletd a dale omezeni, ktera syndrom diabetické nohy pfinasi pii domadcich
pracich a na zahrad¢. Mezi dal$i zminované dopady syndromu diabetické nohy
byly: partnerské problémy (rozvod, rozchod ¢i obavy zmozného rozchodu,
obtizné hledani partnera ,,malokdo si chce za¢inat néco s nemocnym, patii k tomu
hodn¢ starosti a péce®, ,,partnerka se se mnou kviili tomu rozesla, vadilo ji to*,
»partnerku mam ,ale stoji mé hodné penéz, to vite, kdo by chtél byt s mrzékem®),
prilisné ohledy ze strany prtatel (,,pfala bych si, aby se se mnou bavili normalnég,
aby kolem mé nemoci nechodili jako kolem horké kase*) , strach a obavy o
budoucnost (,,mam jen ranku, ale bojim se, ze mi ufiznou nohu®, ,, jednu amputaci
jsem zvladl, ale co kdyz mi ufiznou i1 druhou nohu?*),strach z pohybu ve
ztizenych podminkach (napt. za Sera, kdyz neni vidét kam doslapnout), strach
zmoznych finan¢nich problémi, vydaji za léky, z postrddanych pohybovych
aktivit byl Casto zminovan tanec a plavani, star§i osoby Casto postradali moznost
sportovat s vnoucaty ¢i jinak se vénovat aktivné svym vnoucatiim, a to jak zeny,
tak muzi.
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7.3.5 Socialni opora-vysledky

Minimum v dotazniku ESSI je 8, maximum 34. Minimalni hodnota
hrubého skore dosazena v ESSI u pacienti se SDN byla 11, maximalni 34 (¢im
vyssi hodnota, tim vys$i socialni opora), primérna hodnota 27, 96, STD 5,05.
Mate

dostate¢ny kontakt s n€kym., kdo je Vam blizky, snékym, komu mizete

cvwr

Nejvyssi prumérné hodnoty (4,28) dosahli pacienti v polozce ¢. 6

v poloZce ¢.2 ,,Méte nékoho, kdo Vam dobte poradi, kdyz mate néjaky problém*?

15 pacientti se SDN uvedlo, ze ziji sami, bez partnera, 39 uvedlo souziti

vvvvvvvvvvvv

s partnerem, vyplynulo, ze ve vSech polozkiach kromé polozky ¢. 2 dosahuji

pacienti se SDN zijici bez partnera statisticky signifikantn¢ nizsich hodnot, tj.

nizs$i socialni opory. Pouze v polozce €. 2 ( ,,Méate nékoho, kdo Vam dobfte poradi,

kdyz mate néjaky problém*?) neni statisticky signifikantni rozdil mezi pacienty

bez partnera tak pacienty s partnerem. Pfehled priiméra viz tabulka 10.

Tab. 10 Porovnani poloZek dotazniku ESSI socidlni opory mezi podskupinou

pacientii s partnerem a podskupinou pacienti Zijicich bez partnera (t-test pro

porovndni priuméri, P<0,005)

pacienti s

partnerem pacienti bez stupné

prumér partnera priumér [t-test |volnosti |vysledek
pol.1 14,26 (STD 0,75) (3,57 (STD 0,85) |2,82 50|priméry jsou rozdilné
pol.2 (4,03 (STD 0,97) |3,57 (STD 1,09) |1,45 50(priaméry jsou shodné
pol.3 14,36 (STD 0,88) (3,35 (STD 1,01) |3,52 50|priméry jsou rozdilné
pol.4 14,34 (STD 0,70) (3,28 (STD 1,32) |2.,83 16|pruméry jsou rozdilné
pol.5 |4,34 (STD 0,70) (3,50 (STD 1,16) |2,54 17[priméry jsou rozdilné
pol.6 [4,50 (STD 0,60) {3,57 (STD 1,15) |2,86 16|praméry jsou rozdilné

Vzhledem k tomu, ze instrument ESSI podchycuje predevSim slozku
emocionalni percipované podpory ( Mitchell PH a kol.; 2003), byl doplnén o tfi

polozky podchycujici strukturdlni a instrumentalni socidlni oporu vztazenou

k nemoci (Pilipfincova, stni sd€leni;2007). Jednalo se o oteviené otazky:
1/ Kdo s Vami chodi jako doprovod k Iékaii?

2/ Kdo je Vam nejvétsi oporou v nemoci?

3/ Kdo Vam v poslednich 14 dnech nejvice pomohl?
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Na otazky mohli pacienti vyjmenovat libovolny pocet osob, mohli uvést i
sebe samotné. Jak je z tabulky 10 patrné, pacienti zijici bez partnera ¢astéji chodi
k Iékafi samotni, Castéji nemaji nikoho jako oporu v nemoci nebo oporu Cerpaji
Castéji od rodici a od znamych nez pacienti s partnerem. Vyrazné Castéji uvadéji,
ze jim nikdo v poslednich 14 dnech nepomohl, castéji byl zdrojem pomoci

kamarad nebo zndmy nez u skupiny pacientil s partnerem.

Tab. 11 Strukturalni percipovand socidalni opora vitaiend k nemoci u

podskupiny pacientit se SDN Zijicich bez partnera a Zijicich s partnerem

bez bez s

partnera |partnera v |s partnerem |partnerem|celkem

(n=14) % (n=38) v % (n=52) |celkem v %
doprovod k lékari
nikdo 11| 78.57 14 37 25| 48.08
partner 0 - 18 47 18 35
rodicé 0 - 4 11 4 8
potomek 2 14 4 11 6 12
kamarad, znamy 1 7 0 - 1 2
jini 0 - 0 - 0 -
sourozenec 1 7 1 3 2 4
opora v nemoci - - -
nikdo 4 29 2 5 6 12
partner (u pacienti
bez partnera byvaly
partner) 3 21 29 76 32 62
rodicé 4 29 3 8 7 13
| potomek 3 21 7 18 10 19
kamarad, znamy 2 14 0 - 2 4
jini 1 7 2 5 3 6
sourozenec 2 14 0 - 2 4
kdo pomohl posl. 14 dni - - -
nikdo 4 29 5 13 9 17
partner (u pacientii
bez partnera byvaly
partner) 1 7 26 68 27 52
rodié 1 7 4 11 5 10
| potomek 2 14 9 24 11 21
kamarad, znamy 4 29 0 - 4 8
jini 0 - 1 3 1 2
sourozenec 1 7 1 3 2 4




7.3.6 Vliv vybranych proménnych na miru depresivity u pacienti se SDN

Byl zjistovan vliv nezdvisle proménnych omezeni dennich aktivit
v dusledku potizi se SDN, emocionalni potize v disledku potizi se SDN, naruseni
vztahti v disledku potizi se SDN (podoblasti socioemocionélni oblasti dotazniku
NeuroQol), socialni opora, pocet diabetickych komplikaci na zavisle proménnou

,»miru depresivity. Vztah byl testovan linearni regresi.

a/ Byla prokazana linedrni zavislost depresivity na omezeni dennich
aktivit v diisledku SDN (R*=0,227; F=14,72. Df=51, P<0,0003).

Tab. 12 Parametry linedrni regrese zavislost depresivity na omezeni den.
aktivit v dusl. SDN

STD
parametr | koeficient| koeficientu t Pr> |t
abs. ¢len 27.964 2.929 9.547 < 0.0001
smérnice 1.658 0.432 3.837 0.0004

Obr. 18 Regresni piimka zavislosti deprese na omezeni dennich aktivit
(p<0,0004)

Regresni kiFivka zavislosti deprese na omezeni dennich
aktivit vliivem SDN (R?*=0.227)

2 4 6 8 10 12

omezeni dennich aktivit viivem SDN

° Active — Model
Conf. interval (Mean 95%) Conf. interval (Obs. 95%)

b/ Byla prokazana linedrni zavislost depresivity na naruSeni vztahi
v disledku SDN (R?=0,236, F=15,46, Df=51, P<0,0003)

Tab. 13 Parametry linedrni regrese zavislost depresivity na naruSeni
vgtahii v ditsl. SDN

parametr | koeficient| STD koeficientu t Pr > |t|
absolutni

¢len 29.373 2.527 11.624 < 0.0001
smérnice 0.895 0.228 3.933 0.0003
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Obr. 19 Regresni piimka zavislosti deprese na naruSeni vztahii v dusl.

SDN
Regresni pfimka zav. deprese na naruseni vztaht v duasl. SDN
(R?=0.236)
70
60 |
50 +
g 40 +
30 +
20 +
10 t t t t
(o] 5 10 15 20 25
naruseni vztaht v dasl. SDN
) Active —— Model
Conf. interval (Mean 95%) Conf. interval (Obs. 95%)

¢/ Byla prokézana linearni zavislost depresivity na emocnich potizich v disledku
SDN (R*=0,394, F=32,47, Df=51, P<0,0001)
Tab. 14 Parametry linedrni regrese zavislost depresivity na emocnich
potiZich v ditsl. SDN

STD
koeficient
parametr | koeficient u t Pr > |t
absolutni
Cl. 24.184 2.664 9.077 < 0.0001
smernice 0.675 0.119 5.698 < 0.0001

Obr. 20 Regresni piimka zavislosti deprese na emocnich obtiZich v diisl.

SDN
Regresni primka zavislosti depresivty na emocnich
potizich v dusledku SDN (R2=0.394)
70
60
50
g 40 |

30 +—
20 —+
10 : : :

o 10 20 30 40

emocni potize v dasl. SDN
L] Active — Model
Conf. interval (Mean 95%) Conf. interval (Obs. 95%)




d/ Nebyla prokdzana linearni zavislost depresivity na socialni opofe u pacientli se
SDN (R?*=0,038, F=1,993, P<0,163)
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8. Diskuse

Tato prace je jedna z prvnich studii, kterd mapuje kvalitu Zivota u pacientli se
syndromem diabetické nohy v CR a srovnava ji s kvalitou Zivota zdravych osob
stejného demografického slozeni. U pacientt se SDN mapuje kvalitu zivota
v oblasti fyzického zdravi, psychického zdravi, socidlni a v oblasti prostiedi a
socialni oporu (bude diskutovéana v ¢asti vénované socidlni oblasti kvality Zivota).
Demografické slozeni skupiny pacient se SDN je odlisné od bézné populace. Na
tento rozdil jiz poukazala studie Ribu a kol. (2006) a Glasgowa a kol. (1997). Ve
shodé s Ribu a kol. (2006) (72% muzi, 28% zen) mél i naS soubor vétsi
zastoupeni muzi nez zen (63%muz;37% zen). Rozdil v zastoupeni muzii a zen
oproti bézné populaci je dualezity vtom, ze pfi srovnani s jakoukoliv jinou
skupinou (at’ jiz bézné populace nebo napf. pfi srovnani pacienti se SDN se
skupinami pacientd s diabetem ¢i jinymi chorobami) je nutno vzit v ivahu tuto
disproporcionalitu a vné&jsi proménnou (pohlavi) vzit v uvahu a kontrolovat.

1/ Oblast fyzického zdravi

V souladu s vyzkumy, které byly realizovany u pacienti s diabetem a
syndromem diabetické nohy nase vysledky prokazuji, Ze pacienti se SDN maji
signifikantné nizsi kvalitu Zivota v oblasti fyzického zdravi a také signifikantné
mensi celkovou spokojenost se zdravim nez soubor zdravych osob. Tento
vysledek potvrdil predpoklad, ze osoby s dlouhodobych chronickym
onemocnénim, jakym je diabetes a syndrom diabetické nohy, budou se svym
zdravim a fyzickym stavem vyrazné méné spokojeni, nez osoby, které nemaji
zadné zdravotni potize. Nejvetsi rozdil mezi pacienty se SDN a zdravymi osobami
byl v celkovém hodnoceni zdravi (samostatnd polozka Jak jste spokojen se svym
zdravym? WHOQOL-Bref). Pokud se jedna o jednotlivé domény kvality Zivota
WHOQOL-BREF, nejvétsi rozdil byl zaznamendn u domény Doml-fyzické
zdravi. Tato doména je zaméfena na bolest a nepfijemné pocity, energii a inavu,
spokojenost se spankem a odpocinkem a dale fyzickou nezéavislost a fyzicky
vykon (samostatny pohyb, spokojenost se schopnosti provadét Ccinnosti,
spokojenost s pracovnim vykonem, potieba lékatské péce).

Tyto vysledky koresponduji s vysledky Ribu L. a kol. (2006), ktery
srovnaval skupinu pacientd se SDN, diabetem a obecnou populaci. Skupina
pacienti se SDN méla ztéchto tii skupin signifikantné nejhorsi vysledky
v domén¢ celkové vnimani fyzického zdravi SF-36. Pokud se budeme zabyvat
jednotlivymi polozkami WHOQOL-Bref z domény fyzického zdravi, nejvetsi
rozdil priméri mezi pacienty SDN a zdravymi osobami byl zaznameniam

v poloZce ,,pohyblivost®, ,,pracovni vykonnost™, ,bolest a neptijemné pocity*,
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»kazdodenni cCinnosti“. Méné¢ vyznamny rozdil byl v polozce ,,zavislost na
I1¢katské péci“ a ,,spanek®. VSechny uvedené rozdily byly ve smyslu nizsi kvality
pro pacienty se SDN. Tyto vysledky nejsou piekvapivé-pacienti se SDN maji
vyznamn¢é omezenou pohyblivost pravé diky problémim s dolnimi koncetinami.
Tyto zdravotni potize vyzaduji pouzivani odleh¢ovacich pomicek pfi chizi, jak
jsou ruzné ortézy, berle, poloboty, neziidka se musi pacienti pohybovat na
invalidnim voziku, aby koncetinu nezatézovali. To samoziejmé souvisi i
s pracovni vykonnosti a schopnosti provadét kazdodenni ¢innosti. Vyznamnym
faktorem, ktery omezuje pohyblivost, je diabetickd komplikace neuropatie.
Neuropatie zptisobuje snizenou citlivost dolnich koncetin a poruchy rovnovahy,
coz pohyblivost zna¢né komplikuje. DalSim faktorem, ktery sniZzuje pohyblivost,
je diabetickd komplikace retinopatie, kterd zptsobuje zhorSovani o¢niho visu a
tim nepfimo sniZenou moznost vykonu, ¢innosti a pohyblivosti. Pacienti se SDN
zazivaji vy$$i miru bolestivosti, naptiklad pacienti s neuropatii mohou pocitovat
v disledku neuropatie vystielujici bolest v noze. ZvySeni bolestivosti pii
onemocnéni nohou u diabetu uvadi téz Aikens JE a Lustman PJ (2001
v Hrachovinova T; 2006). Zavislost na Iékarské péci je dana primarné
onemocnénim diabetem, jednak pfi SDN jsou nutné preventivni prohlidky,
v pfipad€ ulcerace pravidelné dochazeni do ambulance na oSetfeni, piipadné
hospitalizace. Pomalé hojeni ran u diabetikli znamend pfi ulceraci neustilou
zavislost na l1ékafich. S vysledky z jednotlivych polozek domény fyzického zdravi
koresponduji i udaje z kratkého rozhovoru, zamétené¢ho na vliv SDN na kvalitu
zivota. Zde pacienti uvadeli jako nejvétsi zatéz nutnost odejit do invalidniho
dichodu, snizenou moznost pohybovych aktivit, snizenou moznost sportovnich
aktivit a snizenou moznost pracovat v domacnosti, na zahrad€ a pii udrzbé¢ domu
a domacnosti (kutilské aktivity). Oblast fyzického zdravi by bylo vhodné
podchytit specifictéji ve vztahu k syndromu diabetické nohy a odlisit tak dopad
diabetu, ostatnich diabetickych komplikaci a SDN.

Ribu a kol. (2006) uvadi n¢kolik studii, ve kterych byl prokazan vztah
komorbidity a kvality zivota. Z naseho souboru byly vyloufeni pacienti se
zavaznou komorbiditou, ktera se nevztahovala diabetu nebo SDN (jednalo se
odva pacienty skarcinomem a jednu pacientku stéZkym revmatickym
onemocnénim). U souboru pacientli se SDN byly zji§’tovany charakteristiky
vztahujici k onemocnéni (ptfitomnost akutni ulcerace, amputace a pocet
diabetickych komplikaci), tyto charakteristiky ale nebyly zapracovany do
kone¢nych statistickych analyz, byly vyuZity pouze pro charakteristiku souboru.
Data byla zalozena na vypovédich pacientll a ve spornych ptipadech (tj. kdyz si

pacient nemohl vzpomenout, nevédél atp.) provéfovana ze zdravotnické
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dokumentace (autorkou). VétSina zahrani¢nich studii pouziva podkladi pfimo od
l1¢kaiG. To bohuzel v této studii neslo zrealizovat, nebot’ 1ékafi jsou na podiatrii
velice vytizeni a tato administrace by jim komplikovala praci. Pokud by se
jednalo o rozsahlej$i projekt podpofeny grantem, byla by spolupridce tymu
s Iékafem nezbytnd. Pro podchyceni zdvaznosti ulcerace by bylo vhodné vyuziti
nekteré z klasifikaci (idedln¢ klasifikace podle Wagnera, ktera je nejrozsitengjsi).
Pritomnost akutni ulcerace je zfejm¢ vagni proménnou, pokud nevime jak
zavazna ulcerace je. Klasifikaci podle Wagnera opét musi provadét podiatr, a to
nejlépe vden, kdy je u pacienta administrovdna dotaznikova sada. VétSina
zahrani¢nich studii s touto proménnou pracuje. Proménnd ,,amputace” nebyla
nakonec pfi statistické analyze vyuzita, nebot’ pouze 6 pacientli mélo amputaci
vys$si nez nad kotnikem, u ostatnich pacientd (pokud néjakou méli) se jednalo
pfevazné o amputaci 1-2 prsti, takze vliv ne kvalitu Zivota nebyl predpokladan.

Pro tyto ucely by bylo vhodné v dalsi studii pouzit specificky dotaznik DFS,
ktery tuto oblast dobie pokryva. Problémem tohoto dotazniku je ale v tom, Ze
polozky DFS jsou na rozdil od dotazniku WHOQOL-Bref formulovany pomérné
slozité a Ze jeho pouZiti je vazdno smluvné s firmou Johnson&Johnson.

2/ Oblast dusevniho zdravi (psychického zdravi, prozivani)

Pacienti se SDN v nasi studii méli hors$i kvalitu Zivota oproti zdravym osobam
také v doméné dusevniho zdravi WHOQOL-Bref. Tato doména zahrnuje potéSeni
ze zivota, smysl zivota, schopnost soustfedéni, pfijeti vlastniho télesného vzhledu,
spokojenost se sebou a pocity smutku a negativni pocity. Pokud srovname
jednotlivé polozky, pacienti se SDN dosahli signifikantné nizSich priméra u
polozek ,,spokojenost sdm se sebou* a ,,smutek a negativni pocity*. V ostatnich
polozkach se nelisili od zdravého souboru. Tyto vysledky lze interpretovat tak, ze
pacienti se SDN maji, pfes celkové sniZzenou ndladu a vnimanou vlastni cenu a
hodnotu, stale zivotni hodnoty a cile, které vyvazuji zdravotni handicap (polozky
potéSeni ze Zivota, smysl Zivota). Piijeti t€lesného vhledu je pro pacienty se SDN
zfejm¢ menSim problémem, nez by se piedpokladalo (vzhled je vyrazné ovlivnén
jednak nutnosti nosit odlehovaci pomitcky jako berle, poloboty, které jsou
pomérné nevzhledné, ortézy, dale zhorSenou pohyblivosti a tim celkovym
dojmem vyssiho veéku). To je dano pravdépodobné tim, Ze veékovy pramér
pacientd SDN v souboru je 53,5 roku, pficemz vice nez polovinu souboru tvofi
pacienti ve véku mezi 57-66 roky a dvé tietiny souboru tvoii muzi. V tomto véku
Jiz zfejmé problémy s télesnym vzhledem ( a zvlasté u muzil) nejsou takovou
ptekazkou, jakou by byli napt. ve skupiné pacienti mladsiho stfedniho véku.
Syndrom diabetické nohy se ale v mlad$im stifednim véku vyskytuje pouze

vyjimecné, tudiz problematika zmén télesného vzhledu neni u této skupiny
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pacientdl zasadni. Vysledny rozdil v doméné psychické zdravi je opét v souladu
s vysledkem studie Ribu L. a kol. (2006), ktery zjistil signifikantné nizsi kvalitu
zivota na Skéle mentalniho zdravi (SF-36) u pacientli se syndromem diabetické
nohy ve srovnani s obecnou populaci. Brod (1998) ve vyzkumu, kde pouzil
techniku ohniskovych skupin (focus groups) dosel k vysledku, ze v psychologické
doméné uvadeji pacienti se SDN pocity frustrace, hnévu a viny, déale uzkosti
zmozného rozvoje novych ulceraci v budoucnosti a z hrozby amputace dolni
koncetiny a depresi. V naSem souboru pacienti se SDN byla signifikantné vyssi
mira depresivni symptomatiky nez u souboru zdravych jedinct. To je v souladu i
s dalsimi vyzkumy. Napiiklad Carrington a kol. (1996, in Vileikyte L;2001)
zjistili, Ze pacienti sulceraci maji vyS§i miru depresivity nez pacienti
s nekomplikovanym diabetem. Zajimavé je zjisténi Podlipného a Hesse (2006),
kteti uvadeéji hypotézu, ze u diabetu 2. typu mulze existovat genetickd spojnice
mezi depresi a diabetem a to pfes alelu 7 genu pro enzym tyrosin hydroxylazu.
Pokud je ale dokdzan rozdil v mife depresivity u pacientil s diabetem a u pacientt
se SDN, Ize opravnéné piedpokladat, Ze na rozvoji depresivni symptomatiky se
kromé genetickych faktorti podileji i vnéjsi faktory, napf. omezeni v disledku
onemocnéni SDN. Tento pfedpoklad potvrzuji vysledky této prace. V nasi studii
byl zjistovan vliv téchto proménnych: ,,omezeni dennich aktivit v disledku
SDN*, ,, emoc¢ni potize v disledku SDN* a ,,vztahové potize v disledku SDN*.

Doménu omezeni dennich aktivit zahrnovala oblast volného casu a prace

v domacnosti a na zahradé, Byla prokdzana zéavislost depresivity na omezeni
dennich aktivit v disledku SDN. Tj. ¢im vice je pacient limitovan v aktivitich
jako jsou konicky, starost o domécnost, sportovani, udrzba domu, zahradkateni,

tim vyssi je riziko depresivity. Doména ,.emocni potize v disledku SDN*

zahrnovala pocity snizené sebedlvéry, pocity vyssiho veku, frustrace , stresu,
nesndzi,a pocity smutku, vyplyvajici z problémli s DK. Vztah mezi témito
emoc¢nimi potizemi a depresivitou byl pomérné silny (R*=0,394). Pokud se tedy
pacient t€zko adaptuje na nemoc, vykazuje malou miru compliance, ma pocity
ménécennosti atp. je nutno zvazit moznost soub&éhu deprese ¢i zvySené depresivni

symptomatiky. Posledni doména ,, vztahové potize v disl. SDN*“ zahrnovala

problematiku fyzické a citové zavislosti na druhych, zmén roli v rodiné a zmén
ve vztazich v disledku problémil s dolnimi koncetinami. I zde byla prok4zéna

(byt pomérné slabd) linearni zavislost depresivity na této doméné.
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3/Oblast socialni

Oblast socidlni byla v naSem vyzkumu mapovana jednak doménou ,,socidlni
vztahy* dotazniku WHOQOL-Bref, jednak dotaznikem ESSI mapujicim socialni
oporu (tedy pfevazné emocionalni socidlni oporu). Dale byla mapovana 3
otazkami, které zjiStovali instrumentalni oporu vztazenou k nemoci. ,,Socialni
doména® WHOQOL-Bref zahrnuje spokojenost s osobnimi vztahy, spokojenost
s podporou od pratel a spokojenost se sexudlnim zivotem. Mirn¢ problematicka
byla polozka dotazujici se na sexudlni Zivot, kde 5 respondentii polozku
nevyplnilo (byla nahrazena stiedni hodnotou). Cast pacientti ohodnotila tuto
oblast jako pro né jiz nedileZitou, pfesto polozku vyplnila. Pfi porovnani priméri
v doméné socidlni vztahy u souboru pacientii se¢ SDN a souboru zdravych osob
nebyl prokazén signifikantni rozdil. Nebyl prokadzén rozdil v jednotlivych
polozkach. Lze tedy konstatovat, Ze kvalita Zivota v socialni oblasti, tak jak ji
zachycuje dotaznik WHOQOL-Bref se neli§i u pacienti se SDN a zdravymi
osobami.

V souboru pacientt zila vétSina s parterem nebo partnerkou (celkem 39 z 54,
tj. 72%) (coz je ptesnéjsi rozliSeni nez na Zenaty, vdand, ktery nepodchyti ty
ze pacienti zijici v partnerském svazku budou mit vys$si socialni oporu. Skutecné
pfi rozdéleni skupiny pacientli na podskupinu s partnerem a podskupinu bez
partnera jsme dosli k vysledku, ze pacienti zijici s partnerem dosahovali
signifikantné vysSich hodnot ve vSech polozkach dotazniku ESSI kromé jediné
polozky ¢. 2 ( ,Mate nckoho, kdo Vam dobie poradi, kdyz mate né&jaky
problém“?). Solcova a Kebza (2003) uvadéji na zakladé literatury, Ze lze obecné
fici, ze star§i lidé mivaji s postupujicim vékem vice problémi v socialnich
vztazich a v socidlni opofe nez ti mladsi, a to zejména k ubyvajicim ¢lentim
socidlni sit¢ a mensi tendenci navazovat nové vztahy. Je tedy potfeba vénovat
zvySenou pozornost tém pacientim se SDN, ktefi neZiji v partnerstvi a jsou
vy$§itho véku. Syndrom diabetické nohy je naro¢ny na péci, napf. pacienti
potfebuji pomoc a podporu pii kazdodenni péci o nohy, zvlasté pfi
dlouhodobéjsich a rozsahlejsich ulceracich. Pacienti po amputaci potfebuji pomoc
pii sebeobsluze a v podstaté pii vSech béznych tkonech. Kvalita zivota a délka
preziti se leckdy u pacientti se SDN odviji od kvalitniho partnerského vztahu.
Pacienti zijicic bez partnera Castéji uvadeéli, ze k 1ékati chodi sami, bez doprovodu
a e jim neni nikdo oporou v nemoci. Cast&ji také uvedli, Ze jim v poslednich 14

dnech nikdo nepomohl.
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4/ Oblast prostiedi (zivotnich podminek)

Doména prostiedi zahrnuje ve WHO-Bref fyzické bezpeci a jistotu, domaci
prostiedi, finan¢ni situaci, dostupnost zdravotni pée a moznost ziskavat nové
informace, volny Cas a zaliby, zivotni prostfedi a dopravu. Primér hrubého skore
v této doméné pacientli se SDN se nelisil od priméru souboru zdravych osob.
V jednotlivych polozkdch byl rozdil pouze u polozky Zivotni prostiedi, kdy
pacienti se SDN dosahuji signifikantné vyssi hodnoty v této polozce ,, jak zdravé
je prostfedi, ve kterém Zijete?*). Interpretovat ze tento vysledek tak, Ze pacienti se
SDN si své zivotni okoli nadhodnocuji, proto Ze jsou v ném nuceni setrvavat
v podstaté cely den a maji malou moznost zmény prostiedi, ceni si tedy svého
prostiedi vice nez zdravi lidé, ktefi maji vétsi moznost zmény prostiedi. Rozdil se
dal spiSe ocekévat v polozce finan¢ni situace, tam ale prokézan nebyl (pacienti si
obvykle stézuji na malé invalidni dichody a vysoké naklady na Iéky a dopravou

spojenou s 1écbou).
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9. Zavér

1/Pacienti se SDN maji signifikantné snizenou kvalitu Zivota v oblasti fyzického
zdravi a psychického zdravi oproti zdravym osobdm a dale celkové hodnoti svoji
kvalitu zivota jako horsi nez zdravi lidé. Dle o¢ekavani hodnoti pacienti se SDN
htte nez zdravi lid¢ také svoje celkové zdravi
Naopak 1épe nez zdravi lidé hodnoti pacienti se SDN doménu prostiedi.
2/ Pacienti se SDN maji signifikantné¢ vyS$i miru depresivity nez zdravé osoby
srovnatelné¢ho veéku, vzdélani a pohlavi.
3/ Diky problémim se SDN se pacienti hlavné

citi starsi,

maji silny pocit, ze jim nohy ptlisobi Zivoté nesnaze

maji snizenou sebedivéru

silné negativné vnimaji omezeni pracovnich aktivit v domacnosti a na
zahrad¢

uvadéji, ze jim syndrom diabetické nohy vyznamné snizuje kvalitu zivota
4/Problémy se syndromem diabetické nohy zasahuji pacientim do riznych
zivotnich oblasti a aktivit. Zde je rozdil mezi muzi a Zenami-zatimco muzim
syndrom diabetické nohy nejcastéji vadil odchod do invalidniho dichodu a s tim
spojené socialni aktivity, sebeuplatnéni a finan¢ni ocenéni, Zeny si nejCasteji
stézovali na limitace v mobilite, tj. hlavné omezeni chlize a s ni spojené traveni
volného Casu-pési turistika, poznévaci vylety, cestovani.

ey

4/Pacienti zijici s partnerem maji signifikantné vysSi miru socialni opory a
odliSnou strukturu socialni opory nez pacienti neZzijici s partnerem. Pacienti bez
partnera cCastéji chodi k I€kafi bez doprovodu, méné¢ se jim dostava pomoci a
Castéji nez pacienti zijici s partnerem nemaji né¢koho, kdo by jim byl oporou
V nemoci.

5/Na miru depresivni symptomatiky u pacientii se SDN maji vliv tyto proménné:
emocni potize v disledku syndromu diabetické nohy

vztahové potize v disledku syndromu diabetické nohy

limitace dennich aktivit v disledku syndromu diabetické nohy

6/Mira socialni opory nemd vliv na miru depresivni symptomatiky u pacientd se

syndromem diabetické nohy
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11. P¥ilohy

Sada dotazniki pouZita v této praci:

Uvodni dotaznik na demograficks data a zdravotni stav
WHOQOL-Bref

Dotaznik na socialni oporu ESSI

Psychosocialni ¢ast dotazniku Neuro-QOL

Zungova Skala deprese
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Vyzkum kvality Zivota pacientil se syndromem diabetické nohy

Dotaznik pacienta-demografické a zdravotni udaje

Vék(rok narozeni):
Pohlavi: Zena Muz

Stav: Zenaty/vdana /nebo s druhem, druzkou Rozvedeny/rozvedeny
Svobodny/svobodna ~ Vdovec/vdova

Zaméstnani:  pracuji na plny/¢asteény uvazek podnikdm jsem v dichodu
jsem v invalidnim dichodu jsem v domacnosti jsem nezaméstnany
DosaZené vzdélani: ZS sttedni bez maturity SS s maturitou VS
Bydlisté (zaskrtnéte): Praha Jiné nez Praha
Zdravotni udaje
Diabetes typ: DM I typu DM 2 typu Jiné

Kolik let mate diabetetes?:
Dalsi zavazna onemocnéni v soucasnosti:

Komplikace diabetu (zaskrtnout). Pokud ano, doplnime v rozhovoru jaké:

A/vazné onemocnéni o¢i ano ne
B/vazné onemocnéni ledvin ano ne
C/vazné onemocnéni srdce a cév ano ne
Neuropatie ano ne

Stav dolnich koncetin
Nehojici se rana, vied na noze v soucasné dob¢€ : ano ne
Pokud ano, jak dlouho ji mate?:

Amputace: ano ne
Pokud ano, popiste jakou amputaci mate:

12



Dotaznik kvality Zivota WHO-BREF
Navod na vyplnéni

Tento dotaznik zjist'uje, jak vnimate kvalitu svého zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich oblasti.
Odpovézte prosim na vSechny otazky. Pokud si nejste jist, jak na n&jakou otazku odpoveédét,
vyberte prosim odpovéd’, ktera se Vam zd4 nejvhodnéjsi. Casto to byva to, co Vas napadne jako
prvni.

Berte pfitom v tvahu, jak bézné Zijete, své plany,radosti i starosti. Ptdime se Vas Zivot za
posledni dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyZ se Vas zeptadme napiiklad:

Dostavdte od ostatnich takovou pomoc, jakou potiebujete?
1 2 3 4 5
Vitbec ne trochu stiedné hodné_ maximalné

Mate zaskrtnout Cislo, které nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich
dostavalo béhem poslednich dvou tydnti. Pokud se Vam dostavalo od ostatnich hodné podpory,
zakrouZzkoval/a byste tedy cislo 4.

Dostavdte od ostatnich takovou pomoc, jakou potiebujete?
1 2 3 4 5
Viitbec ne trochu stifedné hodné_ maximalné
Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostavalo od ostatnich Zadné pomoci, kterou
pottebujete, zakrouzkoval/a byste ¢islo 1.

Prectéte si laskavé kazdou otazku, zhodnot’te své pocity a zakrouZkujte u
kazdé otazky to Cislo stupnice, které vystihuje Vasi odpovéd’:

Velmi Spatni Ani Spatna, | Dobra Velmi dobra
Spatna ani dobra
1.Jak byste 1 2 3 4 5
hodnotil/a
kvalitu svého
zivota?
Velmi Nespokojen Ani Spokojen Velmi spokojen
Nespokojen spokojen
ani
nespokojen
2.Jak jste 1 2 3 4 5
spokojen/a se
svym
zdravim?

13




Nasledujici otazky zjist'uji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydni
prozival urcité véci

Vibec trochu stiredné Hodné maximalné
ne

3.Do jaké miry Vam | 1 2 3 4 5
bolest brani v tom,
co potiebujete délat?

4.Jak moc 1 2 3 4 5
potiebujete
1ékatskou péci,
abyste mohl/a
fungovat

v kazdodennim
Zivoté?

5.Jak moc Vs tési 1 2 3 4 5
Zivot?

6.Nakolik se Vam 1 2 3 4 5
zda, ze Vas zivot ma
smysl?

7.Jak se dokazete 1 2 3 4 5
soustfedit?

8.Jak bezpecné se 1 2 3 4 5
citite ve svém
kazdodennim
7ivoteé?

9.Jak zdravé je 1 2 3 4 5
prostiedi, ve kterém
zijete?

Nasledujici otazky zjisSt'uji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohl/a
provadét urcité ¢innosti v poslednich dvou tydnech:

Viibec ne SpiSe ne Stiredné VétSinou ano Zcela

10. Mate dost 1 2 3 4 5
energie pro
kazdodenni Zivot?

11. Dokazete 1 2 3 4 5
akceptovat svij
télesny vzhled?

12. Mate dost penéz | 1 2 3 4 5
k uspokojeni svych
potieb?

13. Méte ptistup 1 2 3 4 5
k informacim, které
potiebujete pro sviij
kazdodenni zivot?

14.Mate moznost 1 2 3 4 5
vénovat se svym
zalibam?

15.Jak se dokazete 1 2 3 4 5
pohybovat?

14




DalSi otazky se zaméruji na to, jak jste byl/a §tastny nebo spokojeny/a

s riznymi oblastmi svého Zivota v poslednich dvou tydnech:

Velmi
nespokojen

Nespokojen

Ani spokojen,
ani nespokojen

Spokojen

Velmi
spokojen

16. Jak jste spokojen se
svym spankem?

1

2

3

4

5

17.Jak jste spokojen /a
se svou schopnosti
provadét kazdodenni
¢innosti?

1

2

3

4

5

18.Jak jste spokojen/a se
svym pracovnim
vykonem?

19. jak jste spokojen/a
sdm se sebou?

20. Jak jste spokojen/a
se svymi osobnimi
vztahy?

21. Jak jste spokojen/a
se svym sexudlnim
zivotem?

22.Jak jste spokojen/a
s podporou, kterou Vam
poskytuji pratelé?

23. Jak jste spokojen/a
s podminkami v mist¢,
kde zijete?

24. Jak jste spokojen/a
s dostupnosti zdravotni
péce?

25. Jak jste spokojena
s dopravou?

Nasledujici otazka se tyka toho, jak Casto jste prozival/a urcité véci béhem

poslednich dvou tydnii:

Nikdy Nékdy | Stfedné Celkem Neustale
Casto
26. Jak casto proZivate 1 2 3 4 5

negativni pocity jako je
rozmrzelost, beznadg¢j,
uzkost nebo deprese?
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Dotaznik na socidlni oporu ESSI

Zvolte prosim vzdy tu z nabizenych moznosti, ktera nejlépe popisuje Vasi soucasnou situaci
a udélejte v prislusném fadku kiizek pres odpovidajici pismeno:

1. Mate nékoho, kdo Vam bude naslouchat, kdyZ se potiebujete

vypovidat?
A)nikdy B)jen obcas C)nékdy D) vétsSinou E) vzdycky

2. Mite nékoho, kdo Vam dobre poradi, kdyZ mate néjaky problém?
A)nikdy B)jen obCas C)n€kdy D) vétSinou E) vzdycky

3. Mate nékoho, kdo Vam projevuje lasku a citovy vztah?
A)nikdy B)jen obCas C)n€kdy D) vétsSinou E) vzdycky

4. Mate nékoho, kdo by Vam pomohl s kazdodennimi povinnostmi?
A)nikdy B)jen obc¢as C)nékdy D) vétsSinou E) vzdycky

5. MiiZete se spolehnout na nékoho, Ze Vam poskytne citovou podporu
(probirat problémy nebo pomoci pri obtiZném rozhodovani)?
A)nikdy B)jen obCas C)n€kdy D) vétsSinou E) vzdycky

6. Mate dostatecny kontakt s nékym, kdo je Vam blizky, s nékym, komu
miiZete duvérovat a svérit se mu?
A)nikdy B)jen obcas C)nékdy D) vétSinou E) vzdycky

7. Jste v soucasnosti Zenaty/vdana nebo Zijete s partnerkou ¢i partnerem?
Ano-ne

8. Zijete v domacnosti sam? (pokud ne, napiste pocet ¢leni Vasi
domacnosti) Ano ne (pocet ¢lenit domacnosti.....)

Kdo Vam v poslednich ¢trnacti dnech nejvice pomohl: vyjmenovat

Kdo s Vami chodi jako doprovod k 1ékari?

Kdo je Vam nejvétsi oporou ve Vasi nemoci?

16



Neuro-QOL- psychosocialni ¢ast dotazniku

Néavod na vyplnéni

Prectéte si prosim pozorné niZe uvedena tvrzeni a zaskrntéte Cislo, které vystihuje vasi
odpovéd’. Problémy s nohami se rozumi potiZe a problémy, které Vam zpiisobuje
onemocnéni syndromem diabetické nohy.

V jaké mife v poslednich 4
tydnech zasahly problémy s

nohami v nasledujicich Docela

oblastech? Velmi dost Mirné Malo Vibec ne

1.Schopnost vykonavat

zaméstnani (vyplnte pokud

jste zaméstnan) 5 4 3 2 1

2. Schopnost pracovat v

domécnosti nebo na

zahradé 5 4 3 2 1

3. Schopnost ucastnit se

aktivit pro volny Cas 5 4 3 2 1
Docela

V poslednich 4 tydnech: Velmi dost Mirné Malo Vibec ne

4.V jaké mife Vam

zasahovaly problémy s

nohami do vztahu s blizkymi

lidmi? 5 4 3 2 1

5. Citil jste se kvdli

problémdm s nohami vice

fyzicky zavisly nez jste chtél

na svych blizkych ? 5 4 3 2 1

6. Citil jste se kvdli

problémim s nohami vice

citové zavisly nez jste chtél

na svych blizkych? 5 4 3 2 1

17



7. Zménila se diky
problémuim s nohami Vas
role v rodiné?

5 4 3 2 1
Ani
) souhlas, )
Uplné | Spise ani Spise Uplné
Do jaké miry souhlasite s souhla-- | souhlasi | nesouhl | nesou- nesouhlasi
nasledujicim: sim m as hlasim m
8. Lidé se mnou kvuli
problémidm s nohami
zachazeji odliSné nez s
druhymi 5 4 3 2 1
9. Kvuli problémim s
nohami se citim starsi nez
jsem 5 4 3 2 1
10. Problémy s nohami
pusobi na moji sebedlvéru | 5 4 3 2 1
11. Problémy s nohami mi
udélaly ze Zivota boj 5 4 3 2 1
12. Obvykle se kvuli
problémum s nohami citim
frustrovany 5 4 3 2 1
13. Problémy s nohami mi
pusobi nesnaze. 5 4 3 2 1
Docela
V poslednich 4 tydnech: Velmi dost Mirné Mélo Vibec ne
14. Citil jste se skli¢eny kviili
problémim s nohami? 5 4 3 2 1
15. Celkové mohu fici, ze
problémy s dolnimi
koncetinami ovlivnily kvalitu
mého zivota: 5 4 3 2 1
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Zungova §kala

Prosim prectéte si pozorné kazdé tvrzeni a zaSkrtnéte odpovéd’, ktera
nejvice vystihuje VaSi soucasnou situaci, naladu a pocity a udélejte
v prislu§ném okénku krizek.

1. Jsem sklesly/a a zkrouSeny/a nikdy |obCas |Casto |stale
2. Rano se citim nejlépe nikdy |obcCas |Casto |stale
3. Jsou chvile, kdy je mi do place nikdy |obcCas |Casto |stale
4. Mam potize se spanim nikdy |obcCas |Casto |stale
5. Snim stejné jidla jakodfive nikdy |obcCas |Casto |stale
6. Sexualni zivot mi €ini potéSeni nikdy |obCas |Casto |stale

7. VSiml/a jsem si, ze ubyvam na hmotnosti |nikdy |obCas |Casto |stale

8. Mam potize ze zacpou nikdy |obCas |Casto |stale
9. Srdce mi busi rychleji nez obvykle nikdy |obcas |Casto |stale
10. Unavim se a nevim pro¢ nikdy |obCas |Casto |stale
11. Mam v hlavé jasno jako vzdycky nikdy |obcas |Casto |stale
12. Snadno zvladnu totéz, co driv nikdy |obcCas |Casto |[stale
13. Citim nepokoj a neudrzim se v klidu nikdy |obcCas |Casto |stale
14. Jsem optimisticky /a do budoucnosti nikdy |obcCas |Casto |stale
15. Jsem drazdivéjSi nez obvykle nikdy |obcCas |Casto |stale
16. Snadno se rozhoduiji nikdy |obcCas |Casto |stale
17. Citim, Ze jsme uZite€ny/a a potfebny/a |nikdy |obCas |Casto |stale
18. Ziji plnym Zivotem nikdy |obdas |Casto |stale
19. Citim, Ze pro ostatni by bylo lépe,

kdybychzemfrel/a nikdy |obcCas |Casto |stale
20. TéSi me tytéz véci, jako dfive nikdy |obCas |Casto |stale
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