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ABSTRAKT

KOPECKA, Aneta. Osetiovatelsky proces u pacienta s diabetickou gangrénou.
Vysoké skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace:

PhDr. Marcela Rybova. Praha. 2019. 108 s.

Tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces u pacientky s diabetickou
gangrénou. Teoretickd ¢ast obsahuje popis diabetické gangrény, pfiCiny jejiho vzniku,
ptiznaky, klasifikaci, diagnostiku, zakladni principy 1é¢by, mozné vzniklé komplikace
spojené s diabetickou gangrénou a prevenci diabetického syndromu. Bakalaisk4 prace
se dale zabyva specifikami oSetfovatelské péce u pacientli s diabetickou gangrénou,
popisuje ambulantni, nemocni¢ni a domaci péé¢i. Dale obsahuje lazeniskou péci a struény
popis kvality Zivota pacientl s diabetickou gangrénou. Praktickd ¢ést prace se vénuje
metodice oSetiovatelského procesu. Je zaméfena na realizaci oSetfovatelského procesu
u konkrétni pacientky s diabetickou gangrénou. Na zakladé¢ zjisténych oSetfovatelskych
problému byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy dle NANDA, dale cile, navrzeny
intervence, zpracovana jejich realizace a provedeno jejich hodnoceni. OSetfovatelsky

proces byl celkové vyhodnocen. Vystupem prace je doporuceni pro praxi.

Klic¢ova slova

Diabetickd gangréna. OSetfovatelskd péce. OSetfovatelsky proces. Pacient. VSeobecna

sestra.



ABSTRACT

KOPECKA, Aneta. Nursing procedure on a patient with diabetic gangrene.
Medical College, o. p. s. Qualification Level: Bachelor (Bc.). Thesis Supervisor: PhDr.

Marcela Rybova. Prague. 2019. 108 pages.

The topic of this bachelor’s thesis is the nursing procedure of a patient with
diabetic gangrene. The theory part consists of a description of diabetic gangrene, the
causes of its origin; symptoms, classification, diagnostics, the basic principles of
medical treatment, possible complications connected with diabetic gangrene, and the
prevention of a diabetic syndrome. Furthermore, the bachelor’s thesis addresses
specifications of nursing care for patients with diabetic gangrene, and describes
outpatient, hospital and home care. Additionally, it consists of spa treatment and a brief
description on the quality of life of patients with diabetic gangrene. The practical part of
the thesis deals with the methodology of the nursing procedure. It is focused on the
realization of nursing care for a specific female patient with diabetic gangrene. Based
on discovered nursing issues, nursing diagnoses were set in accordance with NANDA,
as well as goals. Interventions were designed, their realization prepared and evaluation

was carried out. The nursing process was evaluated altogether.

The output result of the thesis is advice for practice.

Keywords

Diabetic gangrene. Nursing care. Nursing procedure. Patient. Nurse.
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Po absolvovani Vyssi Skoly zdravotnické oboru Diplomovana vSeobecna sestra
jsem nastoupila do Urazové nemocnice v Brné na chirurgické oddéleni B, kde se
setkdvam s diagnozou diabetickd gangréna denné a to mé také vedlo k vybéru tohoto
tématu. Diky odborné praci 1ékait z chirurgického oddéleni je pacientim poskytovana
komplexni péce véetné nejnovéjsich metod hojeni ran a podtlakové terapie. Za dobu mé
praxe na tomto oddéleni jsem poznala, Ze péce o pacienty s touto diagndzou je plna

specifik, ktera si zaslouzi, abych ji vénovala alespon par slov v mé bakalaiské praci.

Téma Osetrovatelsky proces o pacienta s diabetickou gangrénou jsme si zvolily
proto, Ze se nam toto téma zda velice zajimavé z pohledu 1ékaiského, medicinského, ale

I z pohledu samotné komplexni oSetfovatelské péce a jejich specifik.

Bakalafskd prace je urcena studentim bakalafskych oborti VSeobecnd sestra

a zdravotnickym nelékaiskym pracovniklim.
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SEZNAM ZKRATEK

VAC systém - systém podtlakové terapie u chronickych ran
EMG - elektromyelografie
CT - pocitacova tomografie
MR - magneticka rezonance
RTG - rentgenové vysetieni
UZ - ultrazvukové vySetfeni
DSA - digitalni subtrak¢ni angiografie
PGR - technika cévniho vysetfeni vyuzivajici aplikace pulzativniho tlaku
VEGF - vaskularni endotelialni rustovy faktor
HBO - hyperbarickéd oxygenoterapie

PEDIS - klasifikacni systém diabetické nohy podle parametri perfusion, extension,

depth, infection, sensation

ICHS - ischemické choroba srdce

ICHDKK - ischemické choroba dolnich kocetin
CMP - cévni mozkova piihoda

PTA - perkutanni transluminélni angioplastika
PAD - peroralni antidiabetika

TENS - transkutanni elektrickd nervova stimulace
PMK - permanentni mocovy katétr

DM - diabetes mellitus

(VOKURKA a kol., 2009)



SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Osteomyelitida - infekéni hnisavé onemocnéni kosti a kostni dien¢

Charcotova osteoartropatie - chronické, progresivni neinfekéni onemocnéni kosti

a kloubti, vznikajici na podklad¢ tézké diabetické neuropatie
Gangréna - odumirani a nasledny rozpad télesné tkané
Hyperkeratéza - nadmérné rohovaténi kiize

Ischemie - nedokrvenost ¢asti téla, ktera ma za nasledek jeji odumirani
Léze - poranéni, poskozeni

Imunosuprimovani pacienti - jejich obranné imunitni mechanizmy jsou naruSeny,

a proto jsou ohrozeni zavaznymi, Zivot ohrozujicimi infekcemi
Ragada - trhlina

Vazodilatace - rozsiteni cévy

Ulcerace - viedovaténi, tvorba viedu

Fragilni kiiZe - kiehka klize

Osteolytické zmény - zmény ve slozeni prvku v kostech
Konziliarni vySetieni - konzultace o postupu 1écby s dalSimi 1ékati
Exsudace - zanétlivy extravaskularni vypotek

Hypestézie - ¢astecnd ztrata citlivosti kiize na smyslové podnéty
Anestézie - uplna ztrata citlivosti kiize na smyslové podnéty
Cyanéza - modrofialové zabarveni kiize

Eschara - piiskvar

Mortalita - imrtnost

Ateroskleréza - kornaténi tepen, ukladani aterosklerotickych plati



Hyperglykémie - zvySeni hladiny glykémie nad normalni hodnotu
Medokalcino6za - pfirozeny proces, pti kterém se ve sténé tepen ukladéa vapnik

Pletyzmografie - vySetfovani metoda, ktera slouzi k hodnoceni kvality prokrveni tkani

a poskytuje informace o reaktivit¢ vysetfovanych cév

Lumbalni sympatektomie - moznost chirurgického feseni bolesti
Maggot terapie - larvalni terapie

Elastaza - enzym $tépici bilkovinu elastin

Kolagenaza - proteaza, kterd je schopna rozkladat bilkovinu kolagen
Autolyza - rozpousténi bunééné struktury

Dermakace nekrozy - ohrani¢eni nekrozy

Epitelizace - tvorba nového epitelu pti hojeni ran

Granulace - tvorba novych krevnich cév pii hojeni ran

Dimise - propusténi pacienta

Premedikace - podavani 1éki jako piiprava na vlastni chirurgicky zakrok s cilem tento

zakrok usnadnit a snizit riziko neZadoucich u¢inku

Luxace kloubu - vymknuti, pti némz se kloubni plochy vychyluji ze svého obvyklého

postaveni a nedotykaji se

(VOKURKA a kol., 2009)



UvVoD
Diabetickd gangréna patii k zavaznym ndsledkim diabetického syndromu, kdy
muze Casto vést az k amputaci postizené koncetiny. PéCe o pacienty s diabetickou
gangrénou je zaloZena na multidisciplinarnim pfistupu, jak to charakter této komplikace
diabetu mellitu vyzaduje. Velkou roli v této problematice sehrava také prevence
a motivace pacienti k 1€cbé, pro mnohé totiz znamena mesice ¢i 1éta denni a usilovné

péce o nohy.

Mezi nejcastéjSi pficiny vzniku diabetické gangrény patii Charcotova
osteoartropatie, osteomyelitida, ischemicka choroba dolnich koncetin, infekce,
diabeticka neuropatie, hyperkeratézy a dalsi. Principem vzniku je pokles tkanové
oxygenace a tim vznik ulceraci v disledku opakovanych mikrotraumat, patologii, nebo
zevnich vyvolavajicich pficiny ¢i rizikovych faktorti.

Diabeticky syndrom hodnotime podle klasifikace na 5 stupnd, ktery popisuje
koncetiny. Rozsah 1éze ur¢i vySetfovaci metody neinvazivni, invazivni, fyzikalni
vySetfeni, data ziskana od pacienta, neurologické vySetfeni, zobrazovaci vySetfeni,
laboratorni vySetfeni, na kterych pracuje I¢karsky tym spolecné s konzilidrnimi

vySetienimi mnoha odbornikli z tymu 1ékait.

Terapie diabetické gangrény ma nékolik principl, za zaklad terapie se povazuje
spravna kompenzace diabetu, odlehcovaci 1écba, chirurgicka 1écba a dale 1écba infekce.
Vyznamnou slozkou v terapii je lokalni terapie pomoci modernich metod hojeni ran
ataké rehabilitacni 1écba, ktera je specifickd predevSim v piipadech amputace
koncetiny. Progndza je zavisla predevS§im na medicinské 1é¢be, prevenci rizikovych
faktorti ale 1 na pfistupu pacienta k 1é€bé, edukaci oSetfovatelského personalu a jeho

spolupraci.

V teoretické casti bakalarské prace se zabyvame charakteristikou onemocnéni,
pfi¢inami vzniku, pfiznaky, klasifikaci, diagnostikou zékladnimi principy 1écby,
komplikacemi a prevenci diabetického syndromu. Déle se zabyvame oSetfovatelskou
péci a kvalitou Zivota pacientli s diabetickou gangrénou. Cilem bakaldiské prace je

vypracovani osetfovatelského procesu u pacienta s diabetickou gangrénou.
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Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Poskytnout uceleny piehled o diabetické gangréné na zakladé provedené reserSe

literatury.

Cil 2: Seznameni se specifiky oSetfovatelské péce o pacienta s diabetickou gangrénou

na zaklad¢ provedené reSerse literatury.

Cil 3: Poukazat na kvalitu Zivota pacientl s diabetickou gangrénou na zakladé¢

provedené reserse literatury.

Cil 4: Vypracovat teoreticka vychodiska oSetfovatelského procesu na zéklad¢ reSerSe

Z provedené literatury.

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Vypracovat oSetfovatelsky proces u pacienta s diabetickou gangrénou.
Cil 2: Zpracovat doporuceni pro praxi.

Cil 3: Vypracovat edukacni material.
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Popis resersni strategie

V ¢asovém rozmezi od fijna 2018 do bfezna 2019 probihalo vyhleddvani odborné
literatury ve forme knih, ¢lanku ¢i internetovych zdroju a sbér dat pro tvorbu bakalarské
prace s nazvem OSetfovatelsky proces u pacienta s diabetickou gangrénou. Pro tvorbu
byla vyuzita ¢eska i zahrani¢ni literatura, kterd byla vymezena na ¢asové obdobi od
roku 2009 az do roku 2019. ReSerSe byla zpracovana ve spolupraci s Moravskou
Zemskou knihovnou v Brné. Zdrojem pro vyhledavani odborné literatury se stala
elektronicka databaze Google Scholar, katalog Moravské zemské knihovny, katalog
Nérodni 1ékafské knihovny Medvik, katalog bibliografickych zaznamt ze sbirek
knihoven WorldCat, vyhledadvaci systém textt EBSCO, multioborova databaze
zahrani¢ni literatury ProQuest Central, volné piistupné rozhrani k databazi MEDLINE

PubMed a vetejna védecka knihovna Slovenska lIékatska kniznica.

Za klicova slova byla zvolena v Ceském jazyce: Diabetickd gangréna, Diabetes
mellitus, Pacient a OSetfovatelska péce. V anglickém jazyce byly t€mito slovy: Diabetic

gangrene, Diabetes mellitus, Patient, Nursing Care.

Hlavnim kritériem na dohledané texty byly: téma odpovidajici stanovenym cilim
bakalafské prace, odbornost publikaci, ¢esky nebo anglicky jazyk a ¢asové obdobi od

roku 2005 do roku 2018.

Vytazovaci kritéria byla obsahova nekompatibilita se stanovenymi cili prace,

nedostatecnost informaci nebo duplicitni nélez publikace.

Pro tvorbu bakalaiské prace bylo vyuzito 26 kniznich publikaci, 6 c¢lankt
z odbornych cCasopisti, 5 zahrani¢nich zdrojii a 8 odbornych internetovych zdroji.

Celkem bylo vyuzito 45 zdrojii v ¢eském 1 anglickém jazyce.
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1 DIABETICKA GANGRENA

Diabeticka gangréna je definovana jako nekroza klize a ptilehlych struktur (svald,
Slach, kloubti nebo kosti) a pfedstavuje devitalizovanou tkan, vlhkou nebo suchou, bez
ohledu na druh postizené tkand (JIRKOVSKA a kol., 2009). Diabeticka gangréna
predstavuje celou Skalu akralnich 1ézi na nohou pacienti s diabetem, kdy je podle
jednotlivych stadii poskytovéana stupiiovité zdravotnickd péce na riznych etazich a tato
zavaznd komplikace syndromu diabetické nohy vyzaduje multidisciplindrni pfistup.
Diabeticka gangréna je Zivot ohrozujici stav, kdy dochdzi k odumirani postizenych
tkani. Stav diabetické gangrény je akutni stav, vyZadujici okamzité feSeni, ktery pochazi
ze syndromu diabetické nohy a je poslednim stadiem tohoto syndromu. Pacienti jsou
ohrozeni gangrénou celé nohy, kterd vyzaduje okamzité chirurgické feSeni. V posledni
dobé diky Siroké Skale metod hojeni a pfevazového materidlu, je Sance na zachranu
pacientovy koncetiny o néco vyssi, ale to nejdilezitéjsi je v 1écbé stle jen jedno, a to
prijit v€as do nemocnice. Diky disledné péci osetiovatelského tymu tak 1ze v mnohych
pripadech amputaci predejit. Z tohoto divodu je dilezitd a nezbytnd dokonald péce

0 nohy a pravidelné preventivni navitévy lékafe podologa (KUCERA, 2008).
1.1 DEFINICE DIABETICKE GANGRENY

Diabetickd gangréna je poslednim stadiem tzv. syndromu diabetické nohy.
zdravotnické organizace je definovan jako ulcerace nebo destrukce hlubokych tkani
nohy distdlné od kotniku vcetné kotniku, spojeny s neuropatii a riznym stupném
ischemie a infekce. Syndrom diabetické nohy ma velky sklon k recidivam a ztstava
vétSinou celozivotni diagnozou, kterd vyzaduje multidisciplinarni péci. Podle udaja
UZIS z roku 2013 se s diabetickou nohou 1é¢ilo 44 657 pacientil, z toho vedlo 11 168
ptipadti k amputaci kongetiny pro rozséhlou diabetickou gangrénu (ZVOLSKY, 2015).
Pacienti po amputaci v dusledku diabetické gangrény jsou ohrozeni vysokou mortalitou,
ktera je dana multiorgdnovymi komplikacemi, které diabetes miiZze pfinaset. PrestoZe je
dnes moZné zabranit rozsdhlym komplikacim, vétSina pacientl pfichazi do nemocnice
pozdé¢, protoze doprovazejici periferni neuropatie zptisobi, ze koncetiny jsou snizené

citlivé k vnimani bolesti (PERUSICOVA, 2017).
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Diabetickd gangréna je nejCastéjSim divodem amputace a dnes pfedstavuje
patu ale i rozsahlejsi ¢ast nohy. Nekroticka tkan je poté nachylnd k infekci, pro kterou
vytvaii imunosuprimovani pacienti idedlni podminky pro vznik vlhké gangrény, ktera
poté predstavuje bezprostiedni ohrozeni koncetiny amputaci. Velkym rizikem
a ohrozenim na zivoté pacienta je septicky stav, ktery muze vzniknout v disledku
flegmony koncetiny, ktera ptisobi prohloubeni ischémie a lokalni zanétlivé zmény

s trombozou malych arterii (KRUPICKOVA a kol., 2009).

1.2 ETIOPATOGENEZE DIABETICKE GANGRENY

Obecné délime etiologii na neuropatickou a ischemickou nebo kombinace obou.
Na rozvoji diabetické gangrény se podili mnoho faktorii, t€mi hlavnimi jsou diabeticka
neuropatie, ischemickd choroba dolnich koncetin a ptitomnost infekce, ktera
znesnadnuje hojeni defektu a vede k destrukci hlubsich tkani az k nasledné amputaci.
Nejcastéji byvaji postizeny tepny dolnich koncetin, distdlné od arteria poplitea, kize,
svaly a klouby. Vyznamné se na rozvoji diabetické gangrény podili také rizikové
faktory, mezi které patii traumata, jako je noSeni nevhodné, nepadnouci obuvi, chlize na
boso, pady, urazy, pfedmét uvnitt obuvi, jiz ptfedchozi ulcerace nebo amputace
V anamnéze, snizend pohyblivost kloubt, deformity na nohou, edémy, nizkd socidlni
uroven, Spatna dostupnost zdravotni péce, nedostatecnad edukace a nespoluprace

pacienta (JIRKOVSKA a kol., 2009).
1.2.1 ETIOLOGIE NEUROPATICKE GANGRENY

Diabetickd neuropatie je definovdna jako periferni postiZzeni somatickych nebo
autonomnich nervll pfisuzované Cisté diabetu. Prevalence diabetické neuropatie je az
50% u kazdého diabetika. Mezi rizikové faktory pro rozvoj patii trvani diabetu,
hyperglykémie, hodnota glykovaného hemoglobinu a ovlivnéni kardiovaskularnimi
rizikovymi faktory. Diabetické neuropatie mohou byt senzitivni, motorické nebo
autonomni, podle toho jaké nervy postihuji. Velkou ¢ast pacientl postihuje Charcotova
osteoartropatie na neuropatickém podklad¢é. Charcotova osteoartropatie je nebolestiva,
progresivni artropatie kloubti, kterda ma za nasledek destrukci kosti nohy a kotniku
s osteolyzou a vznikem mikrofraktur. Nebezpecna je tim, Zze pacient ztraci citlivost
V noze a tim muze koncetinu zvySené pietézovat nebo neciti, Ze se na noze poranil

(AMBLER, 2013).
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Také dochazi vlivem hyperglykemie k poSkozeni vaziv, zvlasté kloubnich, coz se
nasledné¢ mize projevit subluxacemi a luxacemi kloubti. Mohou se vyskytovat
i bolestivé neuropatie, které jsou typické u déletrvajiciho diabetu za pfitomnosti
chronické distalni symetrické polyneuropatie. U mensi ¢asti pacientli se mohou objevit
atypické formy neuropatii, které maji monofazicky i fluktuujici pribéh a nejsou ptimo

vazany na chronickou hyperglykémii (AMBLER, 2013).
Senzitivni neuropatie

Nejcastéji se projevuje symetrickou distalni neuropatii a postihuje nejdiive
senzitivni vldkna. Neuropatiec mize byt z pocatku algickd, tedy extrémné bolestiva
a nasledn¢ prechazi do formy hypestézie az anestézie, tedy formy bezbolestné, necitlive,
kdy maji pacienti snizené vnimani bolesti, a zvySuje se riziko traumatického poskozeni

nohy.
Motoricka neuropatie

Motoricka neuropatie, vede k atrofii drobnych svalti ¢imz dochézi ke zborceni
nozni klenby a vzniku flekénich deformit prsti. Mista se zvySenym plantarnim tlakem
jsou nachylné k tvorbé hyperkerat6z, pod kterymi se vlivem opakovanych mikrotraumat

zacinaji vytvaret hematomy, exsudace a nekrozy.
Autonomni neuropatie

Autonomni neuropatie zpusobuje poruchy kiize, ktera je suchad a inklinuje ke
vzniku ragdd, poruchu sympatické inervace kterd vede k periferni vazodilataci, ktera
prohlubuje tkanovou ischémii. Zrychleny tok krve zvySuje resorpci kosti a tvofi se
loZiska osteolyzy. Tyto osteolytické zmény destruuji hlavicky metatarzi a mohou mit za

nasledek rozpusténi kostnich ¢asti (KELLY et al., 2009).
1.2.2 ETIOLOGIE ISCHEMICKE GANGRENY

Hlavni pfi¢inou je ischémie, ktera je multisegmentarni az diftzni vznikajici na
podklad¢ diabetické angiopatie. Postihuje cévy od kolene az do periferie a v disledku
hypoxie dochazi na akralnich ¢astech nohy k nekréze, ktera se infikuje. U diabetikt je
vyskyt ischemické choroby az 20 krat Castéjsi nez u ostatnich lidi a ovliviiuji ji rizikové
faktory jako je koufeni, stres, nedostatek pohybu, v€k, onemocnéni a mnoho tukl

v potravé (SVACINA, 2011).
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1.3 KLINICKE PRIZNAKY DIABETICKE GANGRENY

Varovnymi pocatecnimi piiznaky mohou byt brnéni nohou, necitlivost, bolest
svalli, pocit tihy nohou, zména barvy koncetiny, pulzace neni hmatna, teplota, ties
nevolnost pacienta. Typicka gangréna u DM je vlhka gangréna, ztidka, pokud se podafi
zastavit bakteridlni infekci antibiotickou 1é¢bou, vzniké sucha gangréna, ktera je typicka
vysychanim kiize na koncetin€ a jejim ¢ernanim, a po ¢ase se mize samovolné odloucit

vlivem zanétu, ktery se timto snazi zbavit mrtvych ¢asti (HOLMANNOVA, 2017).

Sucha gangréna ma typicky tuhy kozovity povrch pevné adhezujici ke spodiné
rany. Jeji vznik je typicky pro ischemické rany. Ischemické rany byvaji pokryty v centru
i po okrajich pevné Ipici escharou - suchou nekrotickou tkani. Ta mtze byt na okolni
ktzi obklopena zarudlym lemem. Suchou gangrénu nachdzime casto u pacientl
s neuroischemickym koznim defektem. Pfiznaky vlhké gangrény byvaji doprovazeny
silnym zapachem, bakterialni infekci, kterd zpusobuje, ze tkan je vlhka a rozbtedla
aktze ziskava cyanotickou, nazelenalou barvu a poté &ernou barvu. Sifeni vlhké
gangrény je velice rychlé, zasahuje vSechny vrstvy kiize a podkozi, svaly a kostni tkai.
Nekrotické €asti jsou pokryté malymi puchyiky a po stisknuti je citit krepitace kvuli
hromadéni sirovodiku. Rany se na takovychto nohou hoji velice pomalu

(HOLMANNOVA, 2017).

1.4 KLASIFIKACE DIABETICKE GANGRENY

Pii popisu léze je pouZivana Wagnerova klasifikace diabetické nohy, ktera je
zalozena na posouzeni hloubky ulcerace a pfitomnost infekce. Dobie koreluje
s klinickou zavaznosti ulceraci a patfi k nejuzivanéj§im zplsoblim popisu ulceraci.
Dosud je povazovana za standartni klasifikaci. Stupeii 4. tedy lokalizovanou gangrénu,
1ze jesté v nékterych ptripadech zachranit a nemusi koncit amputaci, snaha celého
persondlu je tedy zachrdnit co nejvetsi cast koncetiny, aby se volil co nejmensi
amputacni vykon. Stupeni 5. je v tomto piipadé indikovan k vysoké amputaci, hlavnim

cilem je tady sniZeni mortality t€chto nemocnych.

Dalsi klasifikacni tabulkou je pouZivana Texaska klasifikace syndromu diabetické
nohy. Vztah této klasifikace k prognoze byl oveéfen ve studii, kterou publikoval

Armstrong v roce 1998. Tato klasifikace hodnoti hloubku ulcerace stupném O-I1l

Wagnerova, a je spi$e vhodn&jsi pro vyzkumné téely (CECHUROVA a kol., 2015).
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DalSim systémem hodnotici syndrom diabetick¢é nohy je klasifikace ulceraci
PEDIS. Klasifikuje ulcerace do péti kategorii: Perfusion (perfuze), Extension/size
(rozsah, velikost), Depth (hloubka), Infection (infekce) a Senstation (citlivost).
Vyhodou tohoto systému je dobra reproducibilita, nevyhodou je nedostate¢na korelace

s prognozou (CECHUROVA a kol., 2015).

1.5 DIAGNOSTIKA DIABETICKE GANGRENY

Diagnostika diabetické gangrény je velice rozsahla a kazdé pracovisté ji voli
individudlné v rizném sledu, dle vybaveni a zkuSenosti. Zékladnim pozadavkem na
kazdém pracovisti, je vySetfeni pacientl, které umozni zafazeni do pfislusné rizikové
skupiny diabetické nohy a provést rozvahu o dal$im postupu v diagnostice, 1é¢bé
a dispenzarizaci. V mnoha pftipadech je nutné volit rychlé a radikalni feSeni, aby
nedoslo k ohrozeni pacientova zivota, proto volime diagnostiku zakladni v pifipadé
akutnich stavli, nebo rozsifenou, na jejiz vysledky muzeme pockat. V zékladni
diagnostice jde predevsim o to, zjistit jak vysoky je uzaver tepny, pro ktery se rozhoduje
vyska amputace, jaké jsou hodnoty zanétlivych markeri v krvi a pro okamzité zahdjeni
antibiotické 1éCby. Vysetfeni, které umozni zatazeni pacientl do pfislusné kategorie je
zjisténi kompenzace diabetu, orientacni neurologické vySetieni dolnich koncetin, cévni
vySetieni dolnich koncetin, zjisténi pfitomnosti infekce a dopliujici krevni vySetieni na

krevni lipidy, kreatinin a albumin (SOUCEK a kol., 2011).
Diagnostika je sloZena z téchto ¢asti:

Anamnéza:. se zaméfenim na podrobné udaje o diabetu, kontrola a zhodnoceni
obuvi pacienta, kompenzace diabetu, pfitomnost chronickych komplikaci diabetu -
neuropatie, angiopatie, kouteni, rizikové faktory aterosklerdzy, zjisténi pti¢iny ulcerace,

dobu trvani, dosavadni terapie, pfitomnost klaudikaci

Fyzikalni vySetieni: vzhled dolnich koncetin (otlaky, puchyte, hyperkeratozy,
ragady, plisnovd onemocnéni, viedy), cévni zasobeni koncetiny (barva kize, teplota,
pulzace), deformace nohou zplsobené kostnimi zménami (poruchy nozni klenby,
kladivkové prsty, haluces valgi, Charcotova artropatie), omezena kloubni pohyblivost

(neschopnost plné extenze prsti) (LACIGOVA a kol., 2016).
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Neurologické vySetieni: zakladni vySetfeni - vjem dotyku pomoci Semmes-
Weinsteinovych vldken, povrchové citi, hluboké vibracni Citi pomoci ladicky nebo
biothesiometrem, termické ¢&iti, bolesti, vySetfeni autonomni neuropatic (sniZena
potivost, zvySena zilni napln dorza nohy) a visceralni neuropatie (ztrata poceni nohou,
teplé, Cervené prsty), vySetfeni reflexu Achillovy S$lachy, EMG, plantogram,
pedobarografie.

Zobrazovaci metody CT, UZ, MR, RTG: mohou zobrazit artropatii, anaerobni

infekci, mediokalcin6zu nebo osteomyelitidu

Mikrobiologické vySetieni: stér zrany, odbér vzorku tkan¢ na histologii, pro

zachyceni infekce, kterou miize Casto doprovazet hyperglykémie
Laboratorni vySetieni: ukazatele zanctu, kompenzace diabetu
Cévni vySetieni:
Neinvazivni: Doppleriv index, pletyzmografie, duplexni ultrasonografie,

transkutanni tenze kysliku, technika PGR (aplikace pulzativniho tlaku do manzety

umisténé v horni tfeting lytka).

Invazivni: arteriografie, DSA- digitalni subtrakéni angiografie, angioskopie,

intravaskulérni ultrasonografie

Konsiliarni vySetieni: spoluprace celého tymu Iékait, chirurgové, cévni
chirurgové, ortopedové, diabetologové, internisté, protetik, socidlni pracovnik

(LACIGOVA akol., 2016).

1.6 ZAKLADNI PRINCIPY LECBY DIABETICKE NOHY

Terapie diabetické nohy mize byt konzervativni, chirurgickd nebo lokalni,
vétSinou se jednd o kombinaci. Nejnutnéjsi je pro 1écbu vzdy optimdlni kompenzace
diabetu. Pro tuspé$nou terapii je nutna komplexni terapie, to znamend soucasné
aplikovat terapii ischémie, infekce pomoci antibiotik, odlehceni, a lokélni terapii, coz
jsou zakladni pilite 1écby. RozliSujeme lécbu neuropatické a ischemické pficiny
diabetické nohy. Nejmensi riziko komplikaci maji pacienti v prvni t¥idé€, nejvyssi riziko
ve ctvrté tfidé klasifikace diabetické nohy. Cilem kazdé moznosti terapie je samoziejmé

zachovat koncetinu, nebo jeji co nejveétsi ¢ast. Kazdou 1é¢bu diabetické nohy by méla

dopliiovat dlouhodob4 antibioticka 1é¢ba (LACIGOVA a kol., 2016).
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1.6.1 KONZERVATIVNI LECBA

Jednim z principti 1écby syndromu diabetické nohy je 1écba odlehcenim.
Odlehceni nohy a odlehceni tlaku na ulceraci je jednim z nejdilezitéjsich terapeutickych
zéasad, protoze zvySeny plantarni tlak, stiithové pnuti, horizontalni tlak a tfeni zptisobuje
poskozeni tkani, hyperkeratézy, hemoragii, puchyie, odérky a tim podporuji vznik

ulceraci. Zvyseny plantarni tlak ovliviiuje 1é¢bu a hojeni (PITHOVA a kol., 2009).

Je n¢kolik moznosti odlehCeni. Mezi nejCastéjsi patii klidovy rezim na lazku
s podlozenim mista s ulceraci, ortézy, odlehCovaci vlozky, pojizdna kiesla, berle,
terapeutickd obuv tzv. polovi¢ni boty, které umoziuji 1é¢bu tézkych ulceraci nebo

deformit jako je Charcotova osteoartropatie.

Obuv je me&kka, pohodlna, dostateéné Siroka pro obvaz a je vytvofena na zakladé
méfeni plantarnich tlaki, kterou zhodnoti protetik. Obuv tfadime do kategorie

profylaktické, terapeutické a ortopedické.

Specidlni kontaktni sadrovy obvaz nebo sadrova bota napomahd rozlozeni
rovnomérného tlaku a snizeni rizika Sifeni infekce, indikace k pouZiti jsou diabetické
ulcerace bez akutni infekce, neuropatické fraktury a Charcotova osteoartropatie.
Kontraindikaci miize byt obezita, nespoluprace pacienta, fragilni ktze, hluboka
ulcerace, edémy, lokalni infekce, zvySeny dohled je tfeba mit nad pacienty slepymi,
S parézami ¢i ataxii. Efektivita 1écby specidlnim kontaktnim sadrovym obvazem
u neinfikovanych diabetickych ulceraci je 72 az 100 % b&hem 1 mésice. Pokud, neni

fixace snimatelnd, je nutné ji sundat po prvnim tydnu a zkontrolovat stav koncetiny.

Drtive se vyuzivaly pouze rigidni materialy, které dnes nahrazuji nové elastické
materidly na bazi sklolaminatu. Jsou, vice plasti¢téjsi, leh¢i a pfi jejich noSeni je nizsi
riziko poskozeni kize tfenim. Konzervativni 1écba je efektivni, pokud je pacient
spravné edukovan a zapojen do 1écby. To znamend, ze dodrzuje dietni, rezimova
a farmakologicka opatfeni pii spravné kompenzaci diabetu a ¢imz piredchazi vzniku
dalsich  komplikaci. Prvnim pozadavkem je vynechani koufeni vzhledem
k mnohonasobn¢ vyssimu riziku rozvoje diabetické gangrény u pacientl, ktefi kouii

cigarety a zaroven maji ICHDK (KUMAR, 2012).
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Hyperbaricka oxygenoterapie - HBO

Novou moznosti pro diabetiky ve zlepSeni prokrveni a oxygenace je 1€cba pomoci
hyperbarické komory. Hyperbaricka komora ma stimulovat hojeni pomoci rtistového
faktoru VEGF. Efektivita této 1é¢by neni doposud zcela ovéfena a jednoznacna.
Ve studiich byl prokazan ucinek u pacientli se zdvaznymi ulceracemi nebo gangrénami
pomoci této metody po 38 sezenich trvajicich 90 minut celkem 33% ze 100% u 70
randomizovanych pacienti (RIBEIRO et al., 2008).

1.6.2 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgickd 1é¢ba syndromu diabetické nohy nespociva pouze v amputacnich
vykonech. Klasifikace chirurgickych zakrokii je zalozena na tom, jak je operace
urgentni a zda se provadi na noze sneuropatii nebo bez neuropatie. Hlavnim
pozadavkem je zlepSit krevni zéasobeni koncetiny na zdkladé posouzeni vysledkl
angiografie tedy 1é¢it ischémii. Nejcastéji je uzivana metoda perkutanni transluminalni
angioplastiky nebo cévni rekonstrukce, které se zamétuji na stendzy podkolennich
tepen. Lécbu ischémie dopliuje samoziejmé farmakologicka terapie, kterd ovliviiuje
mikrocirkulaci. Pokud je to zcela nevyhnutelné je soucasti chirurgické 1é¢by i lokalni
odstranéni nekroz, v ptipad€ zdvaznych komplikaci i amputace. Zcela nové se spekuluje
o ucinku 1ééby ischémie pomoci kmenovych bunék ¢ilumbalni sympatektomie

(PITHOVA, 2011).
Invazivni chirurgické vykony provadéné na koncetiné

PTA - perkutanni transluminalni angioplastika - tato metoda spociva v roztazeni
a zpriichodnéni postizeného mista tepny balonkovym katétrem, na jejimz konci je
roztazeny balonek. NejCastéj$i misto pro zavedeni je prava stehenni tepna. Pfi tomto
vykonu je mozné zavedeni stentu, ktery udrzi prichodnost cévy. Je vhodnd pro kratké

stendzy do urovné bércového reciste.

Periferni tepenné rekonstrukce - tyto metody jsou schopny u nékterych pacienti
odvratit vysokou amputaci u kritickych koncetinovych ischémii. VyuZivaji se
femorodistalni a tibiotibialni by-passy. U rozsahlejsich vlhkych gangrén bez ptitomnosti
sepse se indikuje cévni rekonstrukce a po jejim ukonceni se odstraiiuji nekrotické tkané
az do zdravé Casti a rana zUstdva oteviend. U suchych defektli se provadi nejprve
tepenna rekonstrukce a po definitivni demarkaci tkani se nekréza snasi (JIRKOVSKA,

2016).
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Volny muskulokutanni lalok - odebira se z musculus rectus abdominis nebo
latissimus dorsi. Je kombinaci cévni rekonstrukce s plastickou operaci, ktera pfispiva ke

kryti defekti po amputacich nebo rozsdhlych excizich lozisek nekrotické tkané

(KUMAR, 2012).
Typy operacnich vykonii na dolni koncetiné

Elektivni operace - vykony se zaméfuji na odstranéni deformit nohy u pacientti
bez tézké neuropatie, vykon je vétSinou planovany. U téchto vykonl neni vysokeé riziko

komplikaci.

Profylaktické operace - vykony se provadi u pacienti s tézkou neuropatii
a deformitami, ale bez defekti na konceting. Cilem téchto vykonu je snizeni rizika
ulceraci odstranénim deformit, napiiklad odstranéni kladivkovych prstd. Riziko
pooperacnich komplikaci je vyssi, zejména u pacientl, ktefi jiz na noze defekt nckdy
méli.

Kurativni operace - vykony jsou zamétené na zhojeni oteviené rany a na prevenci
reulceraci, napfiklad operace kdy se prodluzuje Achillova §lacha, ostektomie a s tim

spojena plasticka rekonstrukce mékkych tkani.

Akutni vykony - zadkroky, které zamezuji progresi akutni infekce zejména u
pokrocilé diabetické gangrény, naptiklad parcidlni amputace a vykony na meékkych
tkanich jako jsou nekrektomie, discize planty k uvolnéni pretlaku pii riziku
kompartment syndromu, aponeurektomie a dalSi. Jednotlivé vykony se provadi

postupné s odloZenou suturou a piidatnou 1é¢bou (LACIGOVA a kol, 2016).
Amputace

Pokud se nedafi zastavit progresi infekce u vlhké gangrény je nutné provést
amputacni vykon pfevazné do 24 hodin od zacatku piiznaki, aby se zabranilo Sifeni
Z postizené &asti do celé konéetiny. Uroveii amputace na dolni konéeting je vzdy zavisla
na aktudlnim posouzeni stavu pacienta, pokrocCilosti zakladniho onemocnéni
a chirurgickych moznosti. O vySce amputace rozhoduji dva faktory - cirkulace krve ve
zbylé casti konCetiny a moznost protézovani. Pokud dobie reaguje vlhkd gangréna
na antibiotickou lé¢bu je mozné téz vyckat az je lokdlni sepse pod kontrolou
arozhodnout se o vySce amputace. U suché gangrény je vhodné vyckat s urgentnim
feSenim na dermakaci nekrézy a zvolit ndsledné amputacni uroven tak, aby bylo mozné

uzaviit ranu bez napéti (DUNISHA et al., 2011).

24



V souvislosti se suchou gangrénou je uzivan termin autoamputace, ¢imz
oznacujeme samovolnou amputaci, ke které dochdzi na podkladé suché gangrény.
U kazdého amputacniho vykonu je nutnd komunikace s pacientem. Vzdy je snaha
provadét amputacni vykony co nejdistalnéji, ale v trovni o které jsme presvédceni, ze

je schopna se hojit (KVAPIL, 2012).

Amputacni vykony délime dle rozsahu na amputaci prstu, transmetatarzalni
amputaci tedy v nartu, amputaci v Chopartové kloubu, Symeovu amputaci v kotniku,
amputaci v bérci, exartikulaci v koleni, amputaci nad kolenem a exartikulaci v kycli.
Stanoveni vySky amputace se uruje z vySetieni periferni cirkulace (arteriografie,
Doppler, transkutanni meéfeni tkanového kysliku), neurologického vySetteni
aradiodiagnostickych metod (RTG, CT, MR). I pfesto jednoznacné neexistuje
vySetfovaci metoda, kterd by jednoznacné stanovila rozsah amputace a zarucila dobry
vysledek. Amputacni vykony se provadi od nizkych amputaci prstii, v dorsu, v bérci az
po vysoké ve stehné. Ur€eni rozsahu amputace ma za ukol tym I¢kait podilejici se na

1é¢bé (JIRKOVSKA a kol., 2009).
Indikace k amputaci

Indikace k amputa¢nimu feSeni byva tézka ischemicka gangréna bez moznosti
revaskularizace s klidovymi bolestmi nereagujicimi na jakakoli analgetika nebo
lokalnim Sifenim, tézka infekce nereagujici na antibiotickou 1é¢bu s rizikem rozvoje
sepse, chronickd osteomyelitida s cCastymi recidivami a chronickd deformita

s reulceracemi zhorSujici kvalitu zivota (AMBLER, 2013).
Prognoéza a péce po amputaci

Prognoza po amputacich neni pfizniva. Po 5 letech po amputaci preziva pouze
kolem 40% pacientl. Casto jsou nutné opakované reamputace nebo upravy pahylu.
Z psychologického hlediska je vyrovnani se s amputaci velice individualni zaleZitost,
ktera zavisi na ¢lovéku. Sance pro lidi po amputaci je vytvofeni protézy, po uplném
zhojeni rany. Diilezita je péce o pacienty po amputaci, kterd napomahé formovat pahyl
do protézy pomoci bandaZovani, otuzovani pahylu, masirovani uz kratce po amputaci.
Bohuzel ne pro vSechny je protéza Sance na navraceni do zivota. Zavisi hodné na véku
pacientli, celkovém zdravotnim stavu a motivaci. Problémem je Casto piedstava,
prezentovana chirurgickym lékafem pacientovi, o tom, jak pacient po amputaci dostane
protézu a bude zcela mobilni a bez obtizi (JIRKOVSKA, 2016).
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Pacienti ¢asto vidi nad¢ji, ale horsi je tvrda realita zjiSténi obtiznosti zvladnuti
mobility na protéze, nejvice u starsich, polymorbidnich pacientd, ktefi jsou na hranici
svych fyzickych schopnosti a ¢asto az pfi rehabilitaci dochazi k depresivnimu zjisténi

nemoznosti tuto zatéz zvladnout (JIRKOVSKA, 2016).
1.6.3 LOKALNi LECBA

Lokalni 1écba se vénuje péci o samotnou ranu. Kazdou terapii diabetické nohy by
méla doplnovat dostatecn¢ dlouha antibiotickd 1écba jako prevence infekce.
Antibioticka terapie by méla trvat minimalné 2 tydny. Lécba infekce je volena az podle
stéru zrany na citlivost bakterii na antibiotika. RozliSujeme infekce ohrozujici
a neohrozujici koncetinu. Metodou lokalni terapie je debridement rany, ktery mize byt
mechanicky, autolyticky, enzymaticky, antisepticky nebo biologicky. Jde v podstaté
0 vy¢&isténi rany a podporu tvorby nové tkané (PITHOVA, 2011).

Larvalni terapie

Larvalni 1écba, nebo také maggot terapie vyuziva larev specidlni mouchy
k debridementu Schopnost téchto larev je zivit se pouze nekrotickou tkani, tyto larvy
pak zfeteln¢ odd€luji tkan zivou a mrtvou. Vyzkum ukdzal, Ze vymeésky larev jsou
sterilni a jest¢ tyden po jejich odstranéni plisobi jejich antibakteridlni efekt. Larvicky
vylucuji fadu latek, z nichZ nejvyznamnéjsi antibakteialni i¢inky ma mocovina. Dal§im
pozitivnim ucinkem je pohyb larev v rané, ¢imz dochédzi k mechanickému drazdéni
tkani a tim zvySeni prokrveni spodiny defektu. Vlastni aplikace tohoto biologického
materidlu nevyzaduje zadné nadstandartni vybaveni, 1ze ji provést i ambulantné. Pokud

neni zajisténo fadné prokrveni koncetiny, efekt je pouze kratkodoby.

Podle velikosti rany se aplikuje 150-300 larev. Larvy se ponechavaji v ran¢ 4 az 5
dni. Pacient je po dobu této terapie hospitalizovan, coz zajisti moznost prib&zné
kontroly rdny a i stav pacienta a jeho reakce na tento neobvykly zptsob 1écby. Pacienti
mohou pocitovat mirné svédéni ¢i bolest rizné intenzity. U vétSiny pacientd dochazi
k vyznamnému zlepSeni stavu spodiny rany a ,,nastartovani‘ granulace po této terapii

(KUCERA, 2008).
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Terapie Fizenym pod tlakem - Vacuum Assisted Closure

DalSim syst¢émem je V.A.C. systém - terapie fizenym podtlakem. Podtlakova
terapie je neinvazivni metoda aktivniho uzavéru rany. V fadé evropskych zemi je
povaZzovéana za standard 16¢by komplikovanych ran. V Ceské republice je znama od
roku 2005 a Kk dispozici jsou systémy VIVANO a RENASYS . Tato metoda odstraiuje
nadbytek intersticialni tekutiny branici hojeni z nadbytku kolagenaz a elastaz

(SVORCOVA, 2013).

Principem podtlakové terapie je zvySeni prokrveni spodiny rany a lokalné
parcialniho tlaku kysliku, a tim i dostupnosti zivin. Specialni pfistroje vytvofi na misté
rany subatmosféricky podtlak aplikovany prostfednictvim moderniho ultratenkého portu
VivanoTec. Ten zplsobuje dekompresi pénového obvazu. Jednordzova kryti
Z polyuretanové pény VivanoMed pomahaji stimulovat tvorbu granulace, odvadi
exsudat, zmensuji objem rany, poskytuji uzaviené prostredi a pomahaji odvadét tkanovy

mok. Pramérné délka této aplikace je 16 dni (SVORCOVA, 2013).
Metoda vihkého hojeni

Lokalni 1écba zahrnuje také metody tzv. vlhkého hojeni, kdy prikladdme na ranu
specialni kryti 1 nékolikrat denné pii provadénych pievazech, kterymi se rana zbavuje
nekrotickych ¢asti. U suché gangrény ve vlhkém prostfedi podporovaném
terapeutickym krytim dochazi k aktivaci t€lu vlastnich leukocytarnich enzymu a tzv.
autolyze - postupnému odluCovani nekr6zy. Pomoci vlhkého kryti poméhame tkanim

v granulaci a epitelizaci.

V prvni fazi hojeni v akutni zanétlivé reakci se doporucuje pouzivat absorp¢ni,
neadhezivni, neokluzivni kryti, které mize jest¢ obsahovat antisepticky roztok
(napt. kryti s alginatem — Actisorb, Sorbosan). Obvazy se méni jednou denné. Po
zmenseni sekrece ve fazi proliferativni - 1ze na ranu aplikovat hydrogelove,
hydrokoloidni obvazy (Granuflex), které kombinuji vyhody absorbéniho a okluzivniho
kryti. Po zvladnuti infekce, jakmile se rana hoji granulacemi a epitelizuje, coz odpovida
druh¢ a tieti fazi hojeni, je mozné piejit na kryti rany okluzivnimi obvazy, s vyménou
jednou za dva az tfi dny, které udrzuji pod obvazem fyziologické, vlhké prostiedi, kde

nedochdzi k vysychani a poSkozovani rany (STRYJA, 2009).
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Pouziti ristovych faktori

Vyznamnym endogennim rustovym faktorem v hojeni je faktor PDGF, EGF, TGF
a dalsi. Porucha hojeni rany muze byt zpiisobena také sniZzenou expresi rustovych
faktorti nebo jejich zvySenou protedzovou destrukci. Rustové faktory se aplikuji lokalné
do rany s cilem stimulovat buné¢nou replikaci a syntézu mezibunééné hmoty a tim
urychlovat hojeni ulceraci. Dale se pouzivaji také kmenové bunky, nebo geny jako je
plasmid DNA s genem pro VEGF. Tato terapic by méla u pacientd snizit riziko
amputace (PITHOVA, 2008).

KoZni transplantaty, TIERSCHOVA plastika

Zakladem této terapie je pouziti vlastni epidermis, tedy autologni transplantace.
Obcas se vyuziva téZ xenotransplantace z veptové klize, kterd ma velice podobny efekt
jako klze lidsk4. Tato metoda se pouzivd pouze na rany bez infekce, které nejevi
znamky hnisavé sekrece ani neni v okoli flegmona ¢i edém. Pii této metodé 1éCby je
nutné edukovat pacienty aby koncetina s transplantatem byla trvale odlehcena a pacient
branil kozni §tép pired tlakem, nebo jakykoli poskozenim. V praxi to znamend zajistit
pacientovi pojizdné kieslo nebo podpazni berle. Vhodné je pouziti terapeutické obuvi.
Transplantat musi byt velice pe€livé a odborné proveden tak, aby tvar mirn¢ prekryval
obrysy rany a aby nedoSlo k dalsi infekci. Kozni St€py je nutné trvale zvlhCovat,

nejéastéji iontovymi roztoky, borovou vodou (PITHOVA, 2011).

1.7 KOMPLIKACE DIABETICKE GANGRENY

S 24

Pokud se tento stav neifeSi, dochazi ke smrti tkani, nekroze, ktera vede k otravé
organismu toxickymi latkami a rozvoji smrtelnych komplikaci jako je Sok, ktery
zpusobi selhani srdce, plic, jater a ledvin. Lécba téchto komplikaci je pievazné
chirurgickd v kombinaci s nitroZilnim podavanim vysokych déavek antibiotik. Jedna
Z nejcastéjSich komplikaci je infekce. Infekce vede k obtiznému hojeni, je pficinou
hospitalizace a amputaci. Zavazné infekce jsou doprovazeny laboratornim nalezem,
vysokymi hodnotami C- reaktivniho proteinu, zvySenym poctem leukocyti, vysokou
sedimentaci, subfebriliemi. Ty nejzévazngsi infekce doprovazi hyperglykémie. Pro
vySetieni infekce je nutné provedeni stéru z postizené koncetiny a transport do
mikrobiologické laboratofe. Obecné Ize fici, ze tento stav je akutni a vyZaduje okamzité

feseni (JIRKOVSKA a kol., 2009).
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1.8 PREVENCE DIABETICKEHO SYNDROMU

Zakladem prevence diabetickych komplikaci obecné je dobfe kompenzovany
diabetes. Diabetes v sobé& nese riziko ¢asnych (hyperglykémie, hypoglykémie, laktatova
acidoza, diabeticka ketoacidoza, hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom) i pozdnich
komplikaci a to nejen tykajicich se dolnich koncetin, ale systémové - retinopatie,

nefropatie, neuropatie, ICHS, CMP, ICHDKK a dalsi.

Dulezité je, jak je pacient motivovan k 1écbe, jak vidi sam sebe a nemoc, jak
akym byl edukovan, zda mu bylo odpovézeno na vSechny otadzky, jak dokaze
spolupracovat a podilet se na 1é¢be. Diabetes je totiz onemocnéni vyzadujici celozivotni
spolupraci pacienta a lékafe diabetologa nebo podologa nejen v nemocnici ale
pfedev§im v domdacim prostiedi. Z toho vyplyva, Ze kazdy pacient by mél byt sledovan
ve specializované ambulanci diabetologie a piipadné¢ i podiatrie. Pro pacienty
s diabetem plati jako pro vSechny udrzovani optimalni t€lesné hmotnosti, zakaz koufeni,
alkoholu, spravna fyzicka aktivita a pravidelna kontrola glykémie. U dolnich koncetin je

diilezité minimalizovat riziko vzniku poranéni konéetin (JIRKOVSKA a kol., 2009).

Diabetici by méli dodrZzovat zasady péce o koncetiny. Denné si ve sprSe konCetiny
pohledem kontrolovat, hlidat zda nékde nejsou puchyfte, otlaky, Skrabnuti, kontrolovat
prostory mezi prsty, pouzivat vhodnou obuv a ponozky, obuv by neméla nikde tlacit,
pacienti by neméli chodit bosi, ani doma, v 1ét€ je vhodné nosit sandaly s otevienou
Spickou, nebo specialni boty pro diabetiky. PonoZzky by méli byt bavinéné, s volngjsi
gumickou kolem kotniku, ponozky denné¢ ménit, nesmi byt nikde tésné, nejlépe teplejsi.
Denné by méli pacienti chodit na prochazky pro optimalni prokrveni koncetin, vhodné
je cviCeni dolnich koncetin. Dbat na zvySenou hygienu, nehty zastfihovat po koupel,
kdyz jsou zmeklé, do rovna, u starSich pacientli zajistit pedikérku. Koncetiny po sprse
dikladné osusit, predev§im mezi prsty, namazat hydrataénim krémem, ztvrdlou kizi
odstraniovat pemzou. Koncetiny oSetfovat teplou vodou nikoli horkou, pouze vodou
amydlem. LécCit vSechna plisnovd onemocnéni vcas s lékafem. Poranéni oSetfovat
nejlépe ihned antibiotickou masti, a pokud se do par dni nezac¢ne hojit ihned vyhledat
1ékaie (SUMNIK, 2008).
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2 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O PACIENTA
S DIABETICKOU GANGRENOU

Osetfovatelska péce o pacienty s diabetickou gangrénou je poskytovana
Vv zavislosti na stupni postizeni koncetiny a jejiho feSeni a celkové progndze. Péce
0 pacienty s diabetickou gangrénou je velice naro¢na a vyzaduje multidisciplinarni péci
S ohledem na zvoleny postup 1éCby. Stav gangrény vzniklé¢ jako pozdni komplikace
diabetu je stav, vyzadujici neodkladné feseni. Mnoho pacientli pfichazi do nemocnic az
je pozd¢, a tim tvofi vysoké procentudlni vysledky v poctu pacientii s amputaci pro
diabetickou gangrénu. Pacienti jsou ¢asto po amputacnich vykonech pfesouvani na
jednotky intenzivni péce, kde je sledovan jejich celkovy a psychicky stav, ktery v této
oblasti hraje vyznamnou roli. V zéavislosti na rozsahu amputa¢niho vykonu, je po
rozhodnuti 1ékafe stanovena pfislusna 1é¢ba a nasledna péce o tyto pacienty. Mizeme
obecné fici, Ze stav gangrény je stav akutni a nelze ho feSit v domacim prostiedi ani
ambulantni péc¢i a vyzaduje neodkladnou hospitalizaci v nemocnici. Velice dilezita je
vtomto sméru preventivni péce, kterd je provadénd ve specializovanych
diabetologickych a podiatrickych ambulancich a zahrnuje celozivotni spolupraci
pacienta v domacim prostiedi, edukaci pacienta a fadnou dispenzarizaci. Kazdy pacient
ohrozeny ischémii by mél mit na paméti, Ze rozsah ischémie je jednim z rizikovych
faktorii vysky amputace a méla by k tomuto smérovat i fadnd preventivni opatieni

(STULC a kol., 2015).

2.1 NEMOCNICNI PECE

Pacienti sDM maji vyss$i frekvenci chirurgickych intervenci ve srovnani
s nediabetickou populaci. Vétsinou jsou to akutni komplikace, které pfivadéji pacienty
do nemocnic a jsou nutnosti k neprodlenému zahdjeni lécby. Typl chirurgickych
vykonil provadénych u diabetikd se syndromem diabetické nohy je mnoho a nutné vzdy
neznamenaji pouze amputacni vykony, ale tvoii pfevaznou ¢ast, zejména u diabetické
gangrény. Amputaéni vykon je nutné dobie zvazit a provést na zakladé vySetfeni
angiografie tepen dolnich koncletin, tkanskutanni tenze kysliku, kotnikového tlaku
a tkanové perfuze pro stanoveni vySky amputace. Pfed kaZzdou amputaci by mél byt
pacient optimdlné¢ kompenzovan, mél by byt vuspokojivém nutricnim stavu
a dostateéné hydratovan. Vzdy je nutné myslet na naslednou pé¢i po amputaci

s ohledem na adekvatni protetiku a kvalitu Zivota (STULC a kol., 2015).
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Vzhledem Kk pii¢in¢ jsou vzdy snaSeny lépe amputace sekundarni, pred kterymi je
obdobi bolesti a strachu a pacient si uvédomuje nevyhnutelnost vykonu za podminkou
ulevy od potizi. I pfesto, je amputace velice stresujicim vykonem a velkou zménou
Vv zivoté pacienta. Dulezita je zde role rodiny a psychické podpory s ohledem na
psychickou zatéz pacienta. Pokud se jednd o amputaci planovanou, je dobré zajistit
I vhodné socialni podminky pro pacienta po navratu do domaciho prostredi a pripadné

zménit technické vybaveni domu ¢ bytu (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013).

Klasickou ptedoperacni piipravu dopliiuje specialni pfiprava a péce o diabetiky.
Podle studii bylo prokazano, ze hyperglykemické stavy, nedostatecnd kompenzace
diabetu v perioperacnim obdobi a pokrocilé diabetické komplikace s preexistujici
infekci maji souvislost s vy$s§i morbiditou a mortalitou u hospitalizovanych diabetikli
v operacnim obdobi. Tito pacienti maji perioperatné vyssi riziko infekce,
kardiovaskularni komplikaci, poruch renalnich funkci a poruch elektrolytii. U pacientti
s dobrou kompenzaci diabetu muze byt operacni riziko stejné jako u pacientl bez
diabetu. Pecliva pfedoperacni piiprava a adekvatni perioperacni péce muze piispét
k dobrému vysledku chirurgickych intervenci u diabetickych pacientl. Jakakoli
chirurgickd intervence pfedstavuje stresovou zatéz organizmu, pii které dochazi
k aktivaci sympatického nervového systému a K vyplaveni stresovych hormoni
konkrétné katecholamini, kortizolu, glukagonu, ristového hormonu a protizanétlivych
cytokinli do krevniho ob¢hu. Vlivem pisobeni téchto hormonti dochdzi ke sniZeni
sekrece inzulinu a soucasné¢ ke snizeni citlivosti tkani na inzulin. Dusledkem tohoto
pusobeni je zvyseni energetické spotifeby organizmu a rozvoj ketabolického stavu, proto
pfedstavuje operace velmi vyznamné riziko akutni dekompenzace diabetu. Velkou
zatézi je kromé samotného operacniho vykonu také zména diety, volumova deplece,
lacnéni a fyzicka inaktivita. Celkova anestezie s sebou nese dalsi rizika, pod jejim
vlivem muze dochazet k maskovani piiznakd hypoglykémie, zvlasté u pacienth
s autonomni neuropatii, ktera zvySuje néckolikanasobné riziko kardiovaskularnich
komplikaci, zv1asté arytmii a kolisani krevniho tlaku. Operacni zatéz zavisi na rozsahu

operace, a zda je pacient 1é¢en na diet&, PAD nebo inzulinu (FLEKAC a kol., 2014).
Castym problémem je ponechani pacientii na peroralni medikaci u diabetiki 2.

typu nebo Uplné vysazeni medikace v pfedoperacnim obdobi pfed narocnéjsi operaci

a pacient neni ptfeveden na piechodnou dobu na 1é¢bu inzulinem. Inzulin mtze byt totiz

nutny i u pacienti, ktefi byli doposud kompenzovani pouze dietou (KREJCT, 2010).
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Nespravné jsou béhem operace tolerovany hyperglykémie a teprve po obnoveni
peroralniho pfijmu v hor§im ptfipadé po dimisi pacienta je vracena pivodni medikace.
V perioperacnim obdobi je pak castou chybou maléd frekvence stanoveni hladiny
glykémie, jednorazové stanoveni glykémie je zcela nedostacujici s ohledem na
ponechéni fixnich dévek inzulinu bez ohledu na aktudlni glykémii a pifijem potravy.
Dalsi chybou je podcenovani nutnosti podavani davek bazalniho inzulinu u pacientli bez
peroralniho piijmu, coz u diabetiki prvniho typu muze vést k akutni dekompenzaci
diabetu srozvojem ketoacidozy. Dal§im problémem je pieruSeni podavani inzulinu,
jakmile je glykémie v mezich normy a podavani infuzi s glukdézou nekrytych inzulinem.
Casto se stiva, ze u pacientll bez predchozi anamnézy diabetu, u kterych je
V perioperaénim obdobi zjiSténa hyperglykémie, neni zahajena adekvatni lécba

(SVACINA akol., 2011).
2.1.1 PREDOPERACNI OBDOBI

V predoperacni ptipravé je dalezita spoluprace diabetologa a ostatnich odborniki
lécebného tymu. Pfi pfijmu pacienta je dilezité optimalné kompenzovat diabetes
vzhledem ke zménénym podminkdm, zajistit 1écbu infekce a zabranit jejimu dalSimu
Siteni, proveést vSechna neodkladna vySetfeni a stanovit dalsi postup 1é€by. Pokud, jde
pacient k akutni ¢i planované operaci, je nutna specialni pifiprava diabetika. Cilem
ptipravy je udrzeni hladiny glykémie v rozmezi od 6 do 10 mmol/l. Pokud je pacient
indikovan k opera¢nimu vykonu z pfimého ohroZeni Zivota, tedy k urgentnimu vykonu,
kdy je souhlas soperaci vydan na zakladé¢ neodkladnosti a nelze pftipustit odklad
operace pro dekompenzaci diabetu déle nez 12 az 24 hodin, které jsou zapotiebi ke
hrozi, ze gangréna pokro¢i tak daleko, Ze pacienta usmrti nebo vazné poskodi.
Samoziejmé je faktem, Ze pii progresi gangrény nebude mozné diabetes kompenzovat.
To znamena, Ze je nutna intenzivni cilend terapie hyperglykémie, podavani
kontinualniho inzulinu po 30 minutach za kontroly glykémie. Jakmile je glykémie pod

kontrolou podava se glukoza (JIRKOVSKA, 2016).

Pokud je pacient na dieté¢ a nejsou obtize v udrzovani hladiny glykemie tak neni
tteba podavat inzulin ani v dobé perioperacni, pokud to aktudlni stav pacienta
nevyzaduje jinak. V ptipad€ pacientd, ktefi jsou léceni na PAD je vhodné je vysadit

jeden az dva dny pied operaci a nahradit injekénim inzulinem (PITHOVA, 2008).
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Pokud se jedna o malé vykony, je mozné vysazeni PAD pouze den piedem a po
zakroku uziti chronické davky. Pacienty, ktefi jsou na inzulinu, je tieba upozornit, ze
organismus se V piipadé operaéni zatéze muze chovat jinak, neZ jsou doma zvykly.
K operaci se provadi standartni ptiprava tedy kompletni piedoperacni vySetieni spolu
s kardiologickym vySetfenim a internim vySetfenim. Pacient by mél mit RTG srdce
a plic, EKG, kompletni laboratorni vysledky v¢etné moce na biochemii, mozny je také
predoperacni stér z rany pokud pacient ma ranu, zméteny fyziologické funkce a mél by
spolu s anesteziologem vyplnit souhlas s operaci a vyplnit anesteziologicky dotaznik.
Anesteziolog spolu s operatérem uréi techniku anestezie, zda bude svodna, celkova
nebo ve foot blocku a ptfihlédne k operacnimu vykonu a celkovému stavu pacienta
a doporu¢i vhodnou premedikaci. U pacientli, ktefi jsou polymorbidni je vhodné
posouzeni lékafem internistou. Obecné jsou pacienti s DM vice rizikovy a tomu by méla
odpovidat i celkova predoperacni piiprava. Pokud jsou operace planované, konkrétné
amputace, mize byt soucasti i rehabilitace, zamétena na posileni svalti na druhé dolni

kongeting, nebo nacvik jizdy na voziku (PITHOVA, 2008).
Kratkodoba predoperacni priprava

Kratkodoba ptiprava je stejnd jako u vSech operaci jen s vyjimkou pravidelnych
kontrol laboratornich hodnot glykémie. V rdmci pfedoperacni piipravy je oznacena
strana a vySka amputace zakreslenim. Pacientovi je aplikovana infuzni terapie, dle
aktualni hodnoty krevniho cukru se podava vétSinou 10 % glukdza s pfidanym
inzulinem HMR, pfipadné doplnéné o 10 az 20 ml KCl 7,45 %. Rozhodnuti o infazni
terapii je pIné¢ v kompetenci lékaftu. V den operace jsou PAD vysazeny pokoji
(JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013).

Ulohy v§eobecné sestry v piredoperaénim obdobi

Ulohy sester se mohou v ramci jednotlivych zdravotnickych zafizeni mirn& lisit,
mohou mit riizny sled, ale podstata by méla zastat vzdy stejnd, nemeénnd. VSeobecna
Sestra zajisti pfijem pacienta na odd€leni po strance administrativni i fyzické vcetné
kompletni dokumentace. Vytvoii oSetfovatelsky plan, sepiSe oSetfovatelskou anamnézu,
provede zhodnoceni pacientova stavu, zmé&ii fyziologické funkce a pravidelné
kontroluje glykémii. V piipad¢ pacienti indikovanych k amputaci je vhodné rozmyslet

skladbu pacientti na nemocniénim pokoji JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013).
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Lepsi je dat k sobé na jeden pokoj pacienty s podobnym typem operace, ptiblizné
podobného veéku, podobnych indikaci k amputaci. Na pokoji by mélo byt dostatek mista
pro manipulaci s invalidnim vozikem, pfipadné francouzskymi holemi a celkovou
rehabilitaci. Doporuéi pacientovi, at’ si zajisti sviij inzulin z domu, ptipadnéi glukometr
a pfinese si vSechny léky, co uzivd v domacim prostiedi, pokud jiz neucinil pfi pfijmu.
Mladsi pacienti si mohou sami kontrolovat glykémii castéji béhem dne. Spravna
kompenzace diabetu by méla byt vzdy vysledkem spoluprace oSetfujiciho lékare
s pacientem nikoliv vysledek souboje. Tohle vSechno piispiva k dobré psychické

pohodgé, ktera je velice diilezitd pro pacienta.

Vseobecna sestra zajisti zavedeni periferniho zilniho katétru, podani ordinaci od
I¢kate a zarovenn premedikaci pfed operaci. Déle je nutné zajistit oholeni opera¢niho
pole, hygienu pacienta specialnim dezinfek¢éni pénou. Pied vétsimi operacnimi vykony
zavadi vSeobecnd sestra u zen permanentni mocovy katetr a asistuje 1€kafi pti zavadéni
permanentniho mocového katétru u muze, nebo dle zvazeni 1ékate, zalezi na délce
operace a stavu pacienta. Nékdy je vhodnéjsi u starSich pacientii vzhledem ke komfortu
permanentni mocovy katétr zavést. U mensich vykonii to neni tieba (JANIKOVA,

ZELENIKOVA, 2013).
2.1.2 INTRAOPERACNI OBDOBI

Obdobi vlastni operace a bezprostfedniho ¢asu pied a po ni je v kompetenci
opera¢niho tymu. V nejlepSim piipadé by méli byt diabetici umisténi na piednich
mistech v opera¢nim programu, aby se zamezilo dlouhému ¢ekéni, laénéni a psychické
zatézi. Nezbytnosti je pecliva kontrola dokumentace po piijezdu na sil. Méla by
probihat stranové identifikace, kontrola vSech nezbytnych souhlasii s operaci, vysledky
vySetieni. VSeobecnd sestra piedd pacienta na sal s kompletni dokumentaci
a pfipraveného k operaci. Specializované vSeobecné sestry se staraji na sale o pacienta
a asistuji lékarim. V piipadé amputa¢niho vykonu lezi pacient v poloze na zadech.
Casové trvani operace se odviji od vysky amputace a také druhu zvolené anestezie.
V ptipad¢ rozséhlych infekci ¢i nekrdz se provadi gilotinova amputace, pii které se
koncetina protina v jedné roviné fezem az ke kosti, rdna je ponechéna bez Siti a pozdéji
se provadi reamputace. Po zvladnuti stavu a stabilizaci pacienta je provedena amputace
definitivni s pfekrytim koznim lalokem. Tento postup je vSak méné Casty (JOHANNES
etal., 2011).
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2.1.3 POOPERACNI OBDOBI

v

i pacienta. V poopera¢nim obdobi, hrozi riziko c¢asnych i pozdnich komplikaci.
V celkové osetfovatelské péci vychdzime z aktualniho stavu pacienta a poskytujeme mu
dopomoc dle miry jeho sobéstac¢nosti. Vhodné je volit individudlni ptistup ke kazdému
pacientovi. Po operaci byva pacient umistén na JIP nebo se vraci ihned na standartni
odd¢€leni, zalezi na aktualnim stavu a vySce amputace, ale vhodnéjsi je alespon par
hodin po operaci pacienta intenzivné¢ monitorovat na JIP z hlediska rizika moznych
komplikaci. Pokud se amputuje pouze prstu v mistnim znecitlivéni, je mozné pacienta
vratit zpét na standartni oddé€leni, kde je dle zvyklosti oddéleni akutni karta nebo
Sokovy zdznam. Po operaci vSeobecna sestra monitoruje fyziologické funkce, saturaci
avédomi v pfedepsanych intervalech. Po operaci je pacient tlumen anestetiky
a s postupnym odeznivanim jejich U¢inku sledujeme, hodnotime a zaznamenavame
intenzitu bolesti, jeji lokalizaci, charakter a aplikujeme dle ordinace 1ékate analgetika.
Soucasné pacient dostava infuzni terapii, kterd je ponechana do obnoveni peroralniho
piijmu.

Pacient zlstava po operaci na injek¢éni aplikaci inzulinu, pokud to nebylo
predoperacné nastaveno jinak. Po operaci je intenzivn€ monitorovana hladina glykémie,
a to aZ 4 krat denn¢ a soucasné jsou sledovany projevy dekompenzace diabetu. Druhy
den po operaci by se méla kontrolovat krev na biochemii a krevni obraz. VSeobecna
sestra ma za ukol béhem celého pooperacniho obdobi az do konce hospitalizace
hodnotit ranu. Hodnoceni rdny probihd denné, pii prevazech. Na ran€ vSeobecna sestra
hodnoti velikost, spodinu, sekreci, okoli a hloubku. Pokud je to moZné lze hojeni rany
konzultovat se sestrou specialistkou na hojeni ran, ktera ptipadn¢ doporuc¢i vhodné kryti
podle faze hojeni, ve které se rana nachazi. Po operaci se vyskytuje u témeét vSech
pacientll tzv. Fantomova bolest, je to bolest vyskytujici se po amputacich v misté
neexistujici ¢asti téla. VétSinou je intenzivni prvni tyden po operaci. Pfi jejim tiSeni
uplatitujeme farmakologickou terapii (antidepresiva, antikonvulziva, analgetika, lokalni
anestetika), nefarmakologické postupy (fyzikalni terapie, akupunktura, relaxacni
techniky, biofeedback, TENS - transkutanni elektricka nervova stimulace) a chirurgicka
terapie (revize pahylu, reamputace, neurektomie, sympatektomie, svodné blokady)

(HALUZIK, 2013).
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Pooperacni péce o ranu

PéCe o ranu zéavisi na rozsahu vykonu. Obecné by se ke kazdé rané¢ mélo
pristupovat piisn¢ asepticky pti pievazech, které¢ by méli byt alespon 2 krat denn¢ podle
druhu kryti a mista kde se rdna nachazi. V den operace po navratu pacienta ze salu, by
se rana neméla prevazovat a mélo by se pouze kontrolovat sekundarni kryti, na které Ize

ptidat dalsi vrstvu, pokud je ta prvni prosakla (JOHANNES et al., 2011).

Pii pravidelnych ptevazech sestra kontroluje vzhled rany, sekreci, okraje rany,
okoli stehti a monitoruje vzhled celé koncetiny - otok, teplotu, barvu. Pfi amputacnich
vykonech, kdy se ponechavéa rana oteviend, aby se pomoci lokalniho debridementu
vycistila, se voli nejcastéji metody vlhkého hojeni a pomoci sterilnich mulovych gaz,
které se vkladaji do rany, pomahaji rané€ v c¢isténi. Gazy by se mé&li ménit nékdy az 4
krat denné. Pouzivaji se nejcastéji roztoky Actimaris nebo Prontosan. Pfi takovémto
postupu je mozné také provést lokalni nekretomii, podle posouzeni lékafe pfimo na
luzku pacienta pfi pfevazu. Pokud se jedna o amputaci vyssi, tedy konkrétné v kotniku,
bérci nebo stehné je cilem oSetfovatelské péce vytvoreni ,,funkéniho* amputaéniho
pahylu, tak aby bylo mozné pozd&jsi pouziti protetickych pomticek. Casné po operaci je
pahyl otekly, bolestivy a pacient ma vyveden Redonlv drén. Pokud kryti neprosakuje
a nejsou patrné zadné znamky ptipadnych komplikaci tak prvni pfevaz volime az druhy
den po operaci a pak pravidelné alespont 1 krat denné s visudlni kontrolou pahylu.

Piipadné komplikace hlasime ihned lékafi - hematom, znamky infekce.

Pacient by mél prvni dny leZet na zadech s pahylem podloZzenym polstaikem,
muzeme aplikovat i chladivé gelové polstatky pfes tkaninu pro snizeni bolestivosti.
Pahyl bychom méli banddzovat Setrn€ prvni dny a moc obinadla neutahovat. Po
vytaZeni drénu, nejcastéji 3. pooperacni den, kdy jiz v drénu neni sekrece, za¢iname
pahyl bandazovat do konického tvaru. Stehy se vytahuji nejcastéji 14. den po operaci
kazdy druhy a 21. den po operaci vSechny stehy. Banddz by méla byt na pahylu
pfiloZzena 24 hodin denn¢ a po zhojeni by pacient mél lezet s pahylem na lazku, aby
stimuloval nervova zakonceni v kiizi a zvykal pahyl na tlaky, jako tomu bude v protéze.
Bandaz se provadi tak, aby nesklouzla, méla rovnomérny tlak, vyssi tlak je vyvijen na
konci pahylu, dostate¢né Sirokym obinadlem, nesmi pacienta bolet. Pahyl je dobré
promazavat specidlnimi Setrnymi a nedrazdivymi krémy. Pahyl je vhodné otuzovat a

masirovat pro zlepseni prokrveni (PELIKANOVA, 2018).
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Péce o invazivni vstupy

Pacient ma zaveden periferni zilni katetr, sestra provadi denni kontrolu okoli
vpichu, ptelepuje kryti, proplachuje fyziologickym roztokem a udrzuje ho priichodny.
PZK by se mél byt zaveden maximalné 4 dny a pak je nutné jej vytdhnout a zavést na
jiné misto. Pacient by mél byt také poucen o sledovani bolesti, paleni v prib¢hu infaze,
mravenceni ¢i z€ervendni na koncetin€é. VéEtSinou je potfebna dostateCna antibioticka

nitrozilni 1écba, takze byva zaveden opakovang.

Pokud ma pacient permanentni mocCovy katétr, zajisStujeme jeho pruchodnost,
pravidelné ménéni sbérné¢ho sacku kazdych 24 hodin, pecujeme o hygienu genitalu,
dezinfekcei na sliznice. Permanentni mocovy katétru by se mél po mobilizaci pacienta
vytdhnout, aby se zabrinilo moznému vzniku infekce (POKORNA,
MRAZOVA, 2012).

Péce o aktivitu a odpocinek

V ramci aktivity je kladen velky diraz na cCasnou mobilizaci pacienta, tedy
motivaci k pohybu a rehabilitaci. Pacient by mél zvladat nasledujici den po operaci
obsluznou péci na lazku- hygiena, pfijem stravy atd.). Pacientovi zajistime dostatek
odpoCinku a klidné prostiedi. Podavame dle potieby léky na spani v prvnich
pooperacnich dnech a tiSime bolest, kterd mize negativné ovlivilovat motivaci
K mobilizaci. Rehabilitace probihda pod vedenim zkuSeného fyzioterapeuta.
Fyzioterapeut u¢i pacienta ptresuny na vozik, polohovani pahylu, posazeni v lazku,
a nakonec stoj o berlich. Dilezita je prevence padu a bezpecnost pacienta béhem celého
dne. Rehabilitace by méla byt piizpiisobena stavu pacienta a véku. Castéji starsi lidé
maji problémy s koordinaci zménéné rovnovahy téla. Cilem by mélo byt nauceni
spravného, bezpecného a tcelné¢ho pouzivani protézy a dalSich protetickych pomucek,
kterymi pacient dosahne maximalni Grovné sebeobsluhy po konzultaci s protetikem,
ktery navrhne nejlepSi moznost protézy. Soucdsti mobilizace pacienta je 1 kontrola
hladiny glykémie a tlaku, které mohou pii vertikalizaci a zménénych télesnych
podminkach zacit klesat nebo naopak stoupat dokud se 1écba neupravi

(JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013).
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Péce o vyZivu a vyprazdiovani

Navrat k perordlnimu pfijmu potravy je vhodny co nejdiive po operaci. Postupna
realimentace zacind jiz v operani den. Nejdiive je pacient na diet¢ 0S a postupné
prechéazi na dietu 9, nebo 95, piipadné jiné kombinace dle pfidruzenych onemocnéni.
Je nutné hlidat pacientlv piijem potravy, a adekvatné k tomu aplikovat inzulin. Pacienti
s diabetem dostavaji svaCinky béhem dne a druhou vecefi, k veCernimu inzulinu.
Monitorovat nevolnosti, zvraceni, které jsou bézné po operacich a informovat Iékarie.
Vzhledem k diabetu je tiecba piijem stravy pokryt medikaci bud’ PAD, nebo inzulin.
Po navraceni adekvatniho pfijmu per os je vhodné podavat vyzivu, kterd urychluje
proces hojeni, tedy doplikovou vyzivu ve formé sippingu jako jsou preparaty

Nutridrink nebo Diben. (JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013).

Pokud pacient podstoupil pouze mensi vykon a nebyl mu zaveden PMK, mél by
se vymocit do 6 hodin po operaci. U PMK kontrolujeme prichodnost a miizeme méfit
bilanci tekutin v prvnich poopera¢nich dnech. Vyprazdnovani tlustého stieva muze byt
Vv prvnich dnech obtizné, kvili snizené pohybové aktivité a proto bychom méli provadét
ucinnd opatfeni, aby nedo$lo ke vzniku zacpy. Je mozné dopomoci vyprazdiovani
I pomoci Setrnych laxantiv jako je Lactulosa. Snazime se pacientovi bé&hem
vyprazdnovani zajistit soukromi a vhodnou polohu pokud je potieba vyprazdnovani na
lazku jinak je vhodné pacientim zajistit dopomoc a odvést je na voziku na WC

(JANIKOVA, ZELENTKOVA, 2013).
Péce o psychiku, komunikace

Komunikace sestry a pacienta mad nenahraditelné misto v oSetfovatelském
procesu. Hlavnim cilem je ziskani diivéry, respektovani a dodrzovani etickych prav
a pfistuptt k pacientovi, umét pacienta zbavit strachu a komunikovat s nim o jeho
problémech. Pro uspésny rozhovor je dobré védét jméno pacienta, jeho vek, diagnozu,
spolecenské a ekonomické postaveni, jeho kulturu a pifipadné ndbozenstvi. Sestra by
méla umét udrzet od pacienta profesiondlni odstup, ale zarovein by méla projevit
empatii, méla by umét naslouchat, nehodnotit nemocného podle toho co si mysli,
nepoucovat ho, nechat ho mluvit, klast oteviené otdzky, pokud je to vhodné, ujistovat
se zpétnou vazbou, ze rozuméla, méla by v pacientovi vyvolat potiebnou ditvéru a pocit
bezpeCi, ze na nic neni pacient sam. Sestra by nikdy neméla pacienta zatézovat

vlastnimi problémy (SAMANKOVA a kol., 2011).
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V piipad¢ tzkosti, by méla sestra projevit zvySeny zajem o pacienta, o jeho osobu
a umét ho pochvilit a motivovat (SAMANKOVA a kol., 2011).

2.2 AMBULANTNI PECE

Po zhojeni operacni rany a nacviku zakladni sebepéce mlize byt pacient propustén
¢1 prelozen na rehabilitacni oddéleni. Pacient po propusténi z nemocnice odchazi Casto
do péce rehabilitacnich pracovnikili, takze mize dojizdét ambulantné na rehabilitace,
nebo muze byt hospitalizovan na rehabilitacnim oddéleni, dokud nebude plné schopen
sebeobsluhy a pripraven na navrat do domaciho prostfedi, zejména starsi lidé. Soucasti
rehabilitace je nacvik nasazeni a pohybu s protézou. Rehabilitaéni pracovnik pacientovi
zajisti rehabilitaéni pomucky, kterymi si v domacim prostfedi usnadni Zivot a ptipadné
pomlze navrhnout zmeény v byt€é nebo domé jako jsou bezbariérové piistupy

(VILIMKOVA, 2010).

Dulezité je, aby si pacient pifipadné pacientova rodina zajistili materidlné
technické vybaveni v domécnosti dfive, nez pfijde domu. Jiz pfed propusténim by se
m¢él pacient setkat s protetikem, ktery by mél zajistit vyrobu nejvhodnégjsi protetické
pomticky s ohledem na tvar, délku, obvod, jizvu a trofiku pahylu. Nejdiive je zhotovena
protéza primarni a po cca roce je zhotovena protéza findlni. V ramci prace sester je tieba
zajistit edukaci pacienta o péci o zbylou koncetinu, seznamit pacienta s moznymi
komplikacemi a jejich pfiznaky, podpofit pacientovu aktivitu a samostatnost se
zdlUraznénim na bezpecnost a prevenci poranéni. Protetik by mél edukovat o noSeni
protézy, neméla by nikde tlacit, pacient nesmi mit po noSeni odérky, otlaky. Pied
propusténim by se mél s pacientem setkat socidlni pracovnik, ktery by mél byt schopen
poradit o sluzbach v této oblasti. Pacient by mél dostat informace ohledné¢ mozZnosti
lazenské lécby, moZznosti domaci péce, pecovatelské sluzby a finanéni podpory v rdmci

hmotného zabezpegeni JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013).

Kazdy diabetik by mél byt sledovan v diabetologické ambulanci, kterd se sklada
z 1ékare diabetologa a diabetické edukacni sestry, ktefi tizce spolupracuji s podiatrickou
sestrou a nutricnimi terapeuty. Role diabetologickych ambulanci spoc¢ivd zejména
vV konziliarni Cinnosti pro klinickd oddéleni nemocnice v péci o hospitalizované

diabetiky a sekundarni prevence u diabetikii (FLEKAC a kol., 2014).
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Zjisténi nove zdiagnostikovanych diabetikli byva ve vyssim véku spiSe ndhodny
vedlejsi nalez jiné hospitalizace nebo vySetfeni, proto je témto pacientim nastavovana
1écba diabetu v nemocni¢nim zafizeni, kde jsou pod celodennim dohledem a jsou jim
méieny hodnoty glykémie ve frekvenci az 5 krat denn¢ a az nasledné je jim doporucena
dispenzarizace v diabetologické ambulanci. Diabetici, ktefi jiz maji problémy s dolnimi
koncetinami je doporuceno sledovani ve specializované podiatrické ambulanci. Souc¢ésti
tymu je diabetolog, podiatrickd sestra, chirurg a protetik, ktefi Uzce spolupracuji
s dalsimi pracovisti. Znacna c¢ast pacienti se syndromem diabetické nohy je ale
oSetfovana i1 na dalSich pracovistich - na chirurgickych ambulancich, v ambulancich
dermatologii apod. Syndrom diabetické nohy je hlavni pfi¢inou hospitalizace diabetikii
a také hlavni pfi¢inou neurazovych amputaci dolnich koncetin, ¢asto vede k dlouhodobé
pracovni neschopnosti a invalidité. Pocet pacientli se syndromem diabetické nohy mirné
stoupa (predstavuji 5,6 procent diabetikil), riziko syndromu diabetické nohy ma ale 15-

25 procent pacientt s diabetem (DULAVOVA, 2008).

Podiatrie je v fadé¢ vyspélych zemi samostatnym specializatnim oborem.
Odbornici na podiatrickou péci se v Evropé sdruzuji do Diabetes Foot Study Group
EASD. V CR koordinuje podiatrii u diabetikii Podiatricka sekce vyboru CDS, ktera
spolupracuje s vybory Ceské chirurgické spoleénosti CLS JEP, Ceskou angiologickou
spole¢nosti CLS JEP a Ceskou spole¢nosti invazivni radiologie CLS JEP. Pro
vSeobecné sestry jsou na akreditovaném pracovisti organizovany certifikované kurzy,
jejichz absolvovanim se ziskava zvlastni odborna zputsobilost vV péci o pacienty se
syndromem diabetické nohy. Soucésti vSech ambulanci by méla byt disledna edukace
diabetikli, kterda zahrnuje edukaci o inzulinoterapii, tedy aplikaci inzulinu,
farmakoterapii, domaci méteni krevniho cukru, aplikace inzulinu v souvislosti s denni
aktivitou, sportem, souvislost s onemocnénim, zvracenim, pozivanim alkoholu a dalsi
stavy, ovliviiujici spotiebu a uc¢innost inzulinu. Edukace by méla obsahovat rezimova
opatieni, jak zit s diabetem, jak se spravné stravovat, komplikace diabetu, sebekontrolu,

nutnost spoluprace a pravidelnych kontrol (DULAVOVA, 2008).
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Nezbytnou soucasti je také edukace v péci o koncletiny diabetika. Jaké nosit
ponozky, jak nohy oSetiovat, jak stiihat nehty, pohybova aktivita, obuv a dalsi. Kazdy
diabetik by mél podstoupit pravidelné preventivni vysSetfeni dolnich koncetin, o¢ni
vysetieni, neurologické vysetieni, métfeni tlaku, EKG, posouzeni rendlnich funkci,
screening krevnich lipidd nejmén¢ 1 krat roén€¢ dle doporuceni Iékare

(BOTTERMANN, KOPPELWIESEROVA, 2008).
2.3 DOMACI PECE

Zajisténi domaci péce se 1isi dle provedeného vykonu. Pacienti po propusténi
z nemocnice konkrétné po vysoké amputaci v disledku diabetické gangrény by méli
zvolit vhodnou tpravu domaciho prostiedi. Jsou rizné moZnosti zajiSténi
bezbariérovych piistupli a predevSim prevence proti padu a Urazim. Pfi planovaném
propusténi pacienta z nemocnice by se pacient po setkani se socidlnim pracovnikem mél
rozhodnout, zda doma péci zvladne sam po boku rodiny nebo nema moznost bydleni
snékym blizkym a potiebuje zajistit domaci péci. Doméci péfe navazuje na
hospitalizaci a je poskytovdna zkuSenou zdravotni sestrou, kterd konzultuje po telefonu
ordinace ¢i prfipadné problémy s lékatem, nebo oSetfovatelka v pifipadé nutnosti
zajiSténi pacienta pouze po strdnce dopomoci v béznych dennich Cinnostech jako je

nakup, uklid, oblékani, hygiena apod. (SLANY, 2014).

Kvalitni agentury domdci péce jsou vybaveny pfistroji a pomiickami, které nejen
zajistuji vcasnou diagnostiku a terapii, ale soucasn¢ pomdhaji zvySit komfort
poskytované domaci péce. Pro tento ucel jsou agenturami domaci péce zaptjcovany
klientim rtizné kompenzac¢ni pomiicky 1 specidlné upravena lizka. To vSe se odviji od
stavu pacienta, véku, prognoze, pfidruZzenych onemocnéni a V zavislosti na tom je
planovana dal$i péce, kterd se ptizplisobuje aktudlnim potiebam pacienta. Domaci péci
ordinuje 1¢kat, ktery nemocného propousti z nemocnice. Tento piedpis ma platnost 14
dni po propusténi a péce je hrazena zdravotni pojistovnou, a to az do rozsahu 3 hodin za
den. Péce je poskytovdna na zdkladé¢ ordinace lékafe v rozsahu, ktery je stanoven
lékafem. Agentura domaci pée ma pravo odmitnout poskytnuti péce, pokud prostredi
nebo sdm nemocny ohrozuje zdravi zdravotni sestry, nebo kdyz rozsah péce prekracuje
moznosti agentury domdci péce, anebo z jinych zavaznych divodi. V piipadé odmitnuti
pé&e viak nesmi byt vazné ohrozeno zdravi nebo dokonce Zivot nemocného (SLANY,

2014).
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Pacient, ale i jeho rodina musi byt fadné edukovani o péci o pahyl, o rehabilitaci
a o dalSich kontrolach u osettujiciho 1¢katre. V domécim prostiedi Ize ocekavat zhorSeni
psychického stavu, proto je vhodné nabidnout pacientovi kontakt na psychologickou
pomoc. Psychicky stav mize ovlivnit napt. ¢ekani na kompenzacni pomucky, stavebni
bariéry v domacnosti, ale i pohledy cizich lidi. V dalSim obdobi je také vhodna lazenska
rehabilitace. Pacient miize mit problém s opétovnym za¢lenénim do spole¢nosti. Tento
problém by mu m¢li pomoci vyfeSit socialni pracovnici. Pacienti po amputaci mohou

zazadat o invalidni duchod.

Pacienti, kteti prodélali niz§i amputace nebo amputace prstl, a diabeticka
gangréna byla zachycena vcas, takze vyrazné¢ neomezila jejich zivot jsou schopni
bézného zivota v domacnosti pouze s ohledem na povahu jejich zakladniho onemocnéni
a jeho optimalni kompenzaci Upravou zivotospravy, pohybového rezimu, dietoterapie,
farmakoterapie a inzulinoterapie. Cilem kazdého ndvratu do doméciho prostiedi po
hospitalizaci by mélo byt zabranéni vzniku dalSich komplikaci a nutnosti reamputaci, na
tomto cili musi pacient spolupracovat s diabetologickym tymem (SLANY, 2014).

2.4 LAZENSKA PECE

Komplexni lazenska 1é¢ebné rehabilitacni péce je podle nového zdkona ministerstva
zdravotnictvi plné hrazena pouze u stavi s komplikacemi jako jsou neuropatie,
mikroangiopatie a makroangiopatie. Pacientim pomaha pobyt v novém prostiedi
S pfiznivymi klimatickymi podminkami a absenci aktivit béZzného pracovniho dne
astresu s pravidelnym reZimem a dietou. Zasadni vliv maji lazeiiské procedury,
zpravidla se jedna o procedury, které maji blahodarny G¢inek na celkovy stav diabetu,
at’ uz z pohledu zlepsSeni funkce slinivky, nebo vedouci k zlepSeni prokrvovani, snizeni
rizikovych faktorii poSkozujicich cévy a prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Jedna se o pitné kiry - 1é¢ivymi prameny, koupele - uhlicité, perlickové, suché koupele
uhlicité, klasické maséaze, plavani, cviceni diabetikli, dle zdravotniho stavu mohou byt
téz predepsany procedury jako slatinné obklady, magnetickd rezonance, kratkovinna
diatermie. Po cely lazensky pobyt jsou diabetici sledovani jak po strance zdravotni
(kontroly u oSettujiciho 1ékate), tak po strdnce kompenzace diabetu. 2x za pobyt je
mefen u vSech glykemicky profil. Soucasti tymu je lékat, edukacni sestra, nutri¢ni

terapeutka, psycholog a vieobecné sestry (JIRKOVSKA, 2014).
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3 KVALITA ZIVOTA PACIENTU PO DIABETICKE
GANGRENE

Kazdy ¢lovek si pieje, aby jeho zivot mél ur¢itou kvalitu a uroven. Pojem kvalita
zivota je individudlni. Jednou ze slozek kvality zivota je uspokojovani lidskych potieb.
Hodnoceni kvality mizeme rozdé¢lit na dvé slozky - subjektivni a objektivni. Hodnoceni
kvality je velice tézky proces, ktery lze posuzovat podle télesného, socialniho
a dusevniho stavu jedince. Amputace je jednim ze zdkroki, ktery piinasi vyznamné
zmény Vv zivoté pacienta. Amputaci mizeme povazovat za zivotni udalost, kdy kazda
takova udalost ovlivituje kvalitu Zivota z kratkodobého a dlouhodobého hlediska. Lidé
mohou po takovych udalostech ptehodnotit sviij zivot, hodnoty nebo smysl byti. Zalezi
na sile lidské psychiky a sile a motivaci jedince, jak se dokaze s takovym problémem

vyrovnat.

V celkovém métitku je 50% amputaci celosvétové pfipsano diabetu. Ve 49 az
85% ptipadi by mohlo byt amputaci pfedejito spravnou péci. Jedind cesta k zachrané
lidského zivota je pak amputace. Amputace dolni koncetiny zméni lidem Zivot. Mnoho
lidi neni schopno pracovat nebo vést aktivni socidlni Zivot a stdvaji se tak zavislymi na
ostatnich. Amputace s sebou piindsi i celou fadu probléml v kli¢ovych aspektech
lidského Zivota. Studie zkoumajici kvalitu Zivota lidi po amputaci také odhalily zhorSeni
fyzickych, emocionalnich a socidlnich funkci. Navic prichazi deprese. Proto je dilezité,

aby si lidé po amputaci nasli novy smysl Zivota (SAMANKOVA a kol., 2011).

Pozitivni strdnkou amputace miZze naopak byt vyfeSeni chronickych
dlouhodobych problémil spojenych s bolestmi. Amputaci Zivot nekon¢i, na trhu jsou
dnes dostupné specialni boty ¢i protézy, se kterymi je ¢lovék schopen chodit. Kratce po
amputacich lidé nejsou vétSinou schopni ani opustit byt, kvili pocitu studu. Kdyz lidé
vstanou a chodi, je jejich té€lesna vaha koncentrovana na chodidla nohou. Po amputaci je
vaha té€la rozprostfena jinak. Méni se zatéZovana plocha. Energie vyZadovana pii chiizi
se zalezi na vySi amputace. Pokud dojde k amputaci nad kolenem, je potieba vice
energie nez po amputaci pod kolenem. Pokud je to mozné, mél by se diabetik po
amputaci vénovat rehabilitaci. Specialisté na rehabilitaci mohou zajistit 1 edukaci lidi po

amputaci a vysvétlit jim zakladni aspekty Zivota s amputaci (SLAVICEK, 2013).
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4 OSETROVATELSKY PROCES

Osetrovatelsky proces je systematicky a cyklicky proces, ktery tesi problémy
apredchazi jim a zaroven akceptuje prava pacienta na individualni péci a podle
moznosti ucast na péci, véetné rozhodovani. OSetfovatelsky proces je mezinarodnim
standardem oSetfovatelské praxe a je zékladem interakce mezi pacientem a sestrou.
Sklada se z 5 vzijemné propojenych a podminénych fazi. Posouzeni, diagnostika,
planovani, realizace a hodnoceni. Cilem oSetfovatelského procesu je poskytovani
oSetfovatelskych intervenci zaméfenych na uspokojovani potieb, na podporu, obnoveni
zdravi a pohody, dosazeni co nejvyss§i mozné urovné kvality Zivota a na zabezpeceni

klidného umirani a diistojné smrti (TOMAGOVA a kol., 2011).

Osetrovatelsky proces miizeme délit na cyklicky, ktery se stale opakuje a nikdy
nekon¢i a dynamicky, ktery reaguje na zmény vzniklé v pribchu realizace
oSetfovatelského procesu. Paraleln¢ s oSetfovatelskym procesem pracujeme
s medicinskym procesem, ktery je vsSak oddélen a lisi se tim, Ze je zacileny na
patologicky proces, stanoveni 1ékafské diagnozy, vysetieni pacienta, 1é¢bu a hodnoceni
ucinnosti 1é€by. OSetiovatelsky proces je zaméfen na reakci pacienta na onemocnéni.
V oSetfovatelském procesu pracujeme s oSetiovatelskymi diagndézami, které mohou byt
podle délky trvani déleny na intermitentni, chronické, aktualni nebo potencialni a podle

etiologie na zdravotni, psychologické a socialni (TOTHOVA a kol., 2014).
Charakteristika jednotlivych fazi oSetiovatelského procesu:

Posuzovani je zdmérny a systematicky proces, kterym ziskdvdme informace
0 pacientovi v logicky uspofadaném potadi a to nejen u vstupniho pohovoru nebo
vySetieni, ale béhem celé doby kontaktu s pacientem. Posuzovani zahrnuje sbér
informaci a jejich zpracovani, které sestra na zdkladé odbornych védomosti
aporozuméni c¢lovéku ve zdravi a nemoci ziskdvd a pisemné je dokumentuje.
Zjistujeme pacientovi priority, jeho ocekavani, potieby, které lze uspotadat podle
Maslowovy hierarchie potieb, problémy, vniméani nemoci a 1écebnych vykont abychom
zajistili aktivni, individudlni oSetfovatelskou péci. Ziskané udaje jsou subjektivni
a objektivni a ziskdvame je pomoci rozhovoru, pozorovanim, fyzikalnim vySetfenim
az kazdodenniho kontaktu s pacientem. Na zakladé¢ posouzeni ziskdvame poté
problémy - neexistujici, potencialni nebo existujici a to aktualni, permanentni nebo

intermitentni (SYSEL a kol., 2011).
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Cilem diagnostiky je zhodnoceni pacientovych potieb, problémi a formulace
zavéru oSetiovatelské diagnozy. Vysledkem je oSetfovatelskd diagnéza, ktera je
zaveérem aktudlniho nebo potencialniho naruseni zdravotniho stavu pacienta. Aktualni
problémy jsou problémy existujici v soucasnosti a potencialni, spocivaji v rizikovych
faktorech, které mohou do budoucna ovlivnit zdravotni stav. OSetfovatelska diagnoza se

sklada z P - problému, E - etiologie, S - symptomu (SYSEL a kol., 2010).

Podstatou planovani je formulace cile, kritéria a zapis oSetfovatelskych
intervenci, pomoci kterych dosdhneme pozadovaného cile, tedy odstranéni nebo
zmens$eni problémil pacienta. Intervence zahrnuji ¢innosti sestry, specifické pro kazdou
identifikovanou oSetfovatelskou diagnozu, které provadi ve spolupraci s pacientem,
podle jeho moznosti a schopnosti, a vytycuje priority. Pisemny plan oSetifovatelskych
intervenci slouzi ke koordinaci péce mezi vSemi ¢leny zdravotnického tymu (SYSEL

akol., 2011).

Realizace zahrnuje vykonani naplanovanych oSetfovatelskych intervenci se
zamérem dosdhnout stanoveného cile. Zaznamenavame jak, kdy, kym byly vykonané

a s jakym efektem (SYSEL a kol., 2011).

Hodnoceni je zavéreCna faze, kterd urCuje rozsah dosaZeni stanovenych cild.
Posuzujeme reakce pacienta na oSetfovatelské zasahy a jejich porovnani se stanovenymi
normami, které oznaCujeme jako vysledna kritéria. Sestra urci, jak byly cile splnény,
bud’ Uplng, Castecné nebo nebyly splnény vibec. Pii nesplnéni cili je tieba zjistit
pri¢inu a upravit vSechny kroky oSetfovatelského procesu, pfipadné zalozit zcela novou

diagndzu se stanovenim novych cili (SYSEL a kol., 2011).

Hlavnim cilem soucasného oSetfovatelstvi je pomoc jednotlivci, rodinam,
skupindm, komunitdm uspokojovat fyziologické, psychosocidlni a duchovni potieby,
které se v ruznych Zivotnich a zdravotnich situacich méni a uplatiiovat holisticky,
celostni pfistup. K modernim trendim oSetfovatelstvi patfi, mimo jiné, poskytovani
oSetfovatelské péce vicestupiovym zplisobem, jehoz predpokladem je oSetfovatelsky
tym, slozeny z oSetfovatelského persondlu s riiznou urovni kvalifikace. Kompetence
téchto pracovnikii jsou vymezeny podle stupné dosazené¢ho vzdélani a specializace

(KUDLOVA, 2016).
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5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S DIABETICKOU GANGRENOU

Osetiovatelsky proces je zpracovan u pacientky, ktera byla piijata do Urazové
nemocnice v Brné¢ 6. 2. 2019 v 9:00 na ambulanci stalé chirurgické a trazové sluzby
anasledn¢ odeslana k hospitalizaci na oddéleni Chirurgie B (septické, plastické
a rekonstrukéni chirurgie) pro diabetickou gangrénu k amputaci pod kolenem, v bérci

a pro zhorsujici se komplikace diabetu typu I. Operace byla naplanovana na 7. 2. 20109.
V praktické ¢asti jsou pozménény identifikacni udaje a Casova data z divodu
dodrZeni dikce platné legislativy vztahujici se k ochrané osobnich tidaji. VSechny tyto

udaje podléhaji zakonu o ochrané osobnich udaji (Zakon €.101/2000 Sb.) a povinnosti

mlcenlivosti podle §15 odstavce 1 Zakona ¢.101/2000 Sb.

IDENTIFIKACNI UDAJE:

Jméno a prijmeni: Z. R. Datum narozeni: XXXX

Rodné ¢islo: X

Vék: 28 let

Pohlavi: Zena

Bydlidt&: X

Zaméstnani: invalidni diachodce

Bydlisté piibuznych: X

Narodnost: ¢eska

Kontakt pribuznych: X

Statni prislusnost: CR

Telefon: X

Stav: svobodna

Vzdélani: nedokon&ena VOS

Datum prFijmu: 6. 2. XXXX

Cas piijmu na CHB: 9:30

Typ prijmu: akutni dobrovolny

Ucel pFijmu: terapeuticky

OSetrujici l1ékar: X. Y.

Prakticky lékar: X. Y.

Cislo pojistovny: 111

Oddéleni: Chirurgie B

Diivod prijmu udavany pacientkou: pacientka udavé zhorSeni stavu pahylu levé dolni
koncCetiny, rana je oteviend, zapacha a Koncetina boli, je zarudla, tepla. Pacientka se
neciti fyzicky ani psychicky dobfte, je slaba, unavend, celé dny jen prospi, Casto trpi
zévratémi, busi ji srdce, nemé chut’ k jidlu.
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Hlavni medicinska diagnoza:

T87.4 - DM I. typu s nekrézou a infekei amputacniho pahylu LDK - flegmoéna pedis

Vedlejsi medicinské diagnozy:
Abscedujici nekroza Slach levé koncetiny
Osteomyelitis

Deprese

Nefropatie

Glomerularni poruchy

Anémie z nedostatku Zeleza

Hypertenze

Hypothyredza

Anorexia mentalis

Stp. Appendectomii (2015) a incizi periandlniho abscesu (2016)

Stp. oSetreni cetnych diabetickych defektii - viz. osobni anamnéza

VITALNI FUNKCE p¥i ptijeti ze dne 6. 2.

2019:

TK: 160/ 98 Vyska: 162cm

TF: 155°¢ Hmotnost: 40kg

DF: 19° BMI: 15,2

TT:36,7°C Pohyblivost: na invalidnim voziku

Stav védomi: pifi védomi,

orientovana ¢asem, mistem, osobou

lucidni,

KS a Rh faktor: 0+

Informacni zdroje:

lékarska a oSetrovatelska dokumentace,

nemochi¢ni

informacni systém, vlastni pozorovani a fyzikalni vySetteni.
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Nynéjsi onemocnéni:

Dne 6. 2. 2019 byla piijata 28 leta pacientka s diabetem I. typu na inzulinu od 11 let,
opakované hospitalizace na oddéleni Chirurgie B pro diabetické defekty na DKK,
komplikace diabetu. PDK je po amputaci Il.- IV. MTT, ponechan pouze palec. Zhorsen
stav LDK po nizké amputaci v Chopartové kloubu pro tézkou flegmonu, na planté
pahylu s otevienym defektem 6 X 4 cm s nekrotickou spodinou zasahujici az ke kosti,
zapachajicim sekretem, hnédo-Cerného zbarveni, zarudlé a teplé okoli, bez znamek
Sifeni infekce planovany k amputaci na 7. 2. 2019. Odebran stér z rany, proveden RTG
s nalezem osteolyticka destrukce. Provedena piedoperaéni vysetieni - RTG srdce a plic,
Doppler DKK, odebrany kompletni laboratorni odbéry, interni a anesteziologické
konzilium a oholeno opera¢niho pole. Pacientce byla zavedena CVK a PMK. Pacientka
trpi mentalni anorexii a situa¢ni depresi (2x hospitalizace na psychiatrii v Bohunicich).
Je v zanedbaném stavu, BMI- podvyziva (zhubla za posledni mésic 7 kg). Pacientka

dochdzi dlouhodobé na ambulanci chronickych ran a na psychiatrickou ambulanci.

Hodnoty glykémie 6. 2. 2019 hodnoceny glukometrem:

11:00 10,4 mmol/l | 17:00 14,2 mmol/l | 21:00 8,9 mmol/I

Vysledky laboratornich hodnot krve ze dne 6. 2. 2019 odbér nala¢no v 7:00 hod:

Biochemie Norma Hematologie, koagulace Norma
Urea vV séru 7,1 mmol/l | (2,0-6,7) Hemoglobin | 99 g/l (120-160)
Glykémie 7,8mmol/l | (3,9-5,6) | Leukocyty 9,96x10%/1 | (4-10)
Kreatinin v séru | 89 umol/I (44-104) Erytrocyty 3,39 (3,8-5,4)
Na 132 mmol/l | (137-144) | Trombocyty | 435x10°/1 | (150-400)
K 4,2 mmol/l | (3,5-5,1) Hematokrit | 0,295 % (0,350-0,470)
Cl 100 mmol/l | (94-115) | Lymfocyty | 41,25% | (20,0-45,0)
CRP 84,7mg/l | (0-8) INR 1,08 (0,8-1,2)
Albumin 119/l (36-45) Fibrinogen | 5,419/l (1,5-3,0)

(Referenéni hodnoty Urazové nemocnice v Brné pro rok 2019).

Krevni skupina: 0 Rh positivni

Vysledky laboratornich hodnot moci: biochemicky (osmolalita a sediment) je moc¢

negativni.
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ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: 1é¢i se pro hypertenzi;
Otec: zdrav;

Osobni anamnéza:

Piekonand a chronickd onemocnéni: hypothyreoza, hypertenze, sideropenicka anémie,

DM 1. typu, deprese;
Hospitalizace:
2013 amputace IV. a V. prstu LDK nasledné pro amputaci v nartu

2015 amputace v nartu (Chopartové kloubu) LDK pro diabetické komplikace /hojeno
pomoci oteviené metody, terapie opakovanou aplikaci V.A.C. systému, terapie -
Salicylovy olej, Persteril, vlhké hojeni s Prontosanem, Actimarisu, opakované revize,
drobné nekrektomie, debridement rany, sutury, stehy rany rozpustény, sekundérni

¢isténi, provedena TIERSCH plastika kozniho $tépu, $t€p ptihojen bez komplikaci/

2017 amputace Il. - IV. prstu PDK pro hypergranulaci, t.¢. bez znamek zhorseni.

Farmakologicka anamnéza:

Nazev 1éku Forma Sila Davkovani | Skupina

Tezeo tbl. 80 mg 1-0-0 antihypertenzivum

Sorbifer durules | thl. 320mg/60mg | 1-0-1 substituce Fe

Acidum folicum | tbl. 10 mg 1-0-1 substituce kyseliny listové
Ascorutin tbl. 50 mg 1-0-0 vitamin C

Trental tbl. 400 mg 1-1-1 vazodilatancium

Furon tbl. 40 mg 1-0-0 diuretikum

Letrox tbl. 50 ug 0,5-0-0 hormon §titné zlazy
Lexaurin tbl. 3mg 0-0-1 anxiolytikum

Rivotril tbl. 1mg 0,5-0-0,5 antikonvulzivum

Humalog Inj. roztok | 100U/ML 10j-8j-8j kratkodob¢ plisobici analoga
Lantus Inj. roztok | 100U/ML 17j dlouhodobé pusobici analoga

49



Urazy: ne;
Transfuze: ano (4/2015);

Oc¢kovani: zdkonem povinna ockovani.

Alergologicka anamnéza:

Léky: ne;
Potraviny: ofisky;
Chemické latky: naplast;

Jiné: prach, roztoci.

Abuzy:

Alkohol: piilezitostné v malém mnozstvi;
Koufeni: ne;

Kava: maximalné 1 krat tydné;

Léky: ne;

Jiné navykové latky: ne.

Gynekologicka anamnéza:

Antikoncepce: ne;
Menarche: od 16 let;
Gravidita: 0 x;
Abortus: 0 x;

Posledni gynekologické vySetieni: zati 2018.

Socialni anamnéza:

Stav: svobodni;

Bytové podminky: bydli s matkou a nevlastnim otcem v rodinném dome¢;
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Vztahy, role a interakce v rodiné: bydli s matkou a nevlastnim otcem, s matkou
vychazi nyni 1épe ale v minulosti velké konflikty, s ot¢imem stav stacionarni, vlastni
otec odmita doporuceni rodinné terapie, pacientka s nim ma cetné konflikty, odst€hoval
se po rozvodu na podzim v roce 2017, pacientka diky vlastnimu otci nezvlada svij stav,
trpi nechutenstvim, odmité jist, ma z ného strach, zhubla 7kg za posledni mésic, stav se
zhorsil vyrazné za posledni mésic, pacientka by se moc rada odsté¢hovala s pritelem

pry¢, ale bohuzel nejsou na to finan¢ni podminky a zdravotni stav to neumozni,

Volnocasové aktivity a zaliby: pacientka diive hrala aktivné volejbal a byla studentkou
vyssi odborné zdravotnické skoly, od doby, co zacali jeji komplikace, ukoncila studium
a je vinvalidnim dichodu, pohybuje se pouze na invalidnim voziku, miluje knihy,
romdny, detektivky, rada lusti kiizovky, hackuje a vyrabi rizné véci, diva se na filmy,
posloucha hudbu, rada si také necha udélat p¢knou maniktru a chodi rada ke kadetnici,
jeji nejvetsi zivotni podporou a laskou je jeji pritel, ktery je sdm handicapovany po
prodélané détské mozkové obrné, chodit zvlada a tak si radi vyjedou na prochazku

s pacientkou na zahradu.

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: nedokoncené Vyssi odborné, dokoncené stiedoskolské s maturitou;

Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: pacientka je v invalidnim dtichodu od

roku 2015, dfive nikdy nepracovala, byla pouze vedena na pracovnim trad¢;

Ekonomické podminky: neptiznivé.

Spiritualni anamnéza:

Pacientka neni vérici.
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ZE DNE 9. 2. 2019

POPIS FYZICKEHO STAVU - FYZIKALNI ASESSMENT

SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Hlava: cefalea na skale VAS bolest
¢. 6., vystupy n. vagus nebolestivé.

o O¢i: pohledem fixuje, fotoreakce
Hlava: ,,pocit'uju tupou )
) pfitomné, spontanné otevira oci,
bolest hlavy, obcas se mi _
_ bulby ve stfednim postaveni, zornice
mota, mam zavraté, kdyz si ‘ ‘ '
izokorické, stejné velké.
seddm na lazku.* '
Nos: nos Cisty, bez defektu, sekrece,
OC¢i: ,,nosim bryle na ¢teni, ' .
) dychani ptes nos je bez obtizi, Cisté.
jsem dalekozrakd.* .
_ Dutina ustni: jazyk plazi sttedem,
Nos: ,,obas se mi spusti krev o
Hlava a krk: bez povlaku, sliznice vlhké, rizové,
Z nosu z neznamych davodi,
- rty bez ragad, stav chrupu dobry.
jinak nemam potize.* _
USi: Cisté, bez defektu, bez sekrece.
Dutina ustni: ,,nemam potize )
Krk: kréni uzliny nehmatné, stitna
S Usty.* )
zlaza nezvétSenad, pulzace karotid
USi: ,,nemam potiZe se ‘ .
hmatnd, symetricka, napli krénich Zil
sluchem.* )
nezvétsena, zaveden CVK I. sin. v.
Krk: ,,krk mé neboli.” ] ] _
jugularis - 4. den, misto vpichu
klidné, bez znamek infekce, kanyla
volné priichodnd v§emi 3 vstupy.
Pacientka dycha spontanné¢, SpO2
,.Dycha se mi dobre, 98%, DF 19‘/min., dychani je klidné,
Hrudnik a nepocituji bolest na hrudniku | bez vedlejsich zvukovych fenoménd,
dychaci ani dusnost.“ hrudnik je symetricky, akce srdecni
systém: pravidelnd, ozvy ohrani¢ené bez

Selestu.
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Srdeéné cévni

»Buseni srdce pocituji obcas,
spis si myslim, Ze je to
psychického charakteru, ze
strachu, stava se mi to 1

v Klidu, 1é¢im se s vysokym

krevnim tlakem, trpim

Pacientka je hypertenzni, korekce
tlaku dle ordinace I1¢kare, TF je

V norm¢, obcas tachykardie.

systém: zavratémi, nejvic rano, kdyz ‘ )
Pacientka je spava, zvySen¢ unavena
vstavam. Léky na tlak uzivam |
. S 1 pfes den.
pravidelné, v nemocnici mi
tlak vyrazné stoupl, citim se
hodné unavend a to jen lezim
a odpocivam.*
»Palenim zahy netrpim,
stolici mam pravidelnou, Bficho je palpa¢né mekke,
chodim jednou za tfi dny, prohmatné, nebolestivé. Peristaltika
Bricho a ) )
G laxantiva neuzivam. Za slysitelna, flatulence normalni.
IT:
posledni mésic jsem zhubla 7 | Vyprazdnovani pravidelné, bez
kilo, trpim nechutenstvim, potiZzi, stolice normalni konzistence.
nemam na jidlo viibec chut’.*
,Chodim Casto na zachod, ale | Pacientce byl po pfijmu zaveden
tak to mam uz dlouho, péleni, | permanentni mocovy katétr, Foleylv,
fezani nepocit'uji. Obcas mi ¢. 16, z divodu kontroly bilance
pfi kasli nebo smichu unikne | tekutin a mnoZstvi moce a pro
trosku moce, tak to mam ale | komfort pacientky v pooperaénim
od doby co jsem se piestala obdobi. Okoli katétru je klidné,
Mocovy a ) ) ) ) )
pohybovat sama, snazim se pravidelné oSetieni, dezinfekce.
pohlavni o
cvi€it panevni dno. Proplachy dle potieby, fixovan ke
systém:

Mocovou infekci jsem nikdy
neméla.

Infekcemi pohlavniho
systému netrpim, pouzivam
ptipravky na intimni hygienu,

nepocit'uji paleni, prsa si

stehnu, mocovy sacek pod trovni
mocového mechyte.

Moc odtéeka cird, bez patologickych
piimési. Genital je Zensky, bez
vytoku, prsa soumérnd, vzhled

bradavek normalni, bez hmatnych
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vySettuji pravidelné pii
prohlidce u gynekolozky,
zadnou hmatnou bulku ani

zmény na nich neméam.*

rezistenci. Pravidelné gynekologické

prohlidky.

Kosterni a

,Klouby m¢ vyrazné nijak

neboli, boli mé prava noha.

Prava dolni koncetina po amputaci
prstii, koncetina bez otok, bez
varixd, periferie prokrvena. LDK po

amputaci v bérci pod kolenem. Horni

svalovy Pohybuju se na voziku, chodit | koncetiny v pofadku, bez otok,
systém: nezvladdm. Varixy nemam, symetricka, hmatna pulsace, stisk
otoky také ne.* silny. Pacientka mé podloZenou
LDK, vertikalizaci zvlada v lazku
sama. Poloha aktivni.
Nervovy »Nepocituju n¢jaké brnéni | Dalekozrakost kompenzuje noSenim
systém a koncetin. V8echny smysly | dioptrickych bryli na ¢teni. Deficit
smysly: mam zachovany.* Citi neni pfitomen.

Imunologicky

systém:

,» 1 rpim alergii na ofisky,
prislo se mi na to uz v détstvi,
kdy Z mi otekl jazyk po
ofechovém zavinu. Ofisky
nejim. Néplast mi to déla jen
ta klasickd s polstatkem. A
kvili prachu a rozto¢im
doma musim Casto vétrat
jinak mi alergie neptsobi
vyrazné omezeni v Zivote,

1éky na to neuzivam.*

Pacientka ma pozitivni
alergologickou anamnézu, kliZe je
bez znamek alergické reakce.
Lymfatické uzliny nezvétSeny. TT je

36,7°C.

Kuze a jeji

adnexa:

,.Casto trpim chladem v
rukou a nohou. Boli mé ta
noha po operaci. Ekzém nebo

n¢jakou vyrazku nemam.

Pacientka ma kozni turgor v normé.
Kuze je hydratovand, prokrvena. Ma
zavedenou CVK . sin. v. jugularis -

4. den, misto vpichu klidné, bez
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Vlasy mam vypadavajici,
suché, nehty se mi lamou,
mam umélé. Kanyla v krku

mi nijak nevadi‘

znamek infekce, kanyla volné
prachodné vSemi 3 vstupy. Prava
dolni konc¢etina po amputaci IL.- V.
MTT, okoli klidné, zhojené,
promazavana Menalindovym
ochrannym olejem. LDK po
amputaci, 2 pooperacni den, bandaz
pahylu, podlozeni polstarem.
Hematomy, vysev exanténu neni.
Vlasy a nehty upravené, Cisté. Dle
Skaly Norton neni pacientka

v ohrozeni vzniku dekubitt (26

bodi).

Poznamky z fyzikalniho vySetieni:

Pacientka byla spolupracujici, vyjadtila Gstni souhlas s pokladanim otazek ke

sbéru anamnézy, pln¢ spolupracovala. Odpovedi byli

adekvatni, pacientka je

orientovand, uvédomuje si okolnosti svého zdravotniho stavu a hospitalizace. Verbalni

projev bez vedlejSich feCovych vad, udrZzovala o¢ni kontakt, neverbalni projevy

souhlasily s verbalnim projevem. U nékterych otdzek na psychicky stav, rodinu

a bydleni, jsem se snazila byt velice obezietnd, abych u pacientky neprobudila Spatné

myslenky. Cely kontakt po dobu hospitalizace byl zaméfen empaticky na podporu

psychického a zdravotniho stavu pacientky.
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AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA dne 9. 2. 2019

AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

»Nemam chut’ k jidlu,
nesnasim sladké, bojim se, zZe
bych pfibrala a ani je nesmim

kvili cukrovce, jim

Doma Nelze posoudit.
maximalné 2 krat denn€, malé
porce, abych si udrzela véhu.
Nemam rada ryby, jinak jim
asi vSechno.*
,,Jidlo v nemocnici mi
Pacientka ma nizky
nechutna, prosté to nemizu )
ptijem per os, odmita
snist, pofdd myslimnatoco | )
Stravovani: ‘ _ jidlo, z nutnosti sni ¢4st
je doma a nemam ani _ )
' porce. Pacientka je
pomysleni na jidlo, mém
kachektickd. Dostava 3
velké problémy s doktory, o
krat denné sipping
| potad mé& nuti jist kvili ) )
V nemocnici Diben Juice nebo
inzulinu, ale doma sem si ho o ]
' Original s riznymi
taky nikdy nepichala ] )
prichutémi. Pacientka
pravidelné a nikdy mi Spatné
ma dietu 9 -
nebylo, tak snim vzdycky jen |
. _ diabetickou. Prob¢hla
par 1zicek. Dostavam néjaké )
o ' konzultace s nutri¢ni
piti Diben, to mi docela o
specialistkou.
chutnd.*
,M1Uj pfijem tekutin bych
fekla, Ze je dobry, za den
vypiju tak kolem 2 litrQ
Prijem )
) Doma tekutin, nejradéji piju Nelze posoudit.
tekutin:

bylinkové ¢aje, mineralku a
vodu s citronem. Obcas si

dam kavu s mlékem.*
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,,V nemocnici dostavam

hotky ¢erny ¢aj a Dibeny.

Vedena bilance tekutin.

Diuréza je pfiméiena

V nemocnici | Nemam potize s piijmem
piijmu. Pacientka uziva
tekutin. Vypiju tak dvé
diuretickou terapii.
konvicky denné.*
,,Doma chodim na zachod
nékolikrat denn€, obcas
pocituju lehky unik mo¢i pfi
Doma kasli nebo smichu, zhorsilo se | Nelze posoudit
to, aZ po upoutani na vozik.
Snazim se cvicit. Jinak
nemam obtize.*
,,Na WC nechodim, mam
zaveden katetr, ktery mi Pacientce byl po ptfijmu
odvadi mo¢. Mam trosku zaveden katétr C. 16,
problém, ze se mi chce Foleylv, z divodu
jakoby potad ¢lrat a mam kontroly bilance tekutin
Vyluéovani pocit, ze to nejde, je to a mnozstvi moce a pro
moce: nepiijemné.* komfort pacientky
V pooperac¢nim obdobi
po amputaci, kvili
V nemocnici premistovani na vozik.

Katétr je pravidelné
osetfovan dezinfekci na
sliznice, bez znamek
infekce. Mocovy sacek
je pod urovni mocového
méchyie. Mo€ odtéka
¢ira, bez ptimési. Pfijem

je odpovidajici vydeji.
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Vyludovani

stolice:

Doma

,Doma chodim jednou za tfi
dny, neméam potize
S vyprazdnovanim. Laxantiva

3

neuzivam, netrpim na zacpy.

Nelze posoudit.

V nemocnici

,Zatim jsem §la na velkou
jednou, ale mam s tim
vzdycky troSku problém ze
zacatku, kdyz jsem v cizim
prostiedi, tak to jde trosku

hat.*

Pacientka se dnes
vyprazdnila, stolice je
hnéda, formovana,
bricho mékké,
peristaltika funk¢ni,
slysitelna, plyny

odchazi.

Spanek a
bdéni:

Doma

»Doma spim Spatng, usinam
vétSinou az po pulnoci,
vstdvam jak kdy, nékdy
kolem 8 n¢kdy az v 9, pokud
nemusim k l1ékati. Mivam
vtiravé myslenky a zdaji se
mi Spatné sny, spi$ nékdy uz
nevim co je realita a co sen.
Nékdy mé budi no¢ni miry
ze spani. UZivdm na noc
Lexaurin, ten mi nezabira,
jsem po ném unavena rano.
Ptes den odpocivam, ale

nespim.*

Nelze posoudit.

V nemocnici

,,V nemocnici usindm kolem
10 hodiny, ale budi mé nocni
provoz, stale tu sviti svétla na
chodbé a pacientky na pokoji
chrapou. Budim se kolem ptil
6, kdyz ptijdou sestticky, to
jsem vzdycky unavena. Pres

den jen odpocivam, nespim.*

Pacientka spi v noci
prerusovanym spankem,
snadno se budi, je nutné

proto podavat medikaci.
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,Doma odpocivam béhem
dne, do skoly ani do prace
nechodim, takze je mi to

jedno. S ptitelem radi

Doma vyjedeme do parku, nebo jen | Nelze posoudit.
tak travime spolu ¢as doma.
Dftive jsem ale byla hodné
Aktivita a aktivni ¢lovek, nez mé
odpocinek: invalidita upoutala na vozik.*
,,Po operaci mam klidovy Pacientka je v ramci
rezim, boli mé ta noha. Postel | lizka sobésta¢na,
je nepohodIna.* pouziva invalidni vozik
V nemocnici na presun, nyni klidovy
rezim po OP. Pacientka
béhem dne spise
odpociva na lazku.
,»Hygienu mi doma poméaha
d¢lat mamka, nemame doma
bohuZel néjaky bezbariérovy
piistup vyfeSeny, takze do
vany musim doskékat o )
Doma Nelze posoudit.
berlich. Ve vané¢ mam doma
takové sedatko plastové a
Hygiena: umyju se uz sama. Vlasy si
vyfénuju taky sama. Kazdé
rano se taky li¢im.“
,,P0 operaci jsem jeste ve
sprse nebyla.* Pacientka provedla
V nemocnici ranni hygienu na ltizku

Sama.
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Sobéstac-

nost:

,,Jsem v ramci mezi
sobéstacna, s nééim mi
pomahéa mamka nebo pfitel,
bydlime v rodinném dom¢,
kde prosté nejsou podminky

pro invalidni voziky, mame u

Doma Nelze posoudit.

vstupu schod do domu,
koupelna neni vozikem
pristupna, ale otec to odmita
fesit, ale ruce mam zdravé,
takze vSechno co muzu, Si
udélam sama.
.,V nemocnici to maji Pacientka je podle
paradoxné lepsi, nezZ mame Barthelové testu 65
my doma. Je tu pfistup pro bodu - lehka zavislost.
voziky vSude, postel mam na | Dopomoc s obléknutim,
elektrické ovladani, to je taky | hygienou a pfesunu
super. Docela se t€$im, kdyby | z lizka na vozik,

V nemocnici | mi uz kone¢né mohli zhotovit | momentalné¢ klidovy

protézu, kdybych uz mohla

aspon chodit.*

rezim, chtizi nezvlada,
ma zavedeny PMK, na
stolici ji dopomohou
sanitafi odvést na WC.
Je edukovana o rizicich

padu.
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POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU DNE 9. 2. 2019

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

,,Citim se unavena, v noci

Pacientka je vigilni,

Védomi: 5 o lucidni, mysleni je
Spatné spim.* ) .
koherentni, bez blud.
wimenuji se Z. R., jsem
V nemocnici, protoze jsem ' 5
) L ) .., | Orientovana Casem,
Orientace: diabeticka a mam hnisajici )
) o mistem, osobou.
ranu na noze, dnes je tnor,
2019, ¢tvrtek.
,»Nebavi meé byt
v nemocnici, ale na jednu | Pacientka trpi situacni
stranu, jsem rada, ze tu depresi, anticipacni
Nalada: ] 5 , . , .. .o
jsem a Ze nemusim byt uzkosti, je plactiva,
doma, mam tady prosté frustrace v roding.
klid.*
»INemam problémy se ) . )
Pacientka si pamatuje
zapominanim, ba naopak .
) vSe, pozitivni zp€tna
Pamét’: bych mozna nékdy i rada )
_ vazba. Neni nutné vSe
na nékteré véci uméla
opakovat.
zapomenout.*
»INemam problémy
S myslenim, ale moje
myslenky jsou
momentalné plné obav o
mij stav a budoucnost. o oL
' ' Mysleni je ovlivnéno
Kdyz jsem jesté mohla o )
MySleni: psychickym a zdravotnim

chodit do Skoly, méla jsem
skoro samé jednicky, byla
jsem dobry student, uc¢eni

mé bavilo.*

stavem.
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»Myslim si, ze jsem

realista, ob¢as na

Pacientka je

Temperament: ) negativistickd, vahy nad
nékterych vécech nevidim )
' - sebevrazdou nejevi.
nic pozitivniho.*
»Sebevédomi, to mi chybi,
to 0 sob€ vim, ale nevim,
kde bych je mohla ziskat,
podivejte se na mé&, jsem . ' L
» ) i Pacientka je sebekriticka,
téZce nemocna, za chvili ) ) 5 )
_ ‘ ma malé sebevédomi,
mi ufeZou ob¢ nohy, jsem ‘
o potiebuje oporu,
potad v nemocnici, jsem S
Sebehodnoceni: empaticky pfistup a

tlusta, uréité se nemuzu
ptitelovi libit. Jim tolik
1€kd, jako bych byla
néjaky senior, behat a délat
co chci, nemuzu, doma
mam velké problémy. Mijj

zivot uz zdaleka skoncil.

motivaci do 1é¢by.
Pacientka casto place a je

litostiva.

Vnimani zdravi:

,.Zdravi, to asi uz davno
nemam. Jim co chei, kdyz
mam chut’ a tu nemam
vétsinou nikdy, protoze si
fikdm, ze nic horsiho uz
mé nepotka, sem s tim

smifena, jak dopadnu.*

Pacientka si neuvédomuje
zévaznost jejiho stavu a
dualezitost preventivnich
opatfeni pro optimalni
kompenzaci diabetu.
Pacientce je dilezité
zduraznit aktivni piistup
k 1é¢bé a nutnost
compliance ve vsech

smérech.

Reakce na onemocnéni a

prozZivani onemocnéni:

,» 10 co se mi stalo a d¢je,
me hodné€ unavuje, znicilo
mi to cely zivot, kdyby
byla Sance vSechno vratit,

tak bych byla $t’astna.*

Pacientka neni se svym
onemocnénim vyrovnana,
bylo ji zajisténo

psychologické konzilium.
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Reakce na hospitalizaci:

Byt v.nemocnici je pro
m¢ skoro vyhoda,
nemusim byt aspon

doma.*

Pacientka nevykazuje
znamky hospitalizmu, je

srovnana s hospitalizaci.

Adaptace na onemocnéni:

»Podle me se nejde
adaptovat na tohle, chci
byt zdrava, kdo by necht¢l,
ale uz to nema smysl,
nevratim to. Jezdim na
voziku jak né&jaky invalida,
lidi se na mé divaji
litostn¢, ale ja o zadnou

litost nestojim.*

Pacientka neni ztotoznéna
se svym zdravotnim

stavem.

Projevy jistoty a nejistoty

(Gzkost, strach, obavy, stres):

,,Uzkosti trpim potad,

V nemocnici se to trosku
zlepsilo, ale doma mam
potad strach, stres, prosté
jsem napjata, je to z ¢asti
kvili mému stavu, bojim
se, co bude, ale i situace co

mam doma.

Pacientka je ve velmi
Spatném psychickém
stavu, trpi tzkosti, je
plactiva, litostiva. Sama
si vyzadala pomoc
psychologa, kterému se

SVETi.

ZkuSenosti
z predchazejicich
hospitalizaci (iatropatogenie,

sororigenie):

,,ZkuSenosti mam bohaté,
lezim tady u vas potad, uz
je to nékolikata
hospitalizace. Sestticky
tady mam rada, mysli to se
mnou dobfe, akorat si se
mnou nemaji ¢as povidat,
doktory moc ne, téch se
bojim, neptisobi moc mile,
Casto mé strasi, Ze ptijdu o
nohy, pokud si nebudu

pichat inzulin.*

Pacientka v nemocnici
dodrZuje lécebny rezim,
ale je nutnd zvysSena
kontrola a motivace
pacientky. Pacientka je
edukovana o 1écb¢ a

vSech rizicich.
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POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU DNE 9. 2. 2019

SUBJEKTIVNI
UDAJE

OBJEKTIVNI
UDAJE

,,Jsem oteviena,
nevadi mi mluvit
S cizimi lidmi, ale

nikomu se urcité

S pacientkou je dobra
spolupréce i
komunikace,
racionalné

argumentuje, ma

Verbalni o )
nesveétuju nahled na
S osobnimi vécmi, | onemocnéni. Na
nikoho to nékteré otazky
Komunikace: nezajima.* reaguje citlive,
placem.
Pacientka utika
) o¢ima, neudrzi o¢ni
»Nemam vyrazné )
o kontakt, mluvi se
neverbalni projevy, ) _
Neverbalni sklopenyma oc¢ima
ale smutek skryt ) )
K zemi, pfilis se
nedokéazu, to vim.* o
nesmé&je, mimika je
pfitomna.
,»V nemocnici jsem ] )
. Pacientka je
proto, Ze mi ) o
. informovana o jejim
O onemocnéni | amputovali nohu
| zdravotnim stavu
pod kolenem kvl
‘ V plném rozsahu.
komplikacim.*
,»VSechna vysSetieni
Informovanost: O diagnostickych | mi vzdycky Pacientka je
metodach podrobné informovéna.
vysveétlili.*
,Lezela jsem tady | Pacientka je
O specifikach ) ) _
uz hodné krat, edukovana o rezimu
oSetrovatelské o o
znam jak to tady na odd¢leni, pravech
péce

chodi, kdy je vizita,

a povinnostech
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a kdy navstévy,
sestficky mi délaji
pievazy, takze uz
vim, co kdy mizu

océekavat.«

pacientti a GDPR.

O 1é¢bé a dieté

,Jak, bude probihat
1é¢ba, mi fekl pan
primaf. S jidlem je
to hors$i, nemam
chut, mam dietu
diabetickou, takze
dostavam i
svacinky a rizné
ptidavky na hojeni,
ale moc jist nechci,
jen kdyz musim,

kvali inzulinu.*

Pacientka byla
opakované
informovéna o
nutnosti spoluprace
V oblasti vyzivy,
vzhledem k aplikaci
inzulinu béhem dne,
pfili§ nespolupracuje.
Léky si pod
dohledem uziva, u
pievazil se snazi

spolupracovat.

O délce

hospitalizace

,,10 asi nikdo nevi,

domi nespécham.*

Vzhledem

K recidivujicim
defektim na DKK se
prozatim
nepredpoklada délka
hospitalizace. Nutna
bude observace
diabetu a celkového

stavu pacientky.

Socialni role a
jejich ovlivnéni
nemoci,
hospitalizaci a
zménou
V prubéhu nemoci

a hospitalizace:

Primarni role
(souvisejict
svékem a

pohlavim)

»JSem zena, je mi

28 let.*

Socialni roli

ovliviiuje mlady vek
pacientky vzhledem
k jejimu zavaznému

zdravotnimu stavu.
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Sekundarni role
(souvisejici
s rodinou a
spolecenskymi

funkcemi)

,,Mam svého
pritele, a taky
zavidim lidem, co
maji fungujici,
milujici rodinu a
zazemi, j4 nemam
dobré vztahy

v rodiné, takze se
mi nestyska, do
spole¢nosti
nechodim,
kamarady nemam,
to by m¢ mozna tak
museli tlacit vSude

na voziku.

Sekundarni role je
ovlivnéna Spatnymi
vztahy v rodiné a
rodinnymi problémy.
Pacientka se strani
spole¢nosti kvili

svému vzhledu.

Tercialni role
(souvisejict
S volnym ¢asem a

zalibami)

,,JSem omezena

v pohybu na
voziku, ale mam
rada pfirodu, ¢teni
a dalsi zaliby, jako

normalni ¢loveék.*

Tercialni roli
ovliviiuje

hospitalizace.
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MEDICINSKY MANAGEMENT ze dne 9. 2. 2019

Ordinovana vySetieni:

e mcfeni fyzikalnich funkci,

e glykemicky profil,

e psychiatrické konzilium;

e pfevazy operacni rany 2 krat denné¢ suché kryti a bandaz pahylu;
e péce o Pen-rose drén;

e konzultace se sestrou z ambulance hojeni chronickych ran.
Zajisténi invazivnich vstupii:

e 3 cestna CVK L. sin. v. jugularis - 4. den, misto vpichu klidné, bez znamek
infekce, kanyla volné prichodna v§emi 3 vstupy

e PMK . 16, Foleyuv katétr, 4. den

Maly glykemicky profil hodnocen glukometrem:

Cas Hodnota
6:00 8,4 mmol/l
11:00 9,6 mmol/Il
17:00 5,8 mmol/Il
21:00 7,2 mmol/l

KONZERVATIVNI LECBA
Dieta: ¢. 9 - diabeticka z divodu zakladniho onemocnéni DM + 3 X sipping.

Vyziva: per 0s, nutny dohled, pacientka je kachekticka, méfeni bilanci tekutin - denné

kolem 2 500 ml ptijem, véetné polévek, sippingt, pacientka uziva diuretickou terapii.
Pohybovy rezim: pohyb na invalidnim voziku po odd¢€leni, nyni klidovy rezim na
lazku.

Fyzioterapie: cviceni na luzku, aktivni i pasivni s fyzioterapeutkou, nasledné bude

navstéva protetika, na konzultaci protézy, dle rozsahu vykonu a hojeni.
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MEDIKAMENTOZNI LECBA

Per os Forma | Cas podani/hod. | Lékova skupina
Tezeo 80 mg tbl. 8 Antihypertenziva
Sorbifer Durules 320 mg/ 60 mg | tbl. 8-20 Antianemika
Acidum folicum Ié¢iva 10 mg tbl. 8-20 Vitamin

Ascorutin 100 mg/ 20 mg tbl. 8 Vitamin

Trental 400 mg tbl. 8-12-18 Vazodilatancia
Furon 40 mg tbl. 8 Diuretika

Letrox 50 mcg thl. 6 Hormon SZ
Lexaurin 3 mg tol. 21 Anxiolytika
Rivotril 0,5 mg tol. 8-18 Antikonvulziva
Enterol 250 mg tbl. 8-14-20 Probiotika
Tensiomin 12,5 mg tol. dle TK Antihypertenziva
Tensiomin 25 mg tol. dle TK Antihypertenziva
Betaloc ZOK 50 mg tbl. 6-18 Antihypertenziva
Ebrantil 30 retard tbl. 8-20 Antihypertenziva
Oxazepam tbl. pfi nespavosti Anxiolytika
Novalgin tbl. dle potieby Analgetika
Intraveno6zni podani Forma Cas podani / hod. | Lékova skupina
DalacinCinj.4ml/600mg |ve 100 mlFR | 6-14-22 Antibiotika
Paracetamol kabi 10 mg/ ml | inf. 0-6-12-18 Antipyretika
Novalgin 500 mg/ ml inj. pfi VAS nad 4 Analgetika
Subcutanni podani Forma Cas podani / hod. | Lékova skupina
* Humalog 1001U in;. 8j-8j-6j 8-11-17 Kr. inzulin
Lantus 100U / ml inj. 8 21 Dl. inzulin
Fraxiparine 9500 1U/ ml inj. 18 Antikoagulancia
Dipidolor 7,5 mg / ml inj. pii VAS nad 6 Opiaty

CHIRURGICKA LECBA: stp. amputaci ze 7. 2.
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SITUACNI ANALYZA ze dne 9. 2. 2019

Pacientka hospitalizovana dne 6. 2. 2019 na chirurgickém oddéleni k piipravé
k amputaci v bérci, pod kolenem PDK. Téhoz dne byla provedena ptedoperacni
ptiprava. Pacientka podepsala informovany souhlas s operaci a v den operace byly
zméfeny vitalni funkce rano v 6:00 méla pacientka TK 140/75mmHg, P - 76‘/min. a
hodnota glykémie byla na la¢no v 6:00 7,4mmol/l, a byla dle ordinace 1ékafe podana
10% glukéza + 10 jednotek HMR + 10 ml 7,5% KCI, a po operaci byla pfevezena na
JIP, kde byly monitorovany vitalni funkce a 2 hodiny- tlak i puls se pohyboval kolem
140/80mmHg, P - 70‘/min. Byl sledovan stav opera¢ni rany - rana s krvavou sekreci,
zvySené prosakuje, prvni pfevaz planovan na 9. 2 u nas na CHIRB, rana s krvavym
prosakem, po sesiti, zaveden Pen-rose drén, v okoli sutury steristripy, okoli prokrvené,
ruzové, okoli stehti klidné, rana bez infekce, pahyl bez otoku, kryti sterilnim krytim,
mastnym tylem, bandazi a prubanem. Druhy pooperacni den byla pacientka pievezena
na standardni oSetfovaci jednotku, byla sledovana prichodnost invazivnich vstupd, stav
operacni rany, ktera se ptfevazovala 2 krat denné¢ a méteny fyziologické funkce z diivodu
hypertenzi pacientky nad 150/90mmHg. 9. 2. 2019 je pldnovany 1. pfevaz rany
s I¢ékafem a sestrou z ambulance hojeni chronickych ran. Pacientka je plné orientovana,
dle Bathelova testu, vyzaduje dopomoc pii hygienické péci, chizi nezvlada, pomoc je
nutnad pii piesunu z lizka na vozik, oblékani dopomoc s podanim obleceni, strava je
pfinasena na pokoj. Udava bolest na VAS ¢&. 6, pocituje fantomovy bolesti, neciti se
fyzicky ani psychicky dobie, zada si psychologa, ma problémy s pocitovanim tupého
tlaku v hlavé na skale VAS od 0-10 €. 6, je zvySené unavena. Pacientka je hypertenzni -
160/90mmHg, P 88°‘/min., tlak je korigovan lékafem, je spava, zvySené¢ unavena pres
den. Piijem tekutin je sledovan, jsou zavedeny bilance tekutin - pfijem tekutin 2500ml,
vydej 2300ml za 24 hodin. Pacientka se v noci ¢asto budi, ma bolesti, rusi ji provoz na
oddé€leni a taky premysli o domové, spi preruSovanym spankem, snadno se vzbudi, je
nutné podavat medikaci na spani ordinovanou lékafem Lexaurin 3 mg per os 1 tabletu
ve 21:00. Pacientka nedodrzuje lécebny rezim v domacim prostfedi, v nemocnici je
nutny dohled a kontrola, neuvédomuje si zdvaznost jejiho stavu a onemocnéni, a nutna
opatteni, ktera by méla dodrzovat pro optimalni kompenzaci diabetu a zamezeni vzniku
dalsich komplikaci. Pacientka neni ztotoznéna se svym onemocnénim, trpi uzkostmi, je
ve Spatném psychickém stavu. Proto domluveno psychologické konzilium na druhy den

hospitalizace.
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STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A USPORADANI DLE
PRIORIT ZE DNE 9. 2. 2019

Osetiovatelské diagndézy byly stanoveny dle HERDMAN, Heather a Shigemi
KAMITSURU, 2014. Osetfovatelské diagnézy. Definice a klasifikace 2015-2017.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5412-3.

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY:

1.

Akutni bolest z divodu operaéniho zakroku - amputace projevujici se
oznacenim bolesti na Skale VAS, zménénou chuti k jidlu, strachem uzkosti,
bolestivym vyrazem v obliceji.

PoSkozena tkamnova integrita z divodu opera¢niho rdany po amputaci
projevujici se destrukci tkani.

Poruseny spanek z divodu bolesti, uzkosti, pfemysleni o domove, osvétlent,
hluku na oddé€leni projevujici se nespavosti, ¢astym buzenim, nekvalitnim
spankem a nutnosti podavat medikaci na spani.

Poruseny télesny obraz z divodu vyznamu c¢asti téla nebo jeho funkce
s ohledem na vék, chirurgického vykonu projevujici se chybéjici Casti téla,
zmény ve spoleenském zapojeni, vnimanim kompenza¢nich pomicek jako
soucast téla, skryvani postizené ¢asti téla.

Neefektivni 1écebny rezim z divodu absence socidlni podpory, konfliktd
v roding, nadmérnych pozadavkl kladenych na jedince projevujici se akceleraci
ptiznakd onemocnéni, zptisobem zivota, ktery neumoziuje dosdhnout cile 1éCby.
Ochota ke zlepSeni vyzivy z divodu kompenzace onemocnéni diabetes mellitus
a mentadlni anorexie projevujici se konzumaci odpovidajici stravy a tekutin,
vyuzivanim vhodného vyzivového standardu.

Chronicky nizka sebetcta z davodu pociti opusSténi blizkymi osobami,
chronickymi télesnymi a psychiatrickymi stavy projevujici se sebenegujicim
slovnim vyjadfenim, hodnocenim sebe sama jako neschopné.

Socialni izolace z diitvodu naruSeni fyzického vzhledu projevujici se fyzickym

handicapem, neadekvatnim ¢i chybé&jicim smyslem Zzivota.
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10.

11.

12.

13.

Neprospivani dospélé osoby z diivodu deprese projevujici se pocity ztraty chuti
k jidlu, pocity smutku.

Stresova inkontinence z divodu oslabeni svaloviny a podpurnych struktur
panevniho dna projevujici se nucenim na moceni objevujici se Castéji nez kazdé
2 hodiny, odkapavani moci pfi zvySeni nitrobfisniho tlaku.

Unava zdivodu malnutrice, hypertenze, anémie, nedostatku spanku,
negativnich zivotnich wudalosti projevujici se pocity Unavy a ospalosti,
nedostatkem energie.

Deficit sebepéce pri oblékani a tipravé zevnéjSku, koupani a hygiené, jidle
Z diivodu poruchy mobility (upoutani na invalidni vozik) projevujici se snizenim
sebedlivéry, litosti nad nemoZnosti se sama o sebe postarat.

Porucha smyslového vnimani zraku z divodu vrozené vady zraku projevujici

se m¢étitelnou poruchou zraku.

POTENCIONALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY::

1.

Riziko infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupti - CVK, PMK, opera¢ni
rany.

Riziko nestabilni glykémie z diivodu nedodrZovani lécebného reZimu pii
diabetu, ubytku hmotnosti.

Riziko zacpy z ditvodu snizené mobility.

Riziko krvaceni z divodu antikoagulac¢ni terapie.

Plan oSetiovatelské péce je vypracovan dle 3 oSetifovatelskych diagnéz
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OSETROVATELSKA DIAGNOZA:
Akutni bolest - 00132

Akutni bolest z diivodu operacniho zakroku - amputace projevujici se oznacenim bolesti

na Skale VAS, zménénou chuti k jidlu, strachem uzkosti, bolestivym vyrazem v obliceji.
Nazev, kod: 00132

Doména: 12 - komfort

Trida: 1 - té¢lesny komfort

Definice: Nepiijemny smyslovy a emoéni prozitek zpusobeny skute¢nym nebo moznym
poskozenim tkani nebo popisovany v pojmech takového poskozeni. Nastup je nahly
nebo pomaly, intenzita od mirné po zavaznou, lze ptedvidat odeznéni po dobé kratsi nez
Sest mésict.

Urcujici znaky:

e sdéleni nebo oznadeni bolesti;

e zménénd chut k jidlu a zména ptijmu potravy;

uzkost;

bolestivy vyraz v obliceji;

e autonomni reakce organismu (zmény krevniho tlaku, pulzu, pocent).
Souvisejici faktory:

e poskozujici agens - t€lesny - operacni vykon
Priorita: stiedni.

Cil (kratkodoby): pacientka bude udavat bolest na stupnici VAS pod 5 prvni den po

ptekladu z JIP pfi tlumeni opoidnimi a neopoidnimi analgetiky;

pacientka bude pocitovat pouze mirnou, nebo zadnou bolest do 1 hodiny po podani
neopoidnich analgetik, do 30 minut po podéni opoidnich analgetik podle hodnoceni

Skaly VAS druhy a tfeti den hospitalizace.

Cil (dlouhodoby): pacientka klidn¢ spi do 72 hodin.
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Ocekavané vysledky:

pacientka chape hodnoceni bolesti na skale VAS ihned,
pacientka dodrzuje farmakologicky rezim do 6 hodin;
pacientka je schopna sledovat bolest a hovofit o jejich projevech ihned,;

pacientka se nau¢i metodam zmirnujici bolest do 6 hodin.

OsSetrovatelské intervence:

1.

10.

Monitoruj bolest dle skaly VAS, provad¢j zapisy zmén do oSetfovatelské
dokumentace (vSeobecna sestra, denng).

Sleduj charakter bolesti, zhorSujici faktory, zmény bolesti béhem dne, trvani,
Castost, lokalizaci, neverbalni projevy pacientky (vSeobecna sestra, denné).
Sleduj uc¢inek podavanych analgetik — dle ordinace lékate aplikuj analgetika,
prehodnot” bolest 2 hodiny po podani opoidnich analgetik, 1 hodinu po podani
neopoidnich analgetik (vSeobecna sestra, pii bolesti).

Pozoruj vedlejsi Gc¢inek analgetik a pfipadné zmény nahlas 1€kafi (vSeobecnd
sestra, po podani analgetik).

Monitoruj a zaznamenavej vitdlni funkce do oSetfovatelské dokumentace
(vSeobecna sestra, denn¢)

Informuj pacientku o smyslu a zpusobu hlaseni intenzity bolesti vSeobecné
sestie dle skaly VAS (vSeobecna sestra, ihned).

Zhodnot' vliv bolesti na spanek pacientky, télesnou a duSevni pohodu
(vSeobecna sestra, ihned).

Umozni pacientce kontrolu nad podavanim Iéku, zapoj pacientku do
poskytované péce (vSeobecna sestra, denng).

Zajisti klidné prostedi a pecuj o pohodli pacientky (vSeobecna sestra, denn¢).
Edukuj pacientku o ulevovych polohdach — sleduj ucinek tlevové polohy,

poskytni moznost vyuziti polohovacich pomtcek (v§eobecna sestra, ihned).
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Realizace ze dne 9. 2. 2019

Cas

Realizace

Provedl

7:00

pieklad z JIP B, piedani pacientky

TK - 160/90 mmHg, D - 19‘/min, P - 88‘/min

TT -36,6°C, SpO2 - 97%

VAS 5 ( zJIP podan Novalgin 2 ml i.v.) pfedtim pacientka na

kontinualni pumpé

A. K.

8:00

Pfevaz operacni rany u vizity, podani ranni medikace
Posouzeni bolesti - udava bolesti pahylu LDK, silnou, Skubavou,

fezavou bolest, VAS hodnoti na 7

8:15

Podani analgetik dle ordinace lékafe Dipidolor 2 ml s.c. - bez

vedlejsich ucinkd

8:20

Podlozeni pahylu perlicCkovym polStafem pro zmirnéni bolesti po

prevazu

9:00

Ptehodnoceni bolesti, pacientka udava bolest na VAS 5, zlepSeni
pouze mirné, boli ji utazeni bandaze na pahylu
Proveden zaznam TK, P - TK - 190/89mmHg, P - 90‘/min

Podani Tensiominu 12,5 mg 1 tbl + inf. Paracetamolu i.v.

9:30

Pozorovani pacientky a jejich neverbalnich projevii

9:45

Rozhovor s pacientkou - udava ulevu od silné bolesti, VAS hodnoti

na4

10:00

Pacientka udava bolest hlavy na VAS 4 a buseni srdce, provedeno
méteni TK, P + zaznam - TK 185/95mmHg, P - 92¢/min

Pacientce podan Tensiomin 25 mg 1 tbl

10:30

Proveden zaznam FF - TK 155/75mmHg, P - 88‘/min

10:45

Snaha o zlepSeni komfortu - gelovy safek sledem na pahyl LDK
ptiloZen ptes latku, pacientka udava, Ze ji vadi tlak pefiny na pahyl,

je citlivy, dana lehka deka, otevieno okno a chladny obklad na ¢elo

12:00

Proveden zaznam bolesti pii podavani polednich 1éki, obéd
Pacientka udava bolesti na VAS 4 - jako tupé, podan Novalgin 2 ml

1.v. ve 20 ml FR, rana bez ptevazu

12:30

Proveden zaznam FF - TK - 140/80mmHg, P - 76°/min
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13:30 | Pacientka usnula, spi, neni opocena, zajistén komfort, zatazeny | A. K
zaluzie

17:00 | Vecerni pfevaz operacni rany a bandaz pahylu A. K
Podani vecerni medikace, zhodnoceni bolesti, rozhovor s pacientkou.
Pacientka udéava citlivost pahylu, Skubani a elektrizujici Fantomovy
bolesti na VAS 7, pacientka zada analgetika, je plativa, vecefi
odmita

17:15 | Podan Dipidolor 2 ml s.c. dle ordinace lékate, sledovany vedlejsi | A. K
ucinky, a fyzikalni chlazeni na pahyl

17:30 | Proveden zaznam FF - TK - 150/95mmHg, P - 86‘/min A. K.

19:30 | Bolest tlumena opioidy, pacientce dostacuje, citi se 1épe, udava jen | V. S.
tlak v koncetiné

19:45 | Proveden zaznam FF - TK - 138/80 mmHg, P - 78°/min V. S.

21:00 | Pacientka si zadd léky na spani, je unavend, ale usnout ji nejde, | V. S.
obtézuje ji to, ze lezi potad na zadech, ale na boku ma velké bolesti
V operacni ran€, na noc by si jesté prala néco od bolesti

23:00 | Aplikovan Novalgin 2ml i.v. dle ordinace 1ékate V.S.

0:00 | Pacientka spi, nebuzena V.S.

3:00 | Pacientka nespi, stéZuje si na Skubani v pahylu, nemiize usnout V.S.

Realizace ze dne 10. 2. 2019
Cas Realizace Proved|

6:00 | Proveden zaznam FF - TK - 140/80mmHg, P - 72‘/min V. S.
Pacientka udava bolest na VAS 4, preventivné podan pted pfevazem
Novalgin 2 ml i.v. ve 20 ml FR, osloveni pacientky jak se citi, jak
bolest zvlada, v noci Spatné spala, budila se

8:00 | Pfevaz rany, ranni vizita, podani snidan¢ a ranni medikace A K
Pacientka u pievazu bolestiva, ale udava, ze je to o néco lepsi nez
vCera, nepiijemné bylo oSetieni Pen-rose drénu, pacientka udéava
VAS 5 po pievazu

8:30 | Zhodnoceni psychického stavu pacientky, navstéva psycholozky. | A. K.

Kontrola FF - TK: 140/90mmHg, P - 84‘/min
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9:30 | Dopomoc s upravou polohy pacientky na bok, elektrické ovladani | A.
od nemocni¢niho lizka a signalizace je dana k ruce pacientky, mezi
pahyl a PDK dén perlickovy had

9:50 | Pacientka si chce lehnout opét na zada, zacinaji ji bolesti, pii | A.
vertikalizaci na lizku, zadd si analgetika, VAS 5, aplikovan
Novalgin 2ml i.v. dle ordinace 1¢kate, je spolupracujici, orientovana

10:00 | Kontrola FF - TK 145/90mmHg, P - 88‘/min A.

10:30 | Navstéva protetika, fyzioterapie - nacvik vertikalizace, pasivni a | M.
aktivni cviceni v lizku

12:00 | Podani  polednich  1¢ki, obé&d, pacientka se zvladla | A.
s fyzioterapeutkou k obédu posadit, jist moc nechtéla

12:30 | Pacientka se chtéla polozit do lizka, dlouho nevydrzi sedét, citi se | A.
slaba, chce odpocivat, bolest momentaln€ udava jako snesitelnou na
VAS 3, dosavadni analgetizace ji vyhovuje

13:00 | Pacientka usnula, pahyl ma podloZen valeckem A.

15:00 | Pacientka méla navstévu pfitele celé odpoledne A.

16:30 | Podani analgetizace pfed pievazem, Novalgin 2 ml A.

17:00 | Vecerni pievaz rany, podani vecerni medikace, veCefe, pacientka | A.
udava bolest na Skale VAS po pievazu 3, subjektivné se citi 1épe
nez vcera
Kontrola FF - TK 142/80mmHg, P - 68°/min

21:00 | Podéani medikace na spani 0.

23:00 | Pacientka si pteje od bolesti na noc, podan Paracetamol inf. 0.

0:00 | Pacientka usnula, nebuzena 0.
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Realizace ze dne 11. 2. 2019

Cas

Realizace

Provedl

6:00

Kontrola FF - TK 135/78mmHg, P - 70°/min, podani analgetik pied
prevazem - Novalgin 2 ml i.v., bolesti udava na VAS 3, fika ze se

kone¢né vyspala prvni noc, jen se ji zdaly Spatné sny

O.D.

8:00

Pievaz rany, byl vytazen Pen-rose drén, to pacientku velice zabolelo
uvnitf operani rany, meéla bolestivy vyraz v obliceji, pfidat
analgetika po pfevazu nechtéla, fekla, ze to zkusi vydrzet bez nich,

snidan¢ - pacientka snédla skoro celou snidani

8:15

Pacientce bylo aplikovano fyzikalni chlazeni na pahyl

9:00

Pacientka cvicila s fyzioterapeutkou + masaz pahylu, mickovani,
pacientka se citi subjektivné dobie, bylo ji to pfijemné a udava
bolest na VAS 2, po vytazeni drénu citi tlevu, od zitejsiho dne se

bude ucit vertikalizaci na invalidni vozik, aby si mohla dojet na WC

10:00

Za pacientkou pfisla psycholozka na terapeuticky rozhovor,

pacientka se uvolnila, fekla, Ze se citi 1épe

12:00

Poledni medikace, pacientka by chtéla od bolesti pouze tabletku,
rada by to zkusila jen sni, dostala dle ordinace lékate tabletku

Novalginu, k obédu se sama posadila, vertikalizaci snasi dobie

13:00

Pacientka udava bolest na Skale VAS 2, citi tlevu od bolesti, kdyz
ma pahyl podlozen, je ji to pfijemnéjsi, psychicky je

kompenzovana, objektivné se citi dobie

14:00

Pacientka méla navstévu, byla odpoledne veseld, usmivala se

16:30

Pacientka analgetika pfed pfevazem odmitla, ze to zkusi zvladnout a

vzala by si zase analgetikum na noc, aby se vyspala

17:00

Vecerni ptevaz, podani vecerni medikace, vecete, pacientka zvlada
pievaz dobfe, snazi se se na nohu nedivat, mit zaviené oci, kryti se
ji oplachuje pomoci sterilni vody, strasné to pacientce uvoliuje
nap¢ti okolo rany, k vecefi se aktivné sama chtéla posadit, méla na
jidlo chut’

Kontrola FF - TK 138/72mmHg, P - 86°/min

22:00

Pacientka si vzala medikaci na spani a byl ji podan Novalgin 1 tbl.

aby v klidu spala, nyni ma bolest na VAS maximalné do 3, jen kdyz

A. K.
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jiv tom pichne, sledovany vedlejsi ucinky

0:00 | Pacientka klidné spi A. K.

6:00 | Pacientka udava, Ze se prvni noc troSku vyspala a citi se odpocata, | A. K.

bolest na VAS 2

Kompletni realizace intervenci byla zaznamenana do zdravotnické dokumentace.

Hodnoceni 9. 2. 2019

e pacientka umi pouzivat a adekvatné hodnotit bolest na Skale VAS,;
e pacientka béhem dne udavala n¢kolikrat bolest na stupnici VAS pod 5 prvni den

po ptekladu z JIP pfi tlumeni opoidnimi a neopoidnimi analgetiky.

Kratkodoby cil byl splnén ¢aste¢né.

Hodnoceni 10. 2. 2019

e pacientka se citi Iépe, bolesti udava jako snesitelnéjsi béhem dne;

e Dbolesti se pohybovali maximalné ke hranici na skale VAS 3.

Kratkodoby cil byl spInén.

Hodnoceni 11. 2. 2019

e pacientka se naucila metoddm zmirfiuyjici bolest - chlazeni, podkladani, masaz;

e pacientka hovoii o projevech bolesti a ma kontrolu nad uzivanim analgetik;

e pacientka dokdze vydrZet na slabsi medikaci, citi se subjektivné dobte, udava, ze
bolest se postupné zmirnuje;

e pacientka jiz neni tak iizkostna a ma chut’ k jidlu;

e pacientka spi klidné.

Kratkodoby cil byl spInén.

Dlouhodoby cil byl spInén.

78



Poskozena tkanova integrita - 00044

Poskozena tkanova integrita z divodu operacni rany po amputaci projevujici se

destrukci tkani, bolesti.

Nazev, kod: 00044

Doména 11: Bezpecnost a ochrana
Trida: 2 - télesné poskozeni
Urcujici znaky:

e poskozeni;

e destrukce tkani;
e bolest;

o tlak.

Souvisejici faktory:
e operacni vykon pro diabetickou gangrénu - amputace
Rizikové faktory:

e komplikace onemocnéni diabetes mellitus;

e nedodrzovani lé¢ebného rezimu.
Priorita: stfedni

Cil (kratkodoby): pacientka je informovana o zasadach v péci o ranu, pacientka se

zapoji do 1écby do 2 dnt;
rana se hoji per primam od operace po celou dobu hospitalizace.

Cil (dlouhodoby): pacientka pochopi opatfeni pro optimalni hojeni a prevenci
komplikaci do konce hospitalizace

Ocekavané vysledky:

e pacientka zna péci o operacni ranu do 2 dnti

e pacientka znad projevy infekce (zarudnuti, paleni, svédéni) v oblasti rany do 1
hodiny

e pacientka ma operacni ranu bez zarudnuti, zndmek infekce od prvniho dne

e pacientka ma dostatecn¢ prokrvenou, hydratovanou a vyzivovanou kiizi po celou

dobu hospitalizace
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pacientka nepocit'uje bolest nebo je bolest na hranici tnosnosti do 3 dnti
pacientce bude odstranén Pen-rose drén do tfi dnti
pacientka rozumi opatieni pro optimalni hojeni a prevence komplikaci do konce

hospitalizace

OsSetrovatelské intervence:

1.

10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.

Zjisti podrobnou anamnézu se zaméfenim na mozné piiciny (vSeobecna sestra,
ihned).

Povsimni si nevhodnych zdravotnich navyka, psychickych problémi (vSeobecna
sestra, ihned).

Patrej po pritomnosti dalSiho tkanového poskozeni (vSeobecna sestra, lékar,
denng).

Posud’ pfimétené zasobovani krvi a inervaci postizenych tkani (1ékaf, ihned).
Zjisti a popi$ rozméry, barvu, zapach, lokalizaci, teplotu, konzistenci 1ézi
(vSeobecna sestra, ihned).

Vsimej si dalSich charakteristik zanétlivého loZiska (vSeobecna sestra, denng).
Asistuj pii diagnostickych vySetfenich (vSeobecnd sestra, pii diagnostickych
vySetfenich).

Sleduj psychicky dopad stavu na pacientku (vSeobecnd sestra, psycholog,
denng).

Denné kontroluj 1éze, rany, patrej po znamkach infekce (vSeobecnd sestra,
denng).

Dbej na dobrou vyzivu s adekvatnim piijmem bilkovin a energie, vitamind
(vSeobecna sestra, nutriéni terapeut, po celou dobu hospitalizace).

Zajisti pacientce dostatecny odpocinek, neruseny spanek (vSeobecnd sestra,
denng).

Provadéj dostate¢nou mobilizaci nemocné (vSeobecna sestra, fyzioterapeut, dle
aktualniho stavu).

Pii pfevazovani ran postupuj piisné asepticky (vSeobecna sestra, pii pievazech).
Odeber vzorky exsudatu nebo postizenych tkdni na kultivaci a citlivost
(vSeobecna sestra, dle ordinace 1€kaie).

Sleduj laboratorni vysledky (vSeobecna sestra, denng¢).

Pou¢ pacientku pted propusténim - povzbuzuj nemocnou K vyjadieni pocita a

ocekavani v souvislosti s aktualnim stavem (vSeobecna sestra, pii propusténi).
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17. Zdrazni nutnost adekvatniho pfijmu potravy a tekutin (vSeobecnd sestra,
ihned).

18. Zopakuj jak uzivat 1éky (vSeobecna sestra, ihned).

19. Pouc¢ pacientku jak ¢istit a peGovat o ranu (vSeobecna sestra, ihned).

20. Upozorni na zmény, které bude tieba v zivotnim stylu dodrzovat (vSeobecna

sestra, ihned).

Realizace ze dne 9. 2 2019

Cas Realizace

8:00 | Prvni pfevaz pifi ranni vizité, na pahylu LDK amputace v bérci | A. K.
zaveden Pen-rose drén, rana po sutufe podkozi a kiize stehy odleh¢ené
steristripy, na ran¢ sterilni kryti s mastnym tylem a bandaZz, okoli
steht je klidné, rana nejevi znamky infekce, klize kolem je prokrvena,
ruzova, sekrece krvava, pacientku bolelo sundavani kryti, proto
obvazy odmoceny sterilni vodou, rdna vydezinfikovana pomoci
Octeniseptu na sterilnim tamponu v pinzeté, sejmut mastny tyl. Na
ranu byl aplikovan asepticky novy mastny tyl, sterilni bfi$ni rouska
pro zvySenou krvavou sekreci a pahyl byl zabanddZzovan do
konického tvaru a nasazen pruban. Pacientka udavala po prvnim
pfevazu silné, Skubavé, tezavé bolesti, byl ji poddn po pievazu
Dipidolor 2ml s.c. Pti OP krevni ztrata byla minimalni- nejsou nutné
kontrolni odbéry na KO + diff, dle stéru nasazeny ATB dle citlivosti,
za tyden kontrolni CRP

8:20 | Kontrola prosaku rany, rdna bez prosaku. Pahyl podlozen | A. K.
perlickovym polstatem. Pacientka dostala Diben, jako doplnék pro

hojeni a optimalni vyZivu, ma jej 3 krat denné, chutnd ji

9:00 | Pacientka se ptala, zda by ji mohl band4z n¢kdo sundat, Ze ji tlaci, ze | A. K.
by rada byla bez ni. Bylo ji vysvétleno, Ze to bohuzel neni mozné,
kvili tvarovani pahylu do protézy. Pacientka plakala, byla rozladéna
z ranniho pievazu, boji se bolesti, mé pocit, Ze to uz nezvladne,
vyjadfuje pocity smutku a obav, co ted’ v zivoté bude, kdyz nema

kongetinu. Zada si psychologa

11:00 | Pacientce bylo aplikovdano FCH na pahyl pro snizeni citlivosti a | A. K.

prokrveni. Pacientka byla poucena o ochran¢ pahylu, péci o operacni
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ranu a také o projevech infekce v operacni ran€. Pacientka rozumi

13:30

Pacientka usnula

A K.

17:00

Vecerni pievaz rany, rana bez znamek infekce, sekrece zvysena,
krvavého charakteru, okoli zavedeni Pen-rose drénu klidné, rana za
aseptickych podminek pfevazana, provedena dezinfekce. Pacientka
pocituje fantomovy bolesti, popisuje jako elektrizujici, pacientka je

uzkostna, place, jist odmita. Aplikovan Dipidolor po pfevazu

A K.

Realizace ze dne 10. 2. 2019

Cas

Realizace

6:00

Aplikace analgetik pted pfevazem

V.S.

8:00

Pfevaz rany s lékafem a sestrou z hojeni chronickych ran. Kryti z rany
odmoceno sterilni vodou, dezinfekce Octeniseptem, sterilné¢ bylo
sejmuto & steristripit @ mastny tyl, rana je klidna, okoli steht rizové,
sekrece otiskova, krvava, bez infekce, hojeni per primam. Kolem rany
se tvofi drobny hematom. Sestra zambulance chronickych ran
doporucuje na ranu kryti Actilite. Pahyl byl zabandaZovéan. Pacientka

udava, Ze bolest je o néco lepsi nez vcera, boli ji zavedeny drén

A. K.

10:30

Konzultace s protetikem, ohledn¢ protézy, pacientka byla povzbuzena
ke cviceni, aby neochably svaly a mohla zacit s vertikalizaci do stoje
Vv choditku. Poté pfisla fyzioterapeutka a pacientka provadéla aktivni a
pasivni cviky a zkousela Si masaz pahylu masaznim mickem, Kk obédu

se posadila

13:00

Pahyl podloZzen valeckem, pacientka usnula, odpoledne méla
navstévu. Analgetizace stale probihd, pacientka udava mirné zlepSeni

bolesti

16:30

Podani analgetik pted pfevazem

A. K.

17:00

Vecerni pfevaz rany, Zrany odstranén mastny tyl a na ranu
aplikovano kryti Actilite s medem. Rana se hoji bez infekce, okoli je
prokrvené, pahyl promazan ochrannym olejem Menalind. Pacientka
udava zlepSeni bolesti na unosnou uroven. Pacientka byla poucena o
dochdzce na ambulanci chronickych ran na pravidelné pievazy po
propusténi, od diabetologické sestry poucena o komplexnim pfistupu

ke komplikacim diabetu, jak jim zabranit, o vyzivé a péci o pahyl.

A K.
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Realizace ze dne 11. 2. 2019

Cas Realizace

6:00 | Podani analgetik pted pfevazem O.D.

8:00 | Pfevaz rany, odstranéni kryti, dezinfekce, Pen-rose drén ex, pacientka | J. H.
reagovala bolestivé, vyménéno kryti Actilite, rana v okoli steht
klidna, rana s otiskovou sekreci, prokrvené, rtizové okoli. Réna bez
infekce, per primam. Pacientka po pfevazu citi tlevu po vytaZzeni
drénu. Snidani snédla

8:15 | FCH na pahyl J. H.

9:00 | Fyzioterapie, vertikalizace v choditku do stoje, pacientka provedla | J. H.
aktivni a pasivni cvifeni, pahyl si namasirovala pomoci micku, od
zittej$iho dne vertikalizace na invalidni vozik, aby byla mobilni

10:00 | Rozhovor s psycholozkou, udava lepsi naladu, vice se zapojuje do | J. H.
1écby, snazi se vyrovnat se ztratou koncetiny, bolesti udava jako
mirné

12:00 | K obédu se pacientka posadila sama, vyzadala si pouze tabletku od | J. H.
bolesti, rada by zkousela fungovat bez analgetizace

13:00 | Pacientka se citi dobie, podloZzen pahyl, rana bez prosaku, drén ex J. H.

17:00 | Vecerni pfevaz bez analgetizace. Réna byla oplachnuta sterilni vodou, | J. H.
hojeni per primam. Steriln€ pfevdzana + bandaz. Veceti snédla

0:00 | Pacientka klidn¢ spala A. K.

Kompletni realizace intervenci byla zaznamenana do zdravotnické dokumentace.

Hodnoceni (kratkodoby cil):

pacientka informovana o zasadach v péci o rdnu, projevech infekce, zapojila se

do 16&by

rdna se hoji per primam, kiize je hydratovana, pacientka ma bolest na hranici

unosnosti, drén byl vytazen

Hodnoceni (dlouhodoby cil):

pacientka pochopila opatieni pro optimalni hojeni a prevenci komplikaci

Cile byly splnény.
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Poruseny spanek — 00095

Poruseny spanek z diivodu bolesti, tizkosti, premysleni o domove, osvétleni, hluku na

odd¢€leni projevujici se nespavosti, castym buzenim, nekvalitnim spankem a nutnosti

podéavat medikaci na spani.

Nazev, kod: 00095

Doména: 4 — aktivita a odpocinek

Trida: 1 — spanek — odpocinek

Definice: Casem omezené porucha délky a kvality spanku (pfirozeného, periodického a

docasného preruseni védomi).

Urcujici znaky:

nespavost;

stiznosti na potize s usinanim;

pacient si stézuje, Ze si spanim dostatecné neodpocine;
troji 1 vicecetné probouzeni v pritbéhu noci;

snizena funk¢ni schopnost pacientky;

nespokojenost se spankem.

Souvisejici faktory:

bolest po opera¢nim vykonu;
konflikty v rodiné;
uzkost;

strach z budoucnosti.

Rizikové faktory:

no¢ni provoz na oddélent;

deprese.

Priorita: stfedni

Cil (kratkodoby): pacientka je schopna odpocivat béhem dne, nebudi se vic nez 1 krat

za noc - do 72 hodin

Cil (dlouhodoby): pacientka se citi odpocata, spi klidné, nebudi se v noci do konce

hospitalizace
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Ocekavané vysledky:

e u pacientky doslo ke zlepSeni spanku a odpo¢inku - do konce hospitalizace
e u pacientky doslo ke zlepSeni pocitu celkové pohody a odpocatosti - do 2 dnii

e u pacientky dojde ke zkraceni doby usinani - do 3 dnti
OSetrovatelské intervence

1. posud pfiCiny a souvisejici faktory poruchy spanku (vSeobecna sestra, ihned)

2. posud’ souvislost poruchy se zadkladnim onemocnénim (vSeobecna sestra, ihned)

3. seznam se s posudkem psychologa (v§eobecna sestra, pii psychologickém
vySetieni)

4. zajimej se o traumatické ptihody v zivoté pacientky, prostuduj si anamnesticka
data (vSeobecna sestra, ihned)

5. zjisti spankové ritualy pacientky (vSeobecna sestra, ihned)

6. dokumentuj délku spanku (vSeobecna sestra, pii spanku, denng)

7. zajimej se o subjektivni pocity a pacientCiny stiznosti na spanek (vSeobecna
sestra, denng)

8. vyptavej se na okolnosti, které spanek rusi (vSeobecna sestra, denng)

9. starej se o ptipravu prostiedi ke spanku (vSeobecna sestra, denng)

10. ptiprav pacientku ke spanku z hlediska osobniho pohodli a fyzického komfortu
(vSeobecna sestra, denn¢)

11. podavej léky na bolest hodinu pfed usnutim dle ordinace 1ékate a sleduj jejich
uc¢inek (vSeobecna sestra, pii bolesti, dle ordinace 1ékate)

12. pobizej pacientku k télesné aktivite, cviceni (vSeobecna sestra, denn¢, dle

zdravotniho stavu)

Realizace ze dne 9. 2. 2019

Cas Realizace Kdo vykonal

7:00 | seznameni s pacientkou, pacientka pielozena z JIP B, predani | A. K.

sesterské dokumentace

9:50 | prostudovani pacient¢iny anamenézy, pacientka sledovanana | A. K.
psychiatrické ambulanci FN Bohunice, v anamnéze konflikty

v rodin€, pacientka trpi depresi, uziva medikaci Lexaurin 3mg

12:00 | podany analgetika A. K.
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13:30 | pacientka usnula, byly zatazeny zaluzie, zajistén komfort, A. K
vypnuté radio na pokoji

16:00 | pacientka se probudila, citi se unavena, fika, ze stale pocituje | A. K
uzkost, nemuze zcela klidn¢ spat

21:00 | pacientka vyzaduje 1éky na spani, je unavend, nejde ji usnout, | V.S.
nemuze leZet na boku, ma velké bolesti a na zadech neusne,
zaCind mit opé&t bolesti, obtézuje ji to, vyCerpava, rozhovor
S pacientkou co by pro ni mohl persondl ud¢lat, aby usnula,
prala si jeste jednu deku, je ji chladno, byla ji pfinesena tepla
deka, na chodbé byla zhasnuta svétla, byla podana medikace
na spani dle ordinace lékafe - Oxazepam a Lexaurin 3 mg

23:00 | aplikovany analgetika, pacientka méla zaviené o€i, ale nespi | V. S.

0:00 | pacientka usnula, nebuzena V.S.

3:00 | pacientka pouzila signaliza¢ni zafizeni, udava, Ze nemize V. S.
spat, citi Skubani v pahylu, aplikovano FCH pro zklidnéni

Realizace ze dne 10. 2. 2019
Cas Realizace Kdo vykonal

6:00 | pacientka se citi unavena, nevyspala se, budila se, pokazdé V.S.
kdyz nékdo prosel po chodbé, budily ji Skared¢ sny

8:30 | zhodnoceni psychického stavu, navstéva psycholozky, A K.
seznameni se posudkem psycholozky - doporuceni pielozeni
na jiny pokoj — samostatné

8:45 | preklad pacientky na dvoultizkovy samostatny pokoj, A K
pacientka souhlasi, vyrovnava se s tim dobfte, je rada, na
pokoji TV

10:30 | rehabilitace - pacientka motivovana ke cviceni a aktivité pti A K
vertikalizaci

12:30 | pacientka se citi slaba, chce odpocivat, zapnula si TV A. K.

13:00 | pacientka usnula, pahyl ji byl podlozen valeckem pro vétsi A. K.
komfort, vypnuta TV

14:00 | rozhovor s pacientkou, je rada, ze zménila pokoj, u TV je A. K
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zvykla doma usinat, kone¢n¢ ji nerusi pacientky, je tam sama,

ma ¢as na Cteni knizky, pfed spanim tika, ze rada pije Caj

21:00 | podani medikace na spani Oxazepam a Lexaurin 3 mg, O0.D
pacientce byl uvaren teply Caj, zatazeny zaluzie

23:00 | pacientka pouzila signaliza¢ni zafizeni - nemiize usnout, 0.D
zacinaji ji bolesti, rdda by néco od bolesti, podany analgetika

0:00 | pacientka usnula, nebuzena, byla vypnuta TV 0O.D.

3:00 | no¢ni kontrola - pacientka klidn¢ spi O.D.

Realizace ze dne 11. 2. 2019
Cas Realizace Kdo vykonal

6:00 | pacientka udava, Ze se ji pekné spalo, prvni noc co se kone¢né | O. D.
vyspala, jen méla Spatné sny, ale citi se dobie, odpocinula si

9:00 | pacientka cvicila, rehabilitovala, aktivné se zapojovala J. H.

10:00 | rozhovor s psycholozkou, pacientka se uvolnila, citi se dobte, | J. H.
je rada, Ze si s nékym promluvila

12:00 | pacientka se sama posadila, aktivné se zapojuje do J. H.
vertikalizace

14:00 | pacientka je vesela, usmiva se, citi se dobfe, je plna energie J. H.

21:00 | pacientce byla podéana analgetika a medikace na spani A K.
Oxazepam a Lexaurin 3mg, pacientka si ¢te knihu a posloucha
pisni¢ky, ma uvateny c¢aj, Zaluzie zatazené

23:00 | pacientka klidné spi A. K.

3:00 | pacientka klidné spi, nebudi se A. K.

6:00 | pacientka si chvali, ze se ji hezky spalo, kone¢né¢ se citi mit A. K.

energii, ma dobrou naladu

Hodnoceni (kratkodoby cil): pacientka odpociva béhem dne, nebudi se vic nez 1 krat

Za noc.

Hodnoceni (dlouhodoby cil): pacientka se citi odpocata, spi klidn€, v noci se nebudi,

usina pted pilnoci.

Cile byly splnény.

87




CELKOVE ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Pacientka byla na odd¢€leni hospitalizovana celkem 18 dni, poté byla odeslana na
oddgleni 1é¢ebné rehabilitace v ramci Urazové nemocnice, kde rehabilitovala s primarni
bércovou protézou, ktera ji byla vytvoiena docasné pred ukoncenim hospitalizace na
Chirurgii B, pted finalni protézou. Za pobytu na oddéleni Chirurgie B doslo ke zhojeni
amputacniho pahylu, byla redukovédna bolest pomoci opioidnich 1éciv, pro vysoké
bolesti, dle skaly VAS na 7 prvni den po pieklady z JIP B, analgetika byla podavana
pravidelné. Pacientka jiz 3 den nepotiebovala opioidni analgetika viibec, bolest zvladala
pomoci tablet Novalginu, bolest se stala zcela snesitelnou a neomezujici pti pohybu na
voziku i pfi rehabilitaci. Pacientka méla pfi ptekladu problémy s usindnim a spankem,
spala nekvalitné, citila se unavena, protoze na JIP B nebyl v noci klid, nepfirozené
svétlo, pacientka trpi poruchami spanku i doma, maji konflikty v rodin¢ a je Casto ve
stresu. Za pobytu na odd€leni Chirurgie B se pacientka naucila odpocivat béhem dne,
byla pteloZzena na pokoj, kde byla sama a méla vétsi komfort. Budila se prvni noci pro
bolest v pahylu, postupné se stav upravil pomoci anxiolytik a pacientka usinala bez
problémt a rano se citila odpocata. Béhem hospitalizace se rana hojila per primam, bez
infekce, Pen-rose drén byl pacientce vytazen 3. den, kdy se pacientce i vyznamné
ulevilo od bolesti. Pacientce byla sledovana glykémie 3 krat denné po dobu 5 dni,
Vv prvnich dnech byla glykémie vyssi az 9,6mmol/l , dle lékafe z diivodu zmény
télesn¢ho stavu a ztraty koncCetiny, glykémie se rychle upravily a byly uspokojivé,

inzulin si pacientka aplikovala pod dohledem, kompenzace diabetu byla v potadku.

Opakované byla pacientka edukovana o diabetu a celkové nutnosti spolupracovat
s diabetologickou sestrou, divodem nedodrzovani lécebného rezimu a opakované
hospitalizace pro diabetické defekty na DKK. Dale je pacientka sledovana na ambulanci
chronickych ran a 1é¢i se s depresemi (po dobu hospitalizace nejevila znamky pokust
0 sebevrazdu, ¢i jiné tendence). Byla hodné plactiva, proto bylo naordinovano
psychologické konzilium a po terapeutickém rozhovoru méla a pacientka vyrazng¢ lepsi
nahled na celou situaci. Zdravotnicky tym pacientku pozitivné a empaticky podporoval,
jeji stav vyzivy se zlepsil a ochotné ve vsem spolupracovala. Bude nutné, aby pacientka
setrvala takto v domacim prostedi i nadale, neztracela kontrolu nad aplikaci inzulinu,

dodrzovala spravnou Zivotospravu, aby nedoslo k dal§im zdravotnim komplikacim.
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51 DOPORUCENI PRO PRAXI

Pobyt v nemocnici je pro pacienty naro¢ny, ale pfechod do domaciho prostiedi
které vyzaduje spolupraci pacienta. Pacienti, kteti se jiz setkali s defekty na dolnich
koncetinach jako komplikace diabetu mellitu, jsou znacn¢ omezeni a péce o nohy by
méla byt zatazena do jejich bézného zivota. Bohuzel ne ziidka se setkavame s tim, ze
tito pacienti se opakovan¢ vraci né¢kolikrat do roka a defekty maji vic a vic radikalné;jsi
feSeni az dojde k amputaci celé koncetiny. Ne vSechny diabetické defekty musi koncit
amputaci, zejména pokud pacient pfichazi v¢as je velkd Sance na zachranu prsti nebo
celé koncetiny, ovSem pokud pacient pfichazi pozd¢, je amputaéni vykon vétSinou
nevyhnutelny. To, jak se pacienti zvladnout zaclenit zpatky do zivota, zavisi na tom,
jaka ¢ast nohy byla poskozena, zda mé pacient dals$i komplikace diabetu, jaké je feSeni,
jak je na tom fyzicky, vyhodu maji mladsi lid¢, jak je kompenzovan jeho psychicky stav
a zda ma zdzemi doma. Jakmile pacient opusti nemocnici v§e uz je jenom na ném, musi

zvladnout novou situaci sdm a zdravotnicky personal mu jiz nebude potad na blizku.
Doporuceni pro pacienta v pribéhu hospitalizace:

e dodrZovat lécebny rezim;

e aktivné spolupracovat pii fyzioterapii;

e aktivné se podilet na sebepéci;

e dbat na dostatecnou, vhodnou vyZivu a pitny rezim,;

e dodrZovat klidovy reZim po operaci.

Doporuceni pro pacienta v domacim prostredi:

e pravidelné¢ monitorovat hladinu krevniho cukru; glukometrem;

e spravné si aplikovat inzulin;

e dodrzovat uzivani peroralnich antidiabetik;

e znat pfiznaky a prvni pomoc pii hypoglykémii a fidit se opatfenimi, ktera brani
jejimu vzniku;

e vyloucit alkohol, tabakové vyrobky a drogy;

e  snizit stres;

e redukovat télesnou hmotnost;
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znat zasady spravného stravovani,

dodrzovat diabetickou dietu;

znat akutni a chronické komplikace diabetu a branit jejich vzniku optimalni
kompenzaci diabetu;

vhodné pecovat o koncetiny, sledovat jejich stav a navstévovat podologa;
pouzivat kompenzacni a rehabilitaéni pomicky;

pravideln¢ a spravné provadét fyzickou aktivitu dle zdravotni indispozice;
aktivné spolupracovat a podilet se na udrzeni hladiny normoglykémie, zabranit
vykyviim v hladin€ glykémie;

zajimat se o své onemocnéni, vyhledat si literaturu, vzdelavat se;

spolupracovat se svym diabetologem a praktickym lékarem;

nevyhybat se socidlnimu kontaktu;

vyhledat sdruzeni pacientl s podobnym hadicapem,;

vyuzit lazenské péce;

psychicky se podporovat formou motivace pro zlepseni a udrzeni zdravotniho
stavu;

uvédomit si zdvaZznost sveého onemocnéni a nutnost celozivotni kontroly.

Doporuceni pro rodinné prislusniky:

doprovazet pacientku na pravidelné kontroly;

vyjadiit psychickou podporu a empatii;

zajimat se o zdravotni stav pacientky a jeho onemocnéni;
podilet se na péci o pacientku;

podporovat pacientku pii béznych dennich ¢innostech;
byt pro pacientku oporou;

pomahat pti dodrzovani zdsad zdravého zZivotniho stylu a spravné zivotospravy.

Doporuceni pro vSeobecné sestry:

pfistupovat holisticky;
fadné plnit ordinace 1ékare;
navodit s pacientkou duvérny vztah;

podporovat pacientku k vyjadieni emoci, obav, radosti;

90



sledovat celkovy stav pacientky;

poskytovat oSetfovatelskou péci dle standardi oddéleni a stanovenych
oSetrovatelskych diagnoz;

aktualizovat plan péce;

pfistupovat individualng, empaticky;

sledovat a v¢as zachytit mozné komplikace spojené se zakladnim onemocnénim;
zapojit pacientku do péce, umoznit ji kontrolu nad 1é¢bou;

dbat na v¢asnou mobilizaci pacientky po operaci;

zajistit konzultace s odborniky (psycholog, protetik,..);

edukovat rodinu o [é¢ebném rezimu a nasledné péci,

kontrolovat piijem stravy a tekutin;

edukovat pacientku o spravné aplikaci inzulinu;

mit dohled nad aplikaci inzulinu,

vzdélavat se Vv odbornych znalostech a praktickych dovednostech pro

zabezpeceni nejvyssi mozné Grovné osetiovatelské péce.
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ZAVER

Bakalatfska prace snazvem ,,OSetiovatelsky proces u pacienta s diabetickou
gangrénou® je zaméfena na problematiku daného onemocnéni. Je zalozena na
teoretickych poznatcich, které jsem Cerpala z odborné literatury, internetovych zdroja,
odborné reSerse, Casopisech a odbornych ¢lankt. Hlavni Casti bakalaiské prace byl

oSetfovatelsky proces u pacientky s diabetickou gangrénou.

Diabetickd gangréna patifi mezi zavazné, zivot ohrozujici stavy, které vyzaduji
neodkladné fteSeni a jeji diagnostika a naslednd intervence spadd do rukou
specializovaného tymu 1ékaiti a vS§eobecnych sester. Diabetickd gangréna ma v pozadi
také velkou psychickou zatéz, pacienti maji obavy o své zdravi a pro mnohé¢ je strachem
také navrat do doméciho prostiedi. Ukolem vieobecnych sester je pacienta podpofit,
vyjadfit empatii a navodit vzdjemny vztah zalozeny na davéte, kdy bude pacient
schopen se zapojit do péce. Tento stav je Casto provazen komplikacemi, a proto je velmi

naro¢ny na oSetfovatelskou péci, ktera musi byt komplexni.

Cilem teoretické cCasti bakalafské prace bylo poskytnout teoreticky pohled na
moznosti feSeni diabetické gangrény a poukazat na dileZitost a narocnost péce
U pacientl s diabetickou gangrénou. Vysledkem praktické c¢asti bakalaiské prace je
vypracovani oSetfovatelského procesu pomoci stanovenych oSetfovatelskych diagnéz.
Na zékladé stanovenych aktualnich a potenciondlnich oSetfovatelskych diagnoz byly

stanoveny cile, napldnovany intervence, které byly nasledn¢ uvedeny do praxe.

Téma bakalarské prace bylo vybrano s ohledem na osobni praktické zkuSenosti
z oddéleni Chirurgie B, kde jiZ né€kolik let pracujeme. Tato diagnéza je témet hlavni
divod pfijmu vétSiny pacientd, néktefi na naSem oddéleni travi 1 dlouhy Cas v ramci
tydnd, jini jsou zase piekladani na rehabilitaéni naslednou pé&i v ramci Urazové
nemocnice v Brn¢. Nasim hlavnim ukolem je nejen zabezpeceni optimalniho hojeni
operacni rany, ale také zajiSténi protetické péce a nasledné rehabilitace. Nedilnou
soucasti naSi denni ndpln¢ prace je také empatie a motivace pacientd, ktefi se nachazi
v tézké fazi Zivota, proto jsme jim ndpomocni ve vSech ¢innostech. Stanovené cile

bakalaiské prace byly splnény.
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Priloha 1 - Hodnoceni rozsahu diabetické gangrény dle Wagnera

Stupen podle Wagnera | Popis 1éze
1. Povrchova ulcerace (v dermis)
HIubsi ulcerace zasahujici pod subkutanni tukovou vrstvu bez
& klinicky zavazné infekce
Hluboka ulcerace pod plantarni fascii nebo jakékoliv ulcerace se
zévaznou infekci (s abscesem, rozsahlejsi flegmnonou,
> osteomyelitidou nebo infek¢éni artritidou, tendinitidou ¢i
nekrotizujici fascitidou)
4. Lokalizovana gangréna - prsty, pfedni ¢ast nohy nebo pata
5. Gangréna nebo nekroza celé nohy

Zdroj: JIRKOVSKA, A. a kol., 2009. Syndrom diabetické nohy. In: SKRHA, J. a kol.
Diabetologie. Praha: Galén, s. 241-251. ISBN 978-80-7262-607-6.
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Piiloha 2 - Klasifikace diabetické nohy podle Wagnera - Meggita

Klasifikace diabetické nohy dle Wagnera — Meggita

stupent 0 stupent 1 stupenl 2 stupeni 3 stupen 4 stupeni 5
/ﬁ[\ AN _
(T { | /:]:l: ' n '
.(ﬂ lll ( a wtI'l '/L ‘:} l'| (t ?il |
/ = |
{ — ( — ,) ( x"'—*ll;"r || f“—"l;" | —
| ] .
| ,f( ] ]
k / | / | f | .:'
III'] \\I \\-.I |I 1 \\u_'I I'!I ‘\‘\ I' I'lI \\ |
| | "
i \ ."| | I| || Ji l|I {
\_/ \__/ N> N _/
noha s hluboka
, . hluboka ulcerace + : . . .
vysokym povrchova ulcerace bez | fleamona lokalizovand | gangréna celé
rizikem ulcerace ZAncty absgces ’ gangréna nohy
ulceract osteomyelitis

Zdroj: JIRKOVSKA, A. a kol., 2009. Syndrom diabetické nohy. In: SKRHA, J. a kol.
Diabetologie. Praha: Galén, s. 241-251. ISBN 978-80-7262-607-6.
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Priloha 3 - Texaska klasifikace diabetické nohy

ischemicka

ischemicka

ischemicka

Stuper/ Stadium | O | 1 11

A Pre- nebo Povrchovéd rana | Réna penetrujici | Rana
postulcerdzni 1éze do slach nebo penetrujici do
(epitelizované) pouzder kosti nebo

kloubt

B infikovana infikovana infikovana Infikovana
ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka

D Infikovana i Infikovana i Infikovana i Infikovana i

ischemicka

Zdroj: CHHABRA, U. et al., 2016. Diabetic foot — A clinical study: Early surgical
intervention is a key to early cure and rehabilitation in accordance with the international
consensus on the Diabetic foot. IAIM, 2016; 3(1): 110-115. International Archives of
Integrated Medicine, Vol. 3, Issue 1, January, 2016. Copyright © 2016, IAIM, All
Rights Reserved. Available online at http://iaimjournal.com/. ISSN: 2394-0026.
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Piiloha 4 - Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsifena stupnice Nortonové

Hodnoceni rizika vzniku dekubitii — rozsiFena stupnice Nortonové

Schopnost Vik Dalii nemoci | Télesny stav | Stav védomi | Pohyblivost Inkontinence Akltivita
spoluprice
Uplna 00- |4 Zadné 4 | Dobry 4| Dobry 4 | Uplna 4| Neni 4| Chodi
10
Mald - |3 Horecka Zhorseny |3|Apaticky |3 | Casteéné 3| Obcas 3 | Doprovod
30 Diabetes omezend
Ancmic |
Karcinom | -5 e
Casteénd 31- |2 Kachexie é Spatny 2| Zmateny |2 Velmi 2 | PrevazZne 2| Sedatka
60 Obezita | 2 omezend modové
On.cév 2
A jiné g
Zadna nad |1 1 § Velmi 1 | Bezvédomi | 1 [ 24dnd 1| Stolice i mo& | 1| Upoutan na
60 § Spatny lozko
3
o

Zvy3ené nebezpedi vzniku dekubitu je u nemocného.ktery dosihne méng nez 25 bodii }eim méné boddtim vyssi riziko)

Zdroj: VOS zdravotnicka a Stfedni zdravotnicka $kola, Hradec Kralové. Hodnotici

Skaly. http://www.zshk.cz, 2017. Multimedialni trenazér planovani osetiovatelské péce.

101



http://www.zshk.cz/

Priloha 5 - Bartheluv test zakladnich vS§ednich ¢innosti

Bartheluv test zikladnich vSednich ¢innosti

ADL - activity daily living

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
Samostatné bez pomoci 10
1. Najedeni, napiti | S pomoci )
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
2. Oblékani S pomoci 5
Neprovede 0
3 okt Samostatné nebo s pomoci 5
i g Neprovede 0
. : Samostatné nebo s pomoci 5
4. Osobni hygiena Neprovede 0
PlIné kontinentni 10
5. | Kontinence mo¢i |Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Plné kontinentni 10
6. | Kontinence stolice | Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0
Samostatné bez pomoci 10
7 Pouziti WC S pomoci 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 15
= givaes S S malou pomoci 10
8. | Presun luzko-zidle VydrH seddt 5
Neprovede 0
Samostatné nad 50 metra 15
e .« | S pomoci 50 metri 10
% | Chizepgroving Na voziku 50 metri 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
10. | Chuze po schodech |S pomoci 5
Neprovede 0
Hodnoceni stupné zavislosti
Hodnoceni Zavislost Body
Vysoce zavisly 0 —40 bodu
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodu
Lehka zavislost 65 — 95 bodu
Nezavisly 96 — 100 bodu

Zdroj: VOS zdravotnicka a Stiedni zdravotnicka $kola, Hradec Kralové. Hodnotici

Skaly. http://www.zshk.cz, 2017. Multimedialni trenazér planovani oSetiovatelské péce.
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Piiloha 6 - Vizualni analogova §kala bolesti
Vizualni analogova skala
VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

HO®®ER®

9-10
bez bokstl snesitelna stfcdnl sllna nejhorsi

Zdroj: DVORAKOVA, M., © 2019. Lé&ba bolesti.cz. Skdla bolesti. MeDitorial. ISSN
1804-1906.
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Piiloha 7 - Zadost o povoleni sbéru dat pro studijni aéely

-
VN

Urazova nemocnice v Brné, Ponavka 6, 662 50 Brno, IC 00209813, DIC CZ 00209813

ZADOST O POVOLENI DOTAZNIKOVEHO SETRENI
PRO STUDIJNI UCELY

Pfijmeni, jméno, titul bopedil g’ ANETA. S

Kontaktni adresa KVETWA' 7Y%, Boskoul éE 680 O7 _
Telefon [27¢ €94 357 :

E-mail bop @ e ez

Skola/fakulta Vrsore' SRoue 2o kot ivicks’ op.s ] PRHA S VK4 2
(Obor studia SEPRE AN SESTRA

rTéma prace == é’\},m/4fé{—§(’b: FROES U PAYENTR S DHEEN koY CHVER=how
j/edouci prace Php. MpRr e (& 2y 2oL ‘
Termin sbéru dat o2- JVvOoR 2079 }
Pocet dotaznikd 0 - OSETRO AT LKy PROGES %
Pracovisté, kde bude Setreni 7 B :
probihat GHeRéle B aby bt
Zjistované informace 0 3ETROATEY Skt Dok eV TACE

Forma prezentace dat a4 14 PSiy Pryoe

Pouceni pro zadatele:

Dotazniky musi mit anonymni formu. Se Zadosti o povoleni dotaznikového $etfeni je
nutné dolozit vzor dotazniku. Po schvaleni Setfeni Zadatel zaplati 300 K& na pokladné
nemocnice. Po predlozeni dokladu o zaplaceni bude Zadateli vydéna schvalena Zadost.
Zadatel se zavazuje, Ze zachové mienlivost o skutenostech zjisténych b&hem
dotaznikového Setreni.

Datum a podpis zadatele: [ 7 2o/ | [y iba )

Vyjadreni vedeni nemocnice:
i (e
Hlavni sestra Souhlasim O Nesouhlasim
Datum: ¢ 7- 2079 Razitko, podpis: Hrazeya nemocnice-v Brng
/L;f BRNSFondavka 6
Mar. Andrea Lig
F317 UNBR Zadost o povoleni dotaznikového Setfeni riavni sestra pro oSetfovatelskou pééi
Verze 02
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Piiloha 8 - Protokol k provadéni sbéru podkladi pro zpracovani bakalaiské prace

g\(_o\a zdry "O,

\(-““{\l < 50,(.‘)r

Q&
& O
Yosg N ree

% Q
04 eipz 2\0"\

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU PRO
ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soutasti tohoto protokolu je, v pripadé realizace, kopie piného znéni
dotazniku, ktery bude respondentim distribuovan)

P¥ijmeni a jméno studenta Kopeckéa Aneta

Studijni obor \'A} Ro¢nik 3VSV

Téma prace OSetfovatelskd péfe o pacienta s diabetickou
gangrénou

Nézev pracovisté, kde bude realizovan sbér| Urazova nemocnice, Brno, Ponavka 6,662 50
podkladi

Jméno vedouciho prace PhDr. Marcela Rybova

zatiZeni pracovisté pfi realizaci vyzkumu bude spojen s finan¢nim zatiZenim pracovidté

Vyjadieni vedouciho prace k finanénimu | Vyzkum
g nebude spojen s finan¢nim zatiZenim pracovisté

Souhlas vedouctho prace & souhlasim 4 )
(© nesouhlasim podpis W

Souhlas naméstkyné pro o3etfovatelskou pé¢i | &) souhlasim

1
Mar. Andrea Liskovd /’ -
(O nesouhlasim N oy et

V Praze dne 31.1.2019
podpis
studenta %

/,-’,4 ? %
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Priloha 9 - Pruvodni list k reSersi
Pravodni list k resersi

Téma: Diabeticka gangréna
Zadatel: Aneta Kopecka
Kvétna 74
680 01 Boskovice
e-mail: kopil2@email.cz
Cislo prukazky: 00751624421701

Excerpované zdroje:
Licencované zdroje:

- EBSCO,

- ProQuest Central.
Volné dostupné zdroje:

- Katalog MZK

- Medvik

- Google Scholar

- WorldCat

- Pubmed

- Slovenska lekarska kniznica

Jazykove vymezeni: Cestina, anglictina
Casové vymezeni literatury: 2009 - 2019

ReSersér:
Miroslav Kroupa, Moravska zemska knihovna v Brné tel. 541 646 162, e-mail:
Miroslav.Kroupa@mzk.cz.

Poznamka:

Nelze vyloucit duplicitu zaznamu. PIné texty dokumentu, které jsou k dispozici

v elektronické podobé, jsou ulozeny na CD nebo v zaslaném komprimovaném
souboru jako soucast reSerSe, a to zpravidla ve formatu PDF. Nazev
pfislusného souboru tvofi vétsinou pfijmeni autora a prvni slovo z nazvu clanku.
Bibliografické zaznamy nejsou upraveny podle CSN ISO 690.

Cena:
3 hod. Prace reSerSera ........ccooviiriii i, 510,- K&
(1 hod. prace reser$éra 170 K¢.)

Datum ukonceni prace na resersi: 23.11.2018

106



P¥iloha 10 - Cestné prohlaseni

CESTNE PROHLASENI

ProhlaSuji, Ze jsem bakalarskou praci vypracovala samostatng, ze jsem fadné
citovala vSechny pouzité prameny a literaturu a Ze tato prace nebyla vyuzita K ziskani

stejného nebo jiného titulu nebo titulu neakademického.

Souhlasim s prezen¢nim zptistupnénim své bakalarské prace ke studijnim Gceltim.

VPrazedne ....ooooeeeeeeeme
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