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Souhrn:

Diplomové prace je zaméfena nejen na popis zakladnich informaci a faktd o
syndromu diabetické nohy, ale zejména na edukaci a motivaci pacientll s timto
onemocnénim. Motivace pacientll se syndromem diabetické nohy ma totiz zasadni vliv
na uspeSnost jejich edukace a tim i celkové adherence 1é€by a oSetfovatelské péce.
Vyzkumna ¢ast prace poukazuje na nékterda konkrétni zjisténad fakta z oblasti Urovné
védomosti a znalosti pacientli o svém zdravotnim problému, jejich motivaci k 1é¢bé a
zaroven 1 Uroven dodrZovani né&kterych doporucenych postupli v ramci této 1écby a
oSetfovatelské péce. Je poukazano i na fakt, Ze celkova adherence 1écby souvisi s
naro¢nosti péce o diabeticky defekt. V diskusi se snazime navrhnout mozna feSeni jak

v oblasti motivace a edukace, tak samotné péce o diabeticky defekt.
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UvVoD

Tématu edukace diabetiklli se vénuji fadu let a to diky mé profesi. Pracuji na
I. interni klinice Fakultni nemocnice Plzen, na luzkovém odd¢leni, které je zaméteno
zejména na péci o pacienty s diabetem mellitem a o pacienty s malnutrici.

Diagnodza diabetu mellitu je celosvétovy problém. Existuje mnoho metod 1é¢by i
prevence, ale vysledky nejsou zcela uspokojivé. Proto se fada farmaceutickych firem
pfedhani v inovacich dosavadni 1é¢by. Velmi dilezitou roli v této oblasti zaujima
edukace pacienti. Stale mnoho odbornikii se snazi pfijit na to, pro¢ je adherence
pacientd k prevenci a 1é¢bé u velkého pocétu osob se syndromem diabetické nohy
minimalni. Zjistilo se, ze klicovou roli hraje motivace pacientl. Pro¢ by se pfece méli
pacienti omezovat, kdyz aktualné zadné potize nemaji? Diabetes s sebou bezesporu
pfinasi Cetna omezeni, ktera je ale nezbytné dodrzovat. (25)

Diplomovéa prace je zamécfena na konkrétni skupinu diabetikii S pozdni
komplikaci — syndromem diabetické nohy. Na edukaci a 1écbu téchto pacientl se
vynaklada velké usili a nemalé finan¢ni prostiedky. Vysledny efekt tomuto Usili ale ve
vétsin¢ piipadd bohuzel neodpovida. Hlavnim cilem vyzkumné ¢&asti této prace je
vyhodnotit data z dotaznikového Setieni zaméfeného na védomosti o dané diagnoze,
péci o diabetickou nohu, typ defektu apod., podaného pacientim se syndromem
diabetické nohy pii hospitalizaci na internim ldzkovém oddé€leni A, FN Plzen
(subjektivni €ast). Soucasné byli tito pacienti objektivné sledovani béhem celé jejich
hospitalizace a bylo hodnoceno, jak dodrzuji lé¢ebné pokyny po edukaci, tj. vliv
edukace na motivaci pacienti (objektivni ¢ast). Vysledky provedeného vyzkumu
poukazuji na aktualni stav adherence v 1é€be o diabetickou nohu a umozni identifikaci
klicovych faktori, nutnych k sestaveni efektivnéjSich plani reedukace. Data rovnéz
odhali konkrétni nedostatky v péci o diabetickou nohu.

Na oddéleni kde pracuji, se specializuji na lécbu ran, tedy hlavné lécbu
diabetickych defekt. Mozna 1 pravé proto jsem si vybrala toto téma. K 1é€beé ran
pouzivame tradi¢ni i moderni metody 1é¢by. Ze specialnich metod lze uvést aplikaci
larev (larvoterapii), které se vénuji od doby, co pracuji na naSem oddéleni. Posledni 2
roky pofizujeme a vyuzivame na naSem pracovisti 1 obrazovou fotodokumentaci, kterd
ma velky vyznam v 1éCebné-oSetfovatelské péci. Lze tak objektivné pii opakovanych
hospitalizacich u chronickych pacientii pozorovat a hodnotit vyvoj jejich defektu. Pro
zajimavost uvadim piiklad fotodokumentace larvoterapie, ktera je uvedena v ptiloze 2.

~ 9 ~



TEORETICKA CAST

1 ZAKLADNI INFORMACE O DIABETU MELLITU

V soucasné dobé¢ existuje mnoho druhti diabetu mellitu. Hlavni typy diabetu se
dale déli na nékolik subtypti. Mezi nejzakladnéjs$i a nejuzivanéjsi déleni ovSem stale
patii d¢leni na diabetes 1. typu, 2. typu, sekundarni a gesta¢ni diabetes. Diabetes
mellitus 1. typu dale muZeme rozdélit na imunitné podminény a idiopaticky.
V poslednich letech je ktomuto typu pfifazovan typ LADA (Latent Autoimmunity
Diabetes of Adults), ktery je mezi diabetology pracovné nazyvan rovnéz jako ,,diabetes
1,5¢. LADA se manifestuje stejnymi piiznaky jako 1. typ, ale za¢itek onemocnéni je
pomalejsi, méné napadny a vznika pouze u dospélych lidi. Diabetes mellitus 2. typu
prevlada u dospélych pacientd a nejcastéji se manifestuje po 40. roce véku. U tohoto
typu je typicky familidrni vyskyt. K dal§im méné znamym specifickym typtim diabetu
patii MODY diabetes (Maturity Onset Diabetes of the Young), ktery se manifestuje ve
veéku do 25 let a je vice nez 5 let kontrolovatelny bez podavani inzulinu. V soucasnosti
jiz mame 6 podskupin tohoto typu diabetu. Diabetes mellitus mize vzniknout i
sekundarné, naptiklad pfi chorobach pankreatu (chronickd pankreatitida,
pankreatektomie, pokroc¢ila hemochromatéza nebo cysticka fibréza pankreatu), pii
endokrinopatiich (Cushingiiv syndrom, akromegalie, feochromocytom, hypertyre6za),
pti infekénich onemocnénich a mohou jej indukovat i nékteré 1éky a chemikalie.
Diabetes Casto doprovazi i genetické syndromy (napi. Down, Klinefelter, Turner,
Huntigtonova chorea). Nemén¢ zavazny je i vyskyt gestaéniho diabetu, jehoz incidence
je v poslednich letech na vzestupu.

Za zminku urcité stoji 1 tzv. hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy (HPGH),
kam fadime zvySenou glykémii nalatno (IFG — Impaired Fasting Glucose) mezi
6,1-6,9 mmol/l a poruchu glukézové tolerance definovanou glykémii ve 120. minuté
oralniho glukézového toleranéniho testu (0GTT) 7,8-11,1 mmol/l. Tyto hrani¢ni stavy
zvysuji riziko vzniku kteréhokoliv typu diabetu. (1, 8, 9)

Ke spolecnym rystim jednotlivych typi diabetu patii fakt, Ze vSechny zptisobuji
Cetné zdravotni komplikace a podstatnym zpisobem ovliviiuji kvalitu 1 délku Zivota.
Neméné zavazna je i ekonomickd stranka tohoto zdravotniho problému, a to nejen

z diivodu vysoké incidence a prevalence.
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Mezi komplikace patii zejména makrovaskularni a mikrovaskularni angiopatie,
které nasledné¢ zpisobuji poruchy prokrveni v parenchymu ledvin (diabeticka
nefropatie), dale poruchy v nervovém systému — diabeticka neuropatie, ktera je
zékladem pro vznik zdvazného syndromu diabetické nohy. Posledni zavaznou
komplikaci je poskozeni cévnich struktur na o¢nim pozadi (diabeticka retinopatie), které
mohou vést, a v mnoha piipadech i vedou k praktické ztrat¢ zraku. Se zhorSenim ci

ztratou zraku souvisi i budouci kompenzace diabetu mellitu. (1, 9, 22)

2 SYNDROM DIABETICKE NOHY

wev

je hlavni pfic¢inou amputacnich vykont. U pacientl s diabetem je az 15x vyssi pocet
amputaci nez u nediabetikll. Z celkového poctu amputacnich vykonli na dolnich
kon&etinach je 40-70% provadéno u diabetikii. Casto dochazi k opakovanym amputacim
u jednoho pacienta z divodu infekénich komplikaci. Pravé proto je mozna mezi
chirurgy s trochou ironie nazyvan ,,syndrom mizejici nohy“. SDN vyrazné ovliviuje
morbiditu i mortalitu pacientd s diabetem. V zemich Evropské unie se celkovy pocet
pacienti s diabetickou nohou odhaduje na 5 - 10%. Zajimavy je i fakt, ze téméf
polovina pacientil s diabetem je hospitalizovana pro syndrom diabetické nohy.
Amputacnim vykontim ptedchazeji nehojici se komplikované defekty ¢i gangrény.
Mortalita je vysoka, jak je uvedeno vySe. Do mésice od amputace umira 6-10%
pacientli, do 5 let az 80% pacientii. Lécba syndromu diabetické nohy musi byt
komplexni a intenzivni. Zaroven je dulezity multidisciplinarni pfistup. Velkym
pokrokem v prevenci i 1é¢bé syndromu diabetické nohy je zfizovani podiatrickych
ambulanci. (8)

Pro zajimavost uvadime zakladni data o poctech pacientli se SDN, ziskanych
z Diabetologického centra I. interni kliniky Fakultni nemocnice Plzen. Celkovy pocet
pacientd se SDN 1é¢enych v podiatrické ambulanci je 117. Z tohoto poc¢tu v roce 2012
prodé€lalo 47 pacientii amputacni vykon, 107 pacienti ma diabetickou neuropatii a 61

pacienti ma ICHDK ¢i jinou makroangiopatii.
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2.1 Definice a klasifikace

Syndrom diabetické nohy je podle Mezinarodniho konsenzu z roku 1999
definovan jako ulcerace nebo postizeni hlubokych tkani nohy distalné od kotniku,
véetné kotniku, spojené s riznym stupném ischemie a neuropatie u pacient s diabetem.
Nejcastéji se v praxi jedna o postizeni ktize a podkozi - ulcerace, flegmony ¢i gangrény,
dale o postizeni kosti osteomyelitidou nebo Charcotovou osteoartropatii a pak stavy po
amputacnich vykonech. (2, 3, 4, 18)

Diabetickou ulceraci 1ze definovat jako ranu penetrujici celou vrstvou kuize
(puchyiky nebo mykotické infekce sem netadime). Gangrénu definujeme jako
nekrotické postizeni kuze a prilehlych struktur — svald, Slach, kloubd nebo kosti.
Nekroza je devitalizovana vlhkd nebo sucha tkan bez ohledu na druh postizené tkané.
Povrchova ulcerace nepiesahuje do podkozni tkané a ulcerace hlubokd penetruje do
podkozi a zasahuje fascii, Casto i svaly a §lachy. Hodn¢ hluboka ulcerace zasahuje i do
kosti a kloubli. Amputace znamend resekce termindlni casti koncetiny. Amputacni
vykony délime na nizké a vysoké. Nizkou amputaci (podle Mezinarodniho konsenzu pro
syndrom diabetické nohy z r.1999) rozumime amputaci od mediotarzalni Grovné
(vCetng) distalngji. Vysokou amputaci oznaujeme vSe nad touto trovni. (4, 18)

Jelikoz se jednd o syndrom, byva pfitomno vEtsi mnozstvi priznakl — diabeticka
neuropatie s riznym stupném ischemie. Jako nezadouci komplikace byva casto
pritomna 1 infekce. Syndrom diabetické nohy ma velkou tendenci k recidivam, proto je
povazovan za celozivotni diagnozu. (2, 3, 4, 5, 6)

V dnesni dobé existuje mnoho klasifikaci diabetickych ulceraci. K uzivanéjsim
klasifikacim patii napiiklad Klasifikace diabetické nohy podle Wagnera, Texaska
klasifikace syndromu diabetické nohy, S(AD) SAD — Size (Area and Depth), Sepsis,
Arteriopathy and Denervation Klasifikace syndromu diabetické nohy a PEDIS systém
klasifikace syndromu diabetické nohy, ktery klasifikuje ulcerace podle 5 kategorii (P —

perfusion, E — extension, D — depth, | —infection, S — sensation). (2, 3)

Klasifikace diabetické nohy podle Wagnera:
e Stupeni 1: povrchova ulcerace (v dermis)
e Stupenn 2: hlubsi ulcerace (penetrujici do subkutanni tkan¢), vétSinou bez

klinicky vyznamné infekce
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e Stupen 3: hluboké ulcerace (pod plantarni fascii, penetrujici do kosti a kloubii)

a/nebo zavazna infekce

e Stupen 4: lokalizovana gangréna

e Stupen 5: gangréna celé nohy

Tabulka 1 Texaska klasifikace syndromu diabetické nohy

Stupeii/stadium 0 1 2 3
Rana Rana
Pre- nebo , o, .,
. Povrchova penetrujici do  penetrujici do
postulcerdzni ) . i
) rana Slach nebo kosti nebo
léze .
pouzder kloubt
Bez infekce, Bez infekce, Bez infekce, Bez infekce,
bez ischemie bez ischemie bez ischemie bez ischemie
B Infikovana Infikovana Infikovana Infikovana
C Ischemicka Ischemicka Ischemicka Ischemicka
D Infikovana i Infikovana i Infikovana 1 Infikovana i
ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka
Zdroj: (3)

2.2 Rizikové faktory pro vznik ulceraci
Na etiologii syndromu diabetické nohy se podili fada rizikovych faktori.
Nejvyznamnéjsim faktorem spojenym s rizikem vzniku ulceraci je periferni
senzoricko-motoricka neuropatie. Pacienti s neuropatii maji az sedminasobné riziko
vzniku diabetickych ulceraci. Ke vzniku ulceraci vétSinou ptispiva vice faktorti — napf.
neuropatie + chize v nevhodné obuvi + plantarni hyperkeratéza (kalus). Pod
neoSetfenou hyperkeratézou vznikd vyssi tlak pii chiizi, a to aZz o 75% oproti zbytku
chodidla. (1, 2, 5, 18)
Podle Mezinarodniho konsenzu jsou s ulceracemi na nohou spojeny tyto faktory:
e Ptedchozi ulcerace nebo amputacni vykon
e Senzoricko-motoricka neuropatie
e Trauma:
o noSeni nevhodné obuvi — nej€astéjsi zevni pficina ulceraci
o chiize naboso

o ragady, plisiiové infekce, panaricia
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o pady nebo urazy

o rizné cizi predméty uvniti obuvi (kaminek, napinacek, aj.)
e Biomechanické faktory:

o snizena kloubni pohyblivost (LJM — limited joint mobility) — vyskyt asi

u 50% vsech pacientd s diabetem

o deformity nohou, osteoartropatie

o hyperkeratozy
e Ischemicka choroba dolnich kon¢etin (ICHDK)
e Socialni a ekonomické faktory

o nizka socialni Groven

o S$patna dostupnost zdravotni péce

o non-compliance, nedostateéna adherence k 1é¢b¢, popieni nemoci (2, 5)

2.3 Patogeneze diabetickych ulceraci

Hyperglykémie je zasadnim patogenetickym faktorem v rozvoji diabetické nohy.
Byl prokazén vzijemny vztah mezi chronickou hyperglykémii a rozvojem pozdnich
komplikaci diabetu. Hyperglykémie ovliviluje mikrocirkulaci a  zhorSuje
obranyschopnost organismu. (7)

Diabeticka neuropatie a ischemickda choroba dolnich koncetin jsou hlavnimi
patogenetickymi faktory vedoucimi k rozvoji syndromu diabetické nohy. Mezi dalsi

vyznamné faktory patii deformity, hyperkeratézy, LIM a edémy.

2.3.1 Diabeticka neuropatie

Termin diabetickd neuropatie oznacuje poskozeni perifernich senzorickych,
motorickych nebo autonomnich nervli zptisobenych diabetem, spojenych se symptomy
a ostatnimi znaky dysfunkci perifernich nervii. Neuropatie se vyskytuje u vice jak
35 - 50% pacientu s diabetem a muize byt bolestiva i nebolestiva. Diabetickou neuropatii
rozdélujeme na senzorickou, motorickou a autonomni.

Senzoricka neuropatie je charakterizovana poruchou funkce tlustych a tenkych
vlaken. Nasledné dochazi k poruSe vnimani dotyku, vibraci, bolesti, tepla, chladu a

tlaku. Pti snizeném vnimani tlaku a opakovanych kompresich a tfeni napf. pfi chiizi
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roste teplota a nasledné¢ vznikaji hyperkeratézy, ve kterych casto dochdzi vlivem
mikrotraumat k hematomiim, coz vede k rupturam a naslednému vzniku viedu.

Pii motorické neuropatii je poruSena inervace ruznych svalovych skupin nohy —
tzn., ze je porusena rovnovaha mezi flexory a extenzory, coz postupné vede k atrofii
svall a pfispiva ke vzniku deformit. Vysledkem je vznik kladivkovych prstii (z divodu
prenaseni tlaku z prsti na metatarzofalangealni /MTP/ skloubeni). Castou deformitou
jsou i vybocéené palce. (1, 17)

Autonomni neuropatie se vyznaCuje poruchou inervace hladké svaloviny
vnitinich organti, cévnich stén, endokrinnich a exogennich tkani. Ovliviiuje celou fadu
systémi a funkci v organismu. Napiiklad se jedna o:

e pupilarni funkci — reakci zornicek

e sudomotorickou funkci — porusena funkce potnich zlaz

e urogenitalni systém — dysfunkce mocového méchyie, sexualni dysfunkce

e gastrointestindlni systém - poruchy jicnu, gastroparézy, atonie Zlu¢niku,
diabetické zacpy a prijmy

e kardiovaskularni systém - klidova tachykardie, ndhld smrt, ortostaticka
hypotenze, snizena tolerance fyzické zatéze, bezbolestny IM

e asymptomatické hypoglykémie (1, 2, 3, 7)

Diagnostika senzomotorické neuropatie je mozna pomoci semikvantitativniho
vySetieni v diabetologické ¢i podiatrické ambulanci a specialnim vySetfenim
neurologem (elektromyelografie /EMG/ a neurothesiometr). U autonomni neuropatie
pouzivame semikvantitativni vySetfeni Neuropadem, dale diagnostikujeme podle
klinickych ptiznakl, pomoci Ewingovych testil (sledovani reakce srdce a krevniho tlaku
na hluboké dychéni, Valsalviiv manévr, ortostaza), spektralni analyzy variability srdecni

frekvence a dalsich specialnich testu. (3, 19)

2.3.2 Nejcastéjsi deformity nohy

Rozeznavame 6 nejcastéjSich deformit nohy — plochd noha, bolestiva pata,
vboceny palec, kladivkové prsty, noha vyklenutd, lukovitd a Charcotova osteoartropatie.
Plocha noha (pes planus) se vyznacuje snizenim az vymizenim podélné klenby nozni.
Vznika nejcastéji pret€Zovanim koncetiny, dlouhym stanim ¢i nadvahou. Plochd noha
pusobi bolesti, vede k omezené pohyblivosti a tvorbé hyperkeratdz. Bolestiva pata

vznikd na zdkladé kostniho vyristku na paté, ktery pifi chlzi piisobi znacné bolesti.
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Vboceny palec (hallux valgus) vznikd u pii€né plochych nohou. Palec postupné
vytlacuje prsty do kladivkového postaveni (digitus superductus). Terminem kladivkové
prsty (digiti mallei bilat.) oznaCujeme prsty v ohnutém postaveni, kdy na kloubech
vznikaji bolestivé otlaky. Nejcastéji je postizen druhy, tfeti a &tvrty prst. Noha
vyklenuta, lukovitd (pes cavus excavatus) vznikd zvysenim podélné klenby chodidla se
Sikmym postavenim metatarzalnich kosti. Charcotova osteoartropatie (viz. kapitola
2.3.3).(2,3)

2.3.3 Charcotova osteoartropatie

Charcotova osteoartropatie (CHOA) je progresivni destruktivni onemocnéni
kosti i kloubti nohy. Zvlasté se jedna o postizeni tarzometatarzalnich (TMT) a
metatarzofalangealnich (MTP) kloubd. Na rozvoji osteoartropatie se podili hlavné
autonomni neuropatie, pii které dochazi ke zrychleni kostni resorpce a pfi snizené
citlivosti vede ke vzniku mikrotraumat, mikrofraktur a k deformacim. Postupné dochazi
k destrukci hlavicek metatarzi, k jejich zahroceni az dojde k vymizeni kostnich
struktur. Dulezité je odlisit osteoartropatii od osteomyelitidy. Mezi diagnostické metody
CHOA patii nejcastéji rentgen (RTG), dynamicka scintigrafie skeletu a magneticka
rezonance.

Klinicky pribéh akutni CHOA muzeme shrnout do 3 stadii — akutni stadium,
stadium reparace a stadium rekonstrukce. V akutnim stadiu je noha typicky zarudla,
otekla a tepla (rozdil kozni teploty proti kontralateralni koncetin€ o > 1 °C). Noha miize
byt bolestiva, ale nemusi. Stejné¢ tak deformity mohou byt pfitomny, ale neni to
podminkou. Bez okamzitych rezimovych opatieni, kterd spocivaji v absolutnim
odleh¢eni postizené koncetiny, dochazi k trvalym deformacim — k zhrouceni podélné a
pii¢né nozni klenby a vzniku ,.kolébkovité nohy*. Pfi stadiu reparace se kozni teplota
postupné snizuje, kostni fragmenty reabsorbuji a otok ustupuje. V poslednim stadiu
rekonstrukce dochazi k regenerativnim kostnim procesim a postizeni piechazi do
chronické faze.

Chronické stadium je charakterizovano pfitomnosti typickych deformit, ale
nejdulezitéj$i znamkou jsou pietrvavajici zmény CHOA na RTG snimku déle nez

6 mésicu. (1, 3)
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2.3.4 Diabeticka angiopatie na dolnich koncetinach

Diabeticka makroangiopatie — ateroskleroza. U pacientl s diabetem je vyskyt
ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) 20% ¢astéj$i nez u nediabetiki. Porucha
metabolismu lipidd, poruchy hemokoagulace a poruchy funkce endotelu urychluji
ateroskler6zu. Tepenné uzavéry jsou lokalizovany spiSe distalnéji nez u zdravych lidi.
Casto jsou postizeny arterie v oblasti bérce a prstd dolnich konéetin. ICHDK byla
diagnostikovana u vice jak 60% diabetikt s nehojicimi se defekty. (1, 7)

Mediokalcinoza. Mediokalcinbzu mizeme definovat jako difuzni kalcifikaci
médie arterii postihujici asi 5-10% pacientil s diabetem, ale objevuje se az u 50%
pacientli s diabetickou nohou. Pfi¢inou mediokalcindzy je periferni i autonomni
neuropatie. Periferni cirkulace nemusi byt zhorSend, méni se vSak periferni tlaky méfené
Dopplerovsky ptistrojem. Postizené tepny jsou viditelné na prostém RTG snimku. (1, 7)

Mikroangiopatie. Mikroangiopatie je obecny patologicky jev u pacienti
s diabetem. Na dolnich konéetinach se vSak neprojevuje typickym histologickym
obrazem, jak je tomu v jinych organech. Zmény zptsobené hypercirkulaci a zmény
hyperkoagula¢ni intravaskularni vedou ke zvySené viskozit¢ a poruse kapilarniho
pratoku. Spolu s dal§imi vySe uvedenymi faktory se podili na poruchach

mikrocirkulace. (1, 2)

2.3.5 Infekce diabetickych ulceraci

Nedostate¢na kompenzace diabetu tmérné souvisi se snizenou odolnosti jedince
vuci infekeim. Naprosta vétSina diabetickych ulceraci je infikovana a zaroven infekce je
jednou z nejcastéjSich piic¢in obtizného hojeni, hospitalizace diabetikti i amputa¢nich
vykonl. Zavazné infekce diabetické nohy se vSak nemusi projevovat klasickymi
klinickymi pfiznaky a laboratornimi znamkami zanétu. Stéry na mikrobiologickou
kultivaci je nutné provadét az po pec€livém mechanickém lokalnim oSetieni ulcerace,
informaci o infekci ziskame z kultivace tkan€ nebo sekretu z rany. Pro zajimavost, mezi
nejcastéj$i mikrobiologické nalezy u pacientl v podiatrické ambulanci Institutu klinické
a experimentalni mediciny (IKEM) patii Staphylococcus pyogenes, aureus, epidermidis,
Enterobacter a Streptococcus faecalis. U hlubsich wulceraci byvaji pfitomni

Pseudomonas aeruginosa, Proteus, Klebsiella, Acinetobacter a Escherichia coli.

~17 ~



Mykotickd postizeni patii k nejrozsifenéjSim koznim infekcim u diabetikt.
Nejcéastéji to byvaji onychomykézy a meziprstni mykézy. Tyto infekce nevedou
k systtmovému postizeni, ale pii poSkozeni kozniho krytu jsou vstupni branou

bakterialni infekce. Kultiva¢né pievlada Candida albicans a Trichophyton. (1, 3, 17)

2.3.5.1 Lokalni projevy infekce u diabetické nohy

Jak je jiz vySe zminéno infek¢ni postizeni ulcerace se nemusi vzdy u diabetika
projevovat klinicky standardné€, jak tomu byva u nediabetickych pacienti. Prakticky
nachazime u pacientli hlavné vyrazny otok a zarudnuti nohy. Samotna bolestivost ¢asto
nebyva pritomna kvili neuropatickému postizeni. Objevuje se az pii zvySeném tlaku na
postizené misto. Dalsi lokalni znamkou infekce je zvySend kozni teplota a pfitomnost
hnisavé sekrece. Z celkovych zndmek infekce miizeme zminit zvySenou télesnou teplotu
az horecku, ktera se Casto objevi az pii hospitalizaci, kdy stav progreduje. Dale je patrné
celkové schvaceni pacienta. Laboratorné diagnostikujeme hyperglykémii, popiipade
acidozu, zvySeny C-reaktivni protein a leukocytozu. (3)

Povrchova infekce kuze je charakteristickd tim, ze nepfesahuje do svall, kosti,
Slach a kloubt. Hlubokou infekci nachazime uz ve tkanich pod plantarni fascii. Ta se
projevuje nejCastéji jako absces, septicka artritida, tendosynovitida, osteomyelitida ¢i
flegmona nebo nekrotizujici fascitis. Specifickym typem infekce je neohrani¢eny zanét
Sifici se do okoli — flegmona, vyznacujici se otokem, zarudnutim a zvySenou koZzni
teplotou. Flegmoéna (celulitida) je znamkou hluboké infekce a to i1 bez pozitivni
kultivace. Nejzavazngjsi infekéni komplikaci je osteomyelitida — zanét kostni diené.
K potvrzeni diagndzy osteomyelitidy pii ulceraci nohy stac¢i 3 pozitivni kritéria
z nasledujicich nalezli: flegmoéna, sonddZz kosti na spodin€é ulcerace, pozitivni
bakteriologicky nélez z hlubokych tkéani, radiologické (zpocatku onemocnéni miize byt

negativni) nebo scintigrafické vysetieni a histologicka diagnéza. (3)

2.4 Klinicky obraz a diagnostika syndromu diabetické nohy

Klinicky rozd€lujeme diabetickou nohu podle pfi¢iny na neuropatickou,
ischemickou (angiopatickou) a smiSenou (neuroischemickou). Vyskyt jednotlivych typt
1ze rozdg¢lit pfiblizné po 30%. Vyskyt amputa¢nich zakroku je u diabetikd asi 30x vyssi

neZ u nediabetikii a vyskyt angiopatie maximalné 20x vyssi, pfevladd neuropaticka
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etiologie. Zasadni pro naslednou terapii je odlisit, zda pievazuje etiologie neuropaticka
nebo ischemicka. Pfiznaky obou typl se samoziejmé kombinuji u neuroischemické
nohy. Pro spravnou diagnostiku je nutné vzdy provést peclivé cévni vySetfeni. Nesmime
zapominat na fakt, Ze klinické znamky angiopatie u diabetikii se mnou lisit od
nediabetikd. Pacienti s diabetem nemusi vykazovat typické fyzikalni zndmky postizeni
tepen dolnich koncetin, kam patii zejména klaudikace, nehmatné pulzace nebo Selesty
nad tepnami. Cévy u diabetikli jsou zpravidla postizeny az pod kolenem, proto se
klaudikace pfiliS neobjevuji. Pacienti si sté¢zuji na atypické bolesti v nartu nebo
v prstech, které se dostavuji pfi chizi. Ani hmatné ¢i oslabené pulzace nevylucuji
angiopatii. Asi tfetina diabetikil S gangrénou na noze mé hmatné periferni pulzace. Toto
lze vysvétlit castou lokalizaci aterosklerdzy na digitdlnich artériich nebo rozvojem
kolateral, které mohou byt hmatné. Oproti tomu nehmatné pulzace na perifernich
tepnach jsou témér jistou znamkou angiopatie, kterd byva v této fazi jiz tak pokrocila,
e je vyloudena moznost cévni intervence. Selesty nad tepnami jsou maélo specifické,
protoze mohou mit jinou pfi¢inu nez intraarterialni okluzi.

Ke klasifikaci angiopatické nohy u diabetikii pouzivame stejnou klasifikaci

(klasifikace podle Fontaina) jako u ICHDK u nediabetickych pacientt. (1)

Klasifikace angiopatické nohy podle Fontaina
e [ stadium latence: snizeny kotnikovy tlak, chladna ktize, zmény perifernich
pulzaci, vymizelé ochlupeni, kozni atrofie, deformace nehti
e [l staddium intermitentnich klaudikaci (incipientni):
o a)sintervalem nad 100 — 200 m
o b)sintervalem pod 100 — 200 m
e III stadium klidovych bolesti (manifestni)
e |V. stddium nekroz a gangrén:
o a) kotnikovy tlak vyssi nez 80 mmHg (bez mediokalcindzy)

o b) kotnikovy tlak niz$i nez 50 mmHg (1)

2.5 Vyhledavani rizikovych pacienti
Zakladem pro vyhledavani a diagnostiku vS§ech onemocnéni je anamnéza. Nejdiive

je dulezité zjistit anamnézu diabetu — typ diabetu, trvéani, druh 1écby, a zda jsou
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ptitomny jiz pozdni komplikace diabetu (pfitomnost retinopatie a nefropatie signalizuje
i moznou neuropatii!). Kvili moznému riziku ischemické choroby dolnich koncetin se
ptdme na rGznd onemocnéni kardiovaskuldrniho systému, napiiklad arteridlni
hypertenzi, prodélané IM, srdecni selhani, bypassové operace atd. Dale je dilezita
anamnéza zavaznych onemocnéni jako jsou malignity, nemoci ledvin a jater,
revmaticka onemocnéni, protoze vSechny zvySuji riziko vzniku ulceraci a zaroven
zhorSuji hojeni vzniklych ran. Neméné dilezité jsou psychologické aspekty jako je
napftiklad socidlni situace pacienta, jeho postaveni ve spoleCnosti, Ci jestli netrpi
néjakym psychickym onemocnénim (deprese). Rovnéz se ptdme na uzivané Iéky,
abusus alkoholu, drog ¢i nikotinismus.

Do klinického vySetfeni fadime vySetfeni pohledem, pohmatem, neurologické
vySetfeni, méfeni kozni teploty na nohou, vySetieni obuvi pacienta a biomechanické
vySetieni. Vysetieni pohledem (inspekce) — systematicky si prohlizime ob& nohy a
porovnavame je. Nejprve zhodnotime kuzi, jeji barvu, kvalitu, znamky poskozeni,
pfitomnost ragad, odérek, zmény pigmentace a stav koznich adnex (nehty, ochlupeni).
Zamétime se na piipadné hyperkeratdozy a otlaky od obuvi nebo plisiiové infekce.
Sledujeme otok, lymfedém a rizné deformity (napft. kladivkové prstce, vbocené palce,
propadnuti pifi¢né klenby, Charcotovu osteoartropatii). Pii vySetreni pohmatem
(palpace) systematicky palpujeme ob& nohy a porovnavame je. Hodnotime teplotu kize,
ktera kdyz je zvySena mulZe znalit pfitomnost infekce, frakturu, Charcotovu
osteoartropatii nebo se mize jednat o erysipel, tromboflebitidu ¢i dnu. Pak vySetiujeme
2 periferni pulzace — 1. za vnitfnim kotnikem na a. tibialis posterior (ATP) a 2. na nartu
na a. dorsalis pedis (ADP). Nepfitomnost nékteré z pulzaci mize znamenat ischemii.
Neurologické vysetreni zahrnuje anamnézu neuropatickych bolesti, anamnézu snizené
citlivosti nohou, vySetfeni ladickou, biothesiometrem a monofilamenty, vySetieni
citlivosti na teplo a chlad. K hodnoceni rizika syndromu diabetické nohy lze pouzit i
hodnoceni subjektivnich symptomu pacienta (Neuropathic Symptome Score) a bodové
hodnoceni objektivnich nalezti (Neuropathic Disability Score). Velmi dualezité je
vySetieni obuvi a ponozek, ve které pacient prisel! Na diabetickou obuv jsou kladeny
specidlni pozadavky a musi spliovat urCitd kritéria, jak je uvedeno dale. VySetteni
nohou 1 obuvi je stejné dulezité v ambulantni péci 1 pti hospitalizaci. Vysetieni kozni
teploty. Zvysena teplota jiz 0 > 0,5 °C proti kontralateralni koncetin€¢ mtze signalizovat

patologické zmény. KozZni teplotu méfime bezdotykovym teplomérem. Soucésti
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klinického vysSetieni je i vySetieni biomechaniky nohy pomoci napt. plantoskopu nebo
pedobarografu. Stejné dulezité je i cévni vysetreni, protoze zachovaly tepenny a zilni
pratok je podminkou k hojeni jiz vzniklych ulceraci. VySetfeni zahrnuje méteni
palcovych a kotnikovych tlakli pomoci Dopplera, duplexni sonografii, transkutanni
tenzi kysliku a angiografii, pii které je n€ékdy mozné provést perkutanni transluminarni
angioplastiku (PTA). Pro screening syndromu diabetické nohy existuje i jednoduchy

dotaznik, pfi¢emz noha je povazovana za rizikovou jiz pfi jedné kladné odpovédi. (3, 8)

Tabulka 2 Jednoduchy dotaznik pro screening diabetické nohy

Deformity nebo kostni prominence ano/ne
Porusena kuize ano/ne
Neuropatie ano/ne
Necitlivost na monofilamenta ano/ne
Necitlivost pfi vySetfeni ladickou ano/ne
Necitlivost pfi vysetfeni stétickou ano/ne
Nefyziologicky tlak, hyperkeratoza ano/ne
Ztrata pohyblivosti kloubt ano/ne
Periferni pulzace ano/ne
Ischemické barevné zmény ano/ne
Jiné pfedchozi ulcerace, amputace ano/ne
Zdroj: (3)

2.6 Podiatricka péce

Podiatrie je véda, kterd se zabyva studiem anatomie, fyziologie a patofyziologie
nohy, spravnou lécbou i preventivnim oSetfenim nemocnych nohou. Hlavni ndplni a
predmétem tohoto oboru je syndrom diabetické nohy. Podiatricka péce je
uskuteciiovana v podiatrickych ambulancich, pficemz pfimo podiatrickd ambulance pro
diabetiky je specializovand na péci o pacienty se syndromem diabetické nohy a o
pacienty s rizikem vzniku syndromu diabetické nohy. PéCe o pacienta se syndromem
diabetické nohy musi byt tymova. Na péci se podili spolecné diabetolog, podiatrické
sestry (tj. sestry specializované na péci o pacienty se SDN), vSeobecni chirurgoveé, popf.

ortopedi, cévni chirurgové, intervencni radiologové, protetici a rehabilitani pracovnici.

~21~




V nékterych diabetologickych centrech zajistuji pro pacienty i psychologickou ¢i
psychiatrickou péci.

Mezi hlavni funkce podiatrické ambulance patii 1éCebné, organizacni a vyzkumné
aktivity. Do lécebnych aktivit mizeme zatadit identifikaci vysoce rizikovych pacientt,
edukaci pacientl, dispenzarizaci rizikovych pacienti, vySetfeni a 1éCbu pacientl
Sulceracemi a dal$i sledovani pacienti se zhojenymi ulceracemi. K organizacnim
aktivitam patii konzultacni ¢innost pro jina centra, edukace a praktickd vyuka
zdravotnikii, koordinace specialistii a feSeni urgentnich problémi se syndromem
diabetické nohy. Mezi vyzkumné aktivity podiatrické ambulance patii vytvoreni
multidisciplindrniho tymu, dale vytvofeni diagnostickych a 1écebnych protokolt,
schémat a sbér a hodnocendi statistickych dat.

K31. 12. 2012 mame k dispozici 34 podiatrickych ambulanci po celé Ceské
republice. (10)

2.7 Lécba syndromu diabetické nohy

Lécba syndromu diabetické nohy musi byt komplexni a musi byt dodrZeny urcité
odleh¢eni ma dle mnohych studii zdsadni podil na hojeni ulceraci a to az v 60%. Dale
komplexni 1é€ba zahrnuje 1écbu infekce, 1é¢bu ischemie, pak lokalni terapii za pomoci
vhodné zvoleného materidlu (debridement, vlhké hojeni, larvoterapie, terapie fizenym
podtlakem, aj.). Lécba zahrnuje 1 zlepSeni metabolického stavu a samoziejmée prevenci
reulceraci. Terapie Charcotovy osteoartropatie spoc¢iva v naprosté imobilizaci postizené
koncetiny, pak miZe nasledovat chirurgickd ¢i ortopedickd léCba. Dulezitd je i
antiresopcni terapie (substituce vitaminu D, kalcitoninu, kalcia, bisfosfonaty),

metabolicka kompenzace a také prevence reulceraci. (3)

2.7.1 Odlehéeni dolnich koncetin

Jak je jiz vyse uvedeno, odlehceni dolni koncetiny S ulceraci nebo s Charcotovou
osteoartropatii je zasadnim piedpokladem pro UspéSnou lécbu. Odlehéit koncetinu
muzeme n¢kolika zplisoby, za pomoci specidlnich pomicek. Zptasoby odlehéeni 1ze 1
kombinovat. K odlehéeni pouzivame pojizdna kriesla, berle, specidalni kontaktni fixace —

semirigidni nesnimatelné sadrové fixace tzv. Total Contact Cast (TCC) nebo sadrové
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bota. Dale se vyuziva terapeuticka (pooperacni) obuv (tzv. ,,polovi¢ni boty®), rizné
typy ortéz (Air Cast, Sarmiento dlaha, Walker — viz. obr. 1). K odleh¢eni koncetin se
vyuzivaji i specidlni vlozky vyrabéné na miru (napf. dynamické — podle obtisku nohy).
V akutni fazi onemocnéni (napt. osteomyelitida, CHAO) se vyuzivd jeden

z nejucinngjsich zptisobt odlehceni a to je klidovy rezim na lizku. (3)

Obrazek 1 Ortéza Walker

Zdroj: (11)

Pti odleh¢ovani koncetin je dulezité dodrzovat urcité zasady. VSechny ortézy i
tzv. ,,polovi¢ni boty” je nutné doplnit vzdy berlemi, bud’ podpaznimi (vysoké berle)
nebo francouzskymi. Spravné chlizi o berlich se pacient musi naucit nejlépe pod
dohledem fyzioterapeuta. Jediné tak Ize docilit toho, aby byla technika chiize o berlich
spravna a pacientovi pfi jeho 1é¢bé naopak neuskodila. Musime mit na paméti, ze pfi
dlouhodobém uzivani ortézy nebo ,,polovi¢ni boty* by mohlo dojit k nezadoucimu

pretézovani druhé zdravé koncetiny, proto je nutné u ni upravit vysku obuvi. (2, 3)
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2.7.1.1 Kategorizace obuvi pro diabetiky

V soucasné dob¢é mizeme rozd¢lit obuv pro pacienty s diabetem do 3 kategorii.
Do prvni kategorie patii obuv profylakticka, ktera je urCena pro pacienty bez
pokrocilych komplikaci diabetu. Doporucuje se pacientim s leh¢i periferni neuropatii
nebo s ICHDK. Tento typ obuvi byva caste¢né hrazen z povinného zdravotniho
pojisténi. V dalsi kategorii mame obuv terapeutickou neboli také obvazovou C¢i
pooperacni. Tato obuv je Ucelova a je urCena pro dlouhodobé odlehcovani ulceraci,
hojeni po amputacnich vykonech nebo chirurgickych zakrocich na noze. Ortopedicka
obuv spadajici do tieti kategorie je vyrabéna individualné na miru pacienta a je uréena
pro diabetiky po nizké amputaci nebo se zdvaznymi deformitami nohou. Profylakticka a
ortopedickd obuv ma slouzit hlavné jako primarni ¢i sekundarni prevence vzniku

diabetické nohy u pacientl bez ptitomné ulcerace. (2)

Profylakticka obuv

Profylaktickd obuv je doporucovéna pacientim na pocatku onemocnéni, kdy
jesté nemaji rozvinuty pozdni komplikace diabetu. Doporucuje se zejména pacientiim
s diabetickou neuropatii, s nevyraznymi deformitami na noze, nebo pokud maji
pozitivni anamnézu syndromu diabetické nohy, ale bez pfitomné aktivni ulcerace.
Spravna obuv musi spliiovat urcita kritéria podle specifickych pozadavki na provedeni
obuvi pro pacienty s diabetem.

Pozadavky na obuv jsou ndasledujici: obuv musi byt vyrdbéna v celém
velikostnim sortimentu (v metrické a anglické soustavé musi byt vyrdbéna vcetné
pulcisel, ve francouzské soustavé musi byt zastoupeny vSechny velikosti). Diabeticka
obuv musi byt vyrabéna ve vétsich sitkach, aby odpovidala typickym zménam na nohou
pacientt. Pacient by si mél vybirat obuv dostateéné dlouhou a Sirokou (vétsi o 1 — 2 cm
pii zatizené koncetin€, umoznujici volny pohyb prstil). Obuv musi mit usiovy svrsek,
ktery je schopen se pfizptisobit individudlnim rozmériim a tvariim nohy. Vyjimku tvofi
obuv s nartem z pruzné a poddajné pleteniny. Tvar a rozméry podpatku musi zarucovat
stabilitu obuvi. Optimalni vyska podpatku miize byt 2 — 2,5 cm, maximalné vSak 4 cm.
Obuv by meéla byt uzaviend (prevence vniknuti ciziho télesa dovniti), S pevnou
podrazkou snizujici tlak na plantu. Naprosto nevhodné jsou paskové stiihy, které
zvysuji lokalni tlaky na nart. Obuv by méla byt nejlépe Snérovaci, aby bylo mozné ji
pfizplsobit ménicim se rozmértim nohy. Uvnitf musi byt bota bezeSva a musi v ni byt
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dostate¢ny prostor pro vymeénitelnou vlozku. Vlozka by méla byt dostatecné vysoka,
pruzna a plocha.

Profylaktickou obuv pacient miize zakoupit ve zdravotnickych potiebach nebo
v I€ékarnach. Pacient se zvySenym rizikem diabetické nohy ma moznost preskripce
ptispévku na preventivni diabetickou obuv sériové vyrabénou a to 1x za 2 roky po
schvaleni reviznim lékafem. Pacienty je tfeba tadné edukovat o kritériich vhodné
preventivni obuvi, stdva se totiz, ze se pacienti fidi spiSe vzhledem obuvi nez jeji

funk¢nosti. (2)

Terapeuticka obuv (obvazova, pooperaéni)

Terapeutickd obuv je urena pro pacienty s pfitomnou ulceraci nohy,
v rekonvalescenci po amputaci nebo po jiném chirurgickém zakroku na noze. Vyrabi se
sérioveé a vétSinou se aplikuje pouze na postizenou koncetinu. Tato obuv ma za tkol
uplné odlehcit postizenou ¢ast nohy, protoze odlehceni je jednim z nejdilezitéjsich
ptedpokladi pro hojeni ulceraci, jak je jiz zminéno vySe. Dalsi funkci je umoznéni kryti
ulcerace obvazovym materidlem tak, aby nedochézelo k otlakiim.

Terapeutickou obuv rozd€lujeme podle typu odlehceni na patni, prstovou a
nartni. Patni terapeuticka obuv slouzi k odleh¢eni ulceraci v oblasti ptednozi nebo po
chirurgickém zakroku v této oblasti. Podrazka sestava z klinovitého podpatku, ktery se
smérem ke Spicce zveda. Pfedni c¢ast podrazky je zkosena, tzn., Ze je pfedni ¢ast nohy
,ve vzduchu®. Prstova terapeuticka obuv odlehCuje postizenou patu. Podrazka je tedy u
této boty zkosena v oblasti paty. Nartni terapeutickd obuv je urCena k odlehceni
postizené stiedni Casti plosky a umoZziuje pacientim naslapovat na oblast prstnich

kloubt. Odlehcenti je zajisténo rigidni podesvi ve tvaru kolébky. (2)

Ortopedicka obuv

Ortopedicka obuv je indikovana u pacientl s vysokym rizikem vzniku ulcerace,
ale bez pritomnosti aktivniho defektu. Jedna se o pacienty se zavaznymi deformitami
nohou nebo pacienty s jiz vyléCenou ulceraci v anamnéze ¢i o pacienty po nizké
amputaci. Ortopedicka obuv pro pacienty s diabetem musi na rozdil od ortopedické
obuvi vyrabéné pro pacienty s jinym onemocnénim spliovat dal$i kritéria, naptiklad:
musi mit dostatecnou hodnotu prstniho nadmeérku, podle tvaru $pi¢ky — minimalné v§ak

6 — 10 mm. Neni-li Iékafem predepsano jinak, musi mit individudlni obuv maximalni
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vysku podpatku do 2,5 cm. Vyrabéna obuv je kotnickového stiihu, nizsi stfihy jsou jen
na doporuceni lékafe. Vyztuzeni svrSku musi byt mékké, podesev tuha a musi mit
upravu ve Spicce a v paté¢ umoziujici jeji odvalovani od povrchu. Vnitini ¢ast boty musi
byt zvétSend pro vymenitelnou stélku. Ortopedickou obuv vyrabi protetik ve spolupraci
S podiatrickym lékafem na miru po peclivém a piesném zméfeni nohou pacienta.
Individualné zhotovena obuv by méla brat ohled na ptitomné deformity — kladivkové

prsty, drapovité prsty, hallux valgus, prominenci hlavicek MTT. (2)

2.7.1.2 Specialni vlozky (stélky) a ponozky

Vsechny typy obuvi urené pro pacienty s diabetem by mély byt doplnény
vhodnou vlozkou. Dobré vlozka dokéaze snizit plantarni tlak az o 50%. Vlozky doplnéné
o ortopedicka srdicka ¢i masazni kolecka jsou zcela nevhodné. Stejné tak se
nedoporucuji gelové vystelky. Pacientim bez deformit zarucuje dostatecnou ochranu
vymekéena vlozka silna minimalné 4 - 5 mm. Pro pacienty s deformitami na nohou, kde
je tfeba snizit plantarni tlak v uréitych mistech, je nejvhodnéjsi zajistit specidlni
dynamické vlozky zhotovené protetikem na zakladé meéteni plantarnich tlaka. Tyto
specialni dynamické vlozky maji nékolik vrstev, pficemz kazda vrstva je zhotovena
zjiného typu materialu (polyuretan, pryz apod.). Vyhodné je pouzit i wvrstvu
z termolabilniho materidlu, ktery zajisti dotvarovani pfimo podle nohy pacienta.
Dynamicka vloZka odleh¢uje oblasti nohy s vysokym plantarnim tlakem, ktery prenasi a
rozklada do nerizikovych casti nohy. Vlozky se musi pravidelné kontrolovat a
vymeéiovat, aby stale plnily svou funkci. Dilezité je dat pozor na to, aby byla vlozka
vlozena vzdy do dostate¢né hluboké obuvi, jinak hrozi riziko vzniku nové ulcerace z
nedostatku mista pro samotnou nohu.

PonoZky pro diabetiky by mély také spliiovat n€kolik zakladnich podminek.
Ponozky by mély byt specialni, silné s dostate¢nou tloustkou v oblasti planty, aby
snizovaly plantarni tlak. M¢ly by byt prodySné a vyrobené nejlépe ze 100% baviny.
Samoziejmé musi byt bezesvé s dostatecné Sirokou gumickou, ktera neskrti. Preferuji se
ponozky svétlé barvy, aby bylo mozné po kazdém sejmuti obuvi zkontrolovat, zda na

nich neni krvavé potiisnéni z pfipadného poranéni nohou. (2)
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2.7.1.3 Odlehéovaci ortézy

Jednim z dalSich zplsobt odlehceni dolnich koncetin je ortéza. Ortéza musi
spliiovat stabiliza¢ni a odleh¢ovaci funkci. Odleh¢ovaci ortézy pienasi zatéz z chodidla
na oblast bérce. Roznavame 2 typy ortéz — nesnimatelné a snimatelné.

Nesnimatelné ortézy se vyrabi ze specidlnich polyuretanovych obinadel
(Softcast, Scotchcast). Prikladem tohoto typu je uplna kontaktni fixace TCC (Total
Contact Cast), ktera se pouziva k 1é¢bé ulceraci i Charcotovy osteoartropatie. TCC je
povazovan za zlaty standard odlehcovacich pomiticek. Nevyhodou vSak mohou byt
ekonomické naklady. Na druhou stranu je nutno dodat, ze pii pouzivani této pomiicky
byva dosazeno dobré compliance ze strany pacienta, protoze ortézu nemuze pacient
odstranit.

Snimatelné ortézy se zapindnim na velkro-pasku. Ortézy jsou vyrobené
z laminatu, ktery je vymeékéeny polyuretanovou pénou nebo z polyuretanovych
obinadel. Hlavni parametr rozhodujici o mohutnosti ortézy je pozadavek na zatéz — vaha
pacienta a stupenl aktivity. Pfikladem snimatelnych ortéz jsou naptiklad Air Cast nebo
Walking Cast — Walker. Air Cast je vyrobena z plastu a uvnitt vyplnéna vzduchovymi
polstati, které zajist'uji t€sné, ale Setrné upevnéni ortézy na koncetinu. Walker (viz. obr.
1) je taktéz plastova a je doplnéna titanovou (nékdy plastovou) vystuzi. Walker je

vypolstrovan tak, aby se zabranilo pfipadnym otlaktim. (2)

2.7.1.4 Protézy a silikonové nahrady

V poslednich letech se snizuje celkovy pocet vysokych amputaci, ale relativné
narlsta pocet nizkych amputaci. Protéza je funk¢ni a estetickou nahradou chybéjici Casti
koncetiny. Toto plati zejména po amputaci v oblasti bérce ¢i stehna. Zakladni funkci je
umoznit pacientovi chlizi, proto uz samotna indikace k amputaci musi brat ohled na
moznost protézovani. Piiprava pahylu na budouci protézu muize byt zahajena ihned po
opadnuti pooperac¢niho otoku. Pacienta se snazime co nejdiive vertikalizovat napt. za
pomoci provizorni protézy. Pokud pooperacni obdobi i piiprava pahylu probiha bez
komplikaci, mél by byt pacient s odstupem 1 — 2 mésicti od vykonu schopen chiize
S definitivni protézou. Protéza je sloZzena z pahylového lizka, samotné ndhrady ztracené
¢asti koncCetiny a zavésného zatizeni. Protézy sandalové nebo S§titové pouzivame po

amputaci ¢asti nohy (amputace v Lisfrankové kloubu, Symeho amputace). Pfi amputaci
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Vv bérci pouzivame KBM (Kondylen Bettung Miinster) protézu, ktera je ukotvena na
musime nahradit chybéjici kolenni kloub tak, abychom umoznili pacientovi chiizi.
Diilezité je pacienta i po zhotoveni protézy nadale sledovat, protoze postupné
dochazi k doformovani pahylu a protézu je tfeba dodate¢né upravovat.
Po nizkych amputaénich zékrocich (naptiklad amputace prstli nebo paprscité
amputace) jsou castou komplikaci vznik deformit zbyvajicich prsti, které se snazi
zaplnit volné misto. Vyrabi se proto specialni silikonové ndhrady, které volné misto

po amputaci pomohou zaplnit a pfedejdou tak tim vzniku riznych deformit. (2)

2.7.2 Lécba infekce

U lécby infekce se predevsim fidime pfitomnosti lokalnich a celkovych znamek
infekce. Mikrobiologické stéry jsou pomocnym ukazatelem, je dulezité, aby byly
odebirany vzdy z hlubokych vrstev nebo nejlépe, aby byly nahrazeny kultivaci tkan¢ ¢i
sekretu.

Lécba antibiotiky (ATB) se zpravidla tidi empiricky na zakladé posouzeni
zavaznosti infekce. Zavaznost infekce posuzujeme podle toho, jestli neohrozuje
koncetinu ani pacienta, ohrozuje koncetinu nebo ohrozuje pacienta. Podle toho se voli
predpokladat dobra adherence pacienta, se 1€¢i pfi hospitalizaci. Spravné indikovana
antibiotika vyzaduji vzdy spolupraci podiatra s antibiotickym stfediskem. U
dostatecné dlouhd a na strané druhé, co moZna nejkratsi. Jednoduse feceno, 1écba by
méla byt ,,dlouhd tak akorat”, abychom zabranily vzniku chronické infekce a nésledné
antibiotické rezistenci. Nutné je pocitat se snizenym prinikem antibiotik do tkani nohy
v disledku ischemie a v dasledku $patného priniku do kosti pii Casté osteomyelitidé.
S dolécenim antibiotiky je tieba pocitat i po chirurgickych vykonech.

Lécba osteomyelitidy je znacné¢ problematickd. U spolupracujicich a
motivovanych pacientl je mozné ji 1éCit konzervativné, ale pouze za predpokladu
jedna-li se o prvni ataku infekce, pak pokud ma pacient dobré cévni zasobeni a infekce
je citliva na antibiotika. Lécba ATB by méla trvat minimalné 6 tydni, z toho 14 dni je
nutné, podavat je parenteralni cestou. Znacné limitujici je obtizny prinik ATB do kosti.

Celkem dobry prinik do kosti maji chinolony, linkosamidy, cefalosporiny a
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aminopeniciliny. Chirurgicky se osteomyelitida 1€¢i resekénimi ¢i amputa¢nimi vykony.
(2, 20)

2.7.3 Lécba ischemie

Zasadni pii 1écbé ischemie je ovlivnéni rizikovych faktord aterosklerdzy
(koufeni, hypertenze, hyperlipoproteinémie), zvlasté jde-li o chronickou kritickou
ischemii. Farmakoterapie ICHDK je krom¢ vySe zminéného zaméiena také na
adjuvantni 1é¢bu po revaskulariza¢nich vykonech (PTA, bypass, trombolyza). Pouzivaji
se antiagregancia a antikoagulancia. Rovnéz se nesmi zapominat na 1écbu bolesti
nastavenim vhodné analgoterapie. Pii potvrzeni ischemie u pacienta s nehojici se
ulceraci je na misté indikovat vzdy interven¢ni revaskularizaéni 1écbu. U pacientt, kde
ji nelze provést se postupuje konzervativné podavanim vazodilatacnich infuzi

s prostaglandiny. Metodou volby je i hyperbaricka oxygenoterapie.(2)

2.7.4 Lokalni terapie, debridement
2.7.4.1 Debridement

Debridement znamena CciSténi rany od sekrett, hyperkeratéz, nekrdz a
hypergranulaci. Cisténi rany je zdkladni podminkou pro hojeni ulceraci. Debridement
muzeme provadét n€kolika zplisoby. Mechanicky zahrnuje chirurgicky (,,konzervativni
ostry“) debridement, hydroterapii, hydrochirurgii (Versajet), oSetfovani krytim
wet-to-dry. Autolyticky debridement potencuje vlastni enzymy pomoci vlhkého
prostiedi — patii sem osmoticky debridement a terapie rany kontrolovanym podtlakem
(Negative Pressure Wound Therapy /NPWT/, Vacuum Assisted Closure /V.A.C./).
Chemicky debridement slouzi k odbouravani nekr6z za pomoci chemickych sloucenin
(kyselina benzoova, kyselina salicylova, 40% urea, chlornany), ale je bolestivy a pisobi
Skodlivé na granulacni tkan. Posledni je enzymaticky, kam patii biologicky a
biochirurgicky debridement pomoci larvoterapie.

Jednoznacna pozitiva debridementu jsou odstranéni bakterialni zatéze i1 vlastni
nekrotické tkané, kterd je zdrojem toxind. Mezi dalsi kladné stranky patii zmenSeni
zanétlivé reakce okoli, minimalizace zapachu i sekrece zrany a lepsi dostupnost

rastovych faktoru. (2, 12, 13, 14)
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2.7.4.2 Déleni lokalnich prostiedki a jejich charakteristika

V poslednich letech zaznamenal vybér terapeutickych prostiedkt a kryti na
hojeni ran velky rozkvét. Na vybér mame velké mnozstvi kryti vyrobenych
Z nejrazng¢jSich materiali, mnohé z nich maji i rizné antibakteridlni slozky. Prostredky,
které pouzivame pro lokalni 1écbu ulceraci l1ze zjednodusSené rozdélit na hydrogely,
obvazy s aktivnim uhlim, antiseptika, alginaty, hydrokoloidy, hydrofiber,
hydropolymery, polyuretany, pény, filmové obvazy a neadherentni kryti pro povrchové
rany. (3)

Hydrogelova kryti jsou kompaktni semiokluzivni kryti nebo také amorfni gely.
Skladaji se z hydrofilnich polymera s vysokym obsahem vody — minimaln¢ vSak 50%.
Doplitkem hlavni aktivni latky byva alginat, pektiny, NaCl, med nebo glycerol.
Hydrogely se vyrabg&ji ve 4 formach:

e Amorfni hydrogely v tubé (Nu-gel, Normlgel, Hypergel, DebriEcaSan aquagel)

e Amorfni hydrogely v tub¢ s piidavkem antiseptika (Prontosan gel)

e Kompaktni hydrogely — kryti bez lepivého okraje nebo s lepivym okrajem, jsou
okluzivni a transparentni, tzn., Ze umoziuji spodinu rany pravidelné kontrolovat
(Hydrosorb, Suprasorb G, Viacell)

e Antimikrobidlni gelové glycerinové kryti GLYCOcell — kompaktni transparentni
kryti s bakteriostatickymi a fungistatickymi vlastnostmi v Gpravé s lepivym
okrajem 1 bez n¢j
K vlastnostem hydrogelovych kryti patéi schopnost absorbovat nadbytecny

exsudat, rehydratovat ranu a upravovat vlhkost v ran€. Zaroven i mohou autolyticky
odstranovat nezadouci nekrotickou tkan, ale neposkozuji zdravé buiky. Kryti je
indikovano u slabé az stfedné¢ secernujicich ran. Autolyticky debridement slouzi
k rehydrataci suché ¢erné nekrotické tkané véetné zluté nekrozy. Z nezadoucich uéinka
kryti je macerace rdny a okoli — je tfeba na to myslet a okolni pokoZku pak oSetfit
vhodnymi prostiedky. K jednoznaénym vyhoddm patii snizeni bolestivosti a
traumatizace rany pii prevazu. Frekvence prevazl se samoziejmé fidi podle potieby a
podle stavu okolni kiize, ale vétSinou to byva u nekrotickych ran 1x za 3 dny a u
granulujicich nejdéle 1x za 7 dni. (12, 13, 15)

Obvazy s aktivnim uhlim patii mezi antiseptickd kryti. Absorbuji toxiny a
zapach na aktivni uhli a ¢asteéné i absorbuji exsudat. Je indikovan u ran, kde je tieba

zajistit  Cisténi  zapachajicich,  secernujicich,  nekrotickych,  nadorovych,
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kontaminovanych i infikovanych ran a pistéli. Kontraindikaci jsou suché nekrotické
rany. Kryti se aplikuje pfimo na spodinu ulcerace a frekvence vymeény se fidi podle
potieby, tj. v pfipad¢ objeveni se zapachu nebo prosaknuti obvazu. Ptikladem kryti
s aktivnim uhlim je Askina Carbosorb, Carbonet, CarboFlex. (12, 13, 15)

Neadherentni antisepticka kryti jsou plosna kryti s antimikrobialnim ta¢inkem.
Slozeni se méni podle G¢inné latky (jod — povidon, jod — cadexomer, stiibro, sulfadiazin
sttibra, chlorhexidin, pohankovy med). VétSinou se vyrabi ve formé mtizek s mastovym
zékladem. Antiseptické kryti je indikovano v prevenci vzniku infekce, profylaktickému
oSetfeni invazivnich vstupt, 1é€bé lokalni infekce u chronickych i akutnich ran. Mozné
je vyuzit kryti i jako drén. Aplikuje se pfimo na spodinu rany (po fadném oplachu rany),
ptekryva se sekundarnim krytim, které absorbuje pfebytecny exsudat a nasledné se
fixuje obinadlem. Frekvence vymén kryti je obvykle po 2 — 7 dnech podle sekrece
Z rany. Nedoporucuje se aplikovat jeden druh kryti po dobu del$i nez 21 dni. Piikladem
antiseptika maze byt Inadine, Braunovidon gaza, Atrauman Ag, Bactigras, lodosorb a
Xeroflo. Pfikladem materialnu s obsahem medu je kryti MelMax. (12, 13, 15)

Algindtova kryti jsou mckka, netkand, neokluzivni, neadhezivni a vlhkost
udrzujici absorpéni kryti. Casto jsou slangové nazyvana jako ,.chlupy“, protoZe jsou
kromé jiné¢ho tvofeny vldkny z hnédych moiskych tfas. Vyrabi se jako kryti ve tvaru
¢tverce v ruznych velikostech na pokryti plosnych ulceraci. Druhou alternativou jsou
longety, které se vyuzivaji do kavit nebo chobotli ulceraci. Mezi hlavni vlastnosti
alginatl patii jejich bakteriostaticky, Cistici a hemostaticky uc¢inek. Dokazi absorbovat
velké mnozstvi exsudatu, proto jsou indikovany u ran se stfedni aZ silnou sekreci,
véetné infikovanych ran s podminovanymi okraji. Alginat do sebe absorbuje exsudat a
tim se postupné méni na gel, ktery udrzuje v ran€ optimalni vlhkost. Aplikuje se piimo
do rany, nesmi pfesahovat na okraje. Pfevaz se provadi podle mnozZstvi sekrece, obvykle
po 2 — 3 dnech. Pii kazdém pievazu je velmi dileZité odstranit zbytky starého alginatu a
peclivé rany oplachnout napiiklad fyziologickym roztokem. Alginaty se vyrabé&ji i
vV kombinaci se stfibrem ¢i aktivnim uhlim. Mezi nejznamé&;jsi produkty patii Sorbalgon,
Suprasorb A, Melgisorb, Melgisorb Ag, Kaltostat a Askina Sorb. (12, 13, 15)

Hydrokoloidy se vyrabéji ve form¢ polstarki riznych velikosti a ve formé gelu
¢1 past. Skladaji se ze semipermeabilniho filmu s tenkou hydrokoloidni vrstvou
S lepivym okrajem i bez néj. Udrzuji vlhké prostfedi v ran¢ a podporuji epitelizaci.

Jejich absolutni kontraindikaci je pouziti u infikovanych ran. Diabetickd noha patfi do

~31~



relativnich kontraindikaci, proto pfi vybéru tohoto kryti si musime byt jisti, v jaké fazi
hojeni pravé rana je. Kryti aplikujeme na ranu s malym piesahem okraji rany.
Frekvence vymény kryti opét zavisi na mnozstvi exsudatu, ale zpravidla se méni po 2
dnech, nejdéle vSak po 7 dnech. Firemni nézvy hydrokoloidnich produktii jsou
Granuflex extra thin, Comfeel, Hydrocoll, Suprasorb H a Askina Biofilm Transparent.
Hydrokoloidy v gelu a pasté taktéz udrzuji vlhké prostifedi v rang, stimuluji tvorbu
granulacni tkan¢ a podporuji autolyticky debridement. Indikovany jsou u Cistych ran,
stejné jako u pevnych hydrokoloidd, kde je tfeba udrzet optimalni vlhkost v rané a
ochranit tak citlivou spodinu rany. Formy gelové a pastové se pouzivaji do riznych
kavit nebo do ran s hrbolatou spodinou a podminovanymi okraji. Z produkti mizeme
zminit Flamigel, Flaminal, Granuflex pasta, Comfeel pasta a Flaminal — Hydro.
(12, 13, 15)

Hydrofiber je jemné netkané primarni kryti na rany a do kavit. Vzhledové je
podobny alginatim. Vyrabi se i vV upravé se stiibrem. Indikovan je u stiedné az silné
exsudujicich ran 1 jako prevence a terapie macerované spodiny rany i okoli. PouZziva se
k 1écbé kontaminovanych a kolonizovanych ulceraci. Velkou vyhodou je vysoka
absorp¢ni schopnost, atraumatickd vyména kryti a tim tedy i minimalizace bolesti pfi
ptevazech. Hydrofiber se aplikuje pfimo na ranu s piesahem asi 1 cm. Frekvence
vymény kryti zavisi na velikosti sekrece (1 az 7 dni). Pfikladem hydrofiberu je
Aquacell, Aquacell Ag, Surgical a Versiva XC. (12, 13, 15)

Hydropolymery a polyuretany. Hydropolymery jsou pénova kryti, ktera zajist'uji
optimalni odvod exsudatu. Maji velkou absorp¢ni kapacitu, tim zabranuji maceraci
okoli rany a jsou Setrné krané i kjejimu okoli. Jejich podstatnou soucasti je
polyuretanova péna, proto jsou nekdy zarazovany k polyuretanim. Vyrabi se ve formé
S lepivym okrajem 1 bez ng a jako kryti do kavit. Indikovany jsou u povrchovych i
hlubokych defekti bez infekce a kolonizace s maximalné stfedné silnou sekreci.
Podporuji granulaci a epitelizaci. Dojde-li k vy¢erpani absorp¢ni kapacity kryti, vznikne
na vné&jsi strané obvazu ,,puchyi. Ptikladem hydropolymeru je Tielle Xtra a PolyMem
QuadraFoam. Polyuretany jsou velmi podobné hydropolymerim. Vyrabi se v upraveé
s riznymi dopliikky (napt. stfibro) nebo se silikonem. Obycejny polymer miizeme
aplikovat i do infikovanych ran, oproti tomu polymer se silikonem muze pfijit do styku
pouze s neinfikovanymi ranami. MuZze se pouzit i pod kompresivni bandéze.

Polyuretany se nesmi pouzivat v kombinaci s oxidanty (slouceniny chloru a peroxidu
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vodiku), protoze dochdzi ke zhorSovani vlastnosti kryti. Frekvence pfevazl je obvykle
po 2 az 7 dnech v zavislosti na velikosti sekrece. Jako ptiklad polymeru mizeme uvést
Askinu Calgitrol Ag, Tielle Plus a Mepilex. (12, 13, 15)

Filmové obvazy neboli transparentni filmova kryti jsou okluzivni, polopropustné
adhezivni polyuretanové folie slouzici ke kryti ran a kiize ohrozenych opakovanou
traumatizaci. Svilj nezastupitelny vyznam maji rovnéz v kryti riznych invazivnich
vstuptl, jako napf. kryti perifernich a centralnich (CZK, Port-a-cath, Hickmantiv katétr)
zilnich katétri. Vyrabi se v rolich, ve sprejich a rizné velkych jednotlivé sterilné
balenych ctvereccich nebo obdélnicich. K pozitivnim vlastnostem kryti patii, Ze vytvari
vlhké mikroklima v rané dulezité pro fyziologické hojeni. Maji antibakteridlni bariéru,
coz znamend, Ze jsou propustné pro vodni pary a plyny a naopak nepropustné pro
bakterie a vodu. K nespornym vyhodam patii jejich pruhlednost, takze je mozné
monitorovat ranu skute¢né kdykoliv. Pouzivaji se ke kryti povrchovych ran s minimalni
sekreci (odérky, popaleniny, odbérové plochy, pooperacni rany). Velmi casto se
kombinuji s hydrogely k autolytickému debridementu suchych nekrotickych tkani. Svoji
roli hraji 1 v prevenci dekubitli, ¢i jiz jako kryti dekubitd I. a II. stupné. Ptiklady
filmového kryti jsou Tegaderm, Hydrofilm, Mefilm, Askina Derm, Biooclusive a
Suprasorb F. (12, 13, 15)

Vycet lokalnich prosttedkli uzaviraji neadherentni miitky na rdny.
Neadherentni kontaktni mfizky na rany jsou sitky vyrobené z tkanych i netkanych
materiald, dobfe se prizplsobujici spodiné rany. Miizky obsahuji napf. silikon,
vazelinu, eucerit, parafin a vyradbi se v rtiznych velikostech, vzdy jednotliveé sterilné
balené. Rozdilné jsou 1 $itky otvorli v miiZce. Kryti je neabsorp¢ni, kontaktni a vyuziva
se k oSetfeni Cistych ran v granula¢ni nebo epitelizacni fazi. Vzdy je nutné pfidat na
ranu sekundarni kryti. Frekvence pfevazi je maximalné 1x za 7 dni. MfiZzka by m¢la
piesahovat ulceraci o 2 cm (na zdravou tkan). Zastupce produkt s obsahem silikonu je
Mepitel, Mepitel One a Askina Silnet. Z ostatnich produkti miZzeme zminit Atrauman,
Grassolind, Jelonet a Cuticell. (12, 13, 15)

2.7.4.3 Zpisoby oSetfovani ran a vybér vhodného kryti

V soucasnosti mame 2 zakladni zpusoby oSetfovani ran — suché a vlhké.
Specifickym druhem jsou mastové kompresy, které nejsou suché ani vlhké, nemayji

absorp¢ni schopnost, pouze udrzuji pruznost rany. Vlhké hojeni za pomoci modernich
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materiald zaziva rozkvet hlavné v poslednich letech. Zajisté ma své nesporné vyhody,
co se tyCe snizeni frekvence pifevazii, vétsiho pohodli pacienta a niz§i ekonomické
naklady na pfevazovy material (pokud je pouzivan spravng€), jak by jisté¢ potvrdilo
mnoho firemnich zastupct. Nejvice ale zéalezi na typu rany. Napiiklad u bércovych
viedli se da predpokladat jiny pribéh hojeni nez u diabetickych defekt. Diabeticky
defekt na noze se vzdycky bude chovat jinak neZ rdna ¢i chronicky defekt u nediabetika.
U diabetickych defekti ma zasadni vliv na hojeni odleh€eni ulceraci (z 60%). Do téch
zbyvajicich 40% lze zahrnout samoziejmé& kompenzaci diabetu, pak také lokalni 1écbu a
V neposledni fadé hygienickou péci o nohy. (5)

Pti vybéru vhodného kryti je tfeba pfistupovat individualné — predev§im musime
zhodnotit stav rany, ale také stav pacienta a jeho schopnost spoluprace. Posoudime, zda
se jedna o pacienta, ktery spolupracuje a bude se fidit nasimi pokyny a radami i se
jedna o pacienta, ktery ma v anamnéze non-compliance a tudiz nema pfili§ smysl u n¢j
aplikovat specialni ndkladnou lokalni lécbu.

Vlastni vybér vhodného terapeutického kryti vychazi vzdy z aktualni faze
hojeni. Rozezndvame 3 faze hojeni — Cistici, granulacni a epitelizacni. Jednotlivé faze se
vsak vétsinou prolinaji, dokonce je mozné, aby v jedné rané byly pfitomny vSechny faze
hojeni. Pro zjednoduseni se jednotlivé faze ozna¢uji barvami. Cistici fizi rovnéz
muzeme oznacit jako Cernou ¢i Zlutou. Granulacni fazi lze oznalit jako Cervenou a
epitelizacni jako rizovou. U syndromu diabetické nohy rozhoduje o vybéru lokalniho
prostiedku piedevs§im pfitomnost ischemie a infekce. (3, 5, 15)

Jak je jiz vyse zminéno, vyvoj lokalni 1écby se za posledni 1éta hodné posunul
kuptedu a jsou stile novéjsi techniky v 1€cbé ran. Pro zajimavost mizeme zminit
xenotransplantaty, ndhradni kize ziskané bioinzenyrskymi metodami (Dermagraft),
Xe-Derma (sucha sterilni bezbunécna prase¢i dermis), lokaln€ pouZzivané ristové
faktory (fibroblastovy, destickovy) a 1é¢bu kmenovymi bunikami (autologni dienové,

mezenchymalni). (3, 20)

2.7.5 Lécba larvami

Lécba sterilnimi larvami (,,maggot terapie®) je 1é¢ba specialnim druhem mouchy
bzucivky zelené (Lucilia sericata). Hlavni uplatnéni ma larvoterapie pii CciSténi
nekrotickych ¢i hojné povleklych a infikovanych ran se sekreci. S trochou nadsazky lze
o larvach konstatovat, ze patii mezi nejmensi chirurgy na svété. Larvy produkuji
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enzymy, které stépi nekrotickou tkan, aby jim mohla nasledné poslouzit jako potrava.
Larvy si vSimaji primarné pouze devitalizované tkané€, zdravou tkan ani granulace
piimo neporusuji, ale je nutno dodrzet urcité zasady pfi aplikaci. Maggot terapie plisobi
i proti infekci, jak je zminéno vyse. Eliminuje infekce zptisobené gramnegativnimi (G-)
a grampozitivnimi (G+) bakteriemi véetné metycilin — rezistentniho stafylokoka aurea
(MRSA). Naopak net¢inna je u infekci zptisobenych pseudomonadami. Larvoterapie je
indikovana u syndromu diabetické nohy (v¢etné nekrotickych ran po amputacich), u
dekubitt, bércovych viedl, ale 1 popalenin, pfed transplantaci koznich a
muskulokutannich $tépti a u infikovanych traumatickych ran. Kontraindikovana je u ran
komunikujicich pfimo (nebo pistélemi) s télnimi dutinami ¢i organy, u ran v blizkosti
velkych cév a u ran se zvySenym rizikem krvaceni. K nezddoucim ucinkiim patii
kontaminace rany nesterilnimi larvami, bolest, alergie, nepfijemné vnimdni pohybu
larev, krvaceni z rany, macerace okrajii a i estetické zabrany pacienta a zdravotnikii.
Ptilozené larvy ke svému zivotu potiebuji optimalni teplotu (stejna jako télesna teplota
¢loveka), dostatek kysliku, vlhké prostfedi, ochranit proti mechanickému poskozeni a
velmi dilezité je vytvofit ochranu (bariéru) proti jejich uniku z rany. Larvy nasazené do
rany maji velikost 1 - 2 mm a pfikladaji se na 3 — 4 dny. Pfi sejmuti maji velikost 10 —
12 mm. Aplikuje se priblizn& 5 — 10 larev na 1 cm?.

Larvy se péstuji ve sterilnich podminkéch a ptepravuji se vzdy v plastovych
kontejnerech urcenych ke kultivaci tkanovych kultur. Aplikaci larev hradi od
1.11. 2008 zdravotni pojistovna. V diabetologii hradi pojistovna pacientim se
syndromem diabetické nohy maximalné 3 cykly larvoterapie za 1 kalendaini rok. Larvy
se aplikuji v plné davce (asi 300 ks) na velké rany ¢i ulcerace nebo v polovi¢ni davce
(asi 150 ks) na mensi defekty. Cena 1 plné davky je 3222,- K¢ a poloviéni 2466,- K¢.
Ukazky larvoterapie viz piiloha 2. (5, 12, 13, 15, 16, 18)
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Obrazek 2 Plastovy kontejner s larvami
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2.7.6 Lécba Fizenym podtlakem u syndromu diabetické nohy

Lécba fizenym podtlakem (Negative Pressure Wound Therapy) je metoda,
jejimz principem je vytvoreni podtlaku v oblasti ulcerace, coz vede ke zméné prostiedi
rany a celkové k pozitivnimu ovlivnéni procesu hojeni. Lokalni podtlak se aplikuje
pomoci specialniho kryti pfimo do rany. Kryti je spojeno hadici s pfistrojem, na kterém
si volime, zda chceme tlak kontinualni ¢i stiidavy. Piistroj pod tlakem vysava sekreci
Zrény a stimuluje tim rist granulacni tkané€ i adhezi lalokd. Vyrazné zkracuje dobu
1é¢by a napomaha tak snizit celkové naklady na 1é¢bu syndromu diabetické nohy. Lécba
fizenym podtlakem musi byt vhodné¢ indikovéana, nutna je vyborna spoluprace pacienta.
V soucasnosti je mozna lécba i v domacim prostiedi.

V Ceské republice se nejéastdji pouzivaji piistroje od 2 firem. Prvnim
pouzivanym pfistrojem byl V.A.C. systém od americké firmy KCI. Zanedlouho se
objevil i druhy pfistroj od firmy Hartmann - VivanoTec.

Mechanismus NPWT je pribézné odstraniovani exsudatu, ptenos mechanického
stresu do rany, ovlivnéni prostiedi rany (vlhké hojeni), stimulace angiogeneze a zlepSeni
lokalniho prokrveni, redukce bakteridlni kolonizace a infekce a také podpora
mitogeneze bunék. Lécba fizenym podtlakem je indikovana vétsinou u vétsich ulceraci

s vyraznou sekreci. Kontraindikovdna je u suchych nekrotickych ran, nelécené
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osteomyelitidy, jsou-li v ran¢ obnazené cévy ¢i je v rané fistula komunikujici s télnimi

dutinkami a pfi malignitach v rané. (3, 5, 15)

2.7.7 Chirurgicka 1é¢ba syndromu diabetické nohy

V dnesni dobé€ nespociva chirurgicka 1é¢ba pouze v amputacnich vykonech. U
vSech pacientl, ktefi maji vyznamnou ischemii koncetiny, je nutné provést
revaskulariza¢ni vykon jesté¢ pred operaci nebo maximalné tésné¢ po ni. Chirurgické
operace na noze délime do 4 tiid.

Trida 1. — elektivni chirurgie nohy. U téchto vykonii je nejmensi riziko
komplikaci. Radime sem vykony zaméfené na odstranéni rtiznych deformit nohy u
pacientli bez t€zké neuropatie. Jedné se o planované vykony. T7ida II. — profylakticka
chirurgie nohy. Do této tfidy spadaji vykony provadéné u pacientd s neuropatii i
S deformitami, ale bez pfitomnosti defektu. Cilem profylaktickych vykond je snizit
riziko vzniku ulceraci odstranénim deformit. 77ida IIl. — kurativni chirurgie nohy. Jak
JiZ z ndzvu vyplyva, jedna se o 1éebné vykony zaméfené na zhojeni oteviené rany a na
prevenci reulceraci. Trida IV. — akutni vykony. Tato skupina ma nejvyssi riziko
pooperacnich komplikaci. Zatazujeme sem vykony omezujici progresi akutni infekce

(nekrektomie, discize planty). (3)

2.8 Psychologické aspekty syndromu diabetické nohy

Stanoveni diagndzy diabetu mellitu s sebou nese Cetnd omezeni a reZimova
opatfeni, kterd vyzaduji perfektni spolupraci pacienta. Jednd se o chronické
onemocnéni, které je sice 1€Citelné, ale v podstaté se jednd o celozivotni onemocnéni
s rizikem akutnich 1 pozdnich komplikaci, které mohou vést az k invalidité. Takovy
druh onemocnéni je prozivan pacientem jako Zivotni krize. Jakakoliv chronickd nemoc
je komplexnim problémem s vyznamnym dopadem v oblasti psychické, socialni, v
oblasti rodinnych vztahti, zivotniho stylu, ale také v ekonomické oblasti.

Podobné jako u onkologickych onemocnéni prochazi pacient urcitymi fazemi
adaptace na nemoc. Tyto faze pojmenovala a popsala Elizabeth Kiibler-Ross a pivodné
byly uréeny onkologickym pacientim, ale po Case se ukdzalo, ze podobnymi fazemi
prochazeji pacienti s jakymkoliv zdvaznym chronickym onemocnénim. Féazi adaptace

na nemoc mame celkem 5. Pfi prvni fazi proziva pacient Sok a nemoc popird, druha faze
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je charakteristicka otdzkou ,,pro¢ prave ja?* a je fazi agrese a zlosti. Nasleduje treti faze
— smlouvani a vyjednavani pacienta se sebou samym. Ptedposledni, ¢tvrtou fazi je
deprese a v posledni fazi pacient nemoc pfijima. Uvedené faze nemusi vzdy prob&hnout
u vSech pacientll a ani nemusi probihat postupné. Dokonce se mlze se stat, Ze pacient
»zamrzne* v urCité fazi. Velmi Casto se setkdvame pravé u pacientll s diabetem, Ze se
s nemoci nesmifili. U diabetu rozliSujeme z psychosocialniho hlediska 3 obdobi: obdobi
sd€leni diagnézy, obdobi bez komplikaci a obdobi s pozdnimi komplikacemi.

Syndrom diabetické nohy je véaznou komplikaci diabetu, ktera ma zasadni
negativni dopad na kvalitu zivota nemocného i jeho rodiny. Akutné pacienta zatézuje
predevsim nepohodli, dlouhodobé¢ pak pacient negativné vniméa omezeni sobé&stacnosti a
mobility. Velmi ¢asto byva SDN spojen s neuropatii, kterd vyvolava dalsi nepiijemné
projevy Vv koncetiné — paleni, mravenceni, brnéni, necitlivost. Onemocnéni s Sebou
pfinasi mimotadné Sirokou Skalu psychickych i socidlnich obtizi. Jedna se naptiklad o
pocity nespokojenosti, emoc¢ni dyskomfort, podrazdénost, pesimismus, depresivni
projevy, uzkostné projevy, poruchy spanku, socialni odtazeni, izolace pacienta, pocity
ménécennosti, naruseni rodinnych vztahli — rozvoj zévislosti na druhych, negativni

dopad na sexualni zivot, naruSeni télesného obrazu, bolest a mnoho dalsich. (2, 3)

2.8.1 Reakce na syndrom diabetické nohy

VétSina pacientd si riziko vzniku syndromu diabetické nohy raciondlné a
vV obecné rovin¢ pfipousti, ale zaroven emoclné popiraji, Zze by takova zdravotni
komplikace mohla nastat pravé u nich. Typické je tvrzeni ,to se mi nemize stat.
Popfenim se velmi Casto takto pacienti vyrovnavaji se stresovou situaci. Z tohoto
ditvodu se pak stava, ze pacienti berou na lehkou vahu informace tykajici se preventivni
péce o nohy a dokonce objevi-li se uz ulcerace, zlehcuji pacienti jeho zavaZznost a
potiebnost odborného oSetfovani. Pacient se tedy chova tak, jako by se nic zavazného

ned¢lo, sviij stav podcenuje a bagatelizuje, a tudiZz nevyhleda odbornou péci. (2)

3 EDUKACE A MOTIVACE PACIENTU

Edukace pacienti tvoifi vyznamnou soucast léCebné a oSetfovatelské péce.
V oblasti edukace ¢i vychovy pacienti hraje velmi dilezitou roli pedagogika.

Pedagogika je védni obor zkoumajici podstatu a zékonitosti pravé vychovy a
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vzdélavani. Edukace pacientt se fidi stejnymi pravidly a zdsadami jako jakykoliv jiny
vyukovy proces, ale ma sva specifika, které se mohou projevit pozitivné i negativng.
Edukacni proces je systematické vedeni pacienta k osvojeni si odpovidajicich
dovednosti, k vytvofeni novych hodnot, postoji a volnich struktur osobnosti, které
nasledné vedou k postupné upravé zmény chovani. Spravné vedena edukacni Cinnost
sestry spociva v predavani informaci, ale hlavné v pfipravé edukac¢niho planu, ktery
vytvoii spole¢né s pacientem. Jediné aktivni spolutcast pacienta na tvorbé planu je
zarukou dobré spoluprace. Nezbytné je vyuzivat poznatky z dalSich védnich obor,
napiiklad z psychologie, sociologie, etiky a komunikace.

Vlivem chronického onemocnéni se pacientim méni podminky zZivota a musi se
V nich naucit zit. Zdravotni¢ti pracovnici mohou pacientovi pomoci si vybudovat za
ur¢itych podminek nové stereotypy. Mezi tyto podminky patii, Ze pacient ma pravo na
edukaci, ma pravo ziskat odpovidajici trovenn informaci o svém zdravotnim stavu i
léCebném rezimu. RovnéZ musi znat pfi¢iny onemocnéni a moznosti prevence
komplikaci. Zasadni je, aby pacient pochopil svou roli, kterd hraje velky vyznam
Vv 1écbé a péci u jeho onemocnéni. Mél by také citit ur¢itou miru zodpovédnosti za své
zdravi. My bychom méli pfi spravné edukaci minimalizovat pacientovy pocity tzKosti,
nejistoty a obavy z budoucnosti. Stejné tak je dulezité dodat pacientovi zdravou davku
realného optimismu a poskytnout mu navod na Zivotni styl, ktery ale odpovida jeho
zdravotnimu stavu.

Lze predpokladat, ze efektivni edukace pacientli nasledné piinasi snizeni
nakladii na zdravotni pé¢i. Dobie informovany a edukovany pacient miva vétSinou
aktivngj$i pristup k 1écb&. BohuZel samotna edukace nestaci, jak se presvédcujeme
denné. Zasadni je motivace pacienta. Jedin¢ spravné motivovany pacient mize zmenit
své Spatné navyky a zvyklosti a bude spolupracovat na své 1é€bé.

Motivace je souhrn podnétil, které ovliviiuji rozhodovani a chovani pacienta.
Motivace se d€li na vnitini a vnéj$i. Vnéj$i motivace zahrnuje pobidky a cile, kterych je
potieba dosahnout. Pohnutky K ur¢itému chovani ¢i jednani jsou vnitini motivaci. Do
vnitini motivace patfi to, ¢eho chce dosahnout sam pacient a je o tom presvédcen, proto
je také tento typ motivace siln€j$i a U¢inn¢j$i nez vnéjsi. Motivy se odvijeji od
konkrétnich lidskych potieb. Hierarchie lidskych potfeb je znazornéna v Maslowové
pyramidé lidskych potieb. Z toho vyplyva, Ze se vyssi psychologické potieby objevuji,

az kdyZ jsou uspokojeny nizsi fyziologické potfeby. Dilezité je, aby sestra dokazala pti
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rozhovoru s pacientem identifikovat a pojmenovat jeho potfeby a nasledné pak ziskané

informace byla schopna vyuzit ke zméné chovani. (21, 24)

3.1 Edukacni proces

Edukac¢ni proces je nutno vzdy peclivé pfedem pfipravit. Propracovany edukacni
proces usnadni praci jak sestie, tak i do jisté miry motivuje pacienta. V podstaté se da
fici, ze pokud pacient vidi, ze mu oSetfujici personal vénuje velkou pozornost,
pristupuje K edukaci také odpovédnéji. Bohuzel to neplati u vSech pacient. Proto je
velmi dulezitym prvnim krokem edukaéniho procesu spravné posoudit pacienta. Toho
nejsnaze dosdhneme pii rozhovoru s pacientem. Pti hospitalizaci je vyhodou, ze
pacienta miizeme déle pozorovat a nasledné zjistime pacientovu piipravenost a ochotu
ucit se a pfijmout zménu. ZjiStujeme, zda je pacient dostatecné motivovan
k akceptovani a uskute¢iiovani zmény. V§imame si nazord pacienta na hodnotu zdravi.
Dale je nutné znat spolecensko-ekonomické faktory, které mohou vyslednou edukaci
znaén¢ ovlivnit. Proto je dilezité spolupracovat i se socidlnimi pracovniky, kteti
pomohou pacientovi s feSenim ekonomické ¢i socialni situace. Nesmime opomijet ani
vek, ktery hraje taktéz vyznamnou roli v edukanim procesu. Star$i pacienti maji
vétSinou problémy se zrakem, sluchem a byvaji i hiife mobilni. To vSe ovliviluje i
naslednou compliance pacienta, proto je potieba dulezité¢ indispozice zohlednit a najit
S pacientem piijatelné feSeni. Posledni faktor, ktery bychom méli zohlednit je dosaZena
uroven vzdélani pacienta. Podle toho je tieba ptizplisobit urovent komunikace.

Druhy krok je urCeni edukacnich témat. Druh edukace se odviji od stanoveni
oSetfovatelské diagnozy. Rozdil je, zda edukaci budeme provadét u pacienta
S prvozachytem diabetu ¢i diabetika jiz ve stadiu organovych komplikaci. Vlastni
edukace se mize skladat z pfedavani novych informaci pacientovi nebo se miize jednat
o doplnéni ¢i upraveni stavajicich znalosti, tzv. reedukaci. (21)

Edukaci muzeme rozde€lit do 3 typd. Zdkladni edukaci provadime u nové
diagnostikovaného onemocnéni, napiiklad pii prvozachytu diabetu. Edukace u nové
zachycenych diabetikl probihd vétSinou na lizkovém oddéleni, protoZze pacienti byvaji
hospitalizovani z davodu ketoacidézy. Edukace musi byt vzdy pfizplisobena
zdravotnimu stavu pacienta, tzn. az pii normalizaci akutniho stavu, az nés pacient bude
schopen vnimat. Komplexni edukace se provadi pti riznych kurzech nebo kratkodobych

pobytech. Kurzy probihaji v rezii diabetologickych ordinaci, kdy si naptiklad edukacéni
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sestra zve nov¢ diagnostikované diabetiky bud’ jednotlive (kdy s pacientem individualné
projde vSechny body planu) nebo skupinové (kdy lze k edukaci pouzit moderni
pomicky napf. konverza¢ni mapy). Kratkodobé eduka¢ni pobyty mohou probihat jak ve
zdravotnickém zafizeni nebo nejlépe mimo néj, napiiklad v néjakém rekreacnim
stfedisku. Pobyty mohou byt vikendové ¢i tydenni a zpravidla je potadaji
diabetologicka centra. Outdoorové pobyty (tzv. rekondice) maji vyhodu Vv tom, Ze
pacienti si mohou zkusit bézné denni aktivity ¢i rtizné sporty pod kontrolou lékare,
oSetfovatelského persondlu a fyzioterapeuta. Soucasti tymu je i nutri¢ni terapeutka, se
kterou je moznost konzultovat stravovaci navyky a sestavit tak vhodny jidelnicek.
Poslednim typem edukace je reedukace. Reedukaci provadime u pacientt, ktefi jiz
podstoupili néjakou edukaci, ale je tfeba informace aktualizovat ¢i doplnit. Reedukaci
provadime ambulantné a pii hospitalizaci. Hospitalizace mtze byt planovana ci
neplanovana — akutni. Reedukaci lze rovnéz provadét formou kratkodobych pobytu,
které jsou rovnou zaméfeny na pacienty s diabetem ve stadiu komplikaci. (21, 23)

Edukacéni plan musi obsahovat urCité naleZitosti. Prvotni je stanovit si ucel a cil
eduka¢niho planu. Pak si stanovime priority v edukaci, tzn. pofadi eduka¢nich témat
podle jejich dulezZitosti (specifické cile). Specifické cile stanovujeme v oblasti
kognitivni, psychomotorické a afektivni. Dalsim krokem je urceni hlavnich bodt planu.
Dale edukacni plan musi obsahovat edukacni metody, ¢asovou dotaci na jednotlivé
specifické cile, pak pomicky a hodnoceni vysledkili. Plan by mé&l byt upravovan podle
aktudlnich potieb pacienta. Piiklad edukaéniho planu viz ptiloha 3.

Poslednim tietim krokem je hodnoceni vysledkii celé edukace. Hodnoceni je
dulezité a klicové. Na zakladé hodnoceni se sestra ujistuje, ze pacient pochopil cil
edukace, osvojil si nové znalosti ¢i dovednosti a je schopen je dodrZovat i po propusténi
z nemocnice. Ovéfit troven edukace u pacienta miizeme 3 zplsoby: pisemnym testem
znalosti, zjiStovani urovné znalosti prostiednictvim kontrolnich otazek nebo provedeni
konkrétniho oSetfovatelského vykonu. Vysledky edukace mizeme rovnéz ovéfovat také
objektivng, napf. z laboratornich vysledkii (glykemicky profil, sniZzeni cholesterolu
apod.), sniZeni télesné hmotnosti, pravidelnym cvi¢enim atd.). Velmi dulezité je
povzbuzovat pacienta — v prib&hu edukace i pfi hodnoceni.

V dnesni dobé se klade velky diiraz na vedeni dokumentace, proto musi byt
zaznamenana 1 edukacni Cinnost. Zaznam o edukaci je soucasti edukacniho planu.

Zaznam poskytuje informaci vSem clenlim oSetfovatelského tymu a tim zabrafiuje
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zdvojeni jednotlivych lekei. V neposledni fadé zdznam v dokumentaci chrani personal
pfed piipadnymi stiznostmi na neposkytnuti informaci. Mezi doporuceni patii, aby
pacient na konci kazdé edukacni lekce potvrdil podpisem, Ze edukaci absolvoval a
pochopil. Do edukacniho zaznamu je vhodné psat i stru¢ny popis reakci pacienta na

probirana témata. (21)

3.2 Edukacni sestra

Osobnost edukacni sestry hraje klicovou roli v celém edukacnim procesu.
Edukatorka by méla mit ur¢ité osobnostni rysy, které ji predurcuji k vychove pacienti.
Samoziejmosti jsou potifebné znalosti z oblasti mediciny a oSetfovatelstvi, ale nesmime
zapominat na vzdélani v oblasti psychologie a pedagogiky. Bohuzel ani toto vzdélani
nezarucuje, ze sestra edukatorka bude ve své praci uspéSna. Nezanedbatelnou roli hraje
piistup k lidem a empatie, uméni zaujmout a ucit. Dulezité je disponovat i pfimé&fenou
davkou respektu. Sestra musi umét zhodnotit situaci a piizpuisobit tomu i edukaci. Je
potieba mit smysl pro davkovani informaci, abychom pacienta piili§ nezahltili. Zakladni
informaci o diagnostikovaném onemocnéni podava vzdy lékaf, sestra na néj navazuje a
predava informace v rdmci svych profesnich kompetenci a ¢innosti. Nelehké je vytvaret
motivujici a podporujici prostiedi pro pacienta. (21, 24)

Edukatorka plni nasledujici funkce: zjistuje individudlni znalosti a dovednosti
pacienta vztahujici se k udrzeni a obnoveni zdravi. Dale poskytuje pacientovi i jeho
roding informace tykajici se oSetfovatelského procesu. Edukatorka rozviji pacientovi
dovednosti, které sméfuji ke zvladnuti zdravotniho problému, pomaha mu udrZovat
optimalni uroven zdravi, motivuje ho ke zméné postojii k vlastnimu zdravi a ke zméné
chovani. Mezi konkrétni ¢innosti sestry patfi diagnostika problému pacienta, které je
tteba edukaci napravit. Sestra hodnoti schopnosti pacienta, poskytuje piimérené
informace, pfedvadi konkrétni zplsoby, jak cile dosdhnout a méti pokroky, kterych
pacient dosahuje. Rovnéz je dulezité, aby sestra vyzadovala zpétnou vazbu od pacienta

a zlepsSovala dovednosti a znalosti pacienta.

3.3 Bariéry v edukaci
Pti vlastni edukaci zpravidla vznika fada bariér, které¢ negativné ovliviiuji proces

vyuky. Dilezité je, aby sestra tyto bariéry predvidala a v€as odstraiiovala. Piekazky
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mohou byt na stran¢ zdravotnického persondlu a systému nebo na strané pacienta.
K ptekazkdm ze strany zdravotnického systému patii absence lidského piistupu
oSettfujiciho persondlu, ignorace potieb pacienta, roztiiSténost edukace, podcenovani
edukacniho procesu, nevhodna komunikace s pacientem, devalvace pacienta a negativni
vliv prostiedi. Negativné plisobi mdlo ¢asu na pacienta, spéch nebo rychlé propusténi
pacienta z nemocnice. Dale sem patii osobnostni piedpoklady Iékaie a sestry,
neschopnost tymové spoluprace a deficit problematiky edukace ve vzdé€lavacich
programech sester.

Do ptekazek ze strany pacienta ¢i jeho rodiny mizeme zaradit stres v akutnim i
chronickém stadiu nemoci, osobnostni rysy pacienta, nizkou motivaci pacienta, jeho
Spatnou adaptaci na nemoc, popieni potieby edukace pacientem, neschopnost nést
odpovédnost, bolest, emoce, vek, celkovy stav organismu a jazykové, kulturni a etnické

bariéry. (21)

3.4 Primarni a sekundarni prevence

Pacienty se syndromem diabetické nohy lze dispenzarizovat podle miry rizika
ulceraci a kontrolovat je podle zévaznosti postiZzeni v diabetologické a podiatrické
ambulanci. Zakladem preventivni péce je pravidelna kontrola nohou i obuvi pii kazdé
kontrole v diabetologické ambulanci a edukace pacienta. Edukace pacienta by méla byt

jednoducha a prakticka a méla by byt zaméfena na pacienta i jeho rodinu. (2)

3.4.1 Edukace pacienta s rizikem vzniku syndromu diabetické nohy

Pacienta s nové diagnostikovanym diabetem edukujeme po zakladni edukaci
(dietni opatfeni, 1é¢ba a selmonitoring) i o komplikacich, zpocatku o akutnich, které
ohrozuji pacienta bezprostfedné na zivoté, tak o pozdnich, které vétSinou vznikaji
piiblizné¢ po 10 letech trvani onemocnéni. Predchézeni komplikaci je mozné pouze
vybornou spolupraci pacienta s 1ékafi a oSetfujicim personalem.

Vzniku zavazného syndromu diabetické nohy lze dobte piedejit preventivnimi
opatfenimi — tzv. desatero zasad v prevenci onemocnéni nohou pfi diabetu.

1. zasada: nosit vhodnou obuv a ponoZky. Nespravné zvolend obuv je
nejcastéjsi zevni piicinou ulceraci na nohou, jak je jiz zminéno vyse. Pfi vybéru obuvi
bychom nem¢li Setfit na kvalité, protoze ,,nohy nds nosi cely zivot”“. Obuv, kterd jiz
jednou zptisobila otlak, by nemél pacient dal nosit. Opotfebovand obuv by se méla vcas
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vymeénit za novou. Pii nakupu je velmi dulezité koupit obuv, kterd sedi, tak jak ma —
nesmi nikde tlacit. Je Spatné spoléhat na to, ze obuv ¢asem ,,rozchodime®. Nutné je
zkontrolovat rukou vnitini prostor obuvi, abychom se ptresvédcili, ze je hladky. Hlavni
zasady pro vybér vhodné obuvi jsou uvedeny v kapitole 2.7.1.1 Kategorizace obuvi pro
diabetiky. Vhodné ponozky by mély byt vyrobeny z ptfirodnich materidli, bez
stahovacich lemt. Vyhodné je vypolstrovani, které tlumi narazy. Vyhovujici jsou i
kvalitni sportovni ponozky, které se neshrnuji v boté. Naprosto nevhodné jsou ponozky
z umélych materialii, které¢ podporuji vznik plisnovych infekci a omezuji pratok krve
dolnimi koncetinami. Podkolenky se rovnéz nedoporucuji.

2. zasada: kaZdy den nohy kontrolovat. Nezbytné je nohy denn¢ kontrolovat ze
vSech stran. Pokud na nohy pacient Spatné vidi, miZze pouzit zrcatko ¢i pozéadat
rodinného pfislusnika. Nohy by se me¢ly kontrolovat i po pfichodu domi, kdy
prohlédneme i ponozky, zda nejsou potisnéné krvi. V§imame si zménéné barvy kuze,
bolesti, otoku, deformit nebo rozdilné kozni teploty, otlakd, puchyiid, odérek, prasklin a
ulceraci. Zjisti-li pacient néjaké zmény ¢i poranéni, mél by co nejdiive navstivit Iékare.

3. zdsada: pozor na poranéni. Dilezité je, aby pacient nechodil bos a to ani
vV domacim prostfedi. Pacient musi mit neustdle na paméti, Ze nemusi mit nohy kvuli
neuropatii dostatecné citlivé na teplo, chlad, bolest a tlak. Obuv pfed obutim by m¢l
pacient vZzdy prohlédnout zevniti. Nevhodné je nohy ,,ohfivat™ u pfimotopi, radiatorii ¢i
topeni. Stejné tak dilezité je vybrat vhodné nastroje pro pravidelné oSetfovani nohou.
Na poranéni je nutné myslet neustale, 1 na dovolené. Pacienti s diabetem by méli nosit
vhodnou obuv na plazi, ale i do sprchy a do vody. Vznikne-li poranéni, je nutné
vyhledat odbornou pomoc co nejdiive. Puchyfe ¢i odérky je dilezité oSetfit
dezinfekénim prostiedkem a piekryt obvazem i pfed navstévou lékafe. Zejména
nezbytné je vyhledat odbornou pomoc, kdyz se rana nehoji, vznikne otok nohy, dojde
ke vzniku zarudnuti ¢i zmén¢ barvy, ma-li pacient zvysenou teplotu a nevysvétlitelnou
hyperglykémii.

4. zasada: kaZdodenni péce o nohy. Nohy by se mély pravidelné sprchovat
vlaznou vodou. Pacienti s defektem by si méli vanu ¢i sprchovy kout dezinfikovat, aby
zabranili pfenosu infekce. Teplotu vody métfime loktem, méla by mit kolem 37°C.
Pacient s defektem by se mél vyvarovat koupeli v hefmanku ¢&i fepiku, jak bylo
doporucovano diive. Nejvhodnéjsi je koupel ¢i sprchovani v Cisté vodé. Po koupeli

nohy dostate¢né osuSime, nesmime zapominat na meziprsti. Po dikladném osuSeni je
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dobré nohy promazat hydratanim krémem. Pro kazdodenni péci jsou doporucovany
krémy s ureou, které kizi zjemiuji a hydratuji.

5. zasada: odstrainovani zatvrdlé kitZe, pedikura. Odstraiovani zatvrdlé kize je
potfeba provadét odborn€. Pokud si pacient neni jisty, je vhodné zapojit do péce
proskoleného rodinného piislusnika nebo navstivit odbornou pedikuru. Pecovat o nehty
bychom méli po koupeli. Na stiihani je vhodné pouzit specidlni klesté. Nehty stfthdme
do roviny a okraje pak zapilujeme jednim smérem nejlépe sklenénym pilnikem. Pokud
pacient jiz m¢l ulceraci, mél by pravideln€ navstévovat odbornou pedikuru, nejlépe vsak
podiatrickou ambulanci v intervalu nejdéle 1% za 3 mésice. K dal$imu oSetfeni nohou
patii odstranovani zatvrdlé kiize z nohou. 1x tydné po koupeli odstraniujeme zatvrdlou
kGzi seSkrabnutim tupym pifedmétem nebo pemzou. Vhodné je potom klzi zahladit
Sirokym pilnikem a nohy promazat mastnym krémem. Deformované prsty je nutné
prokladat mékkou pénou ¢i ¢tverci, abychom zabranili otlacovani a vzajemnému tfeni.

6. zdasada: pozor na plisné nohou. Pacienti s diabetem maji velké sklony
K plisiovému onemocnéni klze, zejména nohou (tzv. tinea pedis) a nehtl
(tzv. onychomykoéza). Plisnova onemocnéni maji za nasledek vznik prasklin, které
byvaji vstupni branou infekce. Dilezitou roli hraje prevence vzniku plisiového
onemocnéni, protoze jiz vznikla mykoza se velmi tézko odstraniuje. V prevenci je
dalezité nepodceniovat vybér vhodné obuvi (vzdy z pfirodniho materidlu), nechodit
naboso ve vefejnych prostorach (sauny, plovarny, lazné apod.), nepijcovat si cizi obuv,
pravidelné ménit vlozky a obuv, dezinfikovat obuv, bavinéné ponoZzky ménit denné a
prat pii vyssich teplotach. Vznikne-li uz mykoéza, je tteba ji 1€¢it. Lécba je dlouhodoba,
spociva v aplikaci specidlnich kréml nékolikrdt denné. Na vybér mame mnoho
lokalnich produktt, ale doporucuje se je stfidat, kviili moZznému vzniku rezistence.

7. zdsada: pravidelné procvi¢ovdni nohou. Cviceni nohou u pacientt s diabetem
ma vyznam pro zlepSeni prokrveni nohou, které je u diabetikd snizené a vede k rozvoji
diabetické nohy. DuleZité je rozcviCovani nohou pfi snizené kloubni pohyblivosti jako
prevence zvysSovani tlaku na plosku. Rehabilitace je nezbytnd také po amputacnich
vykonech. Cviceni provadime kazdy den, alespoit 5 minut. Pacienti s defektem cviceni
provadéji vsede.

8. zdsada: diabetes ma byt kompenzovany. Pacienti se syndromem diabetické
nohy maji vice sklony ke Spatné kompenzaci diabetu. Hyperglykémie se vyznamné

podili na zhor§eném hojeni ran a mé velky vliv 1 na ostatni komplikace diabetu. K dobie
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kompenzovanému diabetu patii i pfiméfena hmotnost, normotenze a hladiny lipidi
V norm¢.

9. zasada: nekoufit a nezatéZovat nohy obezitou. Koufeni 1 obezita patii
k rizikovym faktorim kardiovaskularnich onemocnéni, jako je postizeni tepen na
dolnich koncetinach, ICHDK a CMP. Obezita zhorSuje kompenzaci diabetu, krevni tlak
1 lipidogram a zatézuje nohy pacienta. Koufeni se podili na postizeni nervi, ledvin a o¢i
(rozvoj mikroangiopatie). Lepsi kompenzace diabetu se dosdhne uz pii redukci
hmotnosti 0 5-10% ze sou¢asné vahy pacienta.

10. zasada: vyhledat lékaie ihned pii podezieni na onemocnéni nohou a
pravidelné si nechat nohy v ordinaci prohliZet a vySetiovat. Zanedbani byt zdanlivé
bandlniho poranéni ¢i puchyfe 1 o nékolik dnd, v extrémnich ptipadech i o nékolik
hodin, mize mit zavazné dusledky. Velmi rizikova jsou bodna poranéni, ktera jsou
zradna v tom, ze mohou puisobit potize i po delsi dobé. (2, 3, 5, 19)

Na edukaci pacientd se syndromem diabetické nohy ma velky vliv jejich
motivace, kterd vSak neni vzdy zcela idedlni a dostate¢nd. V mnoha pfipadech neni
zcela jasné, pro¢ tomu tak je a proto prakticka ¢ést této prace je zaméfena zejména na
tuto oblast. Pro tuto Cinnost existuje mnoho odbornych materidli, ale i materialt

uréenych piimo pro pacienty, avsak jejich vyuzivani neni vzdy zcela efektivni.
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PRAKTICKA CAST
4 FORMULACE PROBLEMU

4.1 Hlavni problém
Hlavni problémy byly stanoveny na zdklad¢ faktu, ze u velké ¢asti pacientt se
syndromem diabetické nohy ptes veskeré snahy dochazi postupem c¢asu k progresi
onemocnéni a zhorSovani jejich zdravotniho stavu. Proto je tfeba zejména:
e Zjistit spravnou informovanost pacientii v oblasti péce o diabetické defekty.

e Posoudit vliv edukace na motivaci pacientli ke spravné péci o diabetické

defekty.

4.2 Dil¢i problémy
e Maji pacienti spravné informace o péci o diabetické defekty?
e Ma opakovana edukace vliv na motivaci pacientd ke spravné sebepéci?
e Maji pacienti dostatek pomucek k péci o defekt?
e Znaji pacienti pojem odlehcujici pomucky?

e (Odlehcuji pacienti postizenou koncetinu?

4.4 Cil a ukol vyzkumu

Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni je posoudit praktické znalosti pacient
ohledn¢ péce o diabetickou nohu, pouzivani vhodnych pomiicek a dodrzovani
hygienickych zasad. Objektivné zhodnotit pomoci pozorovani pacientl pii hospitalizaci

vliv edukace na jejich motivaci v oblasti péce o diabetické defekty.

4.5 Hypotézy
Hypotézy byly vytvofeny na zaklad¢é praktickych zkuSenosti s pacienty se
syndromem diabetické nohy. Pro své vyzkumné Setieni jsem si vybrala vyrokovou
formu hypotéz, které jsou oproti hypotézdm ve formé otazky Iépe verifikovatelné.
Stanovila jsem si nasledujici 4 hypotézy:
e Adherence 1écby diabetického defektu souvisi s naro€nosti péce o defekt.

e Opakovana edukace nema vliv na motivaci pacientl ke spravné sebepéci.
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e Vice jak 70% pacientl uvadi, Ze ma dostatek informaci pottebnych ke spravné
sebepéci.
e Validni teoretické informace o sebepéci o diabeticky defekt souvisi s praktickym

dodrzovanim zéasad sebepéce o tento defekt.

4.6 Metodologie vyzkumu

Vyzkumné Setfeni se sklada ze 2 Casti — objektivni a subjektivni. Subjektivni
¢ast tvofi dotaznikové Setfeni, které bylo provedeno u pacientdl se syndromem
diabetické nohy pfi hospitalizaci. Objektivni ¢ast zahrnuje zejména pozorovani
pacientt, ktefi dotaznik vyplnili. Pozorovani probihalo skryté a piimo. Bylo zaméfeno
ve velké mife na odlehcovani postizené nohy a typ obuvi, ktery maji pacienti pii
hospitalizaci. Dale byly sbirany data téchto pacientd z chorobopisii a klinického
informaéniho systému — WinMedicalcu. Z chorobopisi byl zjistovan typ a doba trvani
defektu, zda je pfitomna diabeticka retinopatie, kterd se muze podstatn¢ podilet na
kompenzaci diabetu i pé¢i o defekt/nohy. Bylo také hodnoceno, zda pacienty omezuje
V pohybu néjaka choroba ¢i stav. Nedilnou soucasti provadéné¢ho vyzkumného Setfeni
bylo i zhodnoceni piitomnosti chronické renalni insuficience, ktera ma rovnéz vyznam
V hojeni ulceraci. Nutno podotknout, ze sbér informaci v papirové formé¢ zdravotnické
dokumentace byl zna¢né obtizny, protoZze ne vzdy byly k dispozici kompletni data.
Pomoci WinMedicalcu byla zjistovana hodnota glykovaného hemoglobinu (HbA;c),
jenz je stale povazovan za ukazatel dlouhodobé kompenzace diabetu.

Dotaznik byl sestaven na zakladé dlouhodobé zkusSenosti s diabetiky. Dotaznik
obsahuje 22 otazek v¢etné 2 demografickych udaju (vék, pohlavi) a byly v ném vyuzity
vSechny typy otazek. SloZeni dotazniku bylo nasledujici: otevienych otazek 10,
uzavienych 6 a polootevienych 6. Pro ovéfeni validity bylo pocitdno 1 s nékterymi
kontrolnimi otazkami.

Pacienti byli oslovovani vzdy osobné. VSem pacientim byly sdéleny vSechny
potiebné informace vcetné ticelu dotaznikového Setfeni. Pokud souhlasili s vyplnénim,
meéli na to dostatek ¢asu a prostoru. Vsichni meli také moznost, v piipadé nepochopeni
n¢jaké otdzky, obdrzet dal§i dopliujici ¢i rozSifujici informace. Pfistup byl vzdy
individualni. Piiblizné polovina pacientd mé pozadala, abych s nimi dotaznik prosla a

vyplnila ho s nimi. Stavalo se tak nejcastéji z divodu zrakové indispozice pacientul.
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4.7 Vzorek respondentii

Do vyzkumného Setieni byli zahrnuti vsichni pacienti s diabetem 1. i 2. typu se
syndromem diabetické nohy hospitalizovani v ramci I. interni kliniky FN Plzen, na
lazkovém oddéleni A, v obdobi od &ervence 2012 do ledna 2013. Z dotaznikového
Setfeni byli vyfazeni pacienti, ktefi kvilli svému pfidruzenému onemocnéni nebo jiné
komplikaci nebyli schopni dotaznik validné vyplnit. Vyplnénych dotaznikt je celkem
od 34 pacientt.

Vekovy primér pacientti (respondentl) je 64,38 let, z toho nejmladSimu bylo
v dob¢ Setfeni 43 let a nejstar§imu 85 let. V naprosté vétsing piipadi se jednalo o muze
— 30 muzu (88,24%) proti 4 zenam (11,76%).

Graf 1 Vékové rozdéleni respondenti
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Graf 2 Pomér muzi a Zen zafazenych do vyzkumného Setieni
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4.8 Prezentace a interpretace ziskanych udaja — analyza dat

4.8.1 Data ziskana vyhodnocenim dotazniki (subjektivni ¢ast)
Uvodni ¢&ast dotazniku je zaméfena na souhrnné informace tykajici se
zdravotniho stavu — jak dlouho maji pacienti diabetes mellitus, zda dobie vidi a jak

dlouho maji nynéjsi defekt. Data jsou znazornéna v nasledujicich grafech.

Graf 3 Trvani DM (v letech)
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Z vysledkt je patrné, Ze nejvice respondentt (38,24%) je zatazeno ve skupiné
s celkovou délkou nemoci 11-20 let, druhy nejvétsi pocet respondenti ma skupina
21-30 let (23,53%) a tieti misto zaujima skupina S respondenty majici toto onemocnéni
6-10 let. Tyto vysledky potvrzuji fakt, ze komplikace diabetu mellitu vznikaji nejcastéji
po 10 letech trvani DM. Kategorie do 5-ti let a nad 31 let jsou stejn¢ zastoupené. To se
da vysvétlit nasledovné: v kategorii do 5-ti let je zatazeno 8,82% respondentt, coz
prestavuje vzorek pacientl, kterym vznikly komplikace DM dfive napft. z diivodu nizké
adherence 1écby ¢i obtizné kompenzace DM. Stejny procentudlni pocet je v kategorii
31 let a vice trvani DM. Tady je to mozno zduvodnit tim, Ze v této kategorii bude mit

vyznamny podil mortalita a také vétsi pocet amputacnich zakrok.

Graf 4 Subjektivni hodnoceni zraku respondenti

Pocet pacientt

Vidi dobre Nevidi dobre

Zrak hraje velmi dulezitou roli v kompenzaci diabetu i v péc¢i o nohy a defekty.
Na otazku, zda respondenti vidi dobfe, odpovédélo 26 pacientt (76,47%), Ze ano a to i
za pomoci korekénich pomiicek (bryle). 8 pacientt (23,53%) uvedlo, Ze dobie nevidi

ani s brylemi.
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Graf 5 Doba trvani nynéjsiho defektu pacienti
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Zpracovani dat této dotaznikové polozky bylo zajimavé. Celkem 3 pacienti
uvedli, ze maji nyné&jsi defekt v fadu let — 4 roky, 6 let a 18 let. Tato data byla
porovnana se zdravotnickou dokumentaci a zjistilo se, Zze nekoresponduji.
Ze zdravotnické dokumentace bylo zjisténo, Ze u téchto pacienti trva nyn&jsi defekt
primérné cca 12 mésicu.

Pokud se podivame na jednotlivé kategorie grafu 5 vyjadfujici délku trvani
nynéjsiho defektu, zjistime, Ze nejveétsi zastoupeni ma kategorie 3-6 meésici — 9
respondenti (26,47%). Druhé nejvétsi zastoupeni ma kategorie do 1 meésice — 8
respondentli (23,53%). Pokud bychom si pomyslné rozdélili kategorie na akutni a
chronické stadium ran, zjistili bychom, Ze trvani nyné&jSiho defektu u naprosté vétSiny
pacientt (61,76%) spada do chronického stadia, coZ jen potvrzuje fakt, Ze syndrom

diabetické nohy je povazovan za chronické onemocnéni.

4.8.1.1 Testovani hypotézy 1

Hypotéza 1: Adherence 1é¢by diabetického defektu souvisi s naro¢nosti péce o
defekt.
K této hypotéze se vztahuji 4 dotaznikové polozky:

e Co Vam komplikuje péci o defekt? (otevrend otdazka)

e Mate dostatek pomucek k péci o defekt? (polooteviend otazka)
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e 7dase Vam péce o defekt slozita? (polooteviend otdizka)

e Kdo se stara o Vas defekt? (polooteviena otazka)

Graf 6 Otazka: Co vam komplikuje péci o defekt?
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Vyse znazornény graf 6 zobrazuje otevienou otazku. Pacienti tak mohli skute¢né
sami za sebe napsat, co jim pé¢i komplikuje, aniz by méli na vybér né¢jaké odpovedi.
Celkovy pocet odpovédi byl 35, coz predstavuje 100%. Z vySe znazornéného grafu
vyplyva, ze téméf poloving pacientd (45,71%) nekomplikuje péci o defekt viibec nic.
28,57% pacienti odpoveédélo, ze jim péci ztéZuje defekt na Spatn€é dostupném misté
nohy (ploska, palec, pata). Bud’ na defekt hife dosahnout (nebo nedosahnou) nebo na
n&j nevidi dobie. Cetnost ostatnich odpovédi je minimalni. Jednalo se napiiklad o
nutnou dopomoc druhé osoby, coz mnoho pacientli vnimé velmi negativné — nechtéji
obtézovat rodinné piislusniky nebo blizké osoby, ale také se z velké ¢asti stydi. Defekty
byvaji ¢asto nevzhledné, infikované a zapéchajici. V nékterych ptipadech se také
pacientiim nelibi, ze musi defekt pfevazovat denné¢ a to z diivodu ¢asové naro¢nosti i
finan¢nich duvodu, jak pfimo v této otazce uvedl jeden respondent. Do kategorie jiné

pacienti uvedli v€k, vysoké glykémie, Spatné prokrveni nohou a inkontinenci.
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Graf 7 Otazka: Mate dostatek pomiicek k péci o defekt?

Pocet odpovédi

Naprosta vétSina respondentl (79,41%) uvedla, Ze ma dostatek pomucek k péci
o defekty. Pacienti, kteti odpovédéli, Ze pomicek maji nedostatek, uvedli, ze je to

z diivodu $patného proplaceni pievazového materialu pojistovnou.

Graf 8 Otazka: Zda se Vam péce o defekt slozita?
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Z grafického znézornéni dotaznikové polozky vyplyva, ze vice jak polovina
dotazanych (64,71%) nespatiuje v péci o defekt problém. Pacienti, ktefi uvedli kladnou

odpovéd’, ji dale nespecifikovali. Samostatnou skupinu tvoii respondenti, ktefi se
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nedokézali ptiklonit ani k jedné z nabizenych variant a rovnou na otazku napsali ,,ani
ne“. Z toho tedy mizeme usuzovat, ze jednoznacn¢ piesvédceni nejsou a péce jim piijde

v nékterych ptipadech slozita.

Graf 9 Otazka: Kdo se stara o Vas defekt?
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Celkovy pocet odpovédi respondentii je 55, protoze mohli u této otazky
zaSkrtnout vice odpovédi. Na otazku kdo se stard o Vas defekt odpovédelo 36,36%
respondentii, Zze oni sami a 29,10% pacientim defekt pfevazuje rodinny ptislusnik.
18,18% pacientli uvedlo, Ze jim dlouhodobé pecuje o defekt sestra z agentury domaéci
péce a 16,36% respondentti odpoved’ specifikovalo — viz. graf 10. Z vySe uvedenych dat
vyplyva, Ze vétSina pacientll o svilj defekt peCuje sama nebo s dopomoci rodinnych

piislusniki.
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Graf 10 Specifikovana odpovéd’ - jiné

Pocet odpovéi

Chirurgie Diabetologie, podiatrie

Grafické znazornéni volné odpovédi jiné z grafu 9, kde pacienti specifikovali
(celkem 9 pacientil), kdo se stara o jejich defekt, odpovédéli nasledovné. Chirurgické
osetfeni vyhledava 33,33% respondenti a 66,67% pacientli pravidelné navstévuje

k oSetfovani defektd diabetologickou ambulanci nebo podiatrickou poradnu.

Z vyse uvedené analyzy dat vyplyva, Ze pacienti maji dostatek pomicek pro péci
o svij defekt. Tato péce se jim ve vétSiné piipadid nezda slozita a zajistuji si ji sami
nebo s pomoci rodinnych pfislusnikt. Cca v 54% jim vSak tuto péci néco komplikuje.
Jak vyplyva z graft 24 a 25 naprosta vétSina respondentd nevyuziva dle objektivniho
zjisténi k péci o svij defekt vhodné kompenzaéni pomticky, piestoze je maji k dispozici
(viz. graf 22). V dotaznikovém Setieni vSak vétSina respondenti uvedla ze tyto
pomiicky vyuzivaji (viz. graf 23). 50% respondentli neodlehcuje postizenou koncetinu
vibec a 20,59% pouze obcas. Z vySe uvedeného tak vyplyva, Ze adherence 1écby
diabetického defektu nesouvisi s narocnosti péce o tento defekt. Presto, Ze je péce o
diabeticky defekt hodnocena pacienty jako nenirocna, dle objektivniho hodnoceni

je adherence 1é¢by nizka a hypotéza 1 se tak nepotvrdila.
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4.8.1.2 Testovani hypotézy 2

Hypotéza 2: Opakovana edukace nema vliv na motivaci pacienti ke spravné
sebepéci.
K této hypotéze se vztahuji 2 dotaznikové polozky:

e Kolikrat jste byl hospitalizovan/a kvili defektu? (otevienda otdzka)

e Byl/a jste pti kazdé hospitalizaci informovan, jak se o defekt starat? (Uzaviend

otazka)

Graf 11 Pocet hospitalizaci kvili defektu

Pocet odpovédi

0 1 2 3 4 avice
Pocet hospitalizaci

Pro 13 pacienti (38,24%) byla toto prvni hospitalizace kvili diabetickému
defektu na noze. Celkem 12 pacienti (35,29%) uvedlo, Ze jiz jednou hospitalizovani
byli. Opakovana hospitalizace, tj. 2 a vicekrat probéhla u 9 pacienti (26,47%).
Primérny pocet hospitalizaci z divodu diabetického defektu je 1,76 u sledovanych
pacientli. Pokud ovSem vyfadime 1 uvedeny extrémni pocet hospitalizaci, tj. 25 od
jediného respondenta, klesne celkovy vySe uvedeny primérny pocet na 1,06

hospitalizaci U sledovanych pacientt.
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Graf 12 Informovanost pri kazdé hospitalizaci
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Co se tyka informovanosti pacientll (edukace pacientil) pii kazdé hospitalizaci,
tak nadpolovi¢ni vétSina pacientd (61,76%) uvedla, ze informovana (edukovana) byla
vzdy. Informovano (edukovano) nebylo 8,82% respondentt a pro 29,41% pacientt byla

toto prvni hospitalizace, béhem které byli informovani — edukovani.

Z provedené analyzy dat vyplyva, Ze naprostd vétSina respondentll byla jiz
opakované edukovana — informovana o zasadach spravné péce o svij diabeticky defekt.
Jak bylo prokazano v hodnoceni objektivnich dat, motivace pacientll ke spravné péci o
svij defekt je nedostateCna, protoze nedodrzuji nékterd zakladni doporuceni
(odleh¢ovani postizené nohy — viz. graf 24, vyuZivani vhodné obuvi — viz. graf 25,
nedostate¢na kompenzace diabetu — viz graf 26 Hladina glykovaného hemoglobinu
prokazujici uroven kompenzace DM). Na podkladé vyhodnoceni uvedenych dat lze
konstatovat, Ze hypotéza 2 se potvrdila a opakovana edukace nema vliv na

motivaci pacientii ke spravné sebepéci.

2.8.1.3 Testovani hypotézy 3

Hypotéza 3: Vice jak 70% pacienti uvadi, Ze ma dostatek informaci potiebnych ke
spravné sebepéci.
K této hypotéze se vztahuji 2 dotaznikové polozky:

e Mate dostatek informaci pottebnych k péci o Vas defekt? (Uzavrend otdazka)
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e Chybi Vam néjaké informace nutné ke spravné péci o defekt? (kontrolni

polooteviena otdzka)

Graf 13 Otazka: Mate dostatek informaci potiebnych k péci o defekt?
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Naprosta vétSina pacientt (82,35%) z celkového poctu 34 uvedla, ze ma dostatek

informaci potifebnych k péci o sviij defekt.

Graf 14 Absence informaci nutnych ke spravné péci o defekt (kontrolni otazka)
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Graf 14 znazoriuje vysledky kontrolni (ovétujici) otazky, jejimz cilem bylo

overit pravdivost a spravnost odpovédi respondentii na otazku, kterou znazornuje graf

13. 73,53% respondentli uvedlo, Ze jim Zadné informace nechybi. Naprosta vétSina

respondentti (82,35%) uvedla, Ze informaci maji dostatek, coz znamena cca 91% shodu

v zakladni a kontrolni odpovédi respondentt.

Z analyzy uvedenych dat vyplyva, Ze hypotéza 3 byla potvrzena, vice jak

70% pacientti uvadi, Ze ma dostatek informaci potiebnych ke spravné sebepéci.

4.8.1.4 Testovani hypotézy 4

Hypotéza 4: Validni teoretické informace o sebepéci o diabeticky defekt souvisi

s praktickym dodrZovanim zasad sebepéce o tento defekt.

K této hypotéze se vztahuje 5 dotaznikovych polozek:

Napiste alespont 3 véci, které délate proto, aby se stav Vaseho defektu zlepsil.
(Otevrenad otazka)

Které z uvedenych prosttedkii se nepouZzivaji k 1é¢bé defektd? (Uzavriend
otazka)

Co podle Vas nejvice urychli hojeni defektt? (Polooteviena otdazka)

Napiste, jaké pomicky pouzivate k 1é¢bé defektu. (Oteviend otdzka)

Co je podle Vas odlehcujici pomicka? (Oteviend otdazka)
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Graf 15 Co délaji pacienti pro zlepSeni defektu?
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U této oteviené otdzky meli respondenti za ukol napsat alesponn 3 véci, které
délaji pro zlepSeni stavu svého defektu. Bylo hodnoceno vsech 78 odpovédi, coz bylo
povazovano za 100%. Nejcastéji pacienti odpovidali (15,38%), ze defekt pravidelné
prevazuji a dbaji na hygienu nohou. Objektivné na podkladé dlouhodobého pozorovani
a analyzy oSetfovatelské dokumentace pacientl 1ze ale konstatovat, ze hygienicka péce
o nohy je zcela nedostacujici. Drtivd vétSina hospitalizovanych pacienti ma nohy
zanedbané a velmi Casto postizené mykotickym onemocnénim. Nehty maji pacienti
dlouhé a neudrzované. Rovnéz neni zadnou vzacnosti rozpraskana neosetfovana ktize na
patach a cetné hyperkeratozy na ploskdch nohou. Piekvapujici bylo, ze 10,26%
respondentll uvedlo dodrZzovani dietnich opatfeni. Objektivné lze tento vysledek
uptesnit spise na snahu o dodrzovani dietnich opatfeni, coz se v mnoha piipadech
pacientiim nedafi. Dale respondenti v 8,98% uvedli, Ze pro zlepSeni defektu pravidelné
navstévuji 1ékare, fidi se radami zdravotnikil a nezapominaji ani na odlehceni, coz je ale
ve vetsin€ pripadd v rozporu s vysledky objektivniho Setfeni (viz. graf 24 a 25). Ostatni
odpovédi byly celkem vyrovnané, tykaly se zejména cviceni, kompenzace diabetu,
noSeni specialni obuvi pro diabetiky a ponozek, promazavani nohou, dezinfekce, ale

samoziejmé se nasli také pacienti, kteti nedélaji nic (3,85%).

~61~



Graf 16 Které z uvedenych prostiredkiu se nepouzivaji k 1é6¢bé defektu?
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Kazdy pacient mohl uvést vice prostfedki jako spravnou odpovéd’. PotéSujici
zpravou je, Ze nikdo u této otazky neuvedl roztok Betadine. Nad 90% pacientl
(91,18%) spravné uvedlo, ze se k 1écbé defektid nepouziva tekuty pudr. Gencidnovou
violet' by nepouzila polovina respondentii. Roztok persterilu se pouzival k 1é¢bé ran
donedavna. Posledni 1éta by se k 1é¢bé ran jiz vyuZzivat nem¢l, jak uvedlo téméf 30%
pacienti (29,41%). BohuZel nemald ¢ast respondentli uvedla i1 pfipravek Prontosan,
ktery se v 1€cbé ran vyuziva hojné, podobné jako roztok Betadine a navic je ucinny i
proti MRSA. Pfi zpracovavani dat bylo pfekvapivé, ze néktefi pacienti ani uvedené

nazvy neznaji.
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Graf 17 Co nejvice urychli hojeni defektu?
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Na tuto otazku odpovédélo spravné bohuzel jen 29,41% respondentti - to byli ti,
ktefi uvedli pravidelné sprchovani defektu. Zajimavé byly pfipsané odpovédi do
kolonky jiné (také 29,41%). Objevilo se v ni napiiklad: udrzovat defekt v Cistoté,
pravidelné ptevazovat, udrzovat niz$i hladinu glykémie poslouchat odborniky, koupele
v fepiku, pravidelné kontroly u Iékate, zabranit infekci a polohovat koncetinu. Kromé
odpovédi koupele v fepiku se da fici, Zze vSechno co respondenti uvedli, pfiznivé

ovlivituje hojeni defektt.

Graf 18 Pomiicky, které pacienti pouZivaji k 1é¢bé defektu
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Z grafického znazornéni je evidentni, Ze hlavnimi prostfedky vyuzivanymi
k 1é¢bé ran a defektti jsou Betadine, sterilni kryti a obinadlo. Ostatni odpovédi uvadime

spise pro zajimavost.

Graf 19 Otazka: Co je podle Vas odleh¢ujici pomucka?
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Dalsi graf 19 zndzoriiuje odpovédi respondentli na otazku, co je podle nich
odleh¢ujici pomucka. Celkovy pocet odpovédi je 43. Po rozdéleni odpovédi na spravné
a Spatné, lze zjistit, Ze spravnych odpovédi je 65,12% a Spatnych je 23,26%. Odpoveédi,
ve kterych bylo uvedeno, Ze odlehcujici pomtcka je hil, nebyly zafazeny do spravné
ani Spatné moznosti. Tvofi vlastni skupinu (11,62%). Pouzivani hole pti chlizi sice do
jisté miry muze odleh¢it koncetinu, ale v odborné literatufe se neuvadi pifimo jako

odleh¢ujici pomiicka.

Z uvedenych dat vyplyva, ze pacienti védi co délat pro zlepSeni defektu, ale
zaroven nevi, Ze pravidelné sprchovani podstatné urychli hojeni defektu. Ve vétSing
ptfipadli rovnéz védi, které prostfedky vyuzivat k 1écbé defektd a dokdZou spravné
identifikovat odlehcujici pomiticky. Z vysledki objektivniho hodnoceni dodrzovéni
zasad sebepéte o diabeticky defekt u pacientt ale vyplyva, ze tyto nejsou prakticky
dodrzovany (viz. graf 24 a 25). Toto tvrzeni podporuji i dlouhodobé zkusenosti a mira
vyskytu komplikaci, které jsou zaznamenany ve zdravotnické dokumentaci a Cetnost

vyskytu defektl. PrestoZe maji pacienti validni informace potiebné k sebepéci o
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diabeticky defekt, nedodrZuji prakticky zisady sebepéce o tento defekt a vySe

uvedena hypotéza se tak nepotvrdila.

4.8.1.5 Dalsi analyza

V této Casti jsou graficky znazornéna dalsi zajimava fakta. Jednd se o analyzu
nasledujicich dotaznikovych polozek.
e Zjakého divodu jste se zacal/a 1éCit s defektem? (otevienad otdzka)
e Kdo Vas poslal k diabetologovi? (oteviend otdazka)
e Mate pro Vas defekt Kk dispozici specialné upravenou botu nebo ortézu, popf.
jinou pomucku? (uzaviena otizka)

e Pokud ano, vyuzivate ji? (uzavrena otazka)

Graf 20 Otazka: z jakého divodu jste se zacal/a 1éCit s defektem?
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Na tomto grafu je znazornéno, co vede pacienty k vyhledani odborné pomoci a
nasledné 1é¢bé defektu. Nejvice respondenti vyhledalo odbornou pomoc z divodu
nehojiciho se defektu (30,77%). Pomyslnou druhou pii¢ku obsazuje omezeni pacienta
(pti chtzi, ve sportu, ve vybéru obuvi a bolestivost — 15,38%. Dale se pacienti zacnou
1é¢it, pokud defekt jevi znamky zhorSeni (12,82%). K dalSim divodim patii razna

poranéni, otoky, obavy o budoucnost koncetiny a jiné.
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Graf 21 Otazka: Kdo Vas poslal k diabetologovi?
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Touto otazkou jsme chtéli pro zajimavost zjistit, kdo prvotné poslal respondenty
do diabetologické ambulance. Nadpoloviéni vétSinu pacientd (55,88%) odeslal
k navstéveé diabetologa prakticky 1ékatf. Necelych 15% (14,71%) pacientti navstivilo
diabetologa primarné, bez doporuceni. Nékolik pacientd odeslal chirurg (11,76%), ¢i
jiny lékat (8,82%). Pouze 2,94% respondentil si nemohlo vzpomenout, kdo je tenkrat

odeslal.

Graf 22 Maji pacienti k dispozici specialni botu nebo ortézu?
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Graf 22 znazoriuje, zda maji pacienti k dispozici specialné¢ upravenou obuv
nebo ortézu, kterd slouzi k odleh¢ovani postizené koncetiny, zejména pak defektu.
Odpovédi jsou téméf vyrovnané — ortézu ¢i obuv mé 55,88% respondenti a 44,11% ji
nema. Nasledujici graf 23 ukazuje, zda pacienti vyse uvedenou pomicku vyuzivaji.
Nutno podotknout, ze uvedend vysledky grafu jsou vrozporu s objektivnim

pozorovanim.

Graf 23 VyuZivaji pacienti specialni botu nebo ortézu?

Poéet odpovédi

Ano, vidy Obgas/nékdy Nikdy Cekdm na
zhotoveni

Tento graf znazornuje pocet pacientd, ktefi v predchozi otdzce odpovédéeli
kladn¢. Z celkového poctu 19 respondentl, odpovédelo 13 (68,42%), ze specialni obuv
nebo ortézu vyuzivaji vzdy, 4 respondenti (21,05%) obcas, 1 respondent nikdy (5,26%)
a 1 znich teprve ¢ekd na zhotoveni (5,26%). Tyto vysledky jsou porovnavany

s objektivnim sledovanim pacientl pfi hospitalizaci.

4.8.2 Data ziskana vyhodnocenim pozorovani (objektivni ¢ast)

Vyzkumné Setfeni, jak je jiz vySe zminéno probihalo v nemocnici pfii
hospitalizaci, na lIuzkovém odd¢leni. Pacienti, ktefi byli zafazeni do Setfeni, byli
pozorovani, zda dodrzuji zékladni a zdsadni opatieni souvisejici s hojenim defektti —
odlehceni postizené koncetiny. Zaroven jsme se zaméfili na jejich obuv, nebot’ se da
predpokladat, Ze do nemocnice si pacienti pfinasi lepsi obuv, nez kterou nosi doma.

Pozorovani bylo doplnéno o informace tykajici se kompenzace diabetu, typu defektu,

~ 67 ~



zda maji pacienti chronickou rendlni insuficienci, retinopatii a jestli jim néjaka choroba

znesnadnuje pohyb.

Graf 24 Odleh¢ovani nohy pii hospitalizaci
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Objektivnim pozorovanim se zjistilo, ze polovina pacientli pii hospitalizaci
postizenou koncetinu neodlehcuje (50%). 29,41% pacientli koncetinu odlehcuje a

20,59% pacientt odlehcuje jen obcas.

Graf 25 Obuv pacienti pri hospitalizaci

Podet pacientl

Pantofle Diabetickda  Pantofle s Sandaly Ostatni
obuv krytou nevhodna
Spickou obuv
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Ackoliv 55,88% pacientt uvadi (graf 22), ze ma k dispozici specialn¢€ upravenou
obuv ¢i ortézu, tak ji skute¢né pti hospitalizaci mélo pouhych 8,82% pacientti! Naprosta
vétSina pacientll nosi nevhodnou obuv. Nejvice jsou zastoupeny obycejné paskové
pantofle s otevienou S$pickou (64,71%). Pantofle s uzavienou $pickou mélo 11,76%
pacientii. Paskové sandaly s upevnénim paty mélo 8,82% pacientli a 5,88% pacientd
m¢élo taktéz nevhodnou plastovou obuv s otvory pies nart typu ,,crocs®, ovsem nebyla to

obuv originalni, nybrz levnéj$i napodobeniny, vyrobené zZ nezndmych materiali.

Graf 26 Hladina glykovaného hemoglobinu
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Glykovany hemoglobin (HbA;c) je ukazatel dlouhodobé kompenzace diabetu,
proto uvadime graf, ktery zndzorfuje rozdéleni pacientt do nckolika skupin.
Nejpocetnéji je zastoupena skupina s HbA;c mezi 46-65 mmol/mol (38,24%) a pak
skupina mezi 81-110 mmol/mol (23,53%). Jako tfeti je skupina do 45 mmol/mol
(17,65%), coz ukazuje vybornou kompenzaci diabetu. Do skupiny 66-80 mmol/mol je
zatazeno 14,71% pacientl. Zbyvajici 2 skupiny jsou vyrovnané, po 2,94%. Z grafického

znazornéni vyplyva, Ze vétsina pacientl nema kompenzovany diabetes.
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Graf 27 Chronicka renalni insuficience u pacienti

Pocet pacient

Chronicky nedostateéna funkce ledvin — renalni insuficience postihuje 41,18%
respondentli. U 58,82% pacientli zatim nebyla prokazana. Tato data byla zjisténa ze

zdravotnické dokumentace pacienttl. Stejné tak jako data znazornéna v grafu 28, 29 a
30.

Graf 28 Retinopatie u pacienti
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Retinopatii je postizeno 52,94% respondentii. ZhorSeny zrak muize souviset

s celkovou adherenci pacienta k 1é¢bé.
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Graf 29 Choroba znesnadiiujici pohyb

Podet pacient

Vétsinu  pacientd  (73,53%) neomezuje zadna choroba, ktera by jim
znesnadiiovala pohyb. 26,47% pacientl néjakd choroba omezuje — viz nasledujici
graf 30.

Graf 30 Co omezuje pacienty v pohybu?
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Nejcastéji pacienty se syndromem diabetické nohy omezuje jiz prodélany

amputacni vykon (55,56%). Ostatni pficiny zhorSené mobility jsou vyrovnané.
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5 DISKUSE

Problematika diabetu mellitu, potazmo jeho komplikaci je velmi rozsahlou
oblasti jak v mediciné, tak v socidlni a ekonomické sféte, jak uvadi clanek

MUDr. Dolezala o nakladech na 1é¢bu diabetika (28). Pacienti s diabetem stale

vvvvvv

wevr

pfi¢inou amputacnich vykonti na noze diabetika. Velmi Casto dochéazi k opakovanym
amputa¢nim zakroktim, jedna se o tzv. ,,salamové amputace® ¢i chirurgové s kapkou
(ostatné jako vzdy pii 1é€bé vétsSiny onemocnéni ¢i komplikaci) hraje sam pacient.
Pouze na ném zavisi, jestli dojde k pozdnim komplikacim diabetu dtive ¢i pozdéji. Dle
studie Rosso, za poslednich né€kolik let incidence komplikaci stoupla nékolikanasobné.
(29). Vztahneme-li to pifimo na syndrom diabetické nohy, je mozné této komplikaci
uplné predejit, pokud bude pacient dodrzovat urcité zasady prevence (31). Nékteti 1ékari
jsou ptesvédceni, Ze pokud by byla provedena napt. vysoka amputace v ¢asném stadiu
diabetu, piedeslo by se tak pozdnimu syndromu diabetické nohy. Jedna se bezesporu o
kontroverzni myslenku. Pfi jeji blizsi analyze 1ze dojit k z&veru, ze 1 to by mohlo byt
jednou z variant mozného feseni problému. Samoziejmé pacienta by to Sokovalo. Ale
mozna by se této situace dalo vyuzit ve prospéch motivace pacienta k 1é¢be. Nelze se
divit zdravotnickému personalu, ktery dlouhodobé s diabetiky pracuje, ze je tato
myslenka viibec napadla. Ze svych zkusSenosti vim a potvrzuje to i vyzkumné Setfeni
Vv této praci, ze ochota pacientti ke spolupraci je v mnoha pfipadech minimalni. Ve
veétsiné piipadd maji pacienti k dispozici vSechny potfebné pomtcky, vSechny
informace, znaji rizika, ale stupenni compliance je velmi nizky. Zasadni podil na
adherenci pacientll ma tedy do zna¢né miry psychicky stav. Syndrom diabetické nohy je
chronicka komplikace, ktera kdyz jednou vznikne, ma velkou tendenci k recidivam a
dalsim komplikacim.

Pro srovnani uvadime piiklad dotaznikového Setfeni provedeného na podiatrické
ambulanci 1. interni kliniky FN Plzen (27). Setfeni se z(&astnilo 24 pacienttl (21 muzd,
3 Zeny). Vzorek respondentt je srovnatelny se vzorkem respondentl této prace, kde se
V naprosté vétSine (témet 90%) jednalo taktéz o muzskou ¢ast populace. Primérny veék
respondenttl je 65 let a liSi se od této prace pouze o 1 rok (64 let). Lze tedy usuzovat, ze
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muzu se syndromem diabetické nohy je vice nez Zen nebo taktéz se mizeme zamyslet,
jestli nedostatecnd péce o nohy ¢i nizkd compliance souvisi ptimo s muzskou populaci.
Ze studii vime, ze muzi diabetici se syndromem diabetické nohy jsou ve vétSim poctu
kutéci oproti zenam. Mizeme se proto domnivat, ze i tento fakt miize mit na rozlozeni
komplikaci u jednotlivych pohlavi vliv. Dale z vysledkii dotaznikového Setfeni
podiatrické ambulance vyplyva, ze nejvice pacientim vadi omezeni v pohyblivosti a
chiizi. Ve vyzkumné ¢asti této prace nékteti pacienti se SDN uvedli (téméf 30%), zZe
jsou postizeni piimo né&jakou chorobou ¢i stavem, ktery jim znesnadnuje pohyb.
Ptesnéji se jednd o stavy po amputaci (56%), Charcotovu osteoartropatii, ischemickou
chorobu dolnich koncetin, artrozu velkych kloubt a stavy po cévni mozkové piihod¢.
Respondenti podiatrické ambulance uvedli, ze ve vétSin€ ptipadd se jim o defekt stara
partner/ka. Ve vyzkumné Casti této prace Se zjistilo, Ze se vétSina pacientli o defekt stara
sama.

Naprosta vétSina respondenti méa nynéj$i defekt 3 mésice a vice. To pouze
potvrzuje znamy fakt, Ze syndrom diabetické nohy je povazovan za chronické
onemocnénti.

Hypotéza 1 — Adherence 1écby diabetického defektu souvisi s narocnosti
péce o defekt. Z jednotlivych dotaznikovych polozek vztahujicich se k této hypotéze
vyplyva nasledujici: Péce o diabeticky defekt se pacientim nezdd slozita. Témef
v poloving piipadi nic pacientim péci o defekt nekomplikuje. Pokud pacienti uvedli, ze
ano, jednalo se vétSinou o Spatné dostupné misto defektu. Dle objektivniho zjisténi
vétSina pacientd nevyuzivd k pééi o svlj defekt vhodné kompenzacni a lécebné
pomucky, piestoze je maji k dispozici. Polovina respondentti postizenou koncetinu
neodlehcuje pfi hospitalizaci vibec a 20% pouze obcas. Lze predpokladat, ze v
domacim prostfedi nebudou pacienti odleh¢ovat koncetinu vibec a to ani ti, co
odlehCuji obcas pfi hospitalizaci. V domacim prostiedi se vétSinou pacienti pousti do
néjaké prace a na odleheni dle jejich slov uz ,neni ¢as“. Z vySe uvedeného tedy
jednoznaéné vyplyva, ze piestoze je péce o diabeticky defekt hodnocena pacienty jako
nenarocnd, dle objektivniho hodnoceni je adherence této 1écby nizka a hypotéza 1 se
tak nepotvrdila.

Hypotéza 2 — Opakovana edukace nema vliv na motivaci pacienti ke spravné
sebepéci. Z provedené analyzy dat vyplyva, ze naprostd vétSina respondentil byla jiz

opakované edukovana o zasadach spravné péce o sviij defekt. OvSem v objektivnim
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hodnoceni dat bylo prokazano, Ze motivace pacientii ke spravné péci o svuj defekt je
nedostatend, protoze nedodrzuji néktera zasadni doporuceni — odlehCovani postizené
nohy, uzivani vhodné obuvi, dostatenou kompenzaci diabetu. Na podkladé
vyhodnoceni uvedenych dat 1ze konstatovat, Ze hypotéza 2 se potvrdila a opakovana
edukace nema vliv na motivaci pacientl ke spravné sebepéci.

Bohuzel z kazdodenni péce o pacienty s diabetem pozoruji, Ze pacienti se
domnivaji, ze za jejich zdravotni stav miize zdravotnicky personal — Iékat nebo sestra,
ktefi se o n¢ staraji. Dale se n¢ktefi pacienti odmitaji podilet na péci o své nohy tim, ze
si sami koupi nebo nechaji zhotovit specialni obuv na miru. Argumentuji tim, Ze se ma
postarat zdravotni pojistovna, které vSichni odvadime povinné zdravotni pojisténi.
Pacienti zkratka v mnoha ptipadech odmitaji a nechtéji nést odpovédnost za své zdravi.
Na jejich obranu musime bohuzel konstatovat, Ze donedavna to tak bylo Zadouci.
V drivéjsich dobach se o vSe staral sam stat a pacient se tedy nemusel aktivné starat o
nic, jen se v§im souhlasit. Bohuzel tento trend je v nasi spole¢nosti hluboce zakofenén a
moderni péce a novych ptistupt k pacientiim, kde se méni vztah zdravotnicky personal
— pacient na partnersky, proto ¢asto narazime na nevoli pacientl a neochotu k jakékoliv
spolupraci. Léta pacienti nebyli nuceni nést za sviij zdravotni stav odpovédnost a nyni je
to po nich vyzadovano. Pacienti na to nejsou ale stale dostate¢né pfipraveni.

Hypotéza 3 — Vice jak 70% pacienti uvadi, Ze ma dostatek informaci ke
spravné sebepéci. U této dotaznikové polozky odpovédeli pacienti ve vétsSing pripadi
kladné. Otazka byla potvrzena dal$imi dotaznikovymi polozkami. Hypotéza 3 byla
tedy potvrzena.

Hypotéza 4 - Validni teoretické informace o sebepéci o diabeticky defekt
souvisi s praktickym dodrZovanim zasad sebepéce o tento defekt. Z vyhodnocenych
dat vyplyva, ze pacienti védi obecné co délat pro zlepSeni defektu, ale unikaji jim
zakladni fakta — a to zejména, Ze by méla byt cela noha vcetné defektu v prvni fadé
pravidelné umyvana ¢i sprchovana Cistou tekouci vodou. Jak se pfece miize n¢jaka rana
¢i defekt hojit, kdyz sejmeme kryci vrstvu obvazi a pouze ptilozime nové, aniz bychom
nohu fadné osprchovali? Sprchovani ma dualezity vliv na prokrvovani nohy a hlavné
¢isténi rany. Stejné tak dulezité je nohu po umyti fadné osusit. VétSina pacientll rovnéz
zna prostiedky kl1écbé defektlh a dokaze identifikovat odlehéujici pomicky.

Z objektivniho hodnoceni dodrzovani zasad sebepéce ale vyplyva, Ze tyto nejsou
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prakticky dodrzovany. Toto potvrzuji i dlouhodobé zkuSenosti z praxe a mira vyskytu
komplikaci, které jsou zaznamenany ve zdravotnické dokumentaci. Pfestoze tedy maji
pacienti informace potiebné k péci o diabeticky defekt, tak je prakticky nedodrzuji a
hypotéza 4 se timto nepotvrdila.

Pokud se na celou problematiku podivame komplexné, je velmi tézké dodrzovat
pravidelné n¢jaka doporuceni, i kdyz jsou dulezitad. Kazdy se mize zamyslet nad sebou
samym, jak by se citil, choval a co by d¢lal v roli napt. diabetika ¢i jiného chronicky
nemocného Cloveéka. Kolika lidem hrozi vazné komplikace napt. kvili pravidelnému
koufeni, a pfesto nepiestanou. Zdravi lidé védi, ze ke spravné zivotosprave je dilezity i
pravidelny pohyb, ale kolik z nich se tim skute¢né fidi? Samoziejmé toto0 neomlouva
pacienty, ktefi vylozené¢ zanedbavaji 1écebné preventivni proces v ramci svého
onemocnéni. Jen je dobré se nékdy zamyslet a neodsuzovat hned vSechny pacienty a
najit spole¢né¢ néjaké feseni, vhodnou 1écbu a zejména spravnou a ucinnou motivaci

pacientd, bez které to nepijde.
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ZAVER

Pokud se podivame na vSechna vySe uvedena data, lze konstatovat, ze pacienti
se syndromem diabetické nohy jsou pravidelné¢ edukovani, maji dobré teoretické
informace, ale objektivné a prakticky se jimi nefidi. Z vysledku je patrné, Ze opakovana
edukace nema vliv na motivaci pacientli. Co tedy délat, aby se adherence naSich
pacientt zlepsila?

Kromé¢ vybornych znalosti z oblasti mediciny a oSetfovatelstvi velmi zélezi na
pedagogickych schopnostech edukéatora, jeho schopnosti zaujmout a uméni ucit. Stejné
tak dulezité je umét pacienta dobife odhadnout. Rovnéz je tedy zadouci disponovat
znalostmi z oblasti psychologie. Jakakoliv edukace by méla vzdy zacinat rozhovorem
pacienta a edukatora. Je dilezité si pti tvorbé pland stanovovat vzdy redlné cile, které je

schopen pacient splnit.

Doporuceni pro praxi:

1. Do procesu edukace zapojovat kvalitn¢ vySkolené edukatory a zajistit jejich
spolupraci napt. s klinickymi psychology a dal§imi odborniky, ktefi jsou
schopni pfispét k motivaci pacientt.

2. Utastnici edukace by neméli byt pouze pacienti, ale i jejich rodinni piislugnici
¢1 blizké osoby. Pfi jejich dobré informovanosti o daném problému muizZou
praveé tyto osoby sehrat velmi dileZitou roli v podpofe a motivaci samotnych
pacient. Zapojeni rodinnych pfisluSniki by proto nemélo byt opomijeno a
mélo by byt jednim ze zékladnich kritérii spravné a komplexni edukace.

3. V mnoha piipadech velmi efektivnim a motivujicim prvkem v rdmci edukace
se ukdzaly byt nazorné piiklady. Ktém patii nejenom samotny nécvik
sebepée o diabeticky defekt, ale také vyuziti dalSich vyukovych a
instruktdznich materiali, mezi které je vhodné zatadit napiiklad i fotografie a
dal$i dokumentaci zavaznych komplikaci, které mohou pacienty postihnout.
Tyto nazorné piiklady mohou pusobit do jist¢ miry odstraSujicim dojmem a
motivovat tak pacienta Kk lepsi sebepéci. Jednoduchou a nenakladnou
pomtuckou tak miize byt napfiklad vlastni vytvofené fotoalbum nehojicich se
defektl, protoze pacienti realné uvidi, ze 1 maly defekt se mize zvrhnout

v zavaznou komplikaci konéici i amputaci. (pf. viz. ptiloha 4)
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SEZNAM ZKRATEK

ATB Antibiotika

ATP Aurteria tibialis posterior

ADP Aurteria dorsalis pedis

CZK Centrélni Zilni katétr

DM Diabetes mellitus

EMG Elektromyelografie

G- Gramnegativni (bakterie)

G+ Grampozitivni (bakterie)

HbA ¢ Glykovany hemoglobin

HPGH Hrani¢ni porucha gluk6zové homeostazy

CHOA Charcotova osteoartropatie

IFG Impaired fasting glucose (zvysena glykémie nala¢no)
ICHDK Ischemicka choroba dolnich koncetin

IM Infarkt myokardu

IKEM Institud klinické a experimentalni mediciny

KBM Kondylen Bettung Miinster

LADA Latent autoimunnity diabetes of adults

LIM Limited joint mobility (snizena kloubni pohyblivost)
LT Larvalni terapie

MODY Maturity Onset Diabetes of the Young

MRSA Methicilin — rezistentni Staphylococcus aureus

MTP Metatarzofalangealni

MTT Metatarzalni, metatarzy

NPWT Negative Pressure Wound Therapy

P Pacient

PEDIS P — perfusion, E — extension, D — depth, | — infection, S — sensation
PTA Perkutanni transluminérni angioplastika

RTG Rentgen

S(AD) SAD Size (Area and Depth), Sepsis, Arteriopathy and Denervation
SDN Syndrom diabetické nohy

St.p. Stav po

TCC Total Contact cast (sadrova fixace)
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TMT
T™W
V.A.C.

Transmetatarzalni
TenderWet 24 active

Vacuum Assisted Closure
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Priloha 1 DalSi klasifika¢ni systémy

Tabulka 3 PEDIS Klasifikace syndromu diabetické nohy

P - perfuze (perfusion)

- hmatné periferni pulsace nebo
- Doppler index mezi 0,9-1,1 nebo

v em®
plochy

stupen 1 | bez symptomu [CHDK - Index palcového tlaku nad 0.6 neba
- transkutanni kyslik > B0 mmHg
- klaudikace nebo
- Dopplerindex <0 3, ale kotnikovy tlak
symptomy ICHDK, = 50 mmHg nebo
stupen 2 | ale bez znamek kritick konEetinové - index palcového tlaku < 0 6, ale palcovy tlak
ischémig = 30 mmHg nebo
- transkutanni kyslik 30-60 mmHg nebo
- Jiné nalezy svadEici pro ICHDK
- kotnikovy tlak <50 mmHg nebo
stupen 3 | kriticka konetinova ischémie - palcovy tlak <30 mm Hg nebo

- transkutanni kyslik <30 mm Hg

E - rozsah/velikost (extension/size)

po debridementu od intaktni kiZe z okraje ulcerace planimeatricky nebo pomoci sité nebo
orientaéné nasobenim dvou kolmych nejv&tSich priméard rany

D - hloubka (depth)

Slachu

stupen 1 | povrchova ulcerace postihujici celou tloudtku dermis
. hluboka ulcerace penetrujici do subkutannich vrstev postihujici fascii, svalovinu nebo
stupen 2

infekce (infection)

stupen 1

nejméné 2 celkové projevy zangtu

stupen 1 | bez znamek infekce
- lokalni otok nebo indurace
infekce ke a subkutanni vrstvy bez -arytém od 05 do 2 cm v okoli ulcerace
stupen 2 | celkovych znamek zanétu s pfitomnosti | - lokalni bolestivest nebo bolest
alespofi 2 nasledujicich znamek - lokalni zv yEeni teploty
- hnisava sekrece
erytém nad 2 cm +jedna se znamek vyjmenovanych ve stupni 2 nebo
stuped 3 infekce zasahujici hloub2)i neZ subkutanné
(absces, osteomyelitida, septicka artritida, fasciitida),
bez celkovych znamek zanstu
- teploty nad 38 °C nebo pod 36 °C
-tepova frekvence > 90/min
- tachypnoe > 20 dechd/min
. jakakoli lokalni znamka infekce nohy + - PaC0O. pod 32 mmHg
stupen 4

- pofat leukocytd > 12 000 nebo pod
4000/mm®

- 10% nezraljch forem leukcytl v krevnim
obraze

S - citlivest (sensation)

hez ztraty protektivniho iti

Zdroj: (26)
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Tabulka 4 S(AD) SAD Klasifikace syndromu diabetické nohy

Hloubka Infekce Angiopatie Neuropatie
(sepsis) (arteriopathy) (denervation)
Povrchové
0 Intaktni Intaktni Zadnd Periferni ¢iti v normé
kaze kaze pulzace + (dotyk
Spendlikem)
Snizeni obou
Povrchova perifernich Snizeni
1 <1lcm? (ktize, Povrchova pulzaci ¢i povrchového
podkozi) vymizeni ¢iti
jedné z nich
SlaChy’, Absence obou Dotyk
2 kloubni , : , 9 ,
2 1-3cm pouzdra, Flegmona perlfemlf:h spendl}klem
periost pulzaci neciti
Postizeni
3 >3cm’ al/(r?esgo Osteomyelitida ~ Gangréna Charcot
kloubii
Zdroj: (26)

~ 87 ~




Piiloha 2 Larvalni terapie

Obrazek 3 Pred 1. cyklem LT

Zdroj: vlastni

Obrazek 4 Po 1. cyklu LT

Zdroj: vlastni

~ 88 ~



Obrazek 5 Pred 2. cyklem LT

Zdroj: vlastni

Obrazek 6 Po 2. cyklu LT

Zdroj: vlastni

~ 89 ~



Obrazek 7 Po 3 dnech 1écby TW

Zdroj: vlastni

Obrizek 8 Po dalSich 4 dnech 1é¢by Atrauman Ag + TW
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Priloha 3 Edukaéni plan

Ukel: naudit pacienta spravné pecovat o diabeticky defekt.

Cil: v nasledujicich 50 minutach vyuky zamétené na péci o diabeticky defekt bude

pacient schopen predvést spravnou sebepéci o tento defekt.

Specifické cile:

e Kognitivni:

O

O

O

o

Pacient bude chapat vyznam péce o defekt

Pacient dokaze vyjmenovat pomucky potiebné k péci o defekt

Pacient dokaze popsat spravnou péci o defekt

Pacient bude chapat vyznam odleh¢ovani koncetiny v 1é¢ebném procesu

e Psychomotoricky:

o Pacient dokaze ptedvést, jak spravné pecovat o defekt

o Afektivni:

o Pacient dokaze vyjadtit obavy z osetfovani defektu v domacim prostredi

Tabulka 5 Edukaéni plan

Specifické

Metoda

Casova

Hodnoceni

cile Body plinu prezentace dotace
P bude chapat V’ysvethn}vP h .
gznam péde vyznam péce Rozhovor 5 min
vy 0 defekt
P dokaze
vyjmeonovat Pop1051 P Prednéka, .
pomucky pomtcky . 5 min.
Y15 v ukazka
potiebné Kk péci
k péci
P dokaze
T L 10 min.
spravnou péci  postup péce
0 defekt
P bude chapat  Vysvétlim P
vyznam vyznam Rozhovor 5 min.
odleh¢ovani odleh¢ovani
Fldouize | Vysvetlim S sk,
predvést, jak popisi a .,
Ly 9 prakticka .
spravne predvedu p 25 min.
9 \ ukazka,
pecovat o spravnou rozhovor
defekt péci
P dokaze Snazim se
vyjadfit obavy  ziskat divéru
Z oSetfovani P a podpofit Rozhovor Po celou
defektu ho ve dobu edukace
vV domécim vyjadieni
prostiedi emoci

Pomicky

Prevazovy
material

Dezinfekce
Krém

Pilnik na
nohy

P pochopil
vyznam péce

P vyjmenoval
pomticky
potiebné

K péci

P popsal
spravnou
péci o defekt

P pochopil
vyznam
odlehcovani

P predved],
jak spravne
pecovat o
defekt

P si duvetuje,
obavy
nevyjadfil
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Priloha 4 Obrazova dokumentace
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Zdroj: (30)
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