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ABSTRAKT

TICHOTOVA, Sarka. Osetiovatelska péce o pacienta s ischemickou chorobu
dolnich koncetin. Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalaf.

Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova PhD., R S. Praha 2011.,s. 65 .

Hlavnim tématem a cilem této bakalarské prace je oSetiovatelska péce o pacienta
sischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) srespektovanim jeho
individualnich potieb béhem hospitalizace. Teoreticka cast prace je zamétena predevsim
na charakteristiku nemoci, jeji symptomy, rizikové faktory, diagnostiku, prognézu
a lécbu. Jedna kapitola nastifiuje i1 specifika oSetfovatelské péfe a nejCastéjsi
oSetfovatelské problémy. Empirickéd Cast je zamétfena na péci o konkrétniho pacienta
s ICHDK, kde byl pouzit osetfovatelsky model Marjory Gordon. Po dikladném sbéru
informaci byly stanoveny oSetfovatelské diagndzy, jejich cile, kritéria, intervence,

realizace intervenci a nakonec hodnoceni planu péce.

Kli¢ova slova: Dolni koncetiny. Ischemicka choroba. OSetfovatelska péce. Pacient.

Vseobecna sestra.



ABSTRACT

TICHOTOVA, Séarka. Nursing Care of a Patient with Ischemic Disease of Lower
Extremities. Nursing College 0.p.s. Degree: bachelor. Tutor: doc. PhDr. Jitka Némcova
PhD., R S. Prague 2011. 65 pages.

The main topic of my thesis and the aim of my bachelor dissertation is about
Care of a Patient with Ischemic Disease of Lower Extremities and his individual needs
during his hospitalization. The theoretical part is focused on the characteristics of the
disease, its symptoms, risk factors, diagnosis, prognosis and treatment of the disease.
One chapter is devoted to the specification of nursing care and the most frequent
nursing issues. The empirical part is focused on care of a particular patient with
Ischemic Disease of Lower Extremities implemented by the model Marjory Gordon.
After thorough section of information nursing diagnosis was established, its plan,

priorities, intervention, implementation and finally evaluation.

Key words: Ischemic Disease. Lower Extremities. Nursing Care. Patient. Nurse.



PREDMLUVA

Ischemické choroba dolnich koncetin (ICHDK) je onemocnéni zavazné v nasi
populaci ¢etné zastoupené. Bohuzel jsou Casto jeho pfiznaky prehlizeny, a to samotnym
nemocnym i jeho bezprostfednim okolim. Pacient se postupné pfizpisobuje limitim,
které mu nemoc pfindsi, Casto pacienti nemaji potfebu se svému lékafi svéfit.
V nekterych piipadech donuti az nehojici se poranéni na dolni koncetin€, navstivit
lékafe. Vcas neléCené nebo zanedbané onemocnéni muze Skoncit az amputaci
koncetiny. V této praci jsem se zaméfila praveé na chronickou formu choroby.

Nase populace se doziva stale vyssiho véku a vétSina obyvatel nedodrzuje
doporucené zéasady zdravého zivotniho stylu, i proto je velice pravdépodobné, ze
pacienti s ICHDK bude piibyvat, budou vznikat nova angiologicka centra, ktera budou

komplexné 1é€it toto onemocnéni.

Vybér tématu byl ovlivnén studiem oboru vSeobecnd a vlastni zkuSenosti pfi
oSetfovani pacientli s ICHDK béhem klinickych praxi. V pribéhu lofiské odborné praxe
na chirurgickém oddé€leni v Praze jsem se starala o pacienta s diagnézou ICHDK
v pokro¢ilém stadiu - pfed amputaci, proto jsem se rozhodla pro praci na toto téma.

Podklady pro sepsani textu jsem Cerpala pfevazné z odborné literatury.

Préce je urCena predevsim studentlim v oboru v§eobecna sestra, kteti v ni mohou

nalézt potfebné informace a rady nejen pii oSetfovani pacientd s touto diagnézou.

Touto cestou vyslovuji podékovani vedouci bakalaiské prace doc. PhDr. Jitce
Némcové, PhD. za pedagogické usmérnéni a podnétné rady, které mi poskytla pfi

vypracovani bakalatské prace.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

- P arteria

AG....ooi, arteriografie

AP . angina pectoris

ATB ..o antibiotika

CMP......ooii cévni mozkova piihoda
CTo, (computer tomography) pocitacova tomografie
DF.., dechova frekvence

DK .o dolni koncetiny
DM....ooiiiiiie, diabetes mellitus
EKG.....ooiii elektrokardiografie

HK. horni koncetina
CHKIDK................... chronicka kriticka ischémie dolnich koncetin
LV e, intravenozn¢
ICHDK................. ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS........l, ischemicka choroba srde¢ni

IM . infarkt myokardu
LML intramuskularné
K klaudikacni vzdalenost (interval)
KIDK.....oooiiiin kriticka ischemie dolni koncetiny
KKI o kritické koncetinova ischemie

KO ..o krevni obraz

KV. kardiovaskularni

LA lékovéa anamnéza

LDL ..o lipoproteiny
MMHQg........cooi milimetr rtut'ového sloupce
MR........o .magneticka rezonance
NO....oooiiii, .nyné&jsi onemocnéni

OA .., osobni anamnéza



PA. ..o pracovni anamnéza

PTA. ., perkutanni transluminarni angioplastika
RA .. rodinnd anamnéza

RFE. . rizikovy faktor

10 rentgenove vySetieni
rngS+P.... rtg vySetieni srdce a plic

SA. socidlni anamnéza

STK o, systolicky krevni tlak

TIA tranzitorni ischemické ataka
USG.....oooiiiie ultrasonografie

WHO................. (World Health Organization) Svétova zdravotnicka organizace



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Abtzus — nadmérné uzivani
Adheze — slepeni, sristy
Adnexa - pfipojené organy
Aneurysma — vydut’, rozsiieni
Arteria —tepna
Arteria dorsalis pedis - lat. hibetni tepna nohy
Arteria femoralis — lat. stehenni tepna
Arteria poplita — lat. tepna zékolenni
Ataka — prudky zachvat nemoci
Ateroskleréza — kornaténi tepen
Diferencialni diagnostika - stanoveni diagnézy vybérem z né¢kolika nemoci majici
stejné nebo podobné piiznaky
Distalni - lat. distalis vzdaleny, umistény na opa¢né strané, nez je pocatek
Dyspnoe - dusnost
Embolie — vmeteni, zaklinéné vmetku v krevnich cévach zpusobujici nedokrevnost
Endotel — bunécna vrstva vystylajici vnitiek cév
Etiologie — pfi¢ina nemoci
Etiopatogeneze — popis vzniku nemoci, zahrnujici jak jeji etiologii, tak dalsi procesy,
které jeji vznik a rozvoj provazeji
Eupnoe — normalni, lidové dychani
Fistula - lat. pistel
Gangréna — snét, nekroza tkané
latrogenie — poskozeni pacienta v disledku negativniho ptisobeni Iékafe nebo
zdravotnika
Intermitentni — pferuSovany, prekryvany, s prestavkami
Intima - nejvniting;jsi vrstva cévy
Interdigitalni — meziprstni
Intravendzni — nitrozilni, do zily

Ischemie — nedostate¢né zasobeni krvi v jakékoliv ¢asti téla



Izokorie — stav soumérnosti velikost zornic

Klaudikace — lat. Claudication - kulhani

Kumulace — hromadéni

Léze - (lat. leasio) poskozeni organu ¢i tkané

Lividni — (lat. lividus) modravy namodraly, promodraly

Lumen — vnitiek trubicovitého organu

Media - (lat. tunika media) stiedni vrstva cévni stény

Mediokalcin6za — ukladani vapniku ve stiedni vrstvé medii

Mezogastrium - krajina stfedniho bticha zhruba v okoli pupku

Mikroangioptie - poskozeni drobnych krevnich cév vedouci k poruse krevniho pratoku
v dané oblasti

Morbidita — nemocnost

Mortalita - imrtnost

Obliterace — uzavieni, ucpani, uplna ztrata prachodnosti

Obturace — ucpani, uzavieni

Okluze — uzavieni

Perfuze - prutok krve tkani, organem

Prognéza — ptedpovéd’ pribchu a zakonceni nemoci

Progrese — postup onemocnéni, jeho zhorSovani

Ragada - trhlina, hlubsi defekt kiize, nej¢astéji v koznich ryhach

Screening - ang. Vyhledavani

Troficky — vztahujici se k vyziveé tkani a jejich rastu

Trombdza — srazeni krve v cévach, uzavér cévy krevni srazeninou

Turgor - lat. napéti ktize

Ulcerace — vznik viedu, zviedovaténi

Vaskulitidy — zanétlivé onemocnéni cév

Vazokonstrikce - zuzeni cév

Vazodilatace — rozsifeni cév

Vazodilatancia — 1éky vyvolavajici vazodilataci



UvVOD

Ischemické choroba dolnich koncetin je velmi rozSifené onemocnéni. Na tom, ze
mu bohuzel neni vénovano tolik pozornost, jako napiiklad ischemické chorob¢ srde¢ni,
se shoduje mnoho autorti. Patfi do chorob kardiovaskularniho systému, které jsou hlavni
pfi¢inou mortality a morbidity ve vyspélych zemich. Hlavni pfi¢inou ICHDK je
postizeni tepen ateroskler6zou. Bohuzel mnoho pacientii piiznaky nemoci nepocituje,
podceniuje nebo je prisuzuje jiné chorobé ¢i stafi. Nevyhleda 1ékarskou pomoc a stav se
komplikuje, moznosti 1é¢by se zuzuji a prognoza zhorsuje. S takto nemocnymi pacienty
se setkavame kazdy den aniz bychom si to uvédomovali. V klinické praxi pacienty
s ICHDK osetiujeme nejcastéji na chirurgickych a internich oddélenich, zéalezi na
stddiu nemoci, zptisobu lé¢by a celkovém zdravotnim stavu pacienta. Nemoc ma dopad
na vSechny oblasti pacientova zivota. Opakem nemoci je zdravi, jedna z mnoha definice
zni: Zdravi je stav, kdy je pfitomna rovnovaha télesné, psychické, socialni a duchovni
pohody jedince a tento stav mu umoziuje ziskat optimalni kvalitu Zivota
(KRIVOHLAVY, 2003).

Hlavnim cilem prace je struné seznameni ¢tenatre s ischemickou chorobou
dolnich koncetin a snaz$i orientace v problematice oSetfovatelské péce o pacienty
S timto onemocnénim. Prace je rozdélena do dvou casti. Teoreticka cast prace je
zaméfena na charakteristiku nemoci, jeji symptomy, rizikové faktory, diagnostiku,
prognézu a lécbu zaméfenou na chronickou ICHDK. Empirickd ¢ast obsahuje
kazuistiku konkrétniho pacienta s diagnzou ICHDK c¢tvrtého stadia. Po dikladném
sbéru informaci s pouzitim koncep¢niho modelu ,,Funkénich typt zdravi®“ Marjory
Gordon, ktery je zvolen pro piehlednost, funk¢énost a v neposledni fadé jeho pouzivani
na odbornych cvi¢enich. V empirické ¢ésti jsou stanoveny oSetfovatelské diagnozy,
jejich cile, kritéria, intervence, realizace intervenci a nakonec hodnoceni planu péce.

Potiebné informace k sepsani této prace jsou ziskany z dostupnych informacnich
zdrojti, uvedenych v seznamu pouzité literatury, rozhovorem, pozorovanim pacienta,

analyzou dat z dokumentace pacienta a aplikovanim oSetfovatelského procesu.
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TEORETICKA CAST

1 Ischemicka choroba dolnich kondetin

»Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je oznaceni pro stavy, provazené
nedostateénym prokrvenim tkani dolnich koncetin (DK) — ischemie z feckého isché
(8krtim) a haima (krev). V 90 - 95 % pfipadu zptsobeno aterosklerotickym zazZenim
tepen, ostatnich pficin je cela fada, ale jsou vzacné* (VLCEK, FIALOVA, 2010, s.
133).

Ischémie je mistni nedokrevnost tkdni a organti, ktera vede k poskozeni, az
odumfeni tkang. ICHDK je nemocnéni, pii némz se tepny zasobujici koncetiny krvi z0zi
nebo Gplné uzaviou, coz brani pfirozenému prutoku krve (nedokrevnost). Klinicky se
projevuje  klaudikaénimi bolestmi DK (ADAMKOVA, 2009; SAFRANKOVA,
NEJEDLA, 2006).

,»Ischemické choroba dolnich konc¢etin (ICHDK) je stav, kdy dochazi k riznému
stupni zhorseni prokrveni dolnich koncetin®“ (CHOCHOLA, 2009, s. 172).

Koncetinova ischemie se déli na netraumatickou ischemii (embolie nebo obliterujici
aterosklerdza) a traumaticka ischémie (poranénim tepny) (ADAMKOVA, 2009).

RozliSujeme stadium asymptomatické,  klaudikacni a stddium kritické
koncetinové ischémie. Kritickd koncetinovd ischemie mulze byt z casového hlediska
rozdélena na akutni (doba trvani akutnich ptiznakt do 1 — 2 tydnt), subakutni

a chronickou formu (piiznaky trvaji déle nez 3 mésice) (MADEROVA, 2008).

1.1 Etiologie ischemické choroby dolnich koncetin

Autofi knihy Vnitini 1ékafstvi pro nelékaiské zdravotnické obory popisuji
ischemickou chorobu DK jako nemoc zplisobnou ateromatoznim okluzivnim procesem
mensSich tepen dolnich koncetin, a to od arteria femoralis superficialis aZ po tepénky
chodidla, nartu a prstii dolnich koncetin. Vzacnéji jde o zanétlivy neinfekéni proces
oznaCovany jako trombangiitis obliterans (Buergerova choroba). Trombangiitis
obliterans je onemocnéni postihujici témet vyluéné€ populaci muzd, kufakd ve véku 20—

45 let (NAVRATIL et al., 2008; TOSENOVSKY, ZALESAK, 2007).
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ICHDK se dé¢li dle etiopatogeneze pii¢iny na akutni a chronické.
Chronické ICHDK se déli na zuzujici se lumen tepny (ateroskler6za, vaskulitidy,
vrozené anomalie, trauma, iatrogenni poskozeni). Chronické ICHDK nezuzujici lumen

tepny (aneurysma, mediokalcindza, arteriovendzni fistuly).

Akutni pFi¢iny ICHDK

e Embolie (vmetek zaklinény v krevnich cévach, zptisobi nedokrevnost)

® Trombdzy (srazeni krve v cévach zaziva vznik trombu).

e Dissekce (oddélovani ¢asti téla ¢i tkani podle jejich pfirozenych ohranicent).
e latrogenni postizenti,

e Trauma (CHOCHOLA, 2009).

Chronické pri¢iny ICHDK:

e Obliterujici aterosklerdza tepen (viz kapitola o aterosklerdze).

e Trombangiitis obliterans (jiz zminovana Buergerova choroba).

e Kompresivni syndrom (entrapment syndrom) — nejcastéji na a. poplitea, tepna je
vystavena opakovanym mikrotraumatiim, dochazi k poSkozeni stény tepny, na kterou
muze nasednout trombus a zplsobit uzavér podkolenni tepny nebo periferni
embolizace).

e (Cysticka degenerace adventicie (naplnéné cysty v adventicii cévy zuzuji prasvit
tepny).

e Vaskulitidy (zanétlivé onemocnéni cév).

e Traumaticky podminéné tepenné uzavéry (vznikaji pfi komplexnich poranénich
kosténych a mékkych ¢asti dolnich koncetin).

e Jatrogenni tepenné uzaveéry (piili§ dlouhd a neadekvatni komprese mista vpichu po
katetrizaci, chybné podani 1é¢iv do tepenného feciste).

e Iradiace (napf. pozdni nasledek radioterapie nadort zptisobuje uzavéry tepen (projevi
se za 3-20 let po iradiaci, znamé ptipady jsou uzavéry panevnich a stehennich tepen po
iradiaci pro gynekologické tumory aj.).

e Myeloproliferativni onemocnéni (nadmérny pocet trombocytl, zvySend viskozita

krve).

13



e Abuzus drog (ndhodna intraarterialni aplikace heroinu vede Kk uzavéru tepny)
(KARETOVA, STANEK et al., 2007).

1.1.1 Ateroskleroza

Pti¢inou ICHDK je ve vétSin€ piipadi (az 98 %) aterosklerotické postiZeni.
Obliterativni aterosklerotické zmény postihuji nejcastéji pet nasledujicich useki:
infrarenalni aortu, panevni tepny, stehenni tepny, podkolenni tepny a tepny nohy.
(KARETOVA, STANEK et al., 2007). ICHDK je indikatorem systémové aterosklerozy.
Nékteti autofi uvadi, ze vice nez 50 % pacientti s ICHDK trpi soucasné¢ ischemickou
chorobou srdeéni (ICHS), 10 — 15 % maé postizeni mozkovych tepen (MADEROVA,
2008).

Ateroskleréza je choroba, ktera je pii¢inou vice nez poloviny umrti v CR. Na
aterosklerotické komplikace umie piiblizng 200 Cechii denng, stejny podet obéti je
invalidizovan (KARETOVA, STANEK et al., 2007).

»Ateroskleréza jsou proménlivé zmeény vintimn€é a medii tepen, zpisobené
nahromadénim lipidd, sacharidi, krevnich bun€k, vaziva a vapniku* (gAFRANKOVA,
NEJEDLA, 2006, s. 126).

Dftive byly snahy oznacovat vyrazem ateroskler6za samotnou chorobu
a vyrazem arterioskler6za histologické zmény na sténé¢ tepny toto oznaceni se neujalo
a oba dva vyrazy jsou dnes synonyma. Vyraz arterioskler6za byl poprvé pouzit v 18.
stoleti, pozd¢ji byl ,,nahrazen® pojmem ateroskleroza, ktery zavedl Francouz F.

Marchand v roce 1904 (KRAJICEK et al., 2007; SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006).

Stadia aterosklerozy :

® prvni stadium - lipidovy prouzek zcela bez klinickych ptiznakai,

® druhé stadium — fibrozni plat, prvni pfiznaky, vznika asi mezi 30. az 40. rokem
Zivoty, ateroskleroticky plat se objevuje spiSe po 50. roce v€ku a zuZuje prisvit tepny.

® treti stadium - nazyvané jako ateromovy vied, ten vznikd z prasklého ateromového
platu, praskly plat se miize zahojit spontanné nebo cilenou 1é¢bou (SAFRANKOVA,
NEJEDLA, 2006; CHOCHOLA, LINHART, 2006).
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Cinitelé:

Etiologie aterosklerozy jsou nejasné, zname pouze rizikové faktory, které urychli
rozvoj a pribéh choroby. Vliv nepiiznivych faktorti zavisi na jejich kumulaci, intenzité
a na délce pusobeni. Cinitele (faktory) délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné nagim
pusobenim. Slovo riziko znamena Cesky nebezpeci, z lat. resecare (re) secare (znovu)
odfiznout od zdravé skupiny. Slovem riziko signalizujeme jistou pravdépodobnost
ztraty a zisku pifi urCitém jednani (volbou napt. uzivat tabakové vyrobky nebo

neuzivat).

Neovlivnitelné rizikové faktory
e Dédicna dispozice.
e V¢k - vyssi riziko je u muzi nad 45 let, u zen nad 55 let (zeny po menopauze).

e Pohlavi — vice jsou ateroskler6zou ohrozeni muzi nez Zeny.

Ovlivnitelné rizikové faktory

e Hyperlipoproteinemie —hladina cholesterolu je pfinosem jen pod hodnotu 5,2 mmol/I.
e Hypertenze — poskozuje endotel cévy mechanicky.

e Koufeni — poskozuje endotel chemicky a zptisobuje vazokonstrikei.

e DM - pfispiva k rychlejSimu pritbéhu aterogeneze.

e Obezita (centralniho typu) - hromadénim tuku v oblasti bficha .

e Psychicka zatéz — negativni emotivni reakce a stres (SAFRANKOVA, NEJEDLA,
2006; KRIVOHLAVY, 2002).

Poskozeni DK ateroskler6zou je nejcastéjsi pfic¢inou ICHDK. Klinicky obraz,
diagnostika, terapie a oSetiovatelska péce se lisi dle lokalizace aterosklerozy
a celkového stavu pacienta . Obecnd doporuceni pro pacienty jsou ovlivnit rizikové
faktory, tedy dodrZovat nizkocholoesterolovou dieta, nekoufit tabakové vyrobky,
piiméfené se hybat (individudlni) a redukovat stres (SAFRANKOVA, NEJEDLA,
2006).

1.2 Prevalence, progrese a prognéza ischemické choroby dolnich

koncetin
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Prevalence

Celkovy vyskyt symptomatické ICHDK v civilizovanych zemich se odhaduje na
4-5 % populace, forem asymptomatickych je asi 2-3krat vice (jiny zdroj 3-4krat vice).
Vyskyt vyrazné stoupa s vékem. V populaci mladsi 55 let je prevalence choroby cca
3 %, ve v€ku nad 65 let se pohybuje jiz kolem 9 %. Vyskyt obliterujici ateroskler6zy
u muzi pod 50 let véku je méné nez 2 % a zvysuje se na 5% u muzi nad 70 let. Zeny
dosahuji téchto hodnot o 10 let pozdéji. Pomér muzi a Zen je uvadén v 3 : 1, s vékem

4

jejich postizeni je Cast&ji lehké ¢i asymptomatické (VLCEK, FIALOVA, 2010).

Progrese

Progrese ICHDK je zavisla na rozsahu charakteru postizeni cévy a celkovém
stavu pacienta. Intermitentni klaudikace jako projev ICHDK se mize zlepsit ¢i
stabilizovat, zhorSit, a vSak bez nutnosti intervence nebo zhorsit natolik, Ze je nutno
provést revaskularizacni zédkrok (endovaskularni nebo chirurgicky), stav se mize zhorsit
i natolik, Ze je nutna amputace koncetiny.

Dle studii pfipadd na 100 pacientii, u nichz bylo diagnostikovano klaudikac¢ni
stadium. DalSich 100, kteti klaudikuji, ale dosud nevyhledali 1€kate, a dalSich 300, kteti
jsou symptomaticti. V pribéhu nasledujicich 5 let se u 75 pacientd (ze 100 klaudikantil)
stav stabilizuje nebo dojde k prodlouzeni klaudikaéni vzdalenosti pfi konzervativni
terapii. U 25 pacientd se stav zhorsi nebo progreduje do kritické ischémie, 5 pacientl
bude potiebovat endovaskularni nebo chirurgickou 1écbu a 2 % podstoupi amputaci na
dolni kondetiné (CHOCHOLA, LINHART, 2006; TOSENOVSKY, ZALESAK, 2007).

Literatura uvadi, ze piiblizn¢ 20 — 50 % pacientl s t€¢Z8imi formami ICHDK
umira do 5 let od stanoveni prognézy. Pti¢inou smrti je ve 40 — 60 % ptipadl akutni IM,
v 10 — 20 % cévni mozkova piihoda, asi v 10 % ruptura aneurysmatu aorty a
u zbyvajicich pacienti se jednd o pfi¢inu nekardiovaskularniho charakteru
(KARETOVA, STANEK et al., 2007).

Pét let preziji jen tii Ctvrtiny klaudikanti (5 — 10 pacientli piekonéd nefatalni
kardiovaskularni ptihodu) a 30 pacientd zemie (z toho 16 na IM, 4 na iktus, 3 na jiné
vaskularni onemocnéni a 7 na nevaskularni onemocnéni (viz pifiloha A, org. diagram

&.1) (CHOCHOLA, LINHART, 2006).

16



Prognodza

Nemocni s ICHDK jsou vice ohrozeni kardiovaskularni morbiditou a mortalitou
nez zavaznou (kritickou) koncetinovou ischemii ¢i amputaci. ICHDK je zavazné
a progredujici onemocnéni. Amputaci rizného rozsahu podstoupi 2 % pacienti
s ICHDK.
koncetinovou ischemii (KKI) je vyskyt amputaci 20-30 %. Néktefi autoti uvadéji
u kritické koncetinové ischémie 50 % vyskyt vysokych amputaci béhem nasledujiciho
roku a mortalitu ve stejném obdobi az ve 48 % (KARETOVA, STANEK et al., 2007;
CHOCHOLA, LINHART, 2006).

Progn6za ICHDK je déna piedevS§im soucasnym vyskytem koronarni
aterosklerézy — ta byva pritomna az u 50 % pacienti s [ICHDK. Krom¢ ICHS je
limitujicim Cinitelem zivota pacientli s téz cerebrovaskuldrni onemocnéni. Vyznamné
a presto asymptomatické postizeni karotid u piiblizn¢ 15 — 50 % populace
s ischemickou chorobou dolnich kongetin (VLCEK, FIALOVA, 2010).

1.3 Klasifikace a Kklinicky obraz ICHDK

ICHDK se rozd¢€luje na formu akutni (akutni koncetinova ischémie)
a chronickou. Pod pojmem ICHDK se obecné rozumi chronickd forma onemocnéni,
ktera je tématem této prace. Ke kategorizaci jedinci s diagnostikovanou ICHDK se
pouziva v Evropé nejcastéji klasifikace dle R. Fontainea' z roku 1954, ktera byla
pribéhem let mirné upravena (viz piiloha F, tab. ¢. 1). Nov¢jsi, tzv. Rutherfordova
klasifikace z roku 1991 se pouziva spise v anglosaskych zemich (hlavné¢ USA), u nas se
v klinické praxi ptili§ neujala (KARETOVA, STANEK et al., 2007).

Klasifikace R. Fontainea rozdéluje ICHDK do 4 stadii:
e prvni stadium — asymptomatické, kdy pacient nepocituje zadné obtiZe , stendzy
tepen nejsou jeSt€¢ hemodynamicky vyznamné. ICHDK je zjisténa nahodné pfii
fyzikalnim vySetfeni — pfitomny jsou oslabené pulsace, Selesty nad tepnami a pokles

perifernich tlaku.

! René Fontaine (1899-1979) - francouzsky chirurg a profesor na lékaiské univerzité ve Strasburku, autor
mnoha odbornych publikaci a védeckych praci.
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e druhé stadium — klaudikac¢ni, objevuji se intermitentni klaudikace (namaha vyvola
bolest), toto stadium se Cleni podle klaudikacni vzdalenosti na tii podstadia (néktefi
autofi uvadi jen dvé a to vzdalenost nad 100 metrit a do100 metrd). Rozdéleni na tfi
podstadia je nasledujici : 2.a) klaudikace se dostavi az nad 200 metrG chize, 2.b)
klaudikace se objevi po ujiti méné nez 200 metrti, 2.c) pacient pocituje bolest DK

ujde —li vzdalenost pod 50 metru. Pti vySetieni nalézame Selesty nad stehenni tepnou se
zachovanou pulsaci v tiisle, v podkoleni a na noze nehmatna. Kiize v pocatcich beze
zmeén. Pozdéji je klize na prstech chladnéjsi, bledé barvy, ochlupeni ztraci na kvalité

a nehty rostou pomaleji v horsi kvalité. Bez 1é¢by se klaudikacni vzdalenost zkracuje

a prechazi do dalsiho stadia.

o treti stadium — klidové ischemické bolesti, toto stadium muize byt prvnim, které
pacient pociti (klaudikace nemél nebo je piehlidl). Pacient ma typické ischemické
bolesti a kozni ischémii. Pfi postizeni malych tepen je podkoleni tepna hmatné nékdy

i puls na noze. Funk¢ni test (naplii nad 35 vtefin) jsou distalni tlaky vyrazné nizsi.

o Ctvrté stadium — vznikaji trofické defekty na dolnich koncetindch, casto jako
nasledek malého poranéni pfi probihajicim tfetim stadiu (KARETOVA, STANEK et al.,
2007; KRAJICEK et al., 2007).

1.3.1 Chronicka kriticka kon¢etinova ischemie dolnich koncetin (CHKIDK)
Tretimu a c¢tvrtému stadiu ICHDK zhruba odpovidd  Chronickd kriticka

ischémie dolnich koncetin. Tento pojem byl definovan v roce 1989. CHKIDK

u diabetikll 1 nediabetikil je dle WHO definovéna jako stav charakterizovany jednim ze

dvou kritérii:

e Pretrvavajici klidové ischemické bolesti, které vyzaduji analgetickou 1é¢bu nad dva

tydny.

e Ulcerace nebo gangréna na noze nebo prstech, oboji spojené s kotnikovym

systolickym tlakem pod 50 mmHg (6,7 kPa) nebo palcovym tlakem pod 30 mmHg (4

kPa) (STAFFA, 2005). Fontainova klasifikace neni spolehliva u diabetikd. N&ktefi

pacienti diabetici mohou mit zdvaZznou periferni ischemii (projevujic ulceraci nebo

gangrénou) bez predchozich symptomti (STAFFA, 2005; MADEROVA, 2008;

VLCEK, FIALOVA, 2010).
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2 Diagnostika

Zakladem diagnostiky je podrobna anamnéza pacienta a klinické vySetieni
Nasleduje fada neinvazivnich a invazivnich vysetieni, ktera napomahaji stanoveni
diagndzy (viz ptiloha B, org. diagram ¢. 2).

,Plestoze je toto onemocnéni zatizeno zavaznou morbiditou a mortalitou, je ischemicka
choroba dolnich kongetin v Ceské republice onemocnéni relativné malo

diagnostikované“ (KARETOVA et al., 2009, s. 28).

2.1 Anamnéza
Nyngjsi onemocnéni (NO)

Rozhovor za¢iname dotazy na soucasné onemocnéni, které piivedlo pacienta
k 1¢kafi. Postupujeme chronologicky od objeveni se prvnich pfiznaki choroby az do
naseho vySeteni. Snazime se zachytit co nejpiesnéji zacatek onemocnéni a jeho prvni
symptomy. Ptame se na bolest DK — klaudika¢ni, klidovou, jeji charakter vyvolavajici
pfi¢iny, dobu trvani, frekvenci vyskytu, intenzitu, lokalizaci, propagaci, na trofické
defekty na dolnich koncetinach, rtst koznich adnex, hojeni ran atd. Nemocni casto
uvadi pocit chladu na DK. Bylo zjisténo, Ze 50 - 90 % pacientl s klaudikacni bolesti se
svému lékafi nesvéii. Mnohdy pacienti zaregistruji az vznik defektu ¢i gangrény bez
piedchozich klaudika¢nich bolesti (HRADEC et al.,, 2001; KLENER et al., 2003;
TOSENOVSKY, ZALESAK, 2007).

e Klaudikace

Je bolest vznikajici pti namaze ve velkych svalovych skupindch. Jeji pficinou je
ischémie svali, jejich nedostatecné prokrveni. Patofyziologicky je pti€inou klaudikaci
hypoperfuse svalstva DK pod mistem zzeni nebo uzavéru tepny. Je —li pacient v klidu

je pifisun okyslicené krve do svalstva dostatecny, pii pohybu vSak tepenné zmény

wrwe

o 24

se klaudikace projevi — tim je klaudikacéni interval kratsi.
Bolest je popisovana jako svirava, kfeCova, palCivé, objevujici se nejcastéji v lytku.

Lokalizovana mize byt i na pfedni stran¢ bérce v chodidle nohy, v hyzdich a stehné.
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Bolest mé silnou vazbu na namahu, vznikne pti svalové zatézi po urcité vzdalenosti,
kterou pacient ujde. Postizena byva jen jedna koncetina, ¢asem se objevi bolest
I v koncCeting druhé.

Na zacatku onemocnéni se klaudikace dostavuji jen pii behu, rychlé chiizi nebo
pii chiizi do kopce ¢i do schodu. Pozdé¢ji se klaudikace objevi i pii klidné chiizi po
roving, zkracuje se vzdalenost. Nemocny zpocatku koncetinu odlehcuje, coz zplsobi
kulhéani (intermitentni klaudikace — obc¢asné kulhani) az si bolest vynuti zastaveni. Po
zastaveni obtize ustanou do 1 - 5 minut. Pacienti ¢asto maskuji bolest prohlizenim
vykladnich skiini, bolesti tepenného pivodu odezni ve stoje.

Lokalizace klaudikac¢nich bolesti dolnich koncetin nas Casto informuje o misté
maximalnich obliterativnich zmén. Napi. pii obstrukcich stehenni nebo podkolenni
tepny jsou pritomny klaudikace v lytku, pfi zménach bércovych tepen se dostavuji
klaudikace v noze. Pii diferencialni diagnostice musime tyto klaudikace tepenného
pivodu od vendznich a spindlnich klaudikaci a odlisit od fady jinych onemocnéni
zplsobujicich bolest DK. (KLENER et al., 2003; KARETOVA, STANEK, 2007;
KRAJICEK et al., 2007; ADAMKOVA, 2009).

e Klidové ischemické bolesti

Tyto bolesti se vyskytuji u pokrocilych stupnich ischemii DK pfi véazném
omezeni prutoku krve, kdy tepny nejsou schopny zajistit ani klidové zakladni potieby
tkani. Tyto bolesti se objevuji ¢asto v noci, kdyZ pacient lezi. Ve vodorovné poloze se
snizuje perfuzni tlak. Pacient citi ulevu v sedé po svéseni koncetin z postele, nebo po
ujiti nckolika krokti, tak se zlep$i prokrveni DK zvySenim hydrostatického tlaku
(gravitacni silou). Bolest je zpocatku nevyrazna, ale postupem casu se pro pacienta
stavd krutou az nesnesitelnou. Maximalni vyskyt klidovych ischemickych bolesti je
Koncetina je chladnd, pozorujeme jeji bledost vleZe, lividni zbarveni pfi jejim svéSeni

(TOSENOVSKY, ZALESAK, 2007; KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Kozni defekty, gangrény
V anamnéze patrdme po vzniku trofickych defektl, kdy se objevily a zda maji
tendenci k hojeni. Ptame se na rist a kvalitu koznich adnex. Pfi nedostate¢ném

prokrveni DK je odolnost kiize velmi sniZzend 1 drobné poranéni vede k nekroze
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a vzniku kozniho defektu. V pokrocilém stadiu onemocnéné dochdzi k nekroze vétsich
¢asti a vznikd gangréna. Defekty jsou lokalizovany na nartu ¢i kotniku. Naopak prsty
nebo pata jsou postizeny gangrénou. Koncetina postihnutd ischemii je chladnd, prsty
(nejsou- li zménény gangrénou) mohou byt az nachové fialové nebo rudé, necitlivé nebo
velice bolestivé na dotek. Vlastni defekty ischemického piivodu byvaji hluboké, spodina
je Casto povlekla, zasazeny jsou hluboké struktury (Slachy a fascie).

Gangréna mize byt suchad (piiznivéjsi stav) nebo vlhka. Nekrotické tkan¢ u vlhké
gangrény jsou postizeny aktivni infekci se zvySenou a zapachajici sekreci. Infekce se
§ifi do proximalnéjsich ¢asti koncetiny krevnimi a lymfatickymi cestami S obrazem
flegmoény nebo sepse (HRADEC et al., 2001; TOSENOVSKY, ZALESAK, 2007;
KARETOVA, STANEK et al., 2007).

Rodinna anamnéza (RA)

Casto byva pozitivni rodinna anamnéza, tykajici se vyskytu chorob, které jsou
nasledkem ateroskler6zy. Patrame po ptitomnosti ICHDK, ICHS, CMP a DM vV rodiné.
Pti hodnoceni rodinné anamnézy nas nezajima jen informace o vyskytu daného
onemocnéni, ale i vék pfislusného piibuzného (HRADEC et al., 2001; KARETOVA,
STANEK et al., 2007).

Osobni anamnéza (OA)

V osobni anamnéza zjiStujeme chronologicky pifehled o chorobach
vySetiovaného a piitomnost rizikovych faktori (RF) aterosklerdzy. Vyskyt rizikovych
faktori u ICHDK 1i8i dle pohlavi. U muzi je nejcastéjsim RF koufeni tabidkovych
vyrobka (v 97 %), hyperlipoproteinemie (ve 37 %), hypertenze (ve 20 %), diabetes
mellitus (ve 12 %). U Zen je potradi vyskytu RF nésledujici: hypertenze (77 %), koufeni
(53 %), hyperlipoproteinemie (ve 45 %), diabetes mellitus (v 17 %).

Dale se také zamétime na pfidruZend onemocnéni, napt. formy ICHS, prodélané
cévni a mozkové piihody a piitomnost eventualnich komplikaci DM (KARETOVA,
STANEK, 2007; NAVRATIL et al., 2008).

Lékova anamnéza (LA) , Abuzus
Musime vzdy zaznamenat I¢ky, které nemocny uziva a zda je uziva pravidelng,

narazové nebo pouze pii obtizich. Patrame po uzivani 1€kt ovliviujicich obéhovy
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systém. Anamnézu doplitujeme udaji o zvycich nemocného. Ptame se predevSim na
abuzy nikotinu (od kolika let koufi, kolik denné, co koufi), alkoholu (pravidelnost
konzumace, mnozstvi, druh alkoholu), 1¢kt (Casto analgetika, sedativa atd.) a drog.
Zajimame se i o pacientovu nadmérnou konzumaci ¢erné kavy, ¢aje i stravovaci
navyky pacienty (kvalita potravin, mnozstvi, frekvence jidla atd.) U vSech udaja
tykajicich se abuzu je potfeba pocitat sneuplnosti a nepfesnosti informaci

poskytovanych pacientem (KLENER et al, 2003; KARETOVA, STANEK, 2007).

Pracovni a socialni anamnéza (PA, SA)

Zjistujeme vSechna zameéstnani, ktera pacient vykonaval, zajimd nas délka
vykonu ¢innosti a charakter dané profese. Zaméstnani zaznamenavame chronologicky.
Zajimame se o charakter pracovist¢é — hluk, prasnost, stres, moznost dodrzovani
Zivotospravy atd.

Sledujeme 1 socialni faktory — vySe finan¢niho pfijmu, UGroven bytovych
podminek, zplsob Zivota, zivotospravu nemocného, stravovaci ndvyky, rytmus
odpocinku, moznosti relaxace, sportovni aktivity a spokojenost v rodinném Zzivoté

(KLENER et al., 2003; NAVRATIL et al., 2008).

2.2 Fyzikalni vySetieni
Pohledem (aspexe)

Zjistujeme a oveétujeme stav kize, vSimdme si barevnych zmén, svalovych
atrofii, otokd, otlakt, interdigitilnich ragad, koznich 1 hlubsich defektd, trofickych zmén
na DK stavii po amputacich, urazech a operaci. Je nutné vzdy provést stranové
porovnani koncetin. Vyraznou bledost pozorujeme u pokrocilé ICHDK. Zarudnuti
signalizuje koZni zanét. Zarudnuti v okoli trofickych defektli poukazuje na flegmonodzni
Siteni zanétu. Pti pokrocilé ischemii vymizi ochlupeni, nehty pfestanou rlst, jsou
deformovane, lamavé se sklonem k mykozam. Ve ctvrtém stadiu ICHDK se objevuji
trofické defekty — nekroza, kterd se po sekundarni infekci méni v gangrénu. Trofické
zmény jsou nejcastéji v okoli prstd DK, kde je fyziologicky nejmens$i prokrveni

(HRADEC et al., 2001; KARETOVA, STANEK et al., 2007; KRAJICEK et al., 2007 ).
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Pohmatem (palpace)

Oslabeny puls znamena stenozu tepny nad mistem palpace, vymizeni tepu
znamena uzaveér nad mistem pohmatu. Pro vysetieni pulsace tepen DK vyhmatame:
a. femoralis — hmatna v tfiselné krajin¢, a. poplitea — hmatna v podkolenni jamce,
a. tibialis posterior — pod vnitinim kotnikem, a. dorsalis pedis — uprostied nartu nohy,
hmatna podél Slachy palce (palpaci této tepny provadi pouze 60 % lékatit). Pohmatem
orientacné zjistime teplotu kiize. Mlizeme zaznamenat teplotni rozdily mezi pravou
a levou DK (KARETOVA, STANEK et al., 2007; KRAJICEK et al., 2007;
NAVRATIL et al., 2008; MADEROVA, 2008).

Poslech (auskultace)

Pfitomnost Selestu znamend zuzeni tepny, nefekne nam nic o hemodynamické
vyznamnosti. Poslech uplatiiujeme v klidu i po namaze.
Auskultaci provadime na: distdlni ¢asti bfiSni aorty — ve stiedni ¢afe nad pupkem,
renalnich tepnach — v mezogastriu, panevnich tepnach — v oblasti spojnice pupku
a stfedu lig. inguinale, a. femoralis superior — na vnitini stran¢ stehna jeji cely pribéh,

a. poplitea — v podkolenni jamce (KARETOVA, STANEK et al., 2007).

2.3 Funkéni zkousky

Jsou jednoduché testy, které muze v ordinaci provadét kazdy lékaf. Vyuzivaji
jako zdroj zatéze diepy, podiepy, vystupy na $pi¢ky a na paty, plantarni a dorzalni flexi
pii elevaci DK pfti poloze v leze. Hodnotime pocet cvikii provedenych pacientem do

pocitu prvni bolesti. (ADAMKOVA, 2009).

Polohovy test podle Ratschowa

Hodnoceni tohoto testu je zna¢né individudlni, slouzi ke sledovani zmén
prokrveni kiize a svalli u konkrétniho pacienta. Jeho vysledky se nedaji ptili§ zobecnit,
proto jeho vyznam ustupuje. Pacient vleze zvedne obé& dolni koncCetiny a provadi
plantarni a dorzalni flexi v jednosekundovych intervalech, dokud nepociti bolest,
maximalné vSak po dobu 2 minut. (Pferusi li pacient cviceni diive, svéd¢i o poruSenou
svalovou cirkulaci). Po ukonceni cviceni se pacient posadi na lizku a svési dolni
koncetiny. Na kazdé koncetiné zvlast pozorujeme a zaznamenavame tyto hodnoty:

z¢ervenani kiize na noze (norma je do 5 s.), prvni népln zil na dorsu nohy (norma do 10
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s.) a celkové homogenni z¢ervenani (norma do 15 s.) Cim je postizeni cirkulace

wewvr

Je- li test ve dvou pfiznacich prodlouzen, je pozitivni a jedna se o ICHDK.

Vyznamné jsou predevsim tyto zmeny:
Neni-li z€ervenani (hyperemie) DK homogenni, ale skvrnité, je piitomna
mikroangiopatie. Objevi-li se népln zil na dorsu nohy za 35 s. a vice, pak nalez svéd¢i
pro kritickou ischemii DK (HRADEC et al., 2001; KARETOVA, STANEK et al.,
2007).

Test chuze

Slouzi k ur€eni klaudikac¢ni vzdalenosti. Pro objektivni zjisténi klaudikacniho
intervalu slouZi test na pohyblivém chodniku. Pas se pohybuje rychlosti 4 km / h a sklon
je vuhlu 10 stupni. Tento test je piesnéjsi a méné pracny, ale stroje jsou finanéné
nakladné. Proto se casto klaudikaéni interval stanovuje pomoci metronomu v rychlej$im
tempu 120 kroki za minutu pifi chiizi po rovin€. VySetiujici zméfi vzdalenost do
objeveni se prvni bolesti, a pak bolest nutici k zastaveni. Pfi opakovani testu se pouziva
stejna obuv, rovina, tempo 1 denni doba.
Zatézoveé vysSetieni je indikovano u 1. a 2. stadia ICHDK, ve 3. stadiu je velmi omezené

a ve 4. stadiu je kontraindikovano ( STAFFA, 2005; PLACHETA et al., 2001).

BéZna screeningova vySetieni:
Rozbor krevnich vzorkli se neuplatni pfi diagnéze ICHDK, ale m& vyznam
v odhalovani a kontrole nékterych skrytych rizikovych faktord aterotrombozy,

eventualnich  komplikaci  (http://www.angiologie.cz/doc/NKP2007def.DOC). Pro

posouzeni celkového zdravotniho stavu spolu s krevnimi odbéry nato¢ime EKG kiivku

(HRADEC et al., 2001).

2.4 Zobrazovaci techniky
Dopplerova ultrasonografie (USG)

Je metoda vyuzivajici Dopplerova principu, touto metodou vysetfujeme piimo
jednotlivé tepny na DK, zaznamendvame tvar kiivky toku krve, rychlost proudéni,

pritok, zmény prusvitu tepny a uzavery. VySetfeni je Casov€é ndroné a vyzaduje
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erudovaného odbornika, ale nemocného nezatézuje (TOéENOVSKY, ZALESAK,
2007).

e Duplexni sonografie

Duplexni ultrasonografie je metoda levnd, jednoducha a neinvazivni. Jedna se
o vySetfeni ultrazvukové kombinujici dvourozmérny ultrazvukovy obraz
s dopplerovskymi technikami (KARETOVA, STANEK et al., 2007; KRAJICEK et al.,
2007). Duplexni USG umoziuje zjistit zazZeni , aterosklerotické zmény, aneuryzmata

a disekce cévni stény (KLENER et al., 2003).

e Dvourozmérna dynamickd USG

Obraz je Cernobily. Vnitfek cévy se zobrazi ¢erné (je malo echogenni), sténa
cévy se zobrazi bile (echogenni). Umoziiuje nam ziskat spektralni zdznam znazoriujici
smér, rychlost, ¢asovou lokalizaci a typ proudéni krve (lamindrni a turbulentni)

(KARETOVA, STANEK et al., 2007; KLENER, 2003).

e Barevné dopplerovské mapovani (CFM)
CFM - color flow mapping, podava informace morfologické a hemodynamické. Tato
metoda vizualizuje krevni proud barevné. Smér a rychlost pritoku jsou kédovany do

modré a Cervené barvy (KARETOVA, STANEK et al., 2007; KLENER et al., 2003).

Pocitacova tomografie (CT )

Rentgenologické vySetieni, které zobrazuje ptisluSnou oblast téla vySetfovaného
ve vrstvach v odstinech Sedi. (SEIDL, 2008). Kontrastni CTA je pocitacova
angiografie, neinvazivni, kdy se pfi CT vySetfeni intravendzné podava kontrastni latka.

Vysetfeni poskytuje trojrozmémy obraz tepny (KRAJICEK et al., 2007).

Magneticka rezonance nativni (MR)

Umoznuje zobrazit cévni feCisté (proudici krev) bez podani kontrastni latky a je tedy

zcela neinvazivnim vykonem. Nevyhodou je del$i doba vySetfeni a vyS$si naklady.
Kontrastni MR (MRA) je vhodna pro dg. stenéz a okluzi na tepnach DK

hlavné u diabetickych pacientii. Nevyhodou je reakce na kontrastni latku. Kontrastni
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MR umoznuje volbu nejlepSiho interven¢niho ptistupu (KLENER et al., 2003;
KRAJICEK et al., 2007).

RTG vysetieni skeletu nohy
V ptipadé¢ defekti ¢i ulceraci za ucelem vylouceni osteomyelitidy nebo

diabetické neuropatie se provadi tradicné/bézné. Cilem je stanoveni rozsahu piipadné

malé amputace nebo nekrektomie (STAFFA, 2005).

2.5 Pomocné vySetiovaci metody

Délime dle charakteru a zplsobu provedeni na invazivni a neinvazivni
vySetfeni, kterd ndm pomohou pii diagnostice onemocnéni a jeho nasledné adekvatni
1é¢bé. Sestra provadi piipravu pacienta pied vysetfenim dle standardd, ordinace I¢kafte,

a zvyklosti odd¢leni.

A. Neinvazivni

Pletyzmografie

Je to metoda, kterd registruje objemové zmény vznikajici tokem krve. Zmény
jsou snimany pomoci riznych snimact, proto existuje nékolik variant pletyzmografie.
Fotopletyzmografie vyuziva odrazu, nebo prichodu infra¢erveného svétla a jeho
absorpci  hemoglobinem v podkoznich cévach, pomaha nam pfi hodnoceni
mikrocirkulace (KLENER et al., 2003; MADEROVA, 2008).

Méreni kotnikovych tlakii dopplerovskym detektorem

Pti sporné¢ hmatnych perifernich pulsacich se doporucuje zméfit kotnikovy tlak
za pomoci dopplerovské sondy a tonometru. Pulsni doplerovské pfiistroje zobrazuji
rychlostni kfivky, podle kterych se mize posuzovat hemodinamické situace v tepné.
Posuzujeme absolutni hodnoty distalnich tlakl a relativni tlakli (gradient paze - kotnik

neb index kotnik - paze) (KARETOVA, STANEK et al., 2007 ; STAFFA, 2005).
e Absolutni hodnoty distalnich tlakti

Hodnoty nad 100 mmHg svéd¢i o dobrém prokrveni DK, o stfednim stupni

zavaznosti ICHDK informuji hodnoty mezi 50 a 100 mmHg, které jsou typické pro
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Klaudika¢ni stadium. Dolni koncetina je ohrozena kritickou ischemii pii hodnotach pod

50 mmHg (KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Gradient paze — kotnik

Vyjadfuje rozdil mezi systolickym krevnim tlakem na pazi a systolickym
distalnim krevnim tlakem. U zdravého jedince je gradient maximalné 10 mmHg,
gradient mezi 10 az 30 mmHg svéd¢i o stendze tepny, rozdil presahujici 30 mmHg

svédéi o uzavéru tepny (KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Index kotnik — paze (ABI = ankle - brachial pressure index)

Meéfeni se provadi vleze, je pomérné jednoduché citlivé a rychlé. Hodnotu ABI
zjistime tak, ze se kotnikovy sTK da do poméru s paznim sTK. Fyziologicka hodnota
indexu je 1- 1,29 (hrani¢ni hodnota je 0,9 - 0,99). Hodnota niz$i nez 0,9 znaci ischemii
DK, pacienti trpici klaudikacemi maji hodnotu indexu obvykle v rozmezi 0,5 — 0,9
u stadia CHKIDK je index pod 0,5 (STAFFA, 2005; MADEROVA, 2008).

Meéfieni kotnikovych tlakii dopperovskym detektorem selhava u mediokalcindzy. Ta je
zpusobena prstencovitym uklddanim vépniku na stiedni vrstvé cévni stény. Hodnoty
distalnich tlakd jsou fale$né vysoké a tedy pro vypocet indexu nebo gradientu
nepouzitelné. O hemodynamické situaci nds v téchto piipadech informuje: Méreni
tlakii na prstech (nejcastéji na palcich - vétSinou nezasazené mediokalcindzou).

Méfeni vyZzaduje specialni prstovou manzetu. Index prstovy tlak (prst na DK) - tlak na
pazi je 0,8 — 0,9. Vys§i jsou hodnoty prstovych tlakli na HK, zde je index > 0,95
(KARETOVA, STANEK et al., 2007).

Transkutanni méreni parcialniho tlaku kysliku (TcpO?2)

Pouziva se pfi diagnostice v pfipadech, kdy tézka kalcifikace tepen DK
neumoziuje doplerovskou ultrasonografii. Méfeni se provadi na dorsu nohy a porovna
se shodnotami naméfenymi v oblasti nad klicni kosti. Vysledky vySetfeni nam
pomahaji posoudit pravdépodobnost spontdnniho zhojeni defektu. Hodnoty TcpO2 pod
20 mmHg nazna¢uji malou nad&ji na zhojeni (STAFFA, 2005, TOSENOVSKY,
ZALESAK, 2007).
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Transkutanni oxymetrie

,, Transkutanni oxymetrie (méfeni parcialniho tlaku kysliku v kizi po zahfati)
vychazi z podobnosti s tlakem kysliku v kapilarach ktze. Pouziva se k posouzeni vyse
amputace koncetiny. V mist¢ kde je dobré transkutanni napéti kysliku, je velka

pravdépodobnost dobrého zahojeni pahylu*“ (KLENER et al., 2003, s. 248).

B. Invazivni metody

Angiografie

Je RTG zobrazovaci metoda, kterd s vyuzitim kontrastnich latek umoznuje
dokonalé zobrazeni perifernich tepen v celém jejich pribéhu. V soucasné dobé¢ je jeji
dominantni postaveni ohrozovano CTA a MRA. Vzhledem k rozvoji endovaskularnich
[éCebnych metod je intraarterialni angiografie zakladni metodou, na které navazuji
terapeutické vykony. Kontrastni latka se aplikuje pfimo do tepny, kterou chceme
zobrazit, piipadné do mista pod nebo nad ni. NejcastéjSim pfistupovym mistem pro
katetrizaci je femoralni tepna v tfisle. Po angiografii je nutno zachovat 24 hodinovy klid
na ltzku s kompresi mista vpichu (KRAJICEK et al., 2007).
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3 Lécba

Lécba ICHDK ma dva 1écebné cile, a t€émi jsou snizit kardiovaskularni rizika
(sekundarni prevence aterosklerdzy, prevence ztraty koncCetiny a prognosticky
zavaznych piihod kardiovaskularniho systému) a zlepSit kvalitu Zivota (ovlivnéni
potizi nemocného). Lécebny postup pfi ICHDK je zndzornén organiza¢nim diagramu
(viz ptiloha C, org. diagram ¢. 3).

Kvalita zivota nemocnych s chronickou ICHDK je ovlivnéna permanentim
stresem, obzvlasté pacienti poslednich dvou stadii jsou znacné stigmatizovani. Nemocni
nemaji jen obtize fyzické, ale 1 psychického a socidlniho charakteru — problémy
zasahuji jak chronicky nemocného, tak i rodinu a spole¢nost lidi pacienta obklopujiciho

(MADEROVA, 2008; SLOVACEK et al., 2007).

3.1 Konzervativni terapie ICHDK

Spociva v ovlivnéni rizikovych faktoru. Nutnosti je ukoncit koufeni (aktivniho
1 pasivniho). Lécby hyperlipoproteinemie, 1écba DM, arteridlni hypertenze a lécba
obezity pfipadna uprava télesné hmotnosti, zmény stravovacich navyki, denniho rezimu
a redukce stresu. U pacientll s klaudika¢nim stadiu je nutné cviceni, hlavné trénink
chiize. Klaudikac¢ni interval se po Sesti mésicich pohybové 1é¢by prodlouzi az tfikrat.
Obecné se pacientiim doporucuje chodit alespont dvé hodiny denné€. Pohybova 1é€ba pod
odbornym dohledem byva nejefektivnéjsi. Diilezita je pravidelnost tréninku (alespon 3 —
4 x tydn€), v zahrani¢i se provadi chiize na ,,béhatku“. Jednodus$im druhem cviceni je
intervalovy svalovy trénink. Pacient ho provadi sam, opakované kratce zatéZuje urcité
svalové skupiny dle lokalizace tepenného uzévéru (panevni postizeni — trénuje diepy,
femoropoplitedlnim postiZzeni — vystup na Spicky ), cvi¢i v intervalu vtefiny do vzniku

bolesti. Diileita je motivace pacienta (HRADEC et al., 2001; MADEROVA, 2008).

Dalsi soucasti 1éceni, které ma znacny vyznam v pokrocilejsich fazich ICHDK je
prevence poranéni (mechanické, chemické, termické) kiize nohou. Dulezité¢ je
dodrZzovani hygienické péce, spravna uprava nehtd, 1écba kvasinkovych a plisnovych
onemocnéni, nosit kvalitni obuv a obleceni ptizplisobené teplotnim podminkam, ktera

nezpusobuje otlaky, je prodysné, funkéni a zdravotné nezavadné.
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Lokalni 1écby defektt patii také do konzervativni terapie ICHDK. Vhodnou
edukaci pacientll ptipadné rodinnych piislusnikd se snazime minimalizovat vznik
poranéni na DK, jejich terapie byva zdlouhava, ¢asto ndkladnd a ne vzdy zcela Gspésna.
Spravné oSetfeni ischemickych koznich defekti je dulezité pro zachovani DK. Nazory
odbornikl se zde rozchéazeji. Nekteti 1€kati jen dezinfikuji a susi, jini preferuji specialni
obvazy. Na vlhké gangrény nikdy nepfikladame masti s ATB. Nékterych ptipadech se
kozni defekty 1é¢i hyperbarickou oxygenoterapii (CHOCHOLA, 2009; HRADEC et al.,
2001).

V posledni dob¢ se pouziva u infikovanych ischemickych defektd mechanické
¢isténi rany ,,Cervy®“. Larvoterapie spociva v aplikaci larev mouchy bzucivky zelené
(Lucilia sericata) do defektu na 3-4 dny a ptekryje n¢kolika suturami sterilnim krytim.
Larvy se zivi jen z nekrotické a infikované tkané, coz podporuje hojeni rany, zlepsuji
prokrveni a granulaci tkané. Poté jsou larvy odstranény. Nevyhodami je cena, iritace
a eroze pokozky v okoli defektu, odmitnuti terapie pacientem v prabchu lécby a nékdy

bolestivost (STRYJA, 2008; MADEROVA, 2008).

3.2 Farmakoterapie
Druh pouzivanych 1ékd zavisi na stadiu nemoci. Jen 1éCba antiagregacni,

antihypertenzni a hypolipidemickd je ordinovana ve vSech stadiich ICHDK
(KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Antiagregancia

Cilem protidestickové terapie je branit agregaci a adhezi trombocytli v misté
poskozeného endotelu. Doporucend denni davka kyseliny acetylsalicylové je 100 mg,
toto mnozstvi prokazatelné¢ snizuje riziko kardiovaskuldrnich  komplikaci
s prodlouzenim klaudika¢ni vzdalenosti (HRADEC et al.,, 2001; KARETOVA,
STANEK et al., 2007).

e Antyhypertenziva a antidiabetika
U antyhypertenzni terapie upfednostiiujeme inhibitory angiotenzinu
konvertujiciho enzymu a rozhodujeme se, dle pfidruzenych chorob nemocného.

V ptipadech kritické ICHDK jsou betablokatory kontraindikovany. Diabetes mellitus
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lé¢ime dietou a antidiabetiky, pfipadné inzulinem k dosazeni dobré kompenzace

(KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Hypolipidemika
Pti terapii hyperlipoproteinemie podavame statiny (nejucinnéjsi), nutnosti je
dodrzovani dietnich opatfeni. Cilem lécby je dosazeni hladiny celkového cholesterol

pod 4,5 mmol/l (KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Vazodilatancia
Léky vyvolavajici vazodilataci, uzivaji se od druhého stddia nemoci. U pacient
s CHKIDK je poddvame dlouhodob¢ v peroralni podobé nebo formou pomalych

wev

(HRADEC et al., 2001).

e Prostaglandiny

Vyrazné zlepsuji mikrocirkulaci, spolehlivé prodluzuji klaudikacni vzdalenost.
Prostaglandiny aplikujeme nitroziln¢ 1-2 krat denné po dobu 14-21 dni, pouze
Vv pokro¢ilém stadiu ICHDK (ve 3. a 4. stadiu), neni-li mozna revaskularizace, jako
snahu odvraceni nutnosti amputace (KARETOVA, STANEK et al., 2007; HRADEC
etal., 2001).

e Antibiotika
Podavaji se pacientim s koZznimi defekty, v pfitomnosti gangrén, obzvlasté
vlhkych je indikovana dlouhodoba antibiotické terapie. Casto je nutnd kombinace ATB

dle zjisténé citlivosti ze stéru z rany (KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Analgetika
Jsou ordinovéna u pokrocilych stadiich onemocnéni, k odstranéni krutych bolesti

(HRADEC et al., 2001).
3.3 Endovaskularni intervence

Uzivanymi technikami katetriza¢ni revaskularizace jsou perkutanni

transluminalni angioplastika a implantace stenti.
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e Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) tepen dolnich koncetin

Jedna se o invazivni 1é¢ebny postup, kdy zizeni a uzavéry tepen odstraiuje
vétsinou balonkovym katétrem z perkutanniho pfistupu. Katétr ma dva lumen, jednim
nafukujeme smési kontrastni latky a fyziologického roztoku balonek, druhy slouzi pro
vodi¢, po kterém se balonkovy katétr zavadi do tepny. Balonek nafukujeme na tlak 810
-1216 kPa a ponechame ptisobit nékolik minut. Vysledek opét zkontrolujeme nastfikem

kontrastni latkou (KRAJICEK et al., 2007; KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Implantace intravaskularnich stenti

Jsou kovové, sitové vyztuze vnitiku cév, které zavadime perkutanné. Indikace
k zavedeni stentu délime na primarni a sekundarni. Sekundarni indikaci je pfedchozi
neuspokojivy vysledek PTA, priméarni indikaci bez ptedchoziho PTA jsou uzavéry
panevnich tepen, karotid a u komplexnich 1ézi. RozliSujeme tii druhy stentti: Balonkové
expandibilni stenty (zavadény na balonkovym katétrem, roztazny dle velikosti balonku),
Samoexpandibilni (elastické) stenty jsou stlaceny ve specidlnim katetru a po uvolnéni
dojde k jejich rozvinuti. Posledni druh stentu jsou potazené a farmaka uvolfujici stenty.
Utinna latka se z povrchu stentu uvoliiuje po dobu nékolika tydnti (KRAJICEK et al.,
2007).

3.4 Chirurgicka intervence
U chronickych tepennych 1€zi se provadi nejcastéji ptemosténi uzavéru

(bypass), endarterektomie, sympatektomie a amputace.

® Bypassy

Tento termin, v prekladu ,,objizd’ka”, se uzivd pro pfemosténi tepenného
uzavéru. Dle uzavéru obliterace se implantuji nad zacatek a pod konec uzavéru.
Nejcastéjsi bypass v oblasti perifernich tepen femoro-poplitedlni bypass. K pfemosténi
useku se pouziva nejcastéji autologni venozni $tép (nejlépe v. saphena magna), uméla
cévni nahrada a nebo allogenni zila (TOSENOVSKY, ZALESAK, 2007; KARETOVA,
STANEK et al., 2007).

Pedalni bypass je jedna z moznosti chirurgické 1écby KKI hlavné u pacienti

s DM, kde diive jedinou mozZnosti byla vysokd amputace DK. Algoritmus 1écby u
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chronické kritické ischémie dolnich koncetin je zobrazen v organiza¢nim diagramu (Viz
ptiloha D org. diagram ¢. 4). ,,0d r. 1995 se navic objevuje dalsi trend a sice pedalni
bypass s naslednou plastikou defektd nohy volnym svalovym lalokem s cévni stopkou,
jehoz artérie je ptipojena k pedalnimu bypassu. Tim se moznosti zachrany koncetiny

jesté zvysuji (STAFFA, 2004, s. 38).

e Endarterektomie

Je pfimé odstranéni intimy, kterd je poSkozena aterosklerotickymi hmotami,
novou vnitini plochu tepny ptfedstavuje media, ktera ¢asem reendotilizuje. Indikovana
pouze u kratkych stendz a obliteraci, nejéastéji v kyfotickém fe¢isti (KARETOVA,
STANEK et al., 2007).

e Sympatektomie

Jednd se o chirurgické pretéti sympatickych nervovych vldken. Sympatikus
zuzuje cévy, a proto jeho preruseni zpiisobi jejich rozsifeni s naslednym zlepSenym
prokrvenim. Vyuziva se jako jedna z metod 1écby ICHDK. Pouziva se pii distalngjsich
uzavérech, kde nelze provést PTA ani bypassem. Lumbalni sympatektomie je paliativni

chirurgicky vykon pfi 16¢b KIDK (KARETOVA, STANEK et al., 2007).

e Amputace

Ve 3. a 4. stadiu je potfeba co nejdiive zlepSit pritok krve revaskularizaci,
nefesitelné stavy vétSinou kon¢i amputaci. V€asnd amputace u KKI vSak miZe zmirnit
utrpeni a znaén¢ zmenSit jeji rozsah. Amputace jednotlivych prstl nezplsobuje
pacientim vétsi problémy pfi stani ¢i chiizi, ani odnéti palce neomezuje pacienta pii
bézném pohybu, pokud se nejedna o rychlou chtizi, bé¢h ¢i diep. V téchto pohybech je
omezen i pacient po amputaci vSech prstlil. Transmetatarzalni amputace jsou indikovany
Vv pfipadech, kdy gangréna nebo infekce zasahla ctyfi €i pét prstli. Tento typ amputace
jiz vyrazné zhorSuje stereotyp chlize a dochazi k deformitdm pahylu nohy. Vsechny
uvedené nizké amputace (pfedni a stfedni ¢asti nohy) jsou pfijatelnéjsi, nez amputace
kotniku a vySe. Nevyzaduji protézu, staci pouze vhodné zaplnit defekt v boté

(TOSENOVSKY, ZALESAK, 2007; KARETOVA, STANEK et al., 2007).
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4 OSetrovatelstvi

Osetfovatelstvi je samostatna aplikovand védni disciplina zaméfend na aktivni
vyhledavani a uspokojovani biologickych, psychickych a socidlnich potfeb nemocného
a zdravého €loveka v péci o jeho zdravi. OSetfovatelstvi zahrnuje nejen odbornou péci
0 jednotlivce vsech vékovych skupin, ale poskytuje oSetiovatelskou péci skupiné lidi,
rodin¢ ¢i komunité. OSetfovatelstvi se zna¢nou mérou podili na prevenci, diagnostice,
terapii i rehabilitaci.

Osetfovatelsky proces je cyklicky, racionalni, logicky a systematicky pfistup
k holistické péci o pacienta. OSetfovatelsky proces ma pét fazi a témi jsou: posuzovani,
diagnostika, plinovani, realizace a vyhodnoceni (FARKASOVA et al, 2006;
BORONOVA, 2010).

»Aplikace oSetfovatelského procesu vyzaduje, aby sestra ovladala rtizné dovednosti

véetné interpersondlnich, technickych a intelektovych® (BORONOVA, 2010, 5.67).

4.1 Osetrovatelska péce o pacienta s ICHDK
Nejcastéjsi oSetfovatelské diagnoézy (problémy) pii oSetfovani pacienta
s ICHDK:
e Bolest v souvislosti s nedostate¢nym prokrvenim dolni koncetiny.
e Poruchy periferniho prokrveni koncetiny v souvislosti s omezenym arterialnim
pritokem krve.
e Snizeni vykonnosti z diivodu bolesti.
e Porucha tkanové integrity v souvislosti s nedostate¢nym prokrvenim.
e Snizeni sobé&stacnosti v souvislosti s bolesti dolni koncetiny.
e Nespravné (nedostatecné) dodrzovani lé¢ebného rezimu pacientem v disledku

nedostatku informaci.

Cile oSetfovatelské péce jsou: zmirnit, az odstranit bolest, informovat pacienta
o dodrzovani 1é¢ebného rezimu a péci o DK, podat ordinované 1éky, pfedat nemocnému
informace o moznych komplikacich pfi nedodrzovani doporuceni 1é¢ebného rezimu

a ziskat nemocného ke spolupraci pii 16¢bé (SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006).
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Planovani oSetfovatelské péce: Sestra objektivné zhodnoti stupenn sobéstacnosti
pacienta, dle n¢j uréi rozsah poskytované péce pii uspokojovani potieb pacienta.

Sestra podava léky dle ordinace. Pti aplikaci vazodilatacnich infuzi sestra dohlizi na
klid pacient na lizku s ptikryvkou, aby pacient neztracel teplo a nedoslo k nezadouci
reakci sympatiku. Nutné je pacienta poucit a pritbéZzn¢ kontrolovat, protoze je ohrozen
hypotenzi. Vstavani z lizka musi byt pomalé¢ s dohledem oSetiujiciho personalu po
jedné az dvou hodindch od ukonceni infuze. Sestra pravidelné sleduje stav dolnich
koncetin, dodrzovani 1écebnych nafizeni, periferni zilni vstupy.

Sestra osetfuje defekt na DK sterilnim zplisobem a provadi peclivy zdznam do
dokumentace. Sestra monitoruje a zaznamenava bolest do analgetického listu a podava
naordinovana analgetika, snazi se odvést pozornost od bolesti dostupnymi prostiedky.
Soucasti 1écby muize byt rehabilitace, jejiz rozsah ordinuje 1ékar, sestra spolupracuje

s rehabilitacnim pracovnikem a dohlizi na bezpec¢nost pacienta.

Sestra nemocnému poskytne informace o reZimovych opatienich:

o nevhodnosti dlouhého stani ¢i sezeni,

o potiebé sledovat projevy onemocnéni (zabarveni, bolest, teplotu koncetiny),

o spravném vybéru obuvi a oblecenti,

o vyvarovani se extrémnim teplotnich podminek,

o dulezitosti nekouteni tabakovych vyrobki,

o Setrné péci o dolni koncetiny (zvySenda hygiena),

o dodrZovani zasad zdravého stravovani (diety dle ordinace) u obéznich pacienti sestra

kontaktuje nutri¢niho terapeuta (SAFRANKOVA, NEJEDLA, 2006).
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EMPIRICKA CAST

5 Kazuistika

Pacient byl na 2. oddéleni I. CHIR. Fakultni nemocnice pielozen 24. 3. 2010 ve
13:00 hod. Osetovatelskou péci jsme poskytovali od 24. 3. - 30. 3. 2010 do doby
ptekladu na predoperac¢ni oddéleni, kam byl pacient nasledné pielozen k chirurgické
operaci.

Pfitomna jsem byla jiz pfi pfijmu pacienta na odd¢leni, coz mi umoznilo 1épe
navazat kontakt a objektivnéji posuzovat jeho stav v pribéhu pobytu na oddéleni.
Informace jsem ziskdvala pozorovanim pacienta, anamnesticky rozhovorem, fyzikalnim
vySetienim a Vneposledni fadé ze zdravotnické dokumentace. OSetfovatelskou
anamnézu jsem sestavila dle koncepcniho ,,Funkénich typt zdravi“ modelu Marjory
Gordon. Na zaklad¢ ziskanych informaci jsem posoudila soufasny stav pacienta.
Definovala oSetiovatelské problémy a sestavené oSetfovatelské diagnozy sefadila, dle
priorit pacienta. Diagnozy jsou ciselné kodovany, dle publikace americké autorky
Herdman, T. Heather uvedené v seznamu literatury. Dale jsem rozpracovala vybrané
osetfovatelské diagndzy, stanovila si cile a kritéria, rozpracovala intervence, jeZ jsem
prakticky realizovala. Poté jsem zhodnotila, zda se podafilo dosdhnout planovaného
cile.

O pacienta jsem se denné¢ starala od 7:00 — 15:30 coZ mi zajistilo pravidelné
vyhodnocovat a aktualizovat plan oSetfovatelské péce, aby doSlo k uspokojeni bio-

psycho-socialnich potieb pacienta v nejvyssi mozné mife.

5.1 Identifikacni udaje

Jméno a ptfijmeni: V.J.

Pohlavi: muz

Vék: 85 let

Stav: Zenaty

Zameéstnani: SD

Typ piijeti: Planovany pieklad, predoperacni hospitalizace (dlouhodobé piedoperacni

pfiprava).

36



5.2 Medicinské diagnozy

- ICHDK

- Gangréna na malikové hran¢ PDK

- Stav po amputaci V. prstu PDK

- Arterialni hypertenze

- Plicni hypertenze

- ICHS (Angina pectoris)

- Stav po reseketi tlustého stteva pro tumor (1993)
- Stav po operaci ttiselné kyly vlevo (1947)

- Stav po operaci varixi PDK

- Dna

5.3 Anamnéza
Anamnézu jsem sestavila pomoci dokumentace pacienta, rozhovorem s nim

a doplnénim informaci od zdravotnického personalu.

Nynéjsi onemocnéni

Pacient si v zafi zplsobil Grazem frakturu V. prstu PDK, malik byl pro
komplikované poranéni Vv kalendarnim mésici zafi amputovan. Od 27.10.2009 byl pro
gangrénu PDK (po amputaci V. prstu) mékkych tkani a otokem do poloviny bérce
hospitalizovan na chirurgickém odd., kde byl nasledné pacient 30.10.2009 na AG
panevniho tecist€ a PDK 2.11.2009 provedeny pokusy o rekanalizaci postiZenych
usekl cévniho fecisté bez tspéchu. Dne 11.11. 2009 byl pacient v uspokojivém stavu
S pretrvavajicim defektem na DK bez progrese, propustén domt do péce praktického
lékate a terminem kontroly v cévni ambulanci 16.11. 2009. Pokus o 1écbu defektu na
DK larvoterapii, ktery probihal v bfeznu 2010 se nezdafil, 1é€ba byla piedcasné
ukoncena, defekt s vyraznou progresi pokracujici S rozSifenim na nart, hyperbaricka
oxygenoterapie je k celkovému stavu kontraindikovana, po cévné-chirurgickém
vySetfeni je pacient pfijat na 2. oddéleni 1. CHIR. 2. FN k pfedoperacni ptipraveé

K planované Transmetatarzalni amputaci PDK (amputace pfednozi).
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V soucasné dobé¢ je pacient pocituje obcas zachvatovité bolesti PDK, které si vynucuji
zménu polohy, bolest ustupuje po svéseni DK. Defekt na dolni koncetin€ pacienta velmi
omezuje v kazdodennim zivoté, jiz Sest mésicu je stiidavé hospitalizovan a v domaci
péci své manzelky (a agentury domaci péce), pohybuje se pomoci francouzskych holi.

Pacient véfi, Ze amputace usnadni jeho zivot a opét bude moci byt doma se s svou pani.

Rodinna anamnéza :
Otec zemfel v 79 letech na Ca plic, matka na Ca zaludku v 80 letech, starsi bratr na Ca
hrtanu v 68 letech a mladsi bratr zemiel loni na Ca tenkého stieva. Pacient ma dva

potomky, dceru a syna, které netrapi zdravotni obtize.

Osobni anamnéza:
Prodélal bézna détska onemocnéni. Je po operaci tfiselné kyly vlevo (1947), po operaci
tlustého stfeva pro tumor (1993) a po operaci varixti PDK. Léta se 1€¢i s arterialni

a plicni hypertenzi a s ICHDK, dale viz medicinské diagnozy.

Lékova anamnéza (abizus):

Pravidelné uziva ptedepsané 1€ky (uvedeno nize)

Nazev léku Sila (mg) | Forma Davkovani Skupina

(p.0)
Apo- carve 6, 25 tbl. Yoa-0-1 Antihypertenziva
Furon 40 tbl. 1-0-0 Diuretika
Verospiron 25 thl. 1-0-1 Antihypertenziva
Enelbin R 100 tbl. 1-0-1 Vazodilatancia
Kalnormin tbl. 0-0-1 Soli a ionty
Trental 400 thl. 1-0-1 Vazodilatancia
Milurit tbl. 1-0-0 Antiuratika
Anopyrin 100 tbl. 1-0-0 Antiagregancia

Alergii na léky neguje, udava alergii na vosi bodnuti. Jako mlady koufil 40 cigaret

denné¢, nyni je exkuirdk 55 let, manzelka nikdy tabdkové vyrobky nekoufila, oba se
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pasivnimu kouteni vyhybaji. Alkohol poziva ptilezitostné (sklenice vina), kavu nepije,

jiné abuzy neguje.

Pracovni a socialni anamnéza:

Pacient je jiz 28 let ve starobnim diichodu. Po absolvovani SS s maturitou pracoval fadu

let jako projektant. Zije spokojené s manzelkou Helenou (75let). Bydli v tfipokojovém

bezbariérovém byté v klidné ¢asti Prahy.

5.4 Ordinovana vySetieni, terapie a pohybovy rezim
24.3.2010 rtg pravé nohy a rtg S + P,

24.3.2010 Odbéry krve a EKG vySetfeni na ambulanci,
25.3.2010 Interni pfedoperacni vySetteni,

26.3.2010 Odbery krve: KO, BIOCH., aPTT, Quick,

28.3.2010 Odbéry krve: KO, BIOCH., aPTT, Quick.

Dietoterapie: Ordinovana dieta ¢. 2 ( Setfici).

Pohybovy rezim: Klid na lizku.

Farmakoterapie ze dne 24. 3. 2010:

Nazev léku Sila (mg) Forma Davkovani Skupina

Apo- carve 6, 25 tbl. (p.o.) %-0-"% Antihypertenziva
Furon 40 tbl. 1-0-0 Diuretika
Enelbin R 100 tbl. 1-0-1 Vazodilatancia
Kalnormin tbl. 0-0-1 Soli a ionty
Trental 400 tbl. 1-0-1 Vazodilatancia
Milurit tbl. 1-0-0 Antiuratika
Jiné

Tramal 100 i.m. (inj.) a 8 hod. Analgetika
Dipidolor 1 amp. i.m. Bolus Anodina
Infuze

Ringer.r.1/1 500 ml i.v. 1.100ml/h | 2/den
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Farmakoterapie nasledujicich dni 25.3 - 30.3.2010 (viz pfiloha G, tab. ¢.1, ¢. 2).

Fyziologické funkce pri prijeti na odd.:
Krevni tlak: 130/60;

Puls: 70/min;

T¢lesna teplota: 36,5 °C;

Dechova frekvence: 18/min;

Télesna vyska: 170 cm;

Hmotnost: 70 kg.

5.5 Zakladni fyzikalni vySetfeni sestrou pri prijmu

Védomi: pacient pfi plném védomi, orientovan osobou, mistem a ¢asem, na otazky
odpovida klidn¢ a ptiléhave, spolupracuje, fe¢ plynulad. GCS 15.

Dychani: eupnou spontanni, pravidelné bez dusnosti a kasle v klidu. Dyspnoe

pozorovatelna pii ndmaze.

Poloha postoj: pii pfesunu na lizko se podepiral francouzskymi holemi S vyraznym
odlehc¢ovanim PDK, byla znat nejistota a obava z padu, zaujimani
ulevové polohy- sed na lazku se svésenymi DK.

Konstituce: pacient je normostenického télesného vzhledu.

Celkovy vzhled: upraveny a Cisty.

KuzZe: kozni turgor ptfiméieny veéku, kiize sussi zatim bez Supinek, jizvy po prob&hlych
operacich (viz medicinské diagnozy), na DK je patrné Zilni kresba. Troficky
defekt na PDK.

Hlava: na pohmat a poklep nebolestiva, symetrie obli¢eje, vystupy n. trigeminus
nebolestivé, zornice izokorické, bulby ve stfednim postaveni, o¢ni Stérbiny
soumérneé, skléry bilé, spojivky prokrvené a klidné. USi nos bez vytoku.
pacient ma naslouchatko v pravém uchu.

Krk: uzliny a §titnd zlaza nezvétSend, napln krénich zil nezvétSena, pulsace karotid

symetrickd. Jazyk bez povlaku, suchy plazi ve stfedni Cate, rty symetrické, suché

bez ragéad, snimatelna zubni protéza v udrzovaném stavu, neni citit zapach z Gst.
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Hrudnik: soumérny, symetrické dychani, oboustrann¢ Cisté a sklipkové bez vedlejSich
zvukovych fenoménti, akce srdecni pravidelna.
Bricho: v trovni hrudniku, mékké, voln€ prohmatné, nebolestivé na pohmat, slysitelna
peristaltika, okoli kone¢niku klidné.

Horni koncetiny: soumérné, deformity ¢lankt prsti a kloubti neptitomné. Hybnost,
a svalova sila pfiméfena véku pacienta. Ochlupeni na hornich
koncetindch ptitomné.

Dolni koncetiny: Leva dolni koncetina bez trofickych zmén, s vyraznou Zilni kresbou,
bez otoku s hmatatelnou pulsaci. Obvaz pravé dolni koncetin¢ bez

prosaku na povrch kryti - nové pievazano na ambulanci.

Dne 25. 3. 2010- 1. pievaz pravé dolni koncetiny — po amputaci 5. prstu. Zapachajici
troficky defekt na malikové hran¢ PDK s pfesahem na nart- povlekly a s puchyiky,
prsty zdufelé, zasaZzené gangrénou necitlivé na dotek, obnaZeni tkdné na malikové hrané
na kostni struktury o rozméru cca 8 x 4 cm (viz pfiloha E, foto. ¢. 1, ¢ 2, ¢. 3).
Koncetina bez ochlupeni, nehty deformované a nepravidelné tvarované, zluto hnédé

barvy.

5.6 Osetiovatelska anamnéza dle modelu Marjory Gordon

Anamnéza sestavena V den pfijmu pacienta na oddéleni 24. 3. 2010. Sbér
informaci je prvni ¢ast oSetfovatelského procesu. V této podkapitole budeme ziskavat
informace o pacientovi V. J. dle koncep¢niho modelu Marjory Gordon.

Model se sklada z jedenacti ,,funkénich typt zdravi®, které vytyCuji zakladni
okruhy oSetfovatelské péce (FARKASOVA et al.,, 2006). Osetiovatelski anamnéza
obsahuje subjektivni a objektivni informace. Objektivni udaje ziskavame pozorovanim,

vysetienim a aplikovanim konkrétnich testd a $kal, které jsou uvedeny v pfiloze.
Vnimani zdravi

Pacient udava a z dokumentace vyplyva, Ze chodi na pravidelné kontroly

k obvodnimu lékafti i do ambulanci specialistii. Dodrzuje pfedepsanou medikaci
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a doporuceni. Pacient se zajima o 1éCbu a jeji moznosti, aktivné si zjistuje informace
zZ jinych zdroji nez od zdravotnického personalu (knihy, ¢asopisy od piibuznych) a jevi
zajem o nové informace. Pacient si uvédomuje zdvaznost svého zdravotniho stavu, je si
védom ze chirurgicky zdkrok je po vycCerpani ostatnich lécebnych metod jedinym
moznym feSenim jeho stavu.

Meéf¥ici technika: /

OSetiovatelsky problém: /

VyZiva - metabolismus

Pacient je zvykli jist pétkrat denné, neji velké porce, preferuje lehka jidla, ma
rad zeleninu. Po operaci stiev vyrazné¢ zménil zpusoby stravovani (pravidelnost, kvalitu
potravin) a byl poucen nutricnim terapeutem o dietoterapii v pribéhu minulé
hospitalizace. Vyzivové dopliiky neuziva. Denné vypije tak litr tekutin, protoze nema
pocit zizn¢ a zapomind pit. Kize na téle sussi bez Supinek, suché rty, kozni turgor
pfiméieny véku pacienta a hydrataci. Troficky defekt na pravé dolni konceting ¢tvrtého
stadia, dle klasifikace R. Fontainea (pfed amputaci pifednozi) na jehoz zacatku bylo
poranéni maliku PDK. Pacient méfi 170cm, vazi 70 kg. Nemocny v posledni dobé
neubyl na vaze, netrpi nechutenstvim. Kontakt s nutri¢nim terapeutem neni zapotiebi.

Meérici technika:

(@1

Hodnoceni podle Nortonové — 23 bodi (riziko vzniku dekubitil) (viz ptiloha I, tab.

Body Mass Index- 24 kg/m? (normalni hmotnost: 20— 25 kg/m?) (viz piiloha I, tab.

1.
.2).

(@13

OSetrovatelsky problém:
Snizeny piijem tekutin, suchost kize a rtii, porucha tkanové integrity na PDK, riziko

poruSeni koZni integrity.

Vylucovani

Pacient nepocit'uje obtiZze pii moceni (paleni, fezani). Pacient netrpi na zéacpu.
Vyprazdiiuje se pravidelné¢ jednou za dva dny rano. Pro zhorSenou pohyblivost
pottebuje P. dopomoc s piesunem na toaletu pro defekaci, pro vyluovani moce je
pacientovi dana mocova lahev k lazku.
Meéfici technika: /

Osetiovatelsky problém: /
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Aktivita- cvifeni

Pro sva onemocnéni a pokrocCily vék se nevénuje zadnému sportu, ale pied
urazem chodil na kratké pomalé prochazky se zenou a psem. Pacient se jiz delsi dobu
pohybuje pomoci francouzskych holi, nyni je pacientovi lékafem predepsan klid na
lizku. Bézné denni Cinnosti v ramci lazka a jeho bezprostfednim okoli zvlada bez
problému pacient sam, ale s oblékanim dolni Casti t¢la, piesuny na delsi vzdalenost
a toaletou potifebuje pacient pomoc od druhé osoby.
Mérici technika:
Bartheltiv test zdkladnich vSednich ¢innosti (ADL) — 60 bodi (zavislost stiedniho
stupné) (viz piiloha H, tab. ¢. 1).
Zjisténi rizika padu — 5 bodi (stfedni riziko padu: 4-6) (viz piiloha J, tab. ¢. 1).
OSsetifovatelsky problém: nesobé&stacnost pfi koupani, vyprazdiiovani, pohybu

a oblékani dolni casti téla, zvysené riziko poranéni (padu).

Spanek - odpoc¢inek

Pacient nemiva obtize se spankem. Udava jej jako dobry a dostateCny.
Medikamenty na spani neuziva. Bolest jej neprobouzi. Spi pouze v noci pfiblizn¢ 7
hodin, probouzi se kolem Sesté hodiny ranni, pfes den odpociva pii pusteéné televizi
nebo radiu. Pacient neudava zadné pozadavky ani ritualy pro navozeni spanku.
Méf¥ici technika: /

OSetiovatelsky problém: /

Poznavani — vnimani

Pacient je pti plném védomi, je orientovan mistem, Casem, osobou, spolupracuje.
Na otazky odpovida pfiléhave srozumiteln€. Pacient ma na sviij veék a smyslové poruchy
velmi dobrou slovni zasobu a dobrou pamét’. Pfi rozhovoru udrzuje o€ni kontakt
a pfiméfenou mimiku a gestikulaci. V pravém uchu ma naslouchatko, jiz sedm let jej
pouziva, je na naslouchatko zvykly a umi s nim zachazet. Pti ¢teni pouziva bryle. Po
chemoterapiich ztratil ¢ich, ale jiz se s tim smifil a dokonce v tom Vv soucasnosti vidi
vyhodu. S bolesti se um¢l vzdy dobie vyrovnat. Bolest koncetiny zacal citit az po urazu,
ale nebyvala tak silnd proto odmital analgetika, az posledni dobou se bolest zhorsila —
ataky pii zvySené namaze, proto nyni souhlasi s 1é¢bou bolesti.

Meéf¥ici technika: GCS 15 bodi (viz pfiloha CH, tab. ¢.1).
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Osetifovatelsky problém: Bolest chronické s akutnimi atakami.

Vnimani sebe samého - predstava o sobé

Pacient si je védom svych omezenych schopnosti, provadi ¢innosti na které staci,
ale nebrani se zménam a uceni nového. Mezi jeho zaliby patii lusténi kiizovek
a sudoku. V prabéhu dne posloucha zpravodajstvi a ¢te denni tisk. Ma rad cestopisné
knihy. Pacient ma strach z operace pro piedchozi zkusenosti a svlij vék, ale véri, ze se
jeho Zivot po amputaci zlepsi, ze uz nebude muset travit ¢as po nemocnicich, ale se

vvvvvv

a sobéstacnost, proto do operace vklada nadéje a teési se az bude doma, je optimista.

Mé¥Fici technika: /

Osetifovatelsky problém: Strach z planované chirurgické operace

Role —vztahy

Sroli pacienta pro Cetné hospitalizace nema pacient problémy. Na oddéleni
zacal navazovat kontakt se spolu pacientem, se kterym nasel spole¢nou fe¢. Ma rad lidi
a rad snimi komunikuje. Je otcem dvou déti, péti vnoucat a dvou pravnoucat.
Pravidelné¢ se s détmi vida a telefonuje, mezilidské vztahy si chvali. Pocituje
zodpovédnost za sebe samého 1 za svou Zenu, proto se aktivné zapojuje do 1écby a dba
nafizenim.
Meéf¥ici technika: /

Osetiovatelsky problém: /

Reprodukce —sexualita

Je otcem dvou zdravych déti. S Zzenou zije 55 let ve spokojeném manzelstvi.
Rozhovor probihal na pokoji v pfitomnosti dal§iho pacienta (neSlo jinak), a protoze
tento bod jsem nepovazovala za prioritni S ohledem na soucasny stav pacienta,
nerozvijela jsem rozhovor na toto téma.
Meéf¥ici technika: /

OSeti‘ovatelsky problém: /
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Prizpisobeni se- odolavani stresu

Pacient udava, ze zatézové situace zvlada celkem dobte, snazi se vzdy
o raciondlni zdivodnéni. Velkou psychickou oporou mu je jeho pani a jejich déti.
Nejvetsi stres pacient zazival béhem svétoveé valky a minuly rok kdy mu zemfiel mladsi
bratr, kterého vychovaval. Nyni pacient piisobi vyrovnané, smifen¢ a soustiedén¢.
Meéf¥ici technika: /

OSetiovatelsky problém: /

Hodnotova orientace — naboZenské presvédéeni

Pro pacienta je nejdulezitéjsi zdravi a spokojenost ¢lend rodiny. Pacient chce Zit
po boku své choté co nejdéle a nejkvalitnéji. Ziskat zpet sobéstacnost, aby ji mohl opét
se v§im pomahat a byt ji oporou. Od druhé svétové valky je ateista.
MéFici technika: /

Osetiovatelsky problém: /
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6 OSetrovatelské diagnozy sefrazené dle priorit pacienta
Aktualni a potencionalni oSetfovatelské diagnozy byly sestaveny v den pfijmu pacienta
na oddéleni, s vyjimkou diagnézu naruSeny vzorec spanku, ktera byla stanovena po

prvni noci pacienta v nemaocnici.

6.1 Aktualni oSetrovatelské diagnozy (stanovené 24. 3. 2010):

e Chronicka bolest (00133) v souvislosti s defektem na PDK projevujici se akutnimi

atakami pfi zvySené ndmaze, vyhledavanim ulevové polohy a slovni verbalizaci .

e Deficit sebepéce pii vyprazdnovani (00110)
pii koupani a hygien¢ (00108)
pfti oblékani dolni ¢asti téla (00109)
v souvislosti s omezenou pohyblivosti (defekt na PDK) a nafizenym klidem na Itzku,

projevujici se pottebou pomoci od druhé osoby v danych oblastech.

e Narusena integrita tkan¢ (00043) v souvislosti s urazem, poruchou ob&hu a nizkymi

schopnostmi organizmu zhojit poskozenou tkan projevujici se defektem na PDK.

e Strach (00148) v souvislosti s planovanym operaénim vykonem a piedchozim

komplikovanym poopera¢nim stavem projevujici se slovnim sdélenim.

e Snizeny objem tekutin v organizmu (00027) v souvislosti s absenci pocitu zizné

projevujici se suchymi sliznicemi, suchou kiiZi a sniZenym koznim turgorem.
e ZhorSena télesna pohyblivost (00085) v souvislosti s vyraznym trofickym defektem
projevujici se pottebou pomoci pifi pohybu od druhé osoby nebo kompenzacnich

pomtcek.

e Naruseny vzorec spanku (00198) v souvislosti s pokojovou teplotou projevujici se

verbalizaci problému a inavou béhem dne (25.3.2010).
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6.1.1 Chronicka bolest
Chronicka bolest (00133) v souvislosti s defektem na PDK projevujici se
akutnimi atakami pfi zvySené namaze, vyhleddvanim tulevové polohy a slovni

verbalizaci.

Priorita: Stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient udava snizeni bolest po dobu hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacient zné a ovlada techniky zmirfujici bolest.

Pacient bude citit zmirnéni akutni ataky do 2 hodin od pfijmu na oddé&leni.

Vysledna kritéria:

Pacient zna pticiny bolesti - do 8 hodin.

Pacient je seznamen s analgetickou 1é¢bou - do 12 hodin.

Pacient spolupracuje pti monitorovani bolesti - po dobu hospitalizace.

Pacient dodrzuje klid na ldzku - po dobu hospitalizace.

Plan intervenci:

Proved posouzeni bolesti (lokalizace, charakter, néstup, dobu trvéni, frekvenci vyskytu,
intenzitu, propagaci) - do 12 hodin od ptijmu — sestra.

Posud’ mozné vyvolavajici pfic¢iny bolesti - do 12 hodin — sestra.

Zhodnot pacientovu reakci na bolest — do 24 hodin - sestra.

Duvéiuj pacientovi a bud’ mu psychickou oporou - po dobu hospitalizace- sestra.
Informuj pacienta o rezimovém opatieni (klid na ldzku) - pfi piijmu - sestra.

Pobizej pacienta k vyjadieni pocitd - po dobu hospitalizace - sestra.

Zajistuj pacientovi klidné prostiedi - po dobu hospitalizace - sestra.

Pomoz pacientovi najit vhodnou plevovou polohu na Itizku - do 12 hodin - sestra.
Podavej pacientovi analgetickou 1écbu dle 1€kaiské ordinace - v pribéhu hospitalizace -
sestra.

Sleduj ucinky analgetické 1€cby - po dobu hospitalizace - sestra.

Dej pacientovi K ruce signaliza¢ni zafizeni a seznam ho S manipulaci - pfi pfijmu-

sestra.
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Aktualizuj analgeticky list a provadéj peclivé zaznamy o bolesti - po dobu hospitalizace

- sestra.

Realizace(24. 3. - 30. 3.2010):

Pacient byl pfijat na odd. ve 13:00 hodin s akutni atakou chronické bolesti (na
¢iselné hodnotici Skale 0-10 udava 4) , ktera se pry dostavuje po pievazu PDK
luzko a aplikovala, dle ordinace jednu ampuli Dipidoloru do hyzd’ového svalu
a pomohla najit vhodnou polohu. Pacient udava ve 14:00 snizeni bolesti a je schopny
produktivniho rozhovoru. Zjist'uji, Zze pacient chronicky analgetika neuzival, doposud
bolest bylo mozno snizit zménou polohy a snizenim zatéze, 1éky na bolest odmital.
Pacient udaval na skale bolesti nyni 2.

Pacienta bolivaji prsty a nart PDK s propagaci do kyc¢le. Bolest se zmirfiuje po
zaujmuti tlevové polohy.

Pravidelné jsem zaznamenavala bolest do dokumentace a podavala analgetika, dle
ordinace lékate sledovala efekt 1é¢by, psychicky stav pacienta, schopnost provadét
denni ¢innosti a hledala potlacované ptiznaky bolesti.

Pacientovi byl nasledné ptedepsan Tramal 100 mg i.m. po 8 hodinach. Pacient
1é¢bu snasel dobfe, zhorSeni bolesti negoval. Ctvrty den odpoledne udaval pacient, Ze se
citi dobfe a bolest témét neciti (udava 1 v klidu, pfi namaze 2). Prvni injekci dostava
pacient vzdy v 6:00 z divodu zah4jeni ranni hygieny a pievazu defektu na pravé DK

v 7:00 hodin. Ptedesli jsme tak nezadoucimu zhorSeni bolesti, nasledovala terapie ve
14:00 a ve 22:00 hodin.

Hodnoceni (30.3.2010):

Cil splnén, pacientova akutni ataka bolesti byla snizena do dvou hodiny od pfijmu.
Pacient udava snizeni bolest ze 4 na 2 po dobu hospitalizace. Byly pfedany informace

o ucinnych intervencich personalu nasledujiciho piedoperacniho odd¢leni, kam se
pacient pielozil. V intervencich je nutné pokracovat, abychom zabranili zhorSeni

bolesti.

6.1.2 Deficit sebepéce
Deficit sebepéce pti vyprazdinovani (00110)
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pii koupani a hygien¢ (00108)
pii oblékani dolni Casti téla (00109)
V souvislosti s omezenou pohyblivosti (defekt na PDK) a nafizenym klidem na lizku,

projevujici se potiebou pomoci od druhé osoby v danych oblastech.

Priorita: Stfedni

Cil kratkodoby: Pacient zna techniky a zptsoby uspokojovani béznych dennich aktivit
V novém prostiedi - do 3 dnu.

Cil dlouhodoby: Pacient si udrzi své dosavadni schopnosti a v nejvyssi mozné mire,

saturuje své potieby - po dobu hospitalizace.

Vysledna kritéria:

Pacient zna divody omezeni pohyblivosti v ramci ltzka - do 2 hodin.

Pacient vi, jak si pfivolat sestru - od ptijmu.

Pacient ma zajistény véci denni potieby ve svém dosahu - po dobu hospitalizace.
Pacient o sebe a své okoli pecuje V rozsahu svych schopnosti - po dobu hospitalizace.
Pacient je sob&stacny v oblasti vyprazdiiovani a hygieny v nejvyssi mozné mire.

Pacient si zachova schopnost obléknout si sdm horni Cast t¢la s dopomoci na dolni partii

— po dobu hospitalizace.

Plan intervenci:

Zjisti miru sobéstacnosti pacienta — do 12 hodin - sestra.

Zajisti napomahajici pomicky K Iizku pacienta — do 12 hodin — sestra.

Zapojuj pacienta do kazdodennich ¢innosti — béhem hospitalizace - sestra.

Motivuj pacienta pii zlepSeni v sebe obsluze — béhem hospitalizace — sestra.
Dopomoz pacientovi v situacich které nezvlada sam — béhem hospitalizace — sestra.
Dopomoz pacientovi pfi hygiené, vyprazdiovani a oblékdni — béhem hospitalizace —
sestra.

Seznam pacienta s pomocnymi zatizenimi u lizka — do 12 hodin — sestra.

DohlizZej na prevenci poruSeni koZni integrity — béhem hospitalizace — sestra..
Vsimej si nejcastéjsi polohy pacienta — béhem hospitalizace — sestra..

Zajisti bezpe¢nost pacienta s posouzenim rizika urazu - sestra.

Informuj pacienta o riziku padu — sestra.
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Dbej na upravu luzka — béhem hospitalizace — sestra.
Zajisti pacientovi soukromi pii vyprazdiiovani a hygiené — béhem hospitalizace — sestra.
Prubézné sleduj, zda nedochazi ke snizeni schopnosti pacienta — béhem hospitalizace —

sestra.

Realizace(od 24 -30.3. 2010):

V den piijmu na oddélené jsem zjistila troven sobéstacnosti dle testu ADL — 60
bodu. Pacient vSechny ¢innosti v ramci ltizka zvladad. Sam se posadi na lizku, umyje se
u umyvadla do pili téla, naji se, napije atd. bodové¢ stfedni stupné zavislosti.

Pacientovi jsem dala signalizacni zatizeni na dosah, opatiila jsem ltizko hrazdi¢kou

a uzdi¢kou pro usnadnéni pohybu a snizeni tlaku podlozky na ktizi. Na stolek pacienta
jsem dala piti a k [izku zavésila moc¢ovou lahev. Pomohla mu s vybalenim zavazadlo do
noc¢niho stolku. Sezndmila jsem pacienta s pouzivanim napomahajicich pomticek

a upozornila ho, Ze nemd sam vstavat s lizka pro riziko padu a natizeny klidovy rezim.
Zajistila jsem pacientovi soukromi pfi mikci a umyti rukou po ukonceni. Domluvila
jsem se s pacientem, Ze pii potiebé defekace ho zavezu na toaletu, kde bude mit
soukromi (pfevezen 26.3., 28.3., 30.3. pied ranni hygienou).

Kazdé rano jsem pacientovi dopomahala s celkovou hygienou v koupelng
(sprcha) na sedacce. Pacient se sam umyl po kolena, u umyvadla si vy¢istil zubni
protézu, vyplachl usta a oholil se. Umyla a utiela jsem mu zada a dolni koncetiny.
Sledovala jsem stav kiize a sliznic, télo jsme promazali olejem ,,Menalind* a zadda jsem
namazala a promasirovala kafrovou masti. V pribéhu kazdého dne jsem kontrolovala
upravu a Cistotu luzka o osobni pradlo si dbal pacient. sam.

Poucila jsem pacienta. o polohovani na lizku, naucila jsem pacient manipulaci
S polohovacim zafizenim a nutnost pouZzivani krouzkl pod paty a o stfidani polohy.
Pacient spolupracoval a rady dodrZoval, coZ ptiznivé ptispivalo k prevenci poranéni

a zvyseni jeho samostatnosti, to se ptiznivé projevovalo psychickém stavu pacienta.

Hodnoceni(30.3.2010)

Cil splnén, pacient si zachoval sobéstacnost v dosavadnich ¢innostech aktivné se
zapojil a dbal rad. V pribéhu hospitalizace nedoslo ke zhorSeni stavu v souvislosti
S omezenim pohybu pfevazné na liZko. V intervencich je nutno pokrafovat i na

predopera¢nim odd¢€leni.
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6.1.3 NaruSena integrita tkané
Narusena integrita tkané (00043) v souvislosti s tirazem, poruchou obé¢hu
a nizkymi schopnostmi organizmu zhojit poSkozenou tkan projevujici se defektem na

pravé dolni konceting.

Priorita: Stfedni
Cil dlouhodoby: Pacient bude uchranén pied zhorSenim stavu PDK po dobu
hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient spolupracuje pii oSetfovani PDK.

Vysledna kritéria:

Pacient chape nezbytnost kazdodennich pfevazii PDK — do 48 hodin.
Pacient neciti pii pfevazu silnou bolest — po dobu hospitalizace.
Pacient zna a dodrzuje rezimova opatieni — po dobu hospitalizace.

Pacient vi, Ze jakoukoli zménu stavu ma ihned hlasit — po dobu hospitalizace.

Plan intervenci:

Vysvétli pacientovi diivod pievazi — do 24 hodin —sestra.

Dodrzuj zasady asepse pii prevazu — po dobu hospitalizace —sestra.

Dohlidni na soukromi pii pfevazu — po dobu hospitalizace —sestra.

Provad¢j dikladnou hygienu a dezinfekci rukou pted a po pfevazu —sestra.

Sleduj celkovy stav PDK — po dobu hospitalizace — sestra.

Sleduj okoli defektu — po dobu hospitalizace —sestra.

Sleduj zda nedochazi k prosakovani kryti — po dobu hospitalizace —sestra.

Dohlédni, aby obvaz plnil v§echny své funkce — po dobu hospitalizace —sestra.
Osetiuj defekt dle ordinace 1ékate — po dobu hospitalizace —sestra.

Dokumentuj stav a oSetieni defektu — po dobu hospitalizace —sestra.

Sleduj FF pacienta, jeho celkovy fyzicky a psychicky stav — po dobu hospitalizace —
sestra.

Zvysenou pozornost vénuj priznakim celkové sepse — po dobu hospitalizace —sestra.
Bud’ pacientovi psychickou podporou — po dobu hospitalizace —sestra.

Dodrzuj zasady profesionalniho chovani a pfistupu — po dobu hospitalizace —sestra.
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Vsimej si bolestivych projevi pacienta pii pfevazu — po dobu hospitalizace —sestra.

Realizace(od 24 -30.3. 2010):

Terapie bolesti se aplikovala, dle ordinace lékaie. Pacientovi se kazdy den
pievazoval defekt na PDK. Pievaz se délal se zajisténim soukromi. Vykon se provad¢l
s pouzitim ochrannych pomiucek a pfisnym dodrzenim zasad asepse. Kazdy den se pied
Iékarskou vizitou provedlo Setrné odstranéni stavajiciho kryti a nasledné piekryti
koncetiny jednorazovou sterilni rouskou do doby probéhnuti 1ékatrské vizity u daného
pacienta. Nasledovalo oSetfeni koncetiny antiseptickym, dezinfekénim roztokem
,,Betadine dle ordinace 1ékate. Mezi prsty PDK se dala zalozka ze sterilniho Ctverce
s ,,Betadine”, na centralni defekt se dal Ctverec Stéze roztokem, vSe se sterilné
pievazalo. Na pacientovi nebyly v prubéhu oSetfovani dolni koncetiny znat znamky
bolesti, v pribéhu pievazu pacient sledoval a hodnotil stav koncetiny a snazil se

personalu pomdhat. Po dobu hospitalizace jsme vyhledéavali ptiznaky celkové sepse.

Hodnoceni(30.3.2010)

Po dobu hospitalizace byl pacient uchranén pied zhorSenim stavu PDK. Stav
dolni koncetiny ani celkovy stav v souvislosti s trofickym defektem na DK se nezhorsil.
Pacient pii oSetfovani dolni koncetiny dbal zasad a spolupracoval s persondlem. Pro
pacienta nebyl ptfevaz bolestivy a s profesiondlnim ptistupem zdravotnického tymu

dobfie snesitelnym kazdodennim ritudlem. V intervencich je nutno pokracovat.

6.1.4 Strach
Strach (00148) v souvislosti s planovanym opera¢nim vykonem a piedchozim

komplikovanym poopera¢nim stavem projevujici se slovnim sdélenim.

Priorita: Stfedni .
Cil dlouhodoby: Pacientiv strach je zmirnén - do 48 hodin.
Cil kratkodoby: Pacient zna podstatu strachu - do 24 hodin.

Vysledna kritéria:

Pacient ma moznost se svétit se svymi obavami — po dobu hospitalizace.

Pacient chce zmirnit svij strach.

52



Pacient ma zajem o doplnéni informaci ohledné planované operace.

Plan intervenci:

Promluv s pacientem o jeho strachu — do 24 hodin — sestra.

Zjisti jeho hlavni pii¢inu — do 24 hodin —sestra.

Vysvétli pacientovi ptirozenost strachu — 24 hodin — sestra.

Zajisti informaéni rozhovor pacienta s oSetiujicim Iékatem — do 48 hodin.
Doporu¢ pacientovi sepsani dotazli na papir — 48 hodin — sestra.

Podpoft pacienta pti pokladani otazek — po dobu hospitalizace —sestra.
Zajisti klidné prostiedi a soukromi - pii rozhovoru — sestra.

Sleduj ptiznaky a projevy strachu — po dobu hospitalizace —sestra.

Podavej pacientovi informace stru¢n¢ a srozumitelné - po dobu hospitalizace —sestra.

Realizace (od 24 -30. 3. 2010):

Bylo zjisténo, Ze pacient mé Spatnou zkuSenost z predchozi hospitalizace, kde
mél nedostatek informaci o moznych komplikaci ptfi zakroku. Pacientovi byl druhy den
hospitalizace zajistén rozhovor s oSetfujicim lékaifem, ktery ho blize informoval
o dlivodu hospitalizace na stavajicim oddéleni, pfedoperacni piipravé, planovaném
internim piedoperaénim vySetfeni 0 (anesteziologickém) piekladu na predoperaéni
odd¢leni a o planovaném terminu operace (1.4.2010). Lékar dal pacientovi k podepsani
informovany souhlas a prostor pro dotazy. Pacientovi jsem byla po dobu hospitalizace
psychickou podporou a pravdivé a srozumitelné mu odpovidala na dotazy Vv rdmci

kompetenci.

Hodnoceni (30. 3. 2010)

Cil splnén. Pacient pochopil podstatu strachu. Pacientiv strach z operace byl
zmirnén doplnénim potiebnych informaci lékafem pii rozhovoru.
Pacient potiebuje byt informovan o zménach souvisejicich s opera¢nim zakrokem

a i nadale je potieba sledovat psychicky stav pacienta a dat prostor otazkam.
6.1.5 SniZeny objem tekutin v organizmu

Snizeny objem tekutin v organizmu (00027) v souvislosti s absenci pocitu zizné

projevujici se suchymi sliznicemi, suchou kiizi a snizenym koznim turgorem.
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Priorita: stredni
Cil dlouhodoby: Pacient si osvojuje dodrzovani pitného rezimu — po dobu hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient vypije 1, 5 | tekutin denn¢ - do tfi dnd od piijmu.

Vysledna kritéria:

Pacient zna dulezitost dostateéného piijmu tekutin — do 24 hodin.

Pacient spolupracuje, chce zvysit denni pfijem tekutin - po dobu hospitalizace.
Pacient mé preferované tekutiny ve svém dosahu - 24 hodin denné od piijmu.

Pacient zna doporu¢ené denni mnozstvi tekutin — 12 hodin od piijmu.

Plan intervenci:

Zajisti, aby pacient mél tekutiny v dosahu svych fyzickych moznosti - 24 hodin denn¢ —
sestra.

Zjisti, které tekutiny pacient upiednostiiuje, jejich mnozstvi a kvalitu — 24 hodin

od pfijmu — sestra.

Zjisti, jak dlouho trva snizeny pifijem tekutin pacienta — pii pfijmu — Sestra.

Zhodnot miru sobé&sta¢nosti pacienta pii piijimani a vylucovani tekutin — do12 hodin-
sestra.

Sledu;j stav ktize a sliznic — v prub&hu hospitalizace — sestra.

Sleduj barvu a mmnozstvi vylou¢ené moce a pravidelnost a charakter defekace-
Vv pritbéhu hospitalizace — sestra.

Zhodnot’ kvalitu a kvantitu informaci pacienta o pitném rezimu — do 24 hodin — sestra.
Podavej i.v. terapii dle ordinace 1¢kate - po dobu hospitalizace — sestra.

Vénuj zvysenou pozornost hygiené kiize a sliznic - po dobu hospitalizace — sestra.

Realizace: (24.-30.3.2010)

Ve 13:00 jsem pacienta ulozila na Itzko. Pfi tom jsem zhodnotila stav ktize
a sliznic. Zhodnotila miru sobéstacnosti. Zeptala jsem se na oblibené tekutiny a umistila
je na stolek.

Zjistila jsem, ze pacient je zvykly vypit pouhy litr tekutin denné, preferuje vodu
nebo ovocné $tavy. Pacient nevi, jak dlouho ma snizeny pfijem tekutin, ale zna jeho

dualezitost. Zavésila jsem na liZko mocovou lahev. Prvni den byla moc¢ sytd o menSim
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objemu. Promluvila jsem s pacientem o pitném rezimu (mnozstvi 1,5 1/24h dle
doporuceni 1ékafe), jeho frekvenci, kvalité, o jeho duleZitosti nejen v souvislosti
s 1é¢bou. Pacienta jsem pozadala, aby zapisoval denni pfijem tekutin na papir, coz vedlo
I kjeho veétsi orientaci a snadnéj$i spolupraci s rychlejsim dostavenim vysledki.
Kontrolnimi otazkami jsem se piesvédCila, ze jsem informace podala srozumitelné.
Podavala jsem pacientovi infuzni terapii dle Iékaiské ordinace a vysvétlila jsem
pacientovi, ze infuze nedostava jako komplexni nahradu ze pitny rezim.

Nasledujici den pacient vypil 1,3 1 tekutin. Pacient se vyprazdioval jednou za
dva dny bez komplikaci pfi defekaci. Pacient kazdy nasledujici den vypil o 100 ml vic
nez docilil 1,5 1, ktery udrzel po dobu pobytu. Mo¢ byla tfeti den méné syta o vétSim
objemu. Infuzni terapie byla Iékafem ukoncena ke dni 28. bfezna. ZvySenou pozornost
jsem vénovali kizi. Po koupani jsem osetfovali kizi télovym olejem ve spreji
a minimaln¢ jednou za den jsme kuzi celého téla (az na PDK) promazali (s dopomoci).

Na rty ptinesla rodina pomadu, kterou si pacient nanasel v prubéhu dne.

Hodnoceni (30.3.2010):

Cil splnén, pacient od tietiho dne vypil kazdy den 1,5 1 tekutin. Pro dostaveni
zlepSeni stavu kiize a sliznic, které sam sledoval se pry pokusi pit vice i po propusténi
do domaciho oSetfeni. Je nadale potieba sledovat, zda pacient piijem tekutin dodrzuje

a pecovat o klizi a sliznice, zvySenou pozornost vénovat stavu hydratace.

6.2 Potencionalni oSetFovatelské diagndzy (stanovené 24. 3. 2010):

e Riziko infekce (00004) v souvislosti se zavedenim periferniho Zilniho vstupu.

e Riziko padu (00155) v souvislosti s poranénim pohybového aparatu, smyslovymi

poruchami a zménou prostiedi.

e Riziko naruseni integrity kiize (00047) v souvislosti se snizenou kvalitou kiize

a ordinovanym klidem na liZku.

e Riziko zacpy (00015) v souvislosti s snizenou fyzickou aktivitou, snizenym piijmem

tekutin a nezadoucim uc¢inkem medikace.
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6.2.1 Riziko infekce

Riziko infekce (00004) v souvislosti se zavedenim periferniho Zilniho vstupu.

Priorita: nizka

Cil kratkodoby:
Pacient zna diivod zavedeni zilni kanyly — pfed zavedeni zilni kanyly.
Cil dlouhodoby:

U pacienta se neprojevi infekce z divodu Zilni kanyly - po dobu jejiho zavedeni .

Vysledna kritéria:

Pacient je informovan o naordinované i.v. terapii —po dobu jejiho trvani.

Pacient zna piiznaky lokalni infekce — do 3 hodin od zavedeni.

Pacient neciti bolest v okoli Zilni kanyly — po dobu zavedeni Zilniho vstupu.

Pacient vi, jak zachazet s zilni kanylou a zasady dodrzuje - po dobu trvani i.v. terapie.

Pacient ma funkéni intraven6zni kanylu — po dobu trvéni i.v. terapie.

Plan intervenci:

Dodrzuj aseptické postupy pii zavedeni a manipulaci s i.v. vstupy — sestra.
Podej pacientovi srozumitelné pokyny, jak zachazet s i.v. vstupy — sestra.
Kontroluj misto vpichu, ¢istotu a funk¢nost sterilniho kryti — sestra.
Sleduj funkénost 1.v. vstupu a délku zavedeni kanyly — sestra.

Aktivng vyhledavej znamky komplikaci — sestra.

Podavej intravendzni léky dle ordinace 1ékate — sestra.

Provad¢j zménu mista vpichu po 72 hodinach — sestra.

OSetfeni 1.v. vstupli zaznamenavej do peclivé dokumentace — sestra.

Dodrzuj standard pracovisté — sestra.

Realizace (od 24.3 do 28.3.2010):
Ve 14:30 byla pacientovi asepticky zavedena a kryta i.v. kanyla v predlokti
LHK. Pacient byl poucen o zachazeni s kanylou a o0 moznych komplikacich, které ma

okamzité hlasit. Byl proveden zaznam do dokumentace pacienta. Infuzni terapie byla
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podavana dle 1ékarské ordinace, bez obtizi uvadénych pacientem. Pribézné jsem
kontrolovala funk¢nost kanyly, minimalizovala rizika komplikaci a sledovala

I neverbalni projevy pacienta. Dne 26.3. jsem planované zavedla kanylu do PHK,
oSetiila kuzi a sterilné¢ kryla misto ptfedchozi kanyly. Provedla jsem zaznam do
dokumentace. Infuzni terapie trvala po dobu péti dni, po jejim ukonceni byla kanyla
vyjmuta a misto oSetfeno. Provedla jsem zaznam do dokumentace pacienta o Stavu

ktze.

Hodnoceni (28.3.2010):

Cil splnén, pacient znal divody zavedeni kanyly a akceptoval ji, spolupracoval
pii pé€i o i.v. vstup dodrzovanim zéasad. Po vyndani zilni kanyly doSlo k zhojeni
porusené celistvosti kiize bez komplikaci. U pacienta se neprojevila infekce z divodu

1.v. terapie po dobu hospitalizace. Intervence dokonceny.

6.3 Zhodnoceni oSetirovatelské péce

Pacient byl na CHIR. oddéleni ptijat 24. 3. 2010 z dGvodu dlouhodobé ptipravy
Kk chirurgické amputaci ptednozi. Pacient byl pfijat s bolestmi, které byly zptisobeny
zvySenou aktivitou v souvislosti s naordinovanymi vySetfeni a pifevazem defektu na
ambulanci. Pacient byl bolesti zaskocen, protoze doposud nedosahovala takové
intenzity.
Hlavnim cilem po pfijeti pacienta na odd€leni bylo zmirnéni bolesti, navdzani kontaktu
S pacientem a zajiSténi jeho bezpecného pobytu. Analgeticka 1écba byla ucinna, coz
nam umoznilo rozhovor s pacientem jiz hodinu po piijmu.

Monitorovani jeho individudlnich potfeb a obtiZi nam zajistilo saturovani potieb
V nejvyssi mozné mite. Pro pacienta byl rezim klidu na Itizku dalsi prekdzkou v uz tak
dost omezené sobéstacnosti. I pfes omezeni jsme spolu s pacientem nalezli cestu ktera
pacientovi poskytla miru sobé&stacnosti a seberealizace. Spolu se zapojenim pacienta do
lé€ebného rezimu a doplnénim nedostateCnych informaci doSlo ke zmirnéni strachu
pacienta z planovaného opera¢niho vykonu.
Dodrzovani zasad péce pfi pifevazu nam zajistilo spolupraci s pacientem a nezhorSeni
stavu koncetiny, ani celkového stavu do dobu piekladu na pifedoperacni oddéleni.
Podafilo se nam navysit denni piijem tekutin per 0s a zlepsit stav kiize a sliznic. Infuzni

terapie trvala pét dni a pacient nepocitil jeji komplikace.
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Hlavnim cilem na tomto odd¢leni bylo stabilizovani stavu pacienta, saturovani
bio-psycho-socidlnich potieb a provést potiebna opatieni, které minimalizovala vznik
hrozicich rizik. Pacient si v prub¢hu hospitalizace nezplisobil turaz, nedoslo k poruseni
celistvosti kiize, pacient netrp€l obstipaci a nedoslo k zanétu zil z diivodu i.v. kanyly.
po chirurgické operaci.

Profesionalni péCe a pfistup zdravotnického tymu vedla ke zlepSeni stavu pacienta se
zachovanim jeho schopnosti a sebedtvery.

Dopadne-li operacni zakrok dle planu a neztrati li pacient chut’ a silu s nemoci
bojovat a celit prekazkam jako do soucasnosti, nastane jeho navrat do domaciho
prostiedi k manzelce diive a s pomoci agentury doméaci péce mu bude prostiedi domova

nejlepSim moznym prostiedim k doléceni stavu.

6.3.1 Doporuéeni pro praxi
Tato prace je urcena predevs§im studentlim oboru vSeobecna sestra, které se s ni

mohou seznamit s oSetfovatelskou péci o pacienta s ICHDK ve ¢tvrtém stadiu. Seznamit

se s onemocnénim ICHDK jako takovym a specifiky oSetfovatelské péce.

- Sestra se pii ptevazu defektu dolni koncetiny chova profesiondlné a neuvadi
pacienta do rozpakti svym chovanim, zajist'uje soukromi, sleduje verbalni
1 neverbalni projevy oSetiovaného a pfizplsobi jim poskytovanou péci.

- Sestra vénuje zvySenou pozornost psychickému stavu pacienta, ktery proziva
naro¢né¢ obdobi (pfed amputaci DK, zména fyzického stavu, zevnéjSku),
v piipad¢ zhorSeni psychického stavu informuje lékate, ktery zajisti specialistu.
Spatny psychicky stav pacienta neblaze plisobi na vysledek 1é¢by i operaéniho
zakroku.

- Sestra peclivé monitoruje pacientovu bolest, sleduje ucinek terapie a konzultuje
ho s 1ékatem.

- Sestra vénuje zvySenou pozornost bezpe€i pacienta, zajisti mu potiebné
kompenzaéni pomicky, vysvétli pacientovi jejich pouzivani a upozorni na

v

nejcastéj$i pfi¢iny urazu na oddéleni a jek jim predejit.
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- Sestra si uvédomuje pacientovi limity zpiisobené onemocnénim pohybového
systétmu a citlivé je kompenzuje, tak aby nedoSlo k pacientovu sniZzenému
sebehodnoceni.

- Sestra dohlizi na uspokojeni informovanosti pacienta rodiny o terapii,
operatnim zakroku, vysSetieni atd., ptripadné zprostfedkovava rozhovor
S oSetfujicim lékarem.

- Sestra aktivné¢ vyhledava ptiznaky sepse, nebot’ timto stavem je pacient
v pokroc¢ilém stavu ICHDK ohrozen, proto sestra pacienta seznami se
symptomy, které mé neprodlené hlasit personalu.

- Sestra zjiStuje, zda pacient znd rizikové faktory a umi jim potiebnymi
opatfenimi predchazet, nebo je minimalizovat i po ukonceni hospitalizace.
Ptipadné je redukuje.

- Sestra konzultuje s pacientem a rodinnymi piislusniky vybavenost domacnosti
vV souvislosti se stavem pacienta po operaci, kdy bude potiebovat vice
kompenzacnich pomtcek pro usnadnéni Sobéstacnosti a bezpecnosti. Pripadné
sestra doporuci navazat spolupraci s agenturou domaci péce. Je dulezité¢ vse
zajistit vcas, aby se pacient vratil do bezpe¢ného domaciho prostredi.

Tato doporuceni a informace, jak postupovat v praxi, musi byt k dispozici kazdé

sestfe, ktera se stakto nemocnymi pacienty setkdva poprvé a nemd potiebné

zkuSenosti. Nejlépe prostiednictvim edukacniho materidlu dostupném na daném
pracovisti.

Na oddé¢leni jsou dosazitelné edukacni materidly (letaky, brozury) pro rodinu

a pacienty, jak zajistit bezpecné prostiedi v domacnosti. Materialy vypracuji

zdravotni¢ti pracovnici (zdravotni sestry, fyzioterapeuti), ktefi maji praktické

zkuSenosti s takto nemocnymi pacienty v nemocnicich 1 klienty v doméci péci.

Financovani nakladi zajisti poji§tovna napiiklad VZP CR.

- Sestry povinné dopliiuji informace o oSetfovani ran prostiednictvim odbornych
seminait, prednasek a kurzi, zajisténymi vedenim nemocnice, nejlépe v arealu,
kde setry pracuji. Motivaci pro doplnéni veédomosti je bezplatnd Ucast na
Skoleni, které zlepsi jejich profesiondlni dovednosti, ziskani kreditti za pasivni

ucast, kde se seznamuji s novymi modernim moznostmi lokalni 1éc¢by defektt.
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Aplikace novych poznatktli a postupli svédci o profesnim rlstu osobnosti sestry.

Na kvalitu dané sestry dohlizi jeji nadiizeny (stani¢ni sestra, vrchni sestra atd.).

Obvodni I€kaii a jejich zdravotnicky personal (vSeobecné sestry, zdravotnicti
asistenti) by nabizeli pacientim ve svych ordinacich vice informaénich brozur

a plakatt o ICHDK. To aby informovaly o pfiznacich onemocnéni, o
preventivnich opatfenich, o rizikovych faktorech, kterych se dopoustime a ktera
nam mohou vyrazné zkratit zivot. V brozurkdch, financovanymi v rdmci
preventivnich programl pojistoven, doporucujeme uvadét konkrétni ptibehy
pacientt, ktefi stru¢né popsali vyvoj svého onemocnéni, jeho pribéh a soucasny
stav. Timto zpusobem v piijatelné form¢ dosahneme K vétSi informovanosti
obyvatelstva a seznamime S hrozicim rizikem ICHDK. Vhodna je kratka
reklama na televiznich obrazovkéach nebo v radiich, nebot’ kazdy pacient neni
ochoten aktivniho ziskévani informaci (napf. cetbou). NemtiiZeme zajistit zdjem
vSech potenciondlnich pacient, ale méli bychom se pokusit upozornit na

nebezpeci pacienty, ktefi nejsou lhostejni ke svému zdravi.
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ZAVER

Ischemicka choroba dolnich koncetin je onemocnéni v nasi populaci Casté
zastoupené, bohuzel pacienty ¢asto podcenované a bagatelizované. Pozvolny prub¢h
ischemické choroby dolnich koncetin, ale casto vygraduje i1 pies vyuziti vSech
dostupnych 1é¢ebnych metod do ¢tvrtého stadia koncetinové ischémie. Trofické defekty
dolnich koncetin bez adekvatni 1écby a oSetfovatelské péce konci Casto amputaci (¢asti)
konCetiny. Ztrata koncetiny téZzce zasdhne pacienta nejen fyzicky, ale i  psychicky,

socialn€ a ekonomicky.

V teoretické Casti prace byly shrnuty zakladni informace o ischemické chorobé
dolnich koncetin. Kde se ¢tenaf struéné seznamil s charakteristikou nemoci, jejimi
symptomy, rizikovymi faktory, diagnostikou, prognoézu a Ilé¢bu zaméfenou na

chronickou formu ICHDK.

Cilem empirické ¢asti prace byla oSetfovatelskd péce o pacienta s ICHDK
nachazejiciho se ve ¢tvrté fazi onemocnéni. OSetfovatelska anamnéza byla sestavena dle
koncepéniho modelu ,,funkénih typt zdravi® Marjory Gordon. Pracovalo se
Vv pétifazovém oSetiovatelském procesu. V piipad¢ oSetirovaného pacienta Slo
o vyhledavani a uspokojovani jeho potieb, zajisténi jeho bezpeéi a zachovani dobrého
psychického stavu. Podpora pacienta v udrZeni si schopnosti a ziskani jeho divéry pro
ucelnou spolupraci. To byly jedny z cili oSetfovatelské péce, které se podatilo splnit.

Pacient byl po sedmi dnech pobytu planované pielozen na ptedopera¢ni oddé€leni.

V dnes$ni moderni dobé, kdy dochdzi k rychlému rozvoji zobrazovacich technik,
diagnostickych metod a léebnych postupli, ma stile své hlavni postaveni aktivni

prevence, screeningova opatieni a dodrzovani zdsad zdravého Zivotniho stylu.
Dle naSeho nazoru je to pfedevs$im snaha a z4jem lidi pecovat o svilij zdravotni

stav, ktera snizi vyskyt ICHDK vnas$i populaci, nebo alespoi pomiize vcas

identifikovat pfiznaky onemocnéni a rychle zahgjit 1é¢bu.
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Pfiloha A
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Organizacni diagram. €. 1 - Pfirozeny vyvoj ICHDK

Zdroj : MADEROVA, 2008, s. 178.



Piiloha B

[ Podezfent na ICHDE ]
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Organizacni diagram €. 2 - Voditko pro rozhodovani o postupu u nemocnych s ICHDK

Zdroj : MADEROVA, 2008, s. 180.



Piiloha C
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Organiza¢ni diagram ¢. 3 - Algoritmus 1é¢ebného postupu pii ICHDK

Zdroj: HRADEC et al., 2001, s. 323.



Ptiloha D

| CHEONICE & ERITICE A ISCHEMIE DOLNI EONCETINY '
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i
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J

Organizac¢ni diagram ¢. 4 - Algoritmus terapie u kritické ischémie DK

Zdroj: STAFFA, 2003, s. 25.



Piiloha E

Fotografie ¢. 1 - Troficky defekt na PDK

Zdroj: Autor (fotografie potizena se souhlasem pacienta 25.3.2010).



Piiloha E

Fotografie ¢. 2 - Troficky defekt na PDK

Zdroj: Autor (fotografie pofizena se souhlasem pacienta 25.3.2010).
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Piiloha E

Fotografie ¢. 3 - Troficky defekt na PDK

Zdroj: Autor (fotografie pofizena se souhlasem pacienta 25.3.2010).
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Piiloha F

Tab. ¢. 1 - Piehled funkéni klasifikace ICHDK dle Fontaina

Priehled funkéni klasifikace ICHDK dle Fontaina

Stadium dle Fontaina | klinika
1. stadium asymptomatické klinické projevy
2.stadium klaudikaéni stadium klaudikaci
2a mirné klaudikace > 200 m chuze
2b stfedni klaudikace <200 m chize
2C tézké klaudikace < 50 m chtize
3. stadium klidové ischemické Stadium kritické koncetinové
bolesti ischémie:
4. stadium kozni nekrdzy,

defekty, gangrény

bolest, defekt > 14 dnt
a kotnikovy tlak <50 mm Hg
nebo prstovy <30 mm Hg

Zdroj: MADEROVA, 2008; HRADEC et al., 2001; STAFFA, 2005.
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Pfiloha G

Tabulka ¢. 1 - Farmakoterapie ze dne 25. 3. —28. 3. 2010

Nazev léku | Sila (mg) Forma (p.0.) | Davkovani Skupina

Apo- carve | 6,25 tbl. (p.o0.) Ya-0-1% Antihypertenziva
Furon 40 tbl. 1-0-0 Diuretika
Enelbin R | 100 tbl. 1-0-1 Vazodilatancia
Kalnormin tbl. 0-0-1 Soli a ionty
Trental 400 tbl. 1-0-1 Vazodilatancia
Milurit tbl. 1-0-0 Antiuratika
Verospiron | 25 tbl. 1-0-1 Antihypertenziva
Jiné

Tramal 100 .m. (inj.) a 8 hod. Analgetika
Fraxiparin | 0,6 ml s.c. (inj.) Ve 22:00 Antitrombotikum
Infuze

Ringer.r.2/1 | 500 ml I.v. r.100ml/h | 2/den od 6:00 | V potadi (1., 3.)
G10+ 500ml i.v. r.100ml/h | 2/den 2., 4.
8j.HMR

Pievaz na PDK 1x denné

Betadine roztok antiseptickym, dezinfekénim

Tabulka ¢. 2 - Farmakoterapie ze dne 29. 3. — 30. 3. 2010

Nazev léku | Sila (mg) Forma (p.o.) | Davkovani Skupina

Apo- carve | 6,25 tbl. (p.o.) -0-"% Antihypertenziva
Furon 40 tbl. 1-0-0 Diuretika
Enelbin R | 100 tbl. 1-0-1 Vazodilatancia
Kalnormin tbl. 0-0-1 Soli a ionty
Trental 400 tbl. 1-0-1 Vazodilatancia
Milurit tbl. 1-0-0 Antiuratika
Verospiron | 25 tbl. 1-0-1 Antihypertenziva
Jiné

Tramal 100 i.m. (inj.) 4 8 hod. Analgetika
Fraxiparin | 0,6 ml s.c. (inj.) Ve 22:00 Antitrombotikum

Prevaz na PDK 1x denné




Piiloha H

Tabulka ¢. 1 - Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti
(ADL — Activities od Daily Living)

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. | Najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
2. | Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5}
neprovede 0
3. | Koupani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
4. | Osobni hygiena samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
5. | Kontinence plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
6. | Kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. | Pouzité¢ WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. | Pfesun luzko- zidle samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
vydrzi sed¢ct 3)
neprovede 0
9. | Chtize po roviné samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 3)
neprovede 0
10. | Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

Hodnoceni testu:

0- 40 bodt - vysoka zavislost, 45- 60 bodu - zavislost stfedniho stupné,
65- 95 bodu - lehka zavislost, 100 bodi — nezavislost.

Zdroj: KAPOUNOVA, G., 2007, s. 22.




Ptiloha CH

Tabulka ¢.1 - Glasgow Coma Sc

ale (GCS)

Glasgow Coma Scale (GCS)

Odpovéd’

Reakce na urcity podnét

Body

Otevfieni oCi: -

spontanni se zachovanym mrkénim
na osloveni

na bolestivy podnét

o€i zavieny i na bolestivy podnét

PN WS

Slovni reakce: -

orientovany, koherentni projev
zmatena, inkoherentni fec¢
jednotliva, nesouvisla slova
neartikulované zvuky

bez hlasového projevu

PN Wk~ o

Motorickéa odpoveéd: -

vyhovi vyzvé cilenym pohybem
cileny obranny pohyb

necilend pohybova reakce na bolest
flek¢ni odpovéd’ na koncetinach
extencni odpovéd’ na koncetinach
bez motoricke reakce

PN Wkoo

Vysledné skore ve Skale 3 -15

Zdroj: FERKO, VOBORIL et al., 2002,

s. 553.; KAPOUNOVA, 2007.
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Priloha |

Tabulka ¢. 1 - Hodnoceni podle Nortonové

Hodnoceni podle Nortonové

Body 4 | 3 2 1
Spoluprace uplna mala castena 7adna
Vék <10 <30 <60 >60
Stav pokozky normalni alergie vihka sucha
DalSi nemoc zadna DM, TT obezita nador
Fyzicky stav dobry horsi Spatny velmi $patny
Stav védomi dobry apaticky zmateny bezvédomi
Aktivita uplna s doprovodem sedacka lezi
Pohyblivost chodi Castecna omezena zadna
Inkontinence neni obcas moci moci i stolice

Riziko vzniku dekubitu - 25 a méné bodu
Zdroj: KAPOUNOVA, 2007, 5.127.

Tabulka ¢. 2 — Body Mass Index

Body Mass Index (BMI)

BMI =_hmotnost = kg 70 = 24 kg/m?
vyska ? m? 2,89
BMI 20- 25 25- 30 30- 35 35-40 nad 40
normalni nadvaha obezita obezita stiedni obezita
hmotnost mirna morbidni

Zdroj: KAPOUNOVA, 2007.

Xl




Ptiloha J

Tab. €. 1 - Zjisténi rizika padu

Zjisténi rizika padu

Pohyb Neomezeny 0
Pouziva pomicek 1
Potifebuje pomoc k pohybu 1
Neschopnost piesunu 1
Vyprazdiovani Nevyzaduje pomoc 0
V anamnéze nykturie/inkontinence 1
VyzZaduje pomoc 1
Vek 18 -75 0
75 a vice 1
Mentalni status Orientovan 0
Obcasné/ no¢ni desorientace 1
Historie desorientace/ demence 1
Smyslové poruchy Z4dné 0
Vizualni, sluchové 1
Smyslovy deficit 1
Medikace Neuziva rizikové 1éky 0
Uziva léky ze skupiny diuretik, antiepileptik, | 1
antiparkinsonik, antihypertenziv,
psychotropni 1éky, benzodiazepiny
Pad v anamnéze 1

Celkové skore

Hodnoceni rizika: 0- bez rizika, 1- 3 nizké riziko, 4- 6 stéedni riziko, 7- vysoké riziko

Zdor: KAPOUNOVA, 2007.
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Priloha K

CESTNE PROHLASENI{

Ja Sarka Tichotova, prohlasuji timto, ze jsem od 22. 3. 2010 do 2. 4. 2010
absolvovala povinnou odbornou praxi ve Fakultni nemocnici v Motole na 2. oddéleni 1.
Chirurgie. Praxe ve FNM byla zajiiténa smlouvou o praxi studentd VSZ o.p.s. Splnény
pocet hodin na daném pracovisti je zaznamenan v dochazkovém listu. Sbér informaci
pro tuto praci vznikl na zdkladé povoleni pacienta tyto informace shromazd’ovat
a nasledné je uvést v bakalarské praci. Veskeré potizené a v ptiloze zatazené fotografie

vznikly se souhlasem pacienta.
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