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Diabeticka noha — zdravotné socialni problematika

Abstrakt

Syndrom diabetické nohy je zavaznym medicinskym, zdravotn€¢ socidlnim a
ekonomickym problémem, zvlast¢ pro cCetnost vyskytu, délku a nakladnost 1écby,

vysoké riziko amputace a zna¢ny socialni a ekonomicky zavazek pro spolecnost.

V teoretické Casti je popsana patofyziologie vzniku diabetické nohy, prevence,
vysetiovaci metody vcéetné testovani kvality zivota, moznosti 1écby diabetické nohy

véetné amputaci a nastinény moznosti socialni pomoci postizenym.

Prvnim cilem bylo zjistit pocet pacienti se syndromem diabetické nohy
hospitalizovanych na chirurgii Nemocnice Ceské Bud&jovice V letech 2012,2013,2014 a
2015 a provést zdravotné-socidlni rozbor pacientli véetné pficiny vzniku diabetické leze
na noze. Jednalo se o 277 pacientl z toho 201 muzi (72%) a 76 Zzen (28%). Nejcetné&jsi
skupina pacientt dle veéku byli pacienti od 61-70 let (36%), muzi i zeny a nejvice
pacientl — 62 (34%) dle doby Zivota s diabetem bylo od 11-20 let trvani choroby.

Druhym cilem bylo porovnat troven edukace v prevenci diabetické nohy v rozmezi 10
let (2004 — 2014) a to jak se projevil vznik Edukacnich center na urovni edukace
diabetikti. Sbér dat byl proveden vlastnim dotaznikem v letech 2004 a 2014. Dotaznik
obsahoval 4 identifika¢ni otazky (pohlavi, v€k, doba Zivota s diabetem, typ diabetu) a
12 otazek, tykajicich se prevence vzniku diabetické nohy. V r. 2004 tvoiilo soubor 90
pacientt, vr. 2014 114 pacientti. Diabetici byli ve véku od 21 do 82 let, nejpocetné;jsi
byla skupina od 61-80 let v obou letech sledovani, nejcastéji zili s diabetem od 1 roku

do 10 let trvani choroby.

Prokazalo se, ze zavedeni edukace nezlep$ilo oSetfovani pacienti se syndromem

diabetické nohy

Tretim cilem prace bylo zjistit vys$i amputace v zavislosti na tlaku transkutanniho
kysliku u syndromu diabetické nohy. Pacienti se syndromem diabetické nohy, ktefi byli
pfijati k hospitalizaci na chirurgické oddé&leni nemocnice Ceské Budg&jovice, méli kratce
po pfijmu provedeno méfeni transkutanniho kysliku v referenénim misté¢ pod levou
kliéni kosti, pod kolenem a na nartu postizené¢ koncetiny a dale byla sledovana

anamnesticka data, laboratorni a pomocna vysetfeni a osud koncetiny. V souboru bylo



27 pacientt, 23 muzl a 4 Zeny, vékovy pramér 69,5 let (44-89 let). Skupina pacientli

s amputaci nad kolenem (7 pacient) byla velmi polymorbidni.

Byl prokazan vyznam vystfovani hodnot transkutanniho kysliku k indikaci vyse

ampuatce na dolnich koncetinach.

Ctvrtym cilem bylo zjistit ekonomické naklady na vysokou amputaci a na socialni
davky vroce amputace u 32 diabetiki amputovanych na Chirurgickém oddéleni
Nemocnice Ceské Budé&jovice v roce 2015. Byla provedena sekundarni analyza dat z
databazi Nemocnice Ceské Bud&jovice, a. s., Okresni spravy socialniho zabezpe&eni
Ceské Budgjovice a Utadu prace Ceské Budgjovice z let 2015-2016. Pramérné néklady
na péci o jednoho amputované¢ho pacienta Cinily 318 673 K¢&. Protézovano bylo z
naSeho souboru jen 11 pacientl, celkové naklady na zhotoveni protéz Cinily 577 688
K¢. Nejlevnéjsi protéza byla za 24 675 K¢, nejdrazsi za 69 372 K&, prumérné 52 577
K¢.

Celkové néklady na thradu pé¢e v Nemocnici Ceské Bud&jovice na 32 pacientl s
vysokou amputaci €inily za uvedené obdobi 12 184 378 K¢ (nejméné 50 402 K¢ a
nejvice 1 232 197 K¢). Davky nemocenského pojisténi pro 7 klientli v docasné pracovni

neschopnosti (vyplacené od 1. ledna 2015 do 30. ¢ervna 2016) €inily 672 579 K¢.

Invalidni dichody vyplacené 10 klientim (od 1. ledna 2015 do 30. ¢ervna 2016) Cinily
1 428 022 K&. Celkova suma vyplacena Utadem prace &ini 809 763 K&. Finanéni
prispévek na péci piedstavoval hodnotu 446 400 K&, ptispévek na mobilitu 38 800 K¢ a

ptispévek na zvlastni pomiicku 324 563 K¢&.

Celkové naklady na zdravotnickou i socialni péci o téchto 32 pacientli od 1. ledna 2015

do 30. ¢ervna 2016 byly celkem 15 672 430 K¢&, primérné témét 490 000,- K¢.

Patym cilem bylo srovnani kvality Zivoty diabetikli po amputaci pro diabetickou nohu a
diabetikli bez amputace. Vyzkumny soubor tvofilo 32 diabetikli po rizné vysoké
amputaci pro syndrom diabetické nohy a 31 diabetiki bez amputace z rtiznych
diabetologickych ordinaci z Ceskych Budg&jovic a Jindfichova Hradce. Test kvality
zivota podminéné nemoci SF-36 byl zodpovézen amputovanymi pacienty po rizné dobé

od amputace.

Prokazala se zhorSend kvalita Zivota pacientli S amputaci dolnich koncetin
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Diabetic food syndrome - healthcare-social problem

Abstract

Diabetic food syndrome is a serious healthcare-social and economic problem,
particularly due to the rate of its occurrence, duration and costs of the therapy, high risk
of the amputation and considerable social and economic obligations on the part of the

society.

In the theoretical part, pathological physiology of the diabetic foot development,
prevention, examination methods including testing of the quality of life, and
possibilities of treating diabetic foot including the amputation are described, and

possibilities of providing the social care for the persons involved are outlined.

The first target was a determination of the number of patients with the diabetic foot
syndrome hospitalised at the Department of Surgery of the Hospital Ceské Bud&jovice
in 2012, 2013, 2014 and 2015 and implementation of the healthcare-social analysis of
patients including the causes of developing a diabetic lesion on the foot. These were 277
patients: 201 men (72%) and 76 women (28%). As to the age, the most numerous group
comprised patients aged 61-70 years (36%), men as well as women, and as to the
duration of the disease, most patients - 62 (34%) - lived with diabetes for 11-20 years.

The second target was a comparison of the education level in the diabetic foot
prevention within a period of time of 10 years (2004 — 2014), with taking into account
effects of establishing Education Centres, on the level of educating diabetic patients.
The data were accumulated with the use of our own questionnaire in 2004 and 2014.
The questionnaire included four identification questions (the sex, age, period of time of
the life with diabetes, and diabetes type) and 12 questions concerning the prevention of
the diabetic foot development. In 2004, the sample group included 90 patients; in 2014,
the patients were 114 in number. The diabetics were 21 to 82 years aged, the most
numerous group being of 61-80 years of age in the two years of monitoring; the most

typical life span with diabetes ranged between 1 and 10 years.

It was demonstrated that the introduction of the education did not improve the treatment

of patients with diabetic foot syndrome.



The third target of the present work was the determination of the amputation height
depending on the transcutaneous oxygen pressure in diabetic foot syndrome. The
patients with diabetic foot syndrome, who were admitted into the hospitalisation at the
Department of Surgery of the Hospital Ceské Bud&jovice, were measured within a short
period of time for transcutaneous oxygen at reference points under the left clavicle,
under the knee, and on the tarsus of the extremity involved, and anamnestic data,
laboratory and auxiliary examinations and fate of the extremity were furthermore
monitored. The group included 27 patients, 23 men and 4 women, aged 69.5 years on
average (range of 44-89 years of age). The group of patients experiencing the
amputation above the knee exerted a considerable polymorbidity. The importance of
examining values of transcutaneous oxygen for the indication of the lower extremity

amputation height was demonstrated.

The fourth target was the determination of economic costs of the high amputation and
of social security benefits in the year of the amputation in 32 diabetics subjected to the
amputation at the Department of Surgery of the Hospital Ceské Bud&jovice in 2015. A
secondary analysis of data for 20152016 from the Hospital Ceské Budgjovice, a. s.,
County Administration of Social Security in Ceské Bud&ovice and Labour Office
Ceské Budgjovice was implemented. The average costs of care for a patient with the
amputation were of 318 673 K¢. From among our group, only 11 patients were provided
with prostheses and the total costs of manufacturing the prostheses were of 577 688 K¢.
The prices were of 24 675 K¢ for the cheapest prosthesis and 69 372 K¢ for the most

expensive one; the average price was of 52 577 K¢.

The total costs of covering the care in the Hospital Ceské Budg&jovice for 32 patients
with the high amputation in the course of the period of time mentioned amounted to 12
184 378 K¢ (the lowest cost was of 50 402 K¢ and the highest one was of 1 232 197
K¢). The sickness insurance benefits for seven clients with temporary incapacity to
work (paid from January 1, 2015 to June 30, 2016) amounted to 672 579 K¢.

Disability pensions paid to 10 clients (from January 1, 2015 to June 30, 2016) were of 1
428022 K¢&. The total sum paid by the Labour Office is of 809 763 K¢&. The financial
contribution for the care was of 446 400 K¢, the contribution for the mobility was of 38

800 K¢ and that for special tools was of 324 563 K¢.



In these 32 patients, the costs of the health care and social care from January 1, 2015 to
June 30, 2016 were total of 15 672 430 K¢&, on average almost of 490 000,- K¢.

The fifth target was a comparison of the quality of life in diabetics after the amputation
for diabetic foot with that in diabetics without the amputation. The research group
comprised 32 diabetics after amputations at different heights for diabetic foot syndrome
and 31 diabetics without the amputation from different diabetological outpatient
departments in Ceské Bud&jovice and Jindfichiiv Hradec. The test of the quality of life
affected by the disease SF-36 was responded by patients after different periods of time
elapsed after the amputation. A deteriorated quality of life of the patients with

amputations of lower extremities was demonstrated.

KW:Diabetic food syndrome -education level-amputicion- problem- transcutaneous

oxygen pressure-quality of life- total costs- healthcare-social-smoking
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Uvod

.. a diabeticka snet miize byti suchda nebo mokra,...na kiizi nohy se objevi mala, ale i
namodrala skvrnka, ktera neboli, pripadné malo, 5iii se do stran a okoli i hloubky, jako
kamen hozen do vody. ...stred se propadava, viedovati, pokryva se zapdchajici
mazovitou hmotou. Pokracuje odumirani na Slachy a kost, az se tkan rozpadne a je

nutna amputace, jinak hrozi otrava krve a smrt.
(Avicenna, 980 - 1037 in Canon, Vicha 1996, s. 12-13)

Diabetes mellitus se stava epidemii 21. stoleti S nedozirnymi dusledky. V r. 2013 trpélo
diabetem na celém svété 382 miliont pacientd, tj 8,3 % svétové populace. Ocekava se,
ze vr. 2030 bude na svété 552 milionu diabetikd, tj. 9,9 % (International Workig
Group..., 2018). Vzhledem k tomu, Ze narGstad nejen incidence diabetu, ale dochazi
k prodluzovani zivota diabetikti, stavaji se hlavni hrozbou chronické komplikace
diabetu. Vice nez 5 % diabetiki ma v anamnéze diabetickou ulceraci na noze a
diabetici jsou ohrozeni 20 krat vice amputaci dolni koncetiny ve srovnani

s nediabetickou populaci (Apelquist, 2018).

Syndrom diabetické nohy je zdvaznym medicinskym, spole¢enskym a ekonomickym
problémem, zvlast€ pro cetnost vyskytu, délku a nédkladnost 1é€by, vysoké riziko
reulcerace, amputace a reamputace a zna¢ny socidlni a ekonomicky zdvazek pro
spolecnost (Jeffcoate, 2018). Amputace je mutilujici vykon, nevratny zasah do integrity
pacienta se vSemi biopsychosocialnimi dopady. Invalidizuje nemocného, vede
K frustraci, méni psychiku a do jisté miry i osobnost, vede ke ztraté jistoty, u mladsich

nemocnych k opusténi zaméstnani (Pokorna, 2012).

V dob¢, kdy medicina pokrocila ve svych poznatcich mj. K transplantacim organu, je
pravem amputace chapana jako porazka moderni védy. Nékdy je nutné amputaci
zachranit Zivot. Zivot ma piednost pied ztratou konéetiny. Amputaci je nutno posuzovat
jako dilezitou soucast péCe o pacienta. Nazor pacienta (nebo jeho rodiny) je hlavnich
NejdilezitéjSim kriteriem ke stanoveni vySe amputace je usudek zkuSeného klinika,
ktery se opira o pomocna vySetfeni, a jednim z nich je tenze transkutanniho kysliku
(Pokorna, 2012).
12



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Definice syndromu diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy je definovan podle posledniho vydani Mezinarodniho
konsenzu jako infekce, ulcerace nebo destrukce tkédni nohy spojena s neuropatii nebo

ischemickou chorobou dolnich koncetin u osob s diabetem (Jirkovska, 2016).

1.1.1 Klasifikace syndromu diabetické nohy dle Wagnera

Tato klinicka klasifikace je zaloZzena na posouzeni hloubky ulcerace a pfitomnosti
infekce, dobie koreluje s klinickou zévaznosti a predvida riziko amputace (Flekac a

Trachta, 2013).

Tab. 1 Klasifikace dle Wagnera

Stuperi Popis léze

1 povrchova ulcerace

2 hluboka ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy

3 hluboka ulcerace, flegmona, absces, osteomyelitida, fasciitida
4 lokalizovana gangréna, napf. prstl

5 gangréna celé nohy

Zdroj: Fleka¢ a Trachta (2013)
Diabeticka ulcerace je rana penetrujici celou vrstvou kiize (Flekac a Trachta, 2013).

Gangréna je nekroza ktize a ptilehlych struktur. Nekroza je devitalizovana tkan, vlhka

nebo sucha (Flekac¢ a Trachta, 2013).

13



1.2 Vyskyt syndromu diabetické nohy

Incidence novych piipadi pacientii s diabetes mellitus v Ceské republice kazdorong
stoupd, z 69 260 novych ptipadt v roce 2007 na 115 777 v roce 2016, mezirocné se
pocet novych ptipadi navySuje cca 05 169 pacienti (PéCe o nemocné s cukrovkou,

2017)

Tab. 2 — Pocet diabetiki a prevalence syndromu diabetické nohy v letech 1996-2016

1996 2006 2016
Pocet diabetikd 582 426 748 528 861 450
Syndrom diabetické nohy | 36 959 41 328 41438
Amputace celkem 4970 7834 9969

Zdroj: Péce o nemocné s cukrovkou (2017)

Tab. 3 — Pocet diabetikd se syndromem diabetické nohy a pocet amputaci podle

lokalizace

2012 2013 2014 2015 2016
Pocet diabetik( 841227 861647 859830 858010 861450
Syndrom diabetické nohy 43 248 44 707 43 343 41979 41438
Amputace celkem 10 425 11 168 10 644 10 114 9 969
Amputace nizké 6 390 6 899 6771 6 640 6 403
Amputace vysoké 4035 4269 3873 3474 3 566

Zdroj: Péce o nemocné s cukrovkou (2017)

Amputace postihla v r. 2016 1,15 % vsech diabetiki v Ceské republice. Amputace pod
kolenem se vyskytuji u diabetiki 12—15krat €astéji ve srovnani s pacienty bez diabetu.

Amputace transmetatarzalni jsou u diabetiki 400krat Castejsi. Vice nez 60 % pacienta

14



prodéla amputaci druhé nohy v pribéhu 4 let po ztraté prvni koncetiny (Rusavy et al.,

1998).

V USA doslo mezi lety 1990 a 2010 k vyznamnému poklesu organovych komplikaci
diabetu, vCetn¢ infarktu myokardu, cévnich mozkovych ptihod, amputaci a terminalnich
stadii rendlnich onemocnéni. Pocet amputaci (bez rozdilu vysky amputace), absolutné
narostl, ale procentudlné na pocet pacientli 1éCenych pro diabetes jejich pocet poklesl
zhruba na polovinu. Autofi pfisuzuji tento pokles zlepSeni preventivni péce o diabetiky,

jejichz absolutni pocet se za dané obdobi ztrojnasobil (Gregg et al., 2014).

ey

Zvysené riziko amputaci maji osoby Zzijici osamocen¢, s nedostatkem pifibuznych a
ptatel, nezapojené do spolecenskych struktur, osoby nedostatecné edukované a osoby
S nizkou socidlni a ekonomickou trovni. Rodinna a socidlni podpora je dilezita zejména

pro pacienty s poruchami zraku a hybnosti (International Workig Group..., 2018).

Az 25% diabetiki onemocni syndromem diabetické nohy. Vysoce rizikova noha mtize
byt detekovana jednoduchym screeningem. Casna diagnéza a 1é¢ba miize pacientim

koncetinu zachranit (Alavi et al., 2014).

1.3 Rizikové faktory pro vznik ulceraci

Pfi¢iny vzniku diabetické nohy jsou multifaktoridlni. Na prvém misté¢ je to
hyperglykémie, vzdjemny vztah mezi hyperglykémii a rozvojem pozdnich komplikaci
je prokazan. Kratkodobd hyperglykémie ovliviluje mikrocirkulaci, sniZuje
obranyschopnost organismu a reologické poméry krve, zvySuje oxidativni stres,

agregabilitu a adhezivitu trombocytt (Bartos et al., 2000).

1.3.1 Ateroskleroza

Dalsim dutlezitym faktorem je atheroskler6za. Hlavni faktorem rozvoje je zvysSena
koncentrace nenasycenych mastnych kyselin (Skrha et al., 2014). Nejsou zadné
morfologické zmény, které by odliSily zmény u diabetiki a nediabetikli, jen
kvantitativni. Atherosklezé6za se vyskytuje u diabetikt 2-4krat Castéji neZ u nediabetik,

Zeny jsou postizeny stejné jako muzi, vznikd v mlad$im veku, postiZeni je difusnéjsi a
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tyka se i malych cév. Typické je postizeni predevsim bércovych tepen a tepen nohy, az
80% zmeén je na tepnach distdln€¢ od arteria poplitea. DalSim typickym faktorem je
mediokalcin6za — kalcifikace medie arterii. Postihuje 5-10% diabetiki, nemusi
zhorSovat periferni cirkulaci. Cévni sténa postizend mediokalcinézou se obtizné
komprimuje, proto periferni tlaky pii méteni Doplerovskym principem jsou faleSné
vysoké. Na rychlejsim priubéhu atherosklerotickych zmén u diabetikii se uplatfiuje
kumulace rizik (dyslipidémie, hypertense, hyperglykémie, hyperinzulinémie, glykace

LDH - cholesterolu a kolagenu, hyperkoagula¢ni stav a dysfunkce endotelu).

Ischemicka choroba dolnich koncetin byvéa casto klinicky némad, klaudikacni bolesti
vznikaji Casto az v oblasti kotniku a distalnéji a také vnimani klaudika¢ni bolesti miize

byt modifikovano pritomnosti neuropatie (Jirkovska a Bém, c2011).

1.3.2 Diabetickd mikroangiopatie

Velmi zavazna je diabeticka mikroangiopatie — specifické zmény arteriol, prekapilar a
kapilar v disledku chronické hyperglykémie. ZvySeny oxidacni stres ovliviiuje enzymy
glykolyzy, coz spousti patofyziologické drahy cévnich zmén. U diabetikti je vyrazny
vzestup koneénych produktti pokro¢ilé glykace, které hraji vyznamnou roli v patogenezi
diabetickych cévnich komplikaci (Skrha et al., 2014).

Bazdlni membrana je ztlu$téld a ma poruchu permeability, vysledkem je zhorSena
dodévka kysliku do nutritivnich koznich kapilar, kterd mtize byt snizena i na méné nez
10%, ptitom je vSak celkovy priitok krve diabetickou nohou zvysSen, ohroZzené nohy jsou
teplé, zarudlé, z roz§ifenym Zilnim systémem a mohou byt i oteklé. Otok zhorSuje koZni

hypoxii (Jirkovska a Bém 2011).

1.3.3 Diabetickad neuropatie

Dalsim zavaznym faktorem wvzniku diabetické nohy je diabetickd neuropatie.
Diabetickou neuropatii lze definovat jako nezanétlivé poskozeni funkce a struktury
perifernich somatickych nebo autonomnich nervii na podkladé metabolicko-vaskularni

patofyziologie (Lacigova, 2016).
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Pticiny diabetické neuropatie jsou multifaktoridlni (doba trvani diabetu, v€k a vySka
nemocného, hypertense, dyslipidémie, obezita, koufeni). Metabolické zmény, které jsou
typické pro diabetes, nastartuji vaskularni dysfunkci, ktera pfes vasa nervorum poskodi
nerv (Lacigova, 2016). Jen velmi dobra kompensace diabetu je schopna zabranit

rozvoji diabetické neuropatie, nebo jeji rozvoj zpomalit (Ang et al., 2014).

NejcastéjSim ptiznakem senzorickomotorické polyneuropatie jsou hyperestézie,
parestézie — palivé, Slehavé, bodavé bolesti nohou piedevsim v klidu. Na druhou stranu
dochazi ke ztrat¢ vnimani bolesti, tepla, chladu a vibraci. Protoze diabetika nohy neboli,

nevénuje jim pozornost a neosetii véas drobna poranéni (Russell a Zilliox, 2014).

Motoricka neuropatie vede u diabetika k atrofii drobnych svalii nohy, dysbalanci
flexor a extenzorti ve prospéch flexord, coz vede ktrvalé¢ flexi prstl, vznikaji
kladivkové prsty a méni se architektura nohy. Je pfenesen nadmémé tlak do oblasti

metatarzl a prsti, celkové je porusena biomechanika chiize (Pithova a Kvapil, 2005).

Autonomni neuropatie vede ke snizeni poceni az anhidréze. Sucha kiize je nachylnéjsi
K poranéni a tvorbé hyperkeratoz. Ztratou tonu sympatickych nervovych vlaken malych
cév dochazi ke snizeni periferni cévni rezistence a otevieni arteriovendznich zkrata,
¢imz klesa pratok nutritivnimi kapilarami. Vysledkem je hypoxie tkané (Novakova,

2013).

1.4 Prevence diabetické nohy

Prevence vzniku diabetické ulcerace miize velmi vyrazné snizit zna¢né naklady na lécbu

ulcerace ze strany pacienta i zdravotnictvi (van Netten et al., 2016).

Zakladem prevence diabetické nohy je pravidelna kontrola nohou a obuvi pii kazdé

navitéve pacienta u oSetfujiciho lékaie (Ceské diabetologicka spole¢nost, 2016).

Pii pravidelné inspekci nohou je nutno se zaméfit na kozni defekty — otlaky,
hyperkeratdzy, puchyfe, ragady, plisné, zmény barvy a teploty kiiZze, dale na kostni
deformity a deformace (Jirkovska, 2016).

Soucasti kazdé prohlidky jsou téz anamnestickéd data zahrnujici mj. i dotaz na predchozi

edukaci tykajici se péfe o nohy, dotaz na chlizi naboso, dostupnost péce, socidlni
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situaci, dotaz sméfujici k detekci neuropatie (brnéni, ztrata citlivosti) a ischémie

koncetiny tj. dotaz na ptipadné klaudikace (Jirkovska, 2016).

Podrobné screeningové vysetfeni dle doporuteni Ceské diabetologické spole&nosti
(2016) (dale jen CDS) je pak provedeno nejméné 1x roéné, u rizikovych pacienti

Castéji.

Kazdoro¢ni kompletni prohlidka pak zahrnuje vySetfeni pomoci Semmes-
Weinsteinovych monofilament. Rizikova je noha, udava-li pacient necitlivost na 2 ze tii
testovanych mist na noze v misté rizika vzniku ulceraci (pod palcem, pod prvnim
metatarzofalangealnim kloubem a pod patym metatarzofalangealnim kloubem). Je to
neinvazivni, velmi levné, rychlé a jednodu$e proveditelné vySetieni s velkou
senzitivitou (Feng et al., 2009) Dalsi vysetieni je pomoci ladi¢ky nebo biothesiometru,
které odhali ztratu hlubokého ¢iti. Dal§i moznosti je neinvazivni méteni kotnikového
tlaku Dopplerem a vypocet ABI ( ankle-brachial index). ABI je pomér systolického
krevniho tlaku na kotniku a na pazi u leziciho pacienta. Norma je 0,91 — 1,21. Mirna
porucha je v rozmezi 0,71 — 0,9 a index mensi nez 0,4 poukazuje na kritickou ischémii.
Toto vySetfeni selhava v ptipadé¢ mediokalcindzy. Pak je k dispozici métfeni prstovych
tlakti a vypocet TBI (toe-brachial index, dolni hranice normy je 0,75). Dalsi moznosti je

méfeni TcpO2 (Pithova, 2017).

1.4.1 Edukace

Zavedeni edukace do 1éCby diabetu bylo jednim z kli¢ovych zlomt v 1é¢bé diabetikl v
r. 1972, kdy zvefejnila svou praci Leona Millerovd. Piedmétem jeji prace bylo
posouzeni efektu edukaéniho programu, ktery podstoupilo 6000 diabetikii v oblasti Los
Angeles. Diabetici byli edukovani v zakladech self-monitoringu a v zakladnich
postupech prevence pozdnich komplikaci diabetu a dale méli k dispozici 24- hodinovy
telefonicky konzultaéni servis. Piimym disledkem edukace byl pokles vyskytu
hospitalizace pro akutni komplikaci diabetu o dvé tfetiny a sniZzeni naklad na lécbu.
Zavedeni edukace do 1écby diabetu je zlomové nejen proto, ze doSlo ke zlepSeni
sledovanych parametr bez zavedeni nového 1éku, ale také proto, Ze stfedem pozornosti

nebyla nemoc, ale jeji nositel — pacient (Miller a Goldstein, 1972).
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Edukace je trvalou soucéasti komplexni terapie diabetu. Hlavnim cilem je zlepSeni
zdravotniho stavu a zaji$téni kvality zivota. Edukace se zaméfuje nejen na pacienta, ale

i na jeho blizké (Adamikova, 2016).

Edukace je definovana jako proces posilujici znalosti, dovednosti a schopnosti pacienta
nezbytné pro samostatnou péci o diabetes a pro aktivni spolupraci se zdravotniky

(Ceska diabetologicka spoleénost, 2012).

Edukace musi byt individualizovana, je nezbytnou a nenahraditelnou soucésti 1éCby,

protoze uroven kompensace diabetu spoc¢iva predevsim na pacientovi samotném.

Edukace je nekonclici proces. Po stanoveni diagnosy diabetu se provadi zakladni
edukace, poté v nedlouhém odstupu komplexni edukace. S vyhodou je mozné v této fazi
edukace vyuzit skupinové edukace vramci ambulantnich edukacnich programi,
rekondice nebo workshopii. Kdykoliv poté pii potiebé se provadi cilend reedukace

(Ceska diabetologicka spoleénost, 2012).

V ramci edukace musi prob¢hnout prakticky nacvik potfebnych dovednosti samotnym
pacientem a maximalné nemocného motivovat. Pacient by mél mit k dispozici dostatek
edukacnich materiald a osobni edukaci lze nyni doplnit dobfe dostupnymi riznymi
audiovizualnimi formami. To, Ze edukace probiha v ptatelském duchu a nikoliv formou
striktnim piikazli a zdkazll je jiz samozifejmosti. Velmi u¢innd je také vzajemna
vymeéna zkuSenosti samotnymi pacienty (Pokorna, 2017).

V soucasné dob¢ pracuji vramci Diabetologickych center edukacni pracovisté, kde
edukaci provadi edukator — nejcastéji vSeobecna sestra, ktera absolvovala pomaturitni
specializa¢ni studium se zaméfenim na diabetologii nebo kurz pro sestry v edukaci

diabetiki certifikovany Ministerstvem zdravotnictvi CR (Ceska diabetologicka

spole¢nost..., 2012).
Dle Jirkovské (c2006) jsou zakladni body edukace vztahujici se k péci o nohy diabetika:
1) Nechod’te bosi, nenoste obuv naboso, noste bavinéné ¢i vinéné ponozky

Vhodné boty jsou boty kozené s dostatkem prostoru pro prsty, nejlépe Snérovaci s
podpatkem 1-2 c¢m. Pted obutim je nutné obuv prohlédnout a odstranit ptipadné cizi

téleso.
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Nenosit sandaly, nosit vzdy ponozky, ponozky denné¢ vyménovat. Nevhodné jsou boty
na vysokém podpatku, boty ztizkou nebo otevienou Spickou. Pfipadné ostré nebo
opotiebované hrany uvnitt boty stejn¢ jako Spatné¢ padnouci obuv pak také mohou byt
pfi¢inou poranéni nohy. Pacienti s rizikem ulceraci by méli nosit profylaktickou obuv

venku i doma.

2) Denn¢ si nohy prohlizejte, pokud na né nevidite, pouzijte zrcatko nebo pozadejte

rodinného pfislusnika.

Je nutno predpokladat, ze az 70 % pacientii ma soucasné Spatny zrak a zhorSenou
pohyblivost a nemohou si nohy prohlizet sami. V ptipad¢, Ze zjisti pacient jakykoliv
problém (otok, zarudnuti, zména barvy, kozni léze), mél by se neprodlené¢ spojit

S oSetfujicim lékarem.
3) Udrzujte spravnou hygienu — denni koupele nohou ve vlazné vode¢,

popt. s antimykotickymi roztoky. Dobfe osuSit nohy i v meziprsti, je vhodné je
promastit tenkou vrstvou indiferentniho, dobie vstiebatelného krému nebo nesolenym
veprovym sadlem. Mezi prsty vSak krém nebo sddlo neaplikovat. Je vhodné nohy

procvicit.

4) Odstranujte zatvrdlou kiizi pemzou, pouzivejte v péci o nehty pilniky, nehty stiihejte

rovng€ po namoceni do vlazné vody.

Nedoporucuje se stiihat si nehty sdm pii Spatném zraku, je vhodné vyuZit odbornou

pedikuru.

5) Myslete na to, Ze mate nohy snizené citlivé na teplo, tlak a bolest a chraiite je pied

pfislusnymi poranénimi

Neni vhodné pouzivat horké lazn€, termofory, sedét blizko ohné a je nutné celkovée se
vyvarovat situaci, ve kterych by mohlo dojit ke zranéni nohou. Neni vhodné pouzivat
naplasti na kuii oka. Pfipadné zranéni je nutno dobie vydesinfikovat a jakykoliv

problém konzultovat s odbornikem (Jirkovska, c2006).

V kazdodennim styku s pacienty, ktefi jiz o nohu pfisli, 1ze vysledovat i na prvy pohled
banalni chybu, ktera vSak byla tou fatilni, ktera ve svém duasledku vedla ke ztraté

koncetiny a které v mnoha ptipadech §lo spravnou prevenci predejit (Pokorna, 2012).
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1.5 Ekonomie syndromu diabetické nohy

PéCe o nemocné se syndromem diabetické nohy zna¢né finanéné zatézuje jak
ambulantni, tak lizkovy provoz zdravotnickych zatizeni. Néklady na 1écbu se obecné
déli na piimé medicinské (prace lékare a uziti léCebnych prostredkid), na piimé
nemedicinské (nelécebné ukony piimo spojené s 1éCbou — napft. transport) a na naklady
nepfimé, tj potenciadlni zdroje ztracené v disledku nemoci (ztrata produktivity
v disledku neschopnosti, zména pracovniho zarazeni, predasny odchod do diichodu,
predCasna smrt). Nakladna nejsou pouze antibiotika, hospitalizace a diagnostické
metody, ale 1 zdanlivé drobné vydaje, napt. pievazy defektl sestrami pecovatelskych
sluzeb, transporty sanitami atd., pokud obtize trvaji mésice. Plzenské diabetologické
centrum se pokusilo retrospektivné vycislit pllro¢ni pfimé naklady na zdravotni a
socialni pé¢i (zahrnuty jsou pouze pievazy peCovatelskou sluzbou) o pacienta se
syndromem diabetické nohy za rok 2000, které ¢inily primérné 34 500 K¢ na pacienta
za pul roku (6300-190 160 K¢&), 37 % tj. 12 510 K¢ (593045 670 K<) ptipadalo na
ambulantni pé&i, a 63 % tj. 53 730 K& (18 010—180 610 K&) na hospitalizaci (Cechurova
et al., 2003a).

V Diabetologickém centru IKEM ve stejném roce ¢inily nédklady na jednoho pacienta
s diabetickou nohou kolem 2800 K¢ na den hospitalizace (bez angiografie a cévnich

rekonstruk¢nich vykontl) (Brunerova a Andé¢l, 2002).

Brunerova a Andél (2002) vy¢islila naklady takto: Intervence hyperglykémie u
diabetika 1. typu stoji ro¢né 17 000 K¢, diabetika 2. typu dle zvoleného preparatu od
340 — 4500 K¢, 16¢ba kritické ischémie prostavasinem 27 000 K&. Ustavni 1é¢ba defektu
stoji 22 500 K¢ za primérnych 26 dni hospitalizace. Celkova ambulantni 1é¢ba jednoho
pacienta pak stala 7250 K¢ (sledovano po dobu 8 mésicti). Amputace stala 22 000K ¢ za
primérmnych 20 dni hospitalizace a ndklady na kompensa¢ni pomiicky a socidlni davky

byly az 400 000 K¢ v prvnim roce po amputaci.

V Rotterdamu Rinkel et al. (2017) sledovali v letech 2013 a 2014 celkem 56 pacientd s
69 piipady diabetické nohy. Median délky hospitalizace byl 17 tydnti. Primérna cena
hospitalizace byla $ 10 827 (od $ 702 - $ 82 880) 1é¢by jednoho piipadu diabetické
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nohy. Primarni zhojeni stalo praimérné $ 4830, jedna nizka amputace $ 13580, viceCetna

nizka amputace $ 31 835 a vysoka amputace praimérné $ 73 813.

V Moskve Ignatyeva et al. (2015) sledovali naklady na lécbu diabetické nohy pfii
hospitalizaci v r. 2011 u 174 pacientd. Primérné naklady na 1é¢bu diabetické nohy byly
3668 € (od 876 — 15734 €), median 2531€.

Tchero et al. (2018) provedli analyzu 9 studii. Celkova cena amputace pro diabetickou
nohu vzrostla v Spanélsku, Italii, Francii, Némecku a Velké Britanii z $ 15 046 v roce
2001 na $ 38 621 v r. 2005.

Hicks et al. (2014) americti autofi z Baltimore provedli rozbor vSech hospitalizovanych
pacientl v USA v letech 2005 - 2010 pro diagnozu diabeticka noha dle Mezinarodni
klasifikace nemoci. Celkové bylo hospitalizovano v USA 336 641 pacientil, prumérny
vék 62,9 £ 0,1 rokd, 59% muzi, 61 % belocht. Celkové naklady na 1é¢bu vzrostly z $
578 640 261 v r. 2005 na $ 790 017 704 v r. 2010. Doslo k narustu pacientl s touto
diagnézou na 100 000 hospitalizovanych z 128,6 na 152,8 a naklady na hospitalizaci na
jednoho pacienta vzrostly z $ 11 483 na $ 13 258 dolarG. Na navySeni naklada se

podilel nartst chirurgickych revaskularizaci, PTA a nizkych amputaci.

1.6 VySetiovaci metody

Pro pfesnou diagnostiku k ur¢eni stupné a rozsahu postiZzeni pacientll se syndromem
diabetické nohy se kromé& zhodnoceni klinického stavu pouziva vysledkii fady
laboratornich a zobrazovacich metod. Pfedpokladem dobré 1€cby je spravna diagnostika
zékladnich forem syndromu diabetick¢é nohy. Klinicky je syndrom diabetické nohy
podle pfevladajici patogenetického faktoru délen na nohu neuropatickou (cca 45 %
ptipadi), Cisté ischemickou (cca 5-10 % piipadt) a neuroischemickou - smisenou (cca
45-50 % ptipad) (Pithova, 2017a). Podle ptevladajiciho etiopatogenetického faktoru
byva nejastéjsi umisténi ulceraci. V piipad€ neuropatické nohy v oblasti bfisek prsti a
metatarzofalangedlnich kloubti, v pfipad¢ ischemické nohy v oblasti Spicek prsti,

Vv ptipad¢€ neuroischemické nohy ve vsech uvedenych lokalitach (Pithova et al., 2007).
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1.6.1 Anamnéza

Hlavnimi anamnestickymi udaji, které zjistujeme, jsou typ diabetu a doba jeho trvani.
Vyskyt diabetické ulcerace se objevuje primérné u diabetiki 1. typu po 11 letech trvani
choroby a diabetika 2. typu po 5 letech (Lawall et al., 2013). Doba trvani diabetu vSak
neni pro amputaci koncetiny rozhodujici, protoze v 15-19% ptipadl je diabetes mellitus

diagnostikovan az v situaci, ktera vede ke ztraté koncetiny (Pithova et al., 2007).

Dale zjistujeme pfitomnost specifickych chronickych komplikaci (neuropatie,
retinopatie), pfitomnost srde¢nich a cévnich onemocnéni, popiipadé probehlé
intervence. Dalsi dualezitd anamnesticka data jsou: kufactvi, porucha lipidového
metabolizmu, dal$i zdvazna celkovd onemocnéni (choroby jater, ledvin, revmatoidni
arthritida, psoriaza, ale i deprese). Neméné dulezita je i socialni situace pacienta -
osamélost, nizka socialni Groven, bezdomovectvi, pfedchozi non-compliance (Lawall,

2013).

1.6.2 Fyzikalni vySetieni
1.6.2.1. Neuropatickd noha

Neuropatickd noha je tepla, rtizova s vyraznou zilni naplni na nartu, jsou dobie hmatné
periferni pulsace. Je porusena senzoricka a autonomni inervace, je porusena regulace
pritoku kapilarami a arterio-venosnimi zkraty, poceni je omezeno, kiize byva sucha
s ragadami. Orientacni neurologické vySetfeni pomiiZze odhalit ztratu citlivost nohou

(Pithova et al., 2007).

Ulcerace jsou lokalizovany v misté nejvétsiho tlaku (na biisku palce, v oblasti hlavicek

metatarzd a na pat¢) a byvaji nebolestivé (Pithova et al., 2007).

1.6.2.2 Ischemicka noha

Ischemicka noha a neuroischemicka noha je lividni, chladna, klaudikace i1 klidové
bolesti mohou byt pfitomny, ale nemusi, vzhledem k soucasnému vyskytu neuropatie.
Je pfitomna ateroskler6za tepen dolni koncetiny, necCastéji distdlné¢ od a.poplitea

(Pithova et al., 2007).
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Pohmatem se zjiStuje abscence pulsu na tepnach, poslechem ptitomnost Selestu nad
velkymi tepnami. Dal§im vySetfovacim krokem je neinvazivni vySetfeni cév. Jsou
pritomny patologické hodnoty kotnikovych nebo palcovych tlakti (ABI < 0,9 nebo TBI
< 0,7) a ulcerace se vyskytuji na okrajich nohy (na $pi¢ce prsta, v meziprstich, na paté,
na okraji nohy) (Pithova et al., 2007).

Pti pfitomnosti mediokalcindzy (postizeno je 5-10% diabetikl) nejsou cévy
komprimovatelné, kotnikové tlaky falesné vysoké a vysetfeni ankle -brachial indexu

zavad¢jici (Pithova et al., 2007).

1.6.3 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vysetfeni, ktera u diabetikti s diabetickou nohou pouzivame, lze podle
Ceska spoleénost klinické biochemie CLS JEP a &eské diabetologické spoleénosti CSL
JEP (2015) rozdélit do 3 skupin:

1) VySetieni monitorujici diabetes mellitus

Glykémie je zakladni hodnotou, ktera je monitorovana, s tim ze cilové hodnoty na la¢no
1 postprandialné jsou stanoveny kazdému pacientovi individualné se zietelem ke stavu
pacienta a pritomnosti pfidruzenych nemoci. Je snaha dosahnout cilovych hodnot
glykémii pfi nepfitomnosti zavaznych hypoglykémii a idedln€¢ bez hmotnostnich
prirastkl (Ceska diabetologicka spoleénost, 2017). Pro dospélé diabetiky 1. typu jsou
stanoveny cilové hodnoty glykémie Vv selfmonitoringu na lacno 4 — 6 mmol/l a
postprandialng 5-7,5 mmol/l (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2016) Kontinualni
monitoraci glykémii lze provést pomoci senzoru s moznosti hodnoceni glykémii bud’
retrospektivné, nebo ,,v redlném case”. Kontinudlni monitorace pomoci senzoru je
vyuzivana hlavné u pacientli s nerozpoznanymi hypoglykémiemi, t€hotnych diabeti¢ek
a U neuspokojivé kompenzovanych labilnich diabetiki 1. typu zvlast¢ v détském a

adolescentnim véku (Jirkovska, 2009).

Glykovany hemoglobin je zakladni vySetieni, které monitoruje dlouhodobou
kompenzaci diabetu, glykovany hemoglobin odrazi hladiny glykémie za posledni 2-3

mesice.(Haluzik, 2013). Hranice optimalni kompenzace je do 45 mmol/mol, hodnoty
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nad 53mmol/mol jsou signalem ke zméné terapie a rezimu (Ceské spole¢nost klinické

biochemie 2015).

Vysetteni C-peptidu je indikovano individualné k rozliSeni diabetu 1. a 2. typu.
Vysetfeni vypovidd 0 vlastni sekreci inzulinu. Provadi se nalacno a po standardni
snidani. VySetfeni je vSak ovlivnéno mj. i vyraznou dekompensaci diabetu, proto neni
indikovana diagnostika C-peptidu u akutnich stavii (Ceska spole¢nost klinické

biochemie 2015).

Dal8imi laboratornimi vySetienimi jsou podrobny lipidogram, mineralogram, kreatinin,
mocovina, kyselina mocova, jaterni testy, vysetieni moce a mocového sedimentu a pii

podezieni na thyreopatii vySetteni TSH (Haluzik, 2013).
2) Vysetfeni monitorujici zanét

Vzhledem k infekci, ktera provazi syndrom diabetické nohy, je nutné monitorovat
aktivitu imunitniho systému. Vychozi objektivizujici metodou je méteni télesné teploty,
dale krevni obraz (leukocytoza, typicky posun v diferencialu bilych krvinek), C-
reaktivni protein (komponenta nespecifické humoralni imunity) a prokalcitonin (Kolat,
c2008).

3) Laboratorni vysetieni, ktera jsou soucasti predoperaniho vySetfeni. Jsou to
hlavné koagula¢ni parametry- APTT a INR (Blazek et al., 2012). K laboratornim
vySetienim, kterd nebyla uvedena vySe jesté¢ patii zdkladni biochemické nutricni
parametry - celkova bilkovina, albumin, transferin, prealbumin, vzhledem k tomu, Ze u
diabetikti s diabetickou nohou Vv protrahovaném septickém stavu hrozi malnutrice
(Zadak, 2008).

1.6.4 Zobrazovaci metody
1.6.4.1 Rentgenovy snimek nohy ve dvou projekcich

RTG snimek nohy ve dvou projekcich je zakladni a historicky nejstarSi zobrazovaci
metodou. Charakteristika kostnich a mékkotkanovych zmén na RTG snimku se mize
lisit podle délky trvani onemocnéni a piidruzenych komplikaci. Na snimcich se

objevuje osteoporoza, subchondralni pseudocysty, spontanni zlomeniny ¢i 0tok
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meékkych tkani. Komplikujici osteomyelitida pak vede k osteolyzam skeletu,

deformacim a subluxacim (Lacmann et al., 2005).

1.6.4.2 Duplexni sonografie tepen

Ultrazvukové vySetieni je spolehlivé, piesné, neinvazivni, snadno opakovatelné a
reprodukovatelné, vysetfeni prvni linie. Ultrazvuk umozniuje jak funkcéni (méteni
tepenné¢ho tlaku), tak morfologické vysetfeni tepenného systému. Barevnd duplexni
sonografie kombinuje dvourozmérny ultrazvukovy obraz a dopplerovské techniky
(spektralni zdznam rychlosti proudicich erytrocytli a barevné mapovani krevniho toku
cévami). Pomoci dvourozmérného ultrazvukového zobrazeni anatomickych struktur lze
posoudit prisvit tepny a lokalizovat stenézy a uzavéry. Dopplerovské techniky
poskytuji hemodynamické udaje tykajici se sméru, rychlosti a kvality proudéni krve v
tepné. Na zékladé sonografie 1ze indikovat DSA/PTA. Nevyhodou je nepiehlednost pfi
pritomnosti kalcifikaci a to, Ze na zaklad¢ sonografie nebyva indikace k chirurgické

revaskularizaci (Pithova, 2017a).

1.6.4.3 Arteriografie tepen dolnich koncetin (DSA)

V soucasné dobé se pro diagnostické ucely jiZ prakticky neuZziva digitalni subtrakéni
angiografie (DSA), 1 kdyz je stale povazovéna za zlaty standard co do kvality zobrazeni.
Je to invazivni metoda s nutnosti aplikace kontrastni latky. Komplikacemi miize byt
poskozeni tepenné stény pii1 punkci, alergie na kontrastni latku a nefropatie po podani
kontrastni latky. Na diagnostickou angiografii mize navazovat terapeuticky vykon —

perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) (Bargellini, 2013).

1.6.4.4 CT angiografie (CTA)

CTA je semiinvazivni metoda zobrazovani cévniho systému, ktera je zaloZena na
prostorové (3D) rekonstrukci obrazu ze spiralni série axialnich skend. Nezbytnou
podminkou moznosti provedeni prostorové rekonstrukce je pfitomnost intravendzné
aplikované kontrastni latky v zobrazovanych cévnich strukturdch v dostatecném

mnozstvi. Vysledny prostorovy obraz je mozné sledovat v jakékoli projekci. Aplikace
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kontrastni latky intravendézné umoziuje provadét CTA u ambulantnich pacientl a
snizuje riziko komplikaci. Kalcifikované sklerotické platy a implantované stenty necini
na panevnim feciSti diagnostické problémy. Diagnostické problémy nastavaji ve
femoropoplitedlni oblasti v pfipad¢ kalcifikované stény. Na zakladé¢ CTA Ize planovat
revaskulariza¢ni vykony (Novotny, 2010) CTA je vySetfeni s vysokou senzitivitou
(93% a specificitou (92,7%), rychlé a piesné a omezuje DSA jen na vybrané piipady
(Mishra et al., 2017).

1.6.4.5 Magneticka rezonance a MR angiografie

Vysetieni magnetickou rezonanci (MRI) je neinvazivni s minimalni zatézi, bez pouziti
rentgenového zareni. Nemohou ho absolvovat pouze pacienti s klaustrofobii nebo s
pfitomnosti MR nekompatibilnich implantati v téle. MRI lze vyuzit pfi hodnoceni
komplikaci v mekkych c¢astech nohy, pfedevSim hodnoceni struktury mékkych tkani v
okoli kloubti, ptitomnost patologickych kolekei tekutiny ¢i spojeni ulceraci s oblasti

kloubu, kosti a §lach (Jens et al., 2013).

Diky své vysoké senzitivité je schopna odliSit artropatii od zanétlivého postizeni

mékkych tkani (Jens et al., 2013).

MR angiografie ndm dovoluje neinvazivné zobrazit tepenny systém dolni koncetiny a
nahradit diagnostickou angiografii. MR angiografie je sice pomalejsi, ale bez nutnosti

aplikovat kontrastni latku (Jens et al., 2013).

1.6.4.6 Scintigrafické a hybridni metody (SPECT/CT, PET/CT)

V ramci diferencialni diagnostiky osteomyelitidy a Charcotovy osteoartropatie u
syndromu diabetické nohy se pouzivaji scintigrafické a hybridni zobrazovaci metody
(Broulikova, 2013). Hybridni metody SPECT/CT, PET/CT jsou metody molekularniho
zobrazeni (n€kdy se o nich hovofi jako o funkcéni anatomii) a kromé dokonalé
anatomické informace umoziuji pomoci izotopi zobrazit bunécny metabolismus
(Bakala et al., 2011). Lauri et al. (2017) srovnavali zobrazeni osteomyelitidy u
diabetické nohy pomoci magnetické rezonance (MRI), scintigrafie pomoci

radionuklidem znaGenych leukocyti (WBC scan *™Tc) a PET/ CT. Provedli
27



metaanalyzu 6649 clankt. Tyto zobrazovaci metody mély podobnou senzitivitu (MRI -
93%, WBC scan *™Tc — 91%, PET — 89%) ale MRI mélo vyrazné nizsi specificitu —
75% (WBC scan ®™Tc¢ — 92%, PET — 92%)

Scintigrafie pomoci radionuklidem znacenych leukocyti vyuziva skutecnosti, Ze se
V organismu v misté zanétu nachazi zvySené mnozstvi leukocyti. Pokud je na leukocyty
navazan radionuklid, Ize pomoci scintigrafické kamery urcit rozsah zanétu, urcit stupent
postizeni tkani (odlisit osteomyelitidu od postizeni mekkych tkani), odliSit Charcotovu
osteoarthropatii od zanétu a opakovanym vysetienim sledovat vysledky 1é¢by. V Ceské

republice se ke zna¢eni leukocytli pouziva technecium — *™T¢ (Kunikova et al., 2010).

Toto vySetfeni lze provést na standardné¢ vybaveném pracovisti nukledrni mediciny,
neni zapotfebi zadn4 specidlni pfiprava, je vSak nutné pocitat s tim, ze celkova doba
vySetieni je 6-8 hodin. Snimkuje se zpravidla po 4-6 hodinach po aplikaci radiofarmaka,
pacient dodrzuje svij obvykly rezim, pokud to dovoli zdravotni stav, mize odejit i
mimo pracoviSté nuklearni mediciny. Scintigrafie pomoci radionuklidem znacenych
leukocytll zptesiiuje lokalizaci zadnétu a nezvySuje vyznamné radiacni zatéZz pacienta

(Kunikova et al., 2010).

1.6.4.7 Transkutdnni oxymetrie

Transkutanni oxymetrie je efektivni neinvazivni vySetfovaci metoda, ktera vyuziva
princip polarografie ke stanoveni transkutanniho parcialniho tlaku kysliku (TcpOy).
Elektrolytovy roztok je aplikovan pfimo na kiizi a po vyrovnani parcidlniho tlaku
kysliku na povrchu pokozky a ve tkani pod ni, elektroda, ktera je v kontaktu

s elektrolytovym roztokem, ode¢te parcialni tlak kysliku (TomeSova et al., 2013).
Dle Jirkovskeé (c2006) 1ze transkutanni oxymetrii vyuzit v nasledujicich indikacich:
1. vySetteni ICH DK

2. indikace arteriografie u pacientl s nehojicimi se ulceracemi

3. indikace revaskulariza¢niho vykonu na dolnich konéetinach

4. objektivizace vysledku revaskularizace
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5. urceni optimalni vysky amputace
6. indikace hyperbaroxie a objektivizace efektu této 1écby
7. stanoveni progndzy hojeni ulcerace

U pacientl se syndromem diabetické nohy je mozné touto metodou objektivizovat
stupen ischémie koncetin, protoze jiné metody méteni TK mohou ukazovat artificialné
vysoké hodnoty TK na dolnich koncetindch pfi postizeni mediokalcin6zou (Gaspar et

al., 2017).

Hodnoty TcpO:2 jsou ovlivnény elevaci koncetiny, svéSenim konletiny i cvicenim.
Kromé¢ lokalnich podminek (edém, flegmoéna, tloustka kaze), stavu mikrocirkulace a
prokrveni dolnich koncetin jsou hodnoty méfeni zavislé na systémovych faktorech,
predevsim vitalni kapacité plic, hladin¢ hemoglobinu, ejekéni frakci levé komory a
stavu acidobaze vnitiniho prostiedi. Hodnoty TcpO: snizuje také vazokonstrikce

zpusobena chladem, dehydrataci a bolesti (Fife et al., 2016).

Dal$im zdrojem zkresleni jsou technické chyby. Kalibrace pfistroje na aktudlni
atmosfericky tlak probéhne automaticky po kazdém spusténi ptistroje (Tina TCM 4),
dale je nutné ménit membranu na elektrodé¢ dle doporuceni vyrobce kazdy tyden,
poptipadé€ po delSim odstaveni. Kromé Spatné kalibrace jsou zdrojem technickych chyb
poskozeni membrany a ptitomnost vzduchu pod membranou elektrody. V misté méteni
je nutné odmastit kUzi a zajistit dokonaly kontakt elektrody skuzi. Neni vhodné
prikladat elektrodu na pfiliS ochlupené misto, nebo na takové misto na noze, kde
nemuze elektroda dobfe pfilnout. Déale neni mozné piikladat elektrodu na kuzi
S hyperkeratézou, edémem, flegménou nebo ulceraci. NejcastéjSich zdrojem chyb je

odecitani vysledku jesté pied stabilizaci hodnot (Pokorna, 2012).

Mg¢feni se standardné provadi u leziciho pacienta pii pokojové teploté. Méfeni trva 15-
25 minut tak, aby se dosahlo ustalené hodnoty. Méfeni se provadi na referencnim misté
pod levym klickem 5 cm v medioklavikularni ¢afe. Na dolni koncetin€ se elektroda
ptiklada na dorzum nohy mezi prvni a druhy metatarz a pak pod kolenem, ptipadné nad

kolenem, event. v mist¢ predpokladané amputace (Bém et al., 2008).

Hodnoty TcpO240-80 mmHg jsou povazovany za normalni (Blake et al., 2018) hodnota

pod 30 mmHg znamena zévaznou ischemii, ale ptredpokladd zhojeni pahylu po
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amputaci koncetiny, hodnoty pod 20 mm Hg neptedpokladaji zhojeni a jsou indikaci
k amputaci. (Nishioet al., 2016).

Vysetfeni TcpOz pii inhalaci 100% kysliku mtze poslouzit pfi indikaci hyperbaroxie.
Nedojde-li u pacienta pfi inhalaci 100% kysliku ke zvySeni TcpO2, lze pfedpokladat
tézké poruchy mikrocirkulace, pacienta lze oznacit za non- respondenta a hyperbaroxie

nebyva uspésna (Cechurova et al., 2003).

1.7 Charcotova osteoarthropatie

Charcotova osteoartropatie je progresivni destruktivni onemocnéni kosti, kloubli a
mekkych tkani nohy a kotniku s charakteristickym neinfekénim zanétem v Casné fazi

onemocnéni (Bém, 2016).

Charcotova osteoartropatie mize postihovat az 10% pacientl s diabetickou neuropatii a
16 % pacientl s neuropatickou ulceraci. Nejvice rizikovi jsou pacienti mezi 50. a 60.

rokem véku s dobou trvani diabetu vice nez 10 let (Jirkovska, 2003).

Prevalence Charcotovy osteoartropatie v Indii u diabetika 2. typu je 9,8%, pacienti jsou
ve véku 63= 8 let, primérna délka trvani diabetu je 1848 let, muzi — 62,5%, zeny 37,5%

a 20,8% pacientd mélo postizené ob¢ koncetiny (Salini, 2018).

Piesny patogeneticky mechanismus neni zndm. V soucasné dobé se diskutuje
problematika patogeneze i1 na celuldrni a molekuldrni urovni. Hlavni dvé teorie jsou
neurotraumatickd, ktera ptredpokladd, Ze patologicky proces obvykle iniciuje
miktrotrauma nohy, ktera neni chranéna vnimanim bolesti a neurovaskularni, kdy pfi
autonomni dysfunkci dochazi se zvyseni krevniho pritoku a ke zvySené kostni resorpci.
Aktivace osteoklastil brani normalnimu hojeni a je pficinou osteoporozy kosti nohy.
(Bém,2016) Nepomér svalt flexori a extenzori nohy vede K abnormalni distribuci
plantarniho tlaku a potencuje vznik deformit. Klinicky se nejcastéji projevi zborcenim

vnitini klenby nohy (La Fontaine et al., 2016).

Dalsim faktorem, ktery se podili na vzniku Charcotovy osteoartropatie je diabeticka
nefropatie, vedouci k sekundarni osteoporéze (Bém, 2016) a dlouhodoba steroidni a

imunosupresivni 1é¢ba napf. po transplantaci ledviny (Jirkovska, 2003).
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Glykace kolagenu, ktery je soucasti chrupavek, kosti a Slach vede ke vzniku
abnormalniho kolagenu, ktery zptsobuje kontraktury, digitdlni skler6zu a omezenou

kloubni pohyblivost (limited join mobility) (Jirkovska, 2003).

Stanoveni spravné diagndzy je obtizné, je nutno vyloucit pfedevSim osteomyelitidu.
Pacienti maji v akutnim stavu teplou, oteklou nohu, ktera nemusi byt bolestiva. Typicky
je rozdil kozni teploty mezi postizenou a nepostizenou koncetinou (Hyblova et al.,

2016).

K diagnostice Charcotovy osteoartropatie se pouziva prokdzani neuropatie a méfeni
koznich teplot. Pouziti RTG a CT neni vhodné, protoze ob¢ metody zobraci az velmi
pozdni zmény. S vyhodou lze pouZit scintigrafii skeletu a magnetickou rezonance,
popiipadé single photonemission technetium computed tomography (SPECT CT)
(Petrova a Edmonds, 2016). Magneticka rezonance dokaze odhalit i rana stadia a 1ze ji
vyuzit k monitoraci onemocnéni. Dale 1ze vyuzit kostni denzitometrii (Bém a Jirkovska

a Fejfarova, 2006).

Lécba Charcotovy osteoartropatie je zdlouhava, trva 3-6 mésici a klade velké naroky na
spolupréci pacienta. V akutnim stadiu musi byt zajist€éno maximalni odlehéeni postizené
koncetiny. Odlehéeni je zcela zasadni opatfeni. K dispozici je cela fada pomticek od
poloboty az po specialni kontaktni fixace (Fejfarova, 2017). Pfi pfitomnosti zvlast
zavaznych forem lze vyuZit 1 chirurgickou lécbu vcetné zevni fixace. (Navratil a
Teyssler, 2016). Podiatri¢ni chirurgové vyvijeji nové techniky k zachovani koncetiny i
pfi pfitomnosti ostemomyelitidy (Ramanujam, 2014). Medikamentosni terapie
osteopordzy nema dostatek diikazi, ze je efektivni pii 16€bé osteoporozy u Charcotovy

osteoartropatie (Bém et al., 2016).

1.8 Lécba syndromu diabetické nohy odlehéenim

Klicovou soucasti 1€¢by syndromu diabetické nohy je odlehCeni postizené koncetiny,
které muze urychlit proces hojeni (Snyder et al., 2014). Ke stabilizaci a odlehceni je

nutno pristoupit hned po operaci a poté i dlouhodobé v domacim prostiedi (Fejfarova,
2016).
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K dispozici je fada odlehcovacich pomicek: profylaktické boty, terapeutické
odleh¢ovaci poloboty, ortézy typu Walker ( RCW) a specialni kontaktni fixace ( TCC) a
fada dalSich pomicek (Healy et al., 2014).

V prvé tadé je to sérioveé vyrabéna profylakticka obuv pro diabetiky ve velkém vybéru

modela. Tento typ obuvi by m¢l splilovat nasledujici kritéria:

1. Dostate¢na délka, Sife i hloubka boty, dostate¢na hloubka boty umozniuje vkladat

vymeénitelnou vlozku.

2. tvrda podrazka s podpatkem 20-25mm,

3. mékky svrsek bez §vi,

4. uzavieny stiih svrSku se Snérovanim nebo velkro-paskem,
5. mekké polstrovani uvniti boty bez vystupku,

6. odolna vymeénitelna vliozka (Bém, Hrasek, Pavlt, 2004).

Predpis a zadost o zvySeni uhrady provadi diabetolog u pacienta s rizikovou nohou
jednou za 2 roky, zdravotni pojistovny pfispivaji 1 000,- K& (Cechurova a Rusavy,

2018).

Boty je vhodné nakupovat pozdé¢ odpoledne ¢i vecer. Obuv je tfeba hodnotit vstoje pii

zatizené noze (Zahumensky, 2006).

Ortopedicka obuv je individudlné zhotovend na miru se specialné upravenymi vlozkami.
Je indikovéana u pacientll s vysokym rizikem ulcerace, ale bez pfitomnosti aktivniho
viedu, predevsim u pacientd se zavaznymi deformitami nohou, boty nohou byt

upraveny na zakladé méfeni plantarnich tlakt (Bus et al., 2011).

Terapeuticka obuv (tzv. polobota) se pouziva jiz u floridnich ulceraci a po operacich,
k odlehceni ptredni, zadni nebo stfedni casti nohy. Vyrabi se sériové a je aplikovana jen
na postizenou koncetinu. Pacient muze pietézovat druhostrannou koncetinu, ktera je
ohroZzena vznikem ulcerace ¢i Charcotovy osteoarthropatie, také pii pritomnosti
neuropatie miva zhorSenou stabilitu a je ohrozen pady. Proto je nutné, aby soucasn¢ s

odleh¢ovaci pomickou byly pouzivany berle (Jirkovska, 2016).
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Na zaklad¢ 19 studii zahrnujicich 1605 pacientl pouzivajicich odlehcovaci pomiicky
byl demonstrovan piinos polobot, specialnich kontaktni fixaci a nesnimatelnych
pomiicek v hojeni ulceraci. VSechny odlehCovaci pomuicky vykazuji zlepseni hojeni ve
srovnani s konvencni terapii. Terapeutické boty a vlozky snizuji ve srovnani s béznou

obuvi pocet relapst ulceraci (Elraiyah et al., 2016).

Ortézy jsou prefabrikované, kontaktni fixace se zhotovuji individualné. Ortézy a
kontaktni fixace by nemély byt pouzity u nemocnych s kritickou ICH DK a rozséhlou
infekci. Ortézy jsou snadno aplikovatelné, daji se snimat. Kontaktni fixace jsou
snimatelné a nesnimatelné. Rigidni kontaktni fixace se pouZziva ptedevsim u Charcotovy
osteoartropatie. V poopera¢nim obdobi se k odleh¢eni koncetiny pouziva nejéastéji klid

na luzku a pouziti pojizdného kiesla (voziku) (Fejfarova, 2017).

1.9 Konzervativni lécba ICH DK
Dle Indrékové a Kalinové (2009) ma konzervativni 1é¢ba 3 zakladni okruhy:

1. modifikace ischemického rizika jako je koufeni, hyperlipoproteinemie, hypertenze a

diabetes mellitus
2. antiagregace a antikoagulace
3. reologicko-vasodilata¢ni farmakoterapie

Prvnim lé¢ebnym doporucenim je Gprava Zivotniho stylu, nekufactvi, svalovy trénink a
dusledna 1é¢ba nezavislych rizikovych faktort vzniku ICH DK (viz nize). Po
intervencich se trvale podavaji antiagregantia — kyselina acetylsalicylova, clopidogrel
rizné dlouhou dobu, popf. 1 trvale pfi opakovanych intervencich (Indrakova, Kalinova,
2009). Diskutovanou Iékovou skupinou jsou vasoaktivni 1éky, recentni data pro
naftidrofuryl jsou sporna (Lambert a Belch, 2013). Intravenozni alprostadil, ktery se
aplikuje u kritické ischemie nebo velmi kratkém klaudikacnim intervalu signifikantné

snizuje riziko vysoké amputace, ale ne vSech amputaci (Vitale et al., 2016).
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1.10 Angioplastika bércovych tepen

Prvni PTA pomoci balonku byla provedena v CR vr. 1980, od r. 1996 se PTA

infrapoplitedlnich tepen stalo rutinnim terapeutickym postupem (Koznar, 2003).

Perkutanni translumindlni plastika je v soucasné dob¢ zcela jednoznaéné metodou prvni
volby pii 1écbé chronické kritické koncetinové ischémie. Tento 1é€ebny postup znamena
pro pacienta stejnou Sanci na zachranu koncetiny jako vSechny pouzivané chirurgické
revaskulariza¢ni postupy. Pacienti, ktefi podstupuji PTA, maji ve srovnani s pacienty
podstupujicimi chirurgickou revaskularizaci vice rizikovych faktora (Schindewolf et al.,
2018). PTA je mozné opakovat a jeji provedeni nevylucuje chirurgickou
revaskularizaci. Vykon nevyzaduje celkovou anestezii, nevznikaji chirurgické rany,
vedlejsi u€inky jsou minimalni a mortalita je velice nizka (Woskova, 2010). PTA jsou

s tispéchem a bezpecné provadény i u pacientt star§ich 80-ti let (Gatti et al., 2018).

1.11 Chirurgicka a hybridni revaskularizace diabetické nohy

Chirurgicka revaskularizace ischemické ¢i neuro-ischemické diabetické nohy stoji
nejCastéji na konci diagnosticko-terapeutického fetézce (ToSenovsky a Edmonds,

€2004).

Ve srovnani s PTA je chirurgicky vykon spojen s poranénim mékkych tkani, s krevni
Ztratou, pacient je zatiZen anestezii a pooperané vystaven stresu z bolesti poranénych

tkani (ToSenovsky a Edmonds, c2004).

vvvvvv

pro lécbu, hojeni a rehabilitaci piitézi patii poSkozeni ledvin (Casto zavislost na
pravidelné dialyzacni 1é¢b¢), porucha zraku, onemocnéni koronarnich tepen a poruchy

hemokoagulace (Tosenovsky a Edmonds, c2004).

K revaskularizaci jsou indikovani pacienti s chronickou kritickou koncetinovou
ischemii, kterd je definovana ptitomnosti klidové bolesti 14 dni, nebo gangrénou nebo

nehojicim se defektem (Rief et al., 2018).

Indikace chirurgické revaskularizace zahrnuje fadu faktord, od celkového stavu a

progndzy nemocného a jeho preferenci, moznosti zachovani funkéni koncetiny, ptes
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angiograficky ndlez i1 pfitomnost Zilniho S$tépu. Kombinované (hybridni) vykony
zahrnuji nejCastéji bypass nebo endarterektomii a PTA vjedné dobé (Chlupac,
Janousek, Fron¢k, 2017).

Aorto-femoralni a femoro-poplitealni bypassy jsou standartni cévni chirurgické vykony,
které se provadéji fadu let. Pedalni bypass je premosténi Zilnim St€pem s anastomozou
umisténou na tepny nohy. Nejcastéjsi cilovou tepnou je arteria dorsalis pedis nebo

arteria tibialis posterior (Chlupac, Janousek, Fron¢k, 2017)

Bypass lze provést cévni protézou, autolognim a allogennim materidlem. Metodou
volby je vena saphena magna, pokud neni k dispozici, 1ze pouzit cévni protézu.
Problémem umélého materidlu je nizka rezistence vici infekci. Allogenni §tép (vena
saphena magna kadaver6zniho darce) je volbou pro pacienty, kde neni dostupny
autologni material a pro infikovany terén nelze pouzit umélou cévni protézu (Matia,

2010).

Prospektivni studie BASIL srovnéavajici bypass a PTA udava stejnou mortalitu a stejny
vyskyt amputace za 2 roky od randomizace. Po del§i dobé nez 2 roky maji lepsi

vysledky pacienti s vendznim bypassem nez cévni protézou (Conte, 2010).

1.12 Ovlivnéni rizikovych faktorii aterosklerozy

Kone¢ny pocet rizikovych faktort aterosklerdzy neni zndm, fada dalSich faktort je stale
zkoumana. Neovlivnitelné rizikové faktory aterosklerdzy ( genetickou vybavu, vék a
pohlavi) bohuzel nemtizeme intervenovat, o to vice vSak musime intervenovat rizika
ovlivnitelnd. Kromé koufeni jsou vSechny ostatni zdkladni ovlivnitelné faktory
aterosklerdzy (obezita, hypertense, dyslipidémie) soucasti 1é€by diabetu mellitu, ktery
sam o sob¢ je vyraznym akcelerantem aterosklerozy. Asi 75 % diabetika 2. typu umira

na kardiovaskularni choroby (Adamkova, 2003).

1.12.1 Kouieni

Kouieni je v Ceské republice piiginou kazdého Sestého umrti (Kralikova et al., 2015).

Koufeni je pfimo zodpovédné za 90 % nadorti plic, 75 % chronickych bronchitid a
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plicnich emfyzému a 25 % ptipadt ICHS a dalSi nemoci ve vSech klinickych oborech
(Kralikova, 2013). Koufeni je nejdulezitéji ovlivnitelny rizikovy faktor ICH DK.
Koufeni je spojeno s urychlenou progresi aterosklerézy i se zvySenym rizikem
amputace. Proto vSichni pacienti se syndromem diabetické nohy a s ICH DK musi
prestat koufit, coz je pro mnoho pacientd ukol velmi tézky. Lze vyuzit v Centrech pro
zavislé na tabaku, kterych je v CR 36, (Zvolska a Kralikova, 2017) behavioralni
metodiky, medikament6ozni podporu. Vzdy ma vyznam prestat koufit, a to v jakémkoliv

véku pacienta. Zanechani koufeni snizuje kardiovaskuldrni morbiditu 1 mortalitu

nejméng o polovinu.

V r. 2016 bylo v Ceské republice 21,9 % dennich kuraki ( 23,6 % muzt, 20,5 % Zen).
Ve srovnani s rokem 2009, kdy bylo v populaci 23,6% dennich kufakt, se po¢et mirné
snizil (Movsisyan, 2016; Kralikova 2013).

1.12.2 Hypertenze

Arterialni hypertenze svou prevalenci 40% v Ceské republice ve véku 25 — 64 let
predstavuje zavazny zdravotni problém. Spolu s koufenim, diabetem, dyslipidémii a
cévnich mozkovych ptihod, ischemické choroby srdeéni a dalSich projevi
atherosklerozy. Je definovdna jako opakované naméfeny TK > 140/90 mmHg
(Widimsky et al., 2017). Cilem 1é¢by je snizit TK na hodnoty pod 140/90 mmHg,
Vv ptipadé onemocnéni ledvin a pomérem albumin/ kreatinin (ACR) Vv ranni moc¢i >3

mg/mmol na hodnoty pod 130/80 mmHg (Ceska diabetologické spole¢nost. .., 2017a).

1.12.3 Dyslipidémie

Pacienti sDM 2. typu jsou automaticky ve vysokém nebo velmi vysokém
kardiovaskularni riziku. V 1é¢b¢ jsou preferovany statiny a dosazeni cilovych hodnot je
nezbytné. V diet¢ je doporueno omezeni piijmu tukd na 25-35 % celkového
energetického denniho pfijmu a nasycenych tukll Zivoc¢iSného pivodu na 7%
energetického piijmu, piijem cholesterolu potravou by mél byt méné nez 300 mg/den.

Cilové hodnoty u diabetikd 2. typu s manifestnim kardiovaskularnim onemocnénim,
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jsou LDL cholesterol <1,8 mmol/ /l. U ostatnich diabetikd 2. typu v primarné prevenci
jsou cilové hodnoty LDL cholesterol <2,5 mmol/l a u diabetiki 1. typu
S mikroalbuminurii snizeni LDL cholesterolu o 30% ve srovnani s vychozi hodnotou

(Sotka et al., 2011).

1.13 Kompensace diabetu

Pievazna vétSina pacientd v okamziku, kdy pFichazi k hospitalizaci pro diabetickou
nohu Vv septickém stavu, maji Spatné¢ kompensovany diabetes mellitus, mnozi jsou
vakutni fazi vyrazn€¢ dekompenzovani, v pokrocilém hyperglykemickém
hyperosmolarnim stavu i S abnormalitami acidobazické rovnovahy a hladin kalia. Bez
rozdilu typu diabetu, takto dekompenzovani diabetici jsou léCeni intravendzni infuzi
inzulinu (3-7j./hod.) spozvolnym poklesem glykémie. Soucasné musi probihat
intenzivni rehydratacni terapie potfebnymi infuzemi krystaloidii a glukézy do upravy

vnitiniho prostiedi (Smahelové, 2007).

Dalsi 1écba zalezi na typu diabetu. Diabetici 1. typu jsou léceni intenzifikovanym
inzulinovym rezimem (kratkodobé¢ ptisobici inzulin nebo kratkodoba inzulinova analoga
3x denné pted hlavnimi jidly a dlouhodoby inzulin popf. dlouhodoby inzulinovy analog
1 - 2x denng). Tento typ 1é€by vyuziva i velka ¢ast diabetikd 2. typu se syndromem
diabetické nohy. Dal§i moZnosti 1é€by diabetikil 1. typu je kontinudlni subkutanni
inzulinova infuze pomoci inzulinové pumpy (CSII) (Ceskéa diabetologicka spole&nost,
2016). Vyhodou CSII je dosazeni lepsi kompenzace, potlaceni ranni hyperglykémie,
moznost snizeni celkové denni davky inzulinu, vétsi flexibilita Zivotospravy pacienta a
pfedevsim nizky vyskyt hypoglykémii. Inzulinovd pumpa je vhodnd pro motivované
pacienty a $patna spoluprace je i diivodem ukondeni této 16¢by (Ceska diabetologické

spolecnost, 2012).

Diabetici 2. typu po odeznéni akutni infekce mohou byt 1éCeni peroralnimi
antidiabetiky, pokud tato nejsou kontraindikovana z jinych davodl, ptfedevSim pro
pokrocilou nefropatii. Dal§i moZnosti je kombinace inzulinové lécby v riznych
reZimech s perordlnimi antidiabetiky a v nemalé mife 1 intenzifikovany inzulinovy
rezim. Kompenzaci je nutné smeéfovat k cilovym hodnotam, které jsou kazdému

pacientovi stanoveny individualn€. Mladsi diabetici bez dalSich ptidruZzenych chorob a
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s kratkou dobou trvani diabetu maji cil glykovany hemoglobin 45 mmol/mol Diabetici
S pfidruzenymi chorobami, u kterych hypoglykémie zvysuje riziko komplikaci, maji cil

do 60 mmol/mol (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2017).

1.14 Infekce u syndromu diabetické nohy

Infekce je nejvice obavanou komplikaci syndromu diabetické nohy. Infekce je
definovana jako invaze a multiplikace mikroorganismi v tkdni, destrukce tkan¢ a
zanétliva odpoveéd’ (Fejfarova et al., 2014). Infekce ulcerace pii syndromu diabetické
nohy je nejCastéjsi pri¢inou hospitalizace a nejcastéjsi pri¢inou amputace (Flekac,
2015). Zakladni soucasti je terapie antibiotiky, kterou je nutné vzdy doplnit komplexni

terapii syndromu diabetické nohy (International Workig Group..., 2000).

V soucasnosti je nejveétsim problémem v 1écbé rannych infekci nartstajici podil
multirezistentnich bakterii (Adamkova, 2017). Odbéry na bakteriologii je nutno
provadét ze spodiny defektu, neprovadét stér z povrchu (Petkov, 2016).

Definitivni 1écba by vzdy méla vychdzet z vysledku mikrobiologického vySetieni
materidlu zradny. U mirnych infekci je béZznd 2tydenni léCba, u stfedné tézkych
a zavaznych infekci asi 3—4tydenni 1écba (Flekac, 2015). V pfevazné vétsing je lécba
antibiotiky parenterdlni, v naprost¢ mensin€é (13,2%) jsou podana antibiotika jen

peroraln¢ (Commons et al., 2018).

Osteomyelitida je pfitomna asi u 15 % pacientli. Ke stanoveni této diagndzy je nutné
provést mikrobiologicky odbér zkosti. Nedavné studie prokazaly, ze kultivace
zmékkych tkani a zkosti spolu nekoreluji. V ptfipad€ osteomyelitidy je 1éCba
antibiotiky az 6-ti tydenni. V posledni dobé jsou publikovany studie s remisi

osteomyelitidy 60-70% bez chirurgické 1écby (Uckay et al., 2015).

Ptitomnost mikroorganismii v nehojici se rané vSak neni indikaci k okamzité
antibiotické 1écbé. K tomu jsou nutné ptitomné klinické zndmky infekce - zarudnuti,
otok, zvySena teplota okoli a bolest a hnisava sekrece nebo pfidruZeni zndmky ranné

infekce — tvorba kapes, podminované okraje rany a zapach (Stryja, 2017).

NejcCastéjsimi  mikroorganismy vykultivovanymi z defektu diabetické nohy jsou

Staphylococcus aureus (20%), Pseudomonas aeruginosa (19%) a Escherichia coli
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(12%). Methicilin rezistentni Staphylococcus aureus ( MRSA) byl isolovan v 31% mezi
Staphylococcy a mezi Pseudomonas aeruginosa bylo detekovano 21%

multirezistentnich kmena (Saltoglu et al., 2018).

Epidemiologické opatfeni jsou naprosto nezbytna, aby nedochazelo k Sifeni infekce na
ostatni pacienty, a je tfeba vyvarovat se pouzivani Sirokospektrych antibiotik u pacienti

s kolonizaci rany bez klinickych znamek infekce (Adamkova, 2017).

Urgentni chirurgicky zakrok do 24 hod vyzaduje kompartment syndrom, absces,
ptritomnost vzduchu v mékkych tkanich a nekrotizujici fasciitida. Urgentni amputace

z diivodu infekcee je indikovana jen v situaci ohrozujici zivot pacienta (Flekac, 2015).

1.15 Hojeni ran a lokdlni terapie
Réna je poruseni integrity télesného krytu (Stryja et al. 2016).
Proces hojeni ran nezavisle na druhu rany probiha v téchto fazich:

1. hemostaza (zabrani ztrat¢ krve, uvoliiuji se plsobky prozanétlivé a stimulujici

proliferaci fibroblastl),
2. Zanét,
3. proliferace (tvorba granula¢ni tkan¢ a piekryti epitelem),

4. remodelace (trva nékolik tydni az mésici, dochazi k trasformaci kolagenu a

vysledkem je finalni podoba poranéné ¢asti t&l (Sobotka, 2015).

Chronicka rana (= nehojici se rana dle Evropské asociace spole¢nosti pro hojeni ran) je
rana, ktera se nehoji déle nez 6-9 tydnd (Stryja, 2016). Neuropaticky kozni vied,
zpiisobeny diabetes mellitus je jednim z typt chronickych ran. Diabeticky vied je rana,
ktera penetruje vSemi vrstvami kize (Stryja, 2016). Na hojeni ran ma vliv mnoho
faktort. Celkovy stav pacienta vcetné stavu vyzivy (dokumentovan mj. hladinou
- diabetické nefropatie a 1écba renalniho selhani dialyzou. Pfitomnost neuropatie,

ischemie a infekce vede ke zvySené aktivité proteaz, které narusuji syntézu kolagenu a
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zanétlivé pusobky v rané (IL - 1. IL - 6 a TNF alfa) zptisobuji katabolicky stav (Uccioli
etal., 2015).

1.15.1 Hojeni ran u diabetiki

Diabetes mellitus je onemocnéni, které muize i na molekularni Grovni ovlivnit
metabolismus bunék a nasledné funkci jednotlivych organta. Akutni hyperglykémie i
chronicky pusobici hyperglykémie vede k poruse hojeni ran. Akutni metabolické zmény
vedou ke zménam proliferace a diferenciace fibroblastl a keratinocytl, a ke zménam
prasvitu kapilar, coz zptisobuje lokalni ischemii. Chronickd hyperglykémie vede na
lokdlni urovni k abnormalitdm lokalnich plsobkid vcetné rastovych faktori a
proteolytickych enzymt. Déle byly prokdzany poruchy kolagenu, abnormality
epidermalni bariéry, abnormalni mnozstvi granulacni tkané. U diabetikii dochéazi k
abnormalni odpovédi ristovych faktorti a cytokint, které jsou méné exprimovany nebo
protedzami ve zvySené mife destruovany. Hojeni povrchovych ran pomoci epitelizace
neni u diabetiki vyznamné zpomaleno, ale hojeni hlubokych ran, vyzadujicich tvorbu

kolagenu je u pacientt s diabetem vazné poruseno (Fejfarova, 2007).

1.15.2 Débridement

Jiz Hippokrates popisoval metodu c¢isténi bércovych ulceraci, pojem débridement
zavedl francouzsky chirurg Henri Frangois Le Dran (1685-1770) (Strohal et al., 2013).
Amboise Paré (1517-1590), francouzsky lékai a tvurce fady chirurgickych postupt
(napf. ligatura cév) vkladal mj. do ran stiibrné platky a hmyzi larvy. Rozvoj vlhkého
hojeni nastal v poslednich 30 letech. Cilem débridementu je odstranit mrtvou tkan,

obnovit bakterialni rovnovahu a podpofit hojeni rany (Stryja, 2007).

1.15.2.1 Chirurgicky débridement

Zakladni metodou je chirurgicky débridement, odstranéni devitalizované a nekrotické
tkan¢ pomoci skalpelu, ostré 1Zicky a ntizek — nekrektomie. Je indikovan u rozsahlych
ran a nezbytny u sepse. Chirurgicka 1é¢ba musi zabranit dalSimu $ifeni infekce, je nutné

provést chirurgickou evakuaci hnisavého loziska a radikdln€ odstranit vSechny
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nekrotické tkan€ v jeho okoli (Stryja et al., 2016) K incizi je u diabetické nohy velmi
asto s dobrymi vysledky pouzivan plantarni pfistup. VSechny infikované prostory musi
zustat otevieny jako prevence kompartment syndromu. Vizudlni, digitalni a
instrumentalni vysetfeni pfi incizi odhali vétSinou mnohem vétsi devastaci mékkych
tkani zanétem, nez by odpovidalo povrchnimu vySetfeni. Voditkem rozsahu S§ifeni
infekce je snadnd digitdlni separace tkani. Po odstranéni mékkych tkani musi byt
odstranény 1 nekrotické Slachy, protoze Slachové pochvy jsou mistem rychlého postupu
infekce do dalSich prostori nohy. Plati obecna zasada pokraCovat az do zdravé,
krvacejici tkan€. Nedilnou soucasti chirurgického débridementu jsou vyplachy, které
odstranuji drobné zbytky nekrotické tkané a snizuji bakterialni kontaminaci. Na druh

pouzitého roztoku neni jednotny nazor.

Réna miiZze byt uzaviena primarné€, nebo ponechana oteviena ke granulaci a epitelizaci —
uzavieni per secundam, piipadné provedena odlozena primarni Sutura, kterou piedchazi
rizné metody hojeni ran (Sixta et al., 2010). Asi 20 % pacient s diabetickou nohou ma
na spodin¢ defektu kost se zanétem — osteomyelitidou. Pted érou antibiotik ve strachu
ze Sifeni infekce a vzniku gangrény byla jedinou moznou lé¢bou vysokd amputace.
Dnesni postup zahrnuje kromé chirurgického odstranéni infikovanych mékkych ¢asti a

kosti s osteomyelitidou i antibiotickou 1é¢bu (Sixta a Navratil, 2017).

Kryti vzniklého defektu dermoepidermalnim Stépem po ptedchozim otevieném hojeni je
metoda, kterd prokazatelné urychli hojeni defektu oproti spontanni epitelizaci (Ston a

Weiss, 2009).

1.15.2.2 Ultrazvukem asistované hojeni ran

Hojeni ran pomoci ultrazvuku spociva vtom, ze ultrazvuk ( 20-60 kHz) spolu
s tekutinou (nejcastéji  fyziologicky roztok) jsou aplikovany do rany specialnim
pracovnim nastrojem. Na kazdy 1 cm? rany se aplikuje 20 sec. Nejucinnéjsi debritement

ultrazvukem je, provadi-li se 3 krat tydne (Chang et al., 2017).

Ultrazvukem asistovany débritement je indikovan v ptipadech, kdy je nutno odstranit
tenkou vrstvu alterovanych tkani ze spodiny rany. V biofilmu mohou zit bakterie bez
déleni, tedy rezistentni na antibiotika, ktera pusobi jen na dé¢lici se mikroorganismy
(Chang et al., 2017).
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Ve srovnani s klasickymi metodami je to bezkontaktni metoda a je Setrnéjsi vici zdravé

tkani. Tekutina s sebou strhava avitalni tkdn a odstranuje ji ze spodiny v¢etné ranného
exudatu. Ultrazvuk zpiisobuje destrukci bakterii, tekutina pak jejich vyplaveni, zvysuji
se hojivé procesy a snizuje bolest. Tato metoda minimalizuje krevni ztraty a je relativné
bezbolestna (Chang et al., 2017).

1.15.2.3 Autolyticky débridement — vihké hojeni

Vlhké prosttedi je podminkou k hojeni ran per secundam, protoze vede k rozpusténi
odumfelych tkani autolyzou — protedzami, té€lu vlastnimi enzymy, které se uvoliuji
Z leukocytt. Vlhké prostfedi umoziuje migraci fadé typd bunck vcetné epitelizacnich.
Tak jak jsou riizné rany, jsou nyni k dispozici i rizné prostiedky vlhkého hojeni. Jsou
typy kryti, které suché rany zvlhcuji a naopak kryti, které ze secernujici rany
nadbytecny sekret odvadi. Obvazy mohou obsahovat rizné antimikrobialni prostiedky

véetng stiibra i optimalizovat pH v ran¢ (Sood et al., 2014).

1.15.2.4. Chemicky débridement

Aplikaci topickych antiseptik do ran zavedl Joseph Lister (1827-1912), objevitel
antisepse, ktery popsal antiseptické puisobeni fenolu (Stryja 2016). Moderni lokalni
antiseptika plsobi na bakterie v biofilmech, odstrafiuji i zbytky povlakli v rané a
eliminuji zadpach. Maji nizké riziko indukce rezistence a nemaji systémové nezadouci
ucinky. Zvlaste u ischemickych ran je mozné dosahnout lokalni aplikaci vysokeé

koncentrace v misté infekce (Lipsky, 2017).

1.15.2.5 Enzymaticky débridement

Enzymaticky débridement pouzivd k rozkladu nezivé tkdné enzymy — proteazy.
Enzymatické preparaty se aplikuji pfimo na povrch rany a pouzivaji se vétSinou ve
formé masti. Plsobi trvale, udrzuji vlhké prostredi v ran€ a maji antimikrobialni u¢inky

bez cytotoxicity. Pouziti je jednoduché a vzacné bolestivé (Strohal et al., 2017).
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1.15.2.6 Biologicky débridement

Biologicky débridement je historicky velmi stara metoda spojovand s vale¢nymi
konflikty a primitivnimi kulturami. V civilizované svété dosahla velkého rozsifeni
Vv prvni poloviné 20. stoleti, s objevem antibiotik jeji obliba poklesla. S pfibyvajicim
vyskytem rezistentnich kmenti a nezadoucich uc¢inkt antibiotik se od 90.let 20.stoleti

opét pouziva ve vétsim méfitku (Cefovsky a Bém, 2014).

Larvy bzucivky zelené (Lucilia sericata) se podileni na hojeni ran tfemi slozkami:
debridementem, dezinfekci a stimulaci hojivych procest. Larvy uvolnuji z dutiny ustni
proteolytické enzymy, které rozpoustéji nekrotické hmoty a ty pak larvy vysaji. Jednim
z antimikrobialnich substanci je lucifensin (Cefovsky a Bém, 2014). Enzymaticka
vybava nedovoluje porusit bunéénou membrdnu zivych bunck. Této vlastnosti se
vyuziva k ¢isténi nehojicich se ran. Larvy dokonale kopiruji hranici zivé a mrtvé tkang,
nesrovnatelné presnéji nez skalpel chirurga. Larvy zni¢i i vétSinu patogennich bakterii
ingesci a rozlozenim v zazivacim ustroji. Byl popsan vyborny ucinek na likvidaci
methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus (Bém a Jirkovska, 2012). Hojivy proces
podporuje pohyb larev. Mechanicka stimulace vede k prokrveni a zvysSené tvorbé
granulaci (Novotny, 2007). V souCasné dob&é neni 1éEba hrazena z prostiedkii
zdravotniho pojisténi (telefonicky ovéreno dne 24.4.2018, vyrobce A.K.N. TRADING
spol. s r.0. telef. ¢islo +420 602 570 440).

1.15.2.7 Lécba ran kontrolovanym pod tlakem (Negative Pressure Wound Therapy)

Kontrolovany podtlak je definovan jako 1é€ebna metoda, kterd k hojeni rany pouziva

subatmosfericky tlak (Stryja, 2016).

Kontrolovany podtlak zlepSuje debridement a podporuje hojeni ran. Efekt lécby
kontrolovanym pod tlakem spoc¢ivd v odvodu intersticialni tekutiny, snizeni lokdlniho
edému a zvySeni lokalniho priitoku krve. Diky tomuto ptisobeni dochazi k vyraznému
potlaceni bakterialniho osidleni rany, dale k mechanické deformaci bunc¢k a nésledné
bunécné proliferaci. Koneénym efektem je nartst granulace a podpora epitelizace. Pfi
pouziti NPWT dojde k signifikantnimu zmenSeni plochy rdny, mensi bolestivosti

a kratsi dob¢ osetfovani (Meloni, 2015).
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Jednou z technik 1écby kontrolovanym pod tlakem je patentovana V.A.C. Do rany je
vlozena péna s komunikujicimi pory spolu s drénem s postrannimi otvory. Celd rana
a okoli je poté zakryto folii, ktera nedovoluje komunikaci rany s okolnim vzduchem.
Drén je napojen na zdroj podtlaku, sekret z rany je odvadén pénou do drénu a odtud do

zachytného rezervoaru (Stryja, 2016).

Lécba ran kontrolovanym pod tlakem je pouzivana u riznych typa komplikovanych ran
(Webster et al., 2014). Lécba diabetické nohy je provadéna s tGspéchem téz

v ambulantnim rezimu s minimalnim vyskytem komplikaci (Tamir et al., 2018).

1.16 Bunécna terapie u syndromu diabetické nohy

Charakter postizeni tepen aterosklerézou u diabetikii je specificky predevsim
V postizeni tepen pod kolenem, celkové difuznéjSimu postizeni a ptitomnosti
mediokalcindzy. 'V pfipadé vyCerpdni moZznosti revaskularizace perkutanni
transluminalni angioplastiou ¢i bypassem je dal§i moznosti autologni bunééna terapie

(Dubsky, 2009).

Kmenové buiiky se vyznacuji Sirokym diferenciacnim potencidlem, jsou schopny se
preménit na riizné tkan¢ lidského t€la a vyskytuji se nejen ve vyvijejicim se organismu,
ale 1 u dospélych jedincii. V soucasné dobé je mozné k terapeutické revaskularizaci
vyuzit n€kolik zdroji. Prvnim zdrojem jsou stromalni buiiky kostni dfené ziskané
trepanobiopsii kycelni kosti. Druhym zdrojem jsou buniky ziskané separaci z periferni
krve po ptedchozi aplikaci kolonie stimulujicim faktorem granulocytt (filgrastim,

Neupogen) (Dubsky, 2009).

Pied aplikaci musi byt u pacienta vylouc¢ena fada kontraindikaci napf. hlubokéa Zzilni
tromboza, otok koncCetiny znemoziujici intramuskuldrni aplikaci, zdvaznad nelécena
retinopatie, hematologicka onemocnéni a jakékoliv neoplasma. Ziskana suspense buné¢k
40 — 90 ml, at’ z odbéru z kostni dfen¢ ¢i aferézou z periferni krve, je aplikovana do
svalti postizené koncetiny, nejéastéji do m. gastrocnemius, dale do svali na dorzalni

stran€ nohy a do planty (Dubsky, 2009).

V Ceské republice se od r. 2008 buné&énou 1ébou kritické kondetinové ischemie

u syndromu diabetické nohy zabyva pracovisté IKEM. Mezi 1éty 2008 — 2017 bylo
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amputace, tj. 43 pacientl ma koncetinu zachovalou a 35 pacientim se signifikantné

zlepsila TcPO2. Nebyly zaznamenany zavazné nezadouci ucinky (Dubsky et al., 2017).

Wahid et al. (2018) provedli metaanalyzu 16 studii z let 1974 — 2017 zahrnujicich 775
pacientll 1éCenych bunécnou terapii. Kmenové buiky byly ziskany v riiznych studiich
riznymi metodami. Autofi srovnavali vysledky pacienti 1é¢enych kmenovymi bunikami
S pacienty bez této terapie. V obou skupinach byla shodna mortalita. Pacienti 1éCeni
kmenovymi bunikami méli zlepSené hojeni viedi, ABI index, TcPO2 a prodlouzeny
klaudikac¢ni interval. Autofi konstatovali, Ze 1é€ba kmenovymi buiikami byla bezpecna

a dobfe tolerovana.

1.17 Hyperbaricka oxygenotherapie

Hyperbaricka oxygenoterapie (HBO) spociva v inhalaénim podani kysliku pii
zvySeném atmosférickém tlaku ( 2,5 - 3 krat). Tim dochézi ke zvySenému parcidlnimu
tlaku kysliku a jeho fyzikdlnimu rozpusténi v plasmé (Ceska spoleénost
hypergbarické..., 2018). Problematické a obtizné se hojici rany patii mezi

indikace HBO (Ceska spolegnost hypergbarické. .., 2018).

V Evropé plati nasledujici konsensus na indikaci HBO podle TcpO..
pti dychani vzduchu TcpO2 pod 30 mmHg

normobaricka oxygenoterapie — TcpO2 musi stoupnout nad 50 mm Hg

hyperbarickd oxygenoterapie pii 2,5x atmosfericky tlak — TcpO2 musi stoupnout nad

200 mmHg (Hajek a Koliba, 2011).

Analyzu 7 studii zahrnujicich 376 pacientl 1é¢enych HBO provedli Stoekenbroek et al.
(2014). Tii studie se 182 pacienty s ischemickou 1ézi zjistily vys$si poCet kompletniho
zhojeni nebo nizsi pocet vysokych amputaci. Dvé studie se 64 pacienty S neischemickou
1ézi nezjistily rozdil v hojeni vlivem HBO. A dvé studie se 130 pacienty, které 1¢ézi

nespecifikovaly, udavaly zlepSeni v po¢tu amputaci.

U pacientiit primarné nevhodnych k revaskularizaci nebo se sekundarnim selhanim

angioplastiky nebo operace je indikovana farmakologickd nebo jina lécba s cilem
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zachrany koncetiny. Opakované byla HBO indikovana jako pokus o zachranu

kongetiny, kdyz pfedchozi komplexni 1é¢ba nevedla k uspéchu (Cechurova et al., 2006).

1.18 Chirurgicka lécba syndromu diabetické nohy

Ceské diabetologicka spole¢nost CSL JEP (2016) rozdéluje typy operativni 1é¢by
diabetické nohy do 4 kategorii:

1. elektivni

Odstranéni deformit u pacientd bez neuropatie.

2. profylaktické

Odstranéni deformit u pacientd s neuropatii, ale bez ulceraci.

3. kurativni

Vykony vedou ke zhojeni oteviené rany véetné plastickych rekonstrukci mékkych tkani.
4. akutni

Vykony, které zamezuji Sifeni infekce v€etné amputaci.

1.19 Amputace u pacientii s diabetem
Zasady amputaci stanovil Hippokratés 500 let pt.n.l. a jsou stale platné:

— Odstranit nemocnou tkan
— Snizit invaliditu
— Zachranit zivot

Amputace je odstranéni koncetiny v pribéhu nékterého z jejich segmentli, je to
odstranéni periferni €asti t€la s pferuSenim skeletu véetné mékkych c¢asti, které vede

k funk¢ni ¢i kosmetické zméné s moznosti dal$iho protetického osetieni (Dungl, 2014)

Amputace je jednim z nejstarSich chirurgickych vykont a je indikovéana pii vy€erpani
vSech intervencénich metod a pfi jiz neGéinné konzervativni 1é¢be, doslo-li
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k ireverzibilnim nekrotickym zménam. K amputaci se pfistupuje bud’ programové, po
vycerpani ostatnich léCebnych prostiedkid nebo urgentné pii vlhké gangréné, ktera

ohrozuje pacienta sepsi (Zeman a Krska, c2014).

A4

cvwr

aby bylo mozné zhotovit vhodné protetické pomiicky. Obecné lze fici, Ze u nemocnych
ve Spatném celkovém stavu, imobilnich, s malou nadéji na uspésnou rehabilitaci se dava
piednost primarn¢ vysSi amputaci, ktera se spolehlivé zhoji. Urovenn amputace je
amputace je usudek zkuSeného klinika, ktery se opird o pomocna vysetieni, a jednim

z nich je tenze transkutanniho kysliku (Dungl, 2014).

Kromé vysSe amputace je také velmi dulezité zformovani amputacniho pahylu,
predevsim dobré kryti kvalitni ktizi a mékkymi tkdnémi. V piipadech, kdy je indikovana
amputace a infekce je bud’ zcela vyfeSena, nebo nepiitomna, nebo je-li infekce zcela
ohrani¢ena, provadi se amputace v jedné dob¢ s kone¢nou Upravou a primdrni suturou
pahylu. U septického stavu, progresivni vlhké gangrény, flegmondzné se Sitici infekce
je volena technika dvoudobé amputace s ponechani oteviené drenaze pahylu a suturou

v druh¢ dobé (Zeman a Krska, 2011).

Vyse amputace na dolni koncetiné jsou ustalené, rozdéluji se na amputace zachovavajici
délku koncetiny - tzv. periferni amputace a ,,vysoké amputace, kdy je délka koncetiny

zkracena (Zeman a Krska, 2011).

1.19.1 Periferni amputace

Amputace prstu nohy, i viceetnd jen minimdlné poruSuje stabilitu naSlapu, hlavni
pfekazkou je pii stoji na Spickach. V protetickém oSetfeni staci vypli obuvi. U
amputaci prsti nohy je snaha zachovat alespont ¢ast proximalni falangy, aby ostatni
prsty nemigrovaly do uprdazdnéného prostoru. Amputace palce také vazné neposkozuje
stabilitu nohy, centrum zatizeni se pfesouva z hlavice Il. metatarzu na hlavici metatrazu

I11. prstu a amputovany ma sklon chodit po vnéj$i hran€ nohy (Zeman a Krska, 2011).
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Paprskova amputace nohy je sneseni prstu i s odpovidajicim metatarzem a stazeni
sousednich metatarzli k sob&. Tato amputace také ponechava noze piijatelny tvar bez

nutnosti zvlastniho protetického oSefeni a také malo narusSuje stabilitu chiize.

Transmetatarzalni amputace protinad pii¢n¢ vSechny metatarzy, rehabilitace je dobra
a jako proteticka pomucka sta¢i upravena bota s tvarovanou vlozkou v podrazce (Zeman

a Krska, 2011).

1.19.2 Vysoké amputace

Amputace v bérci se provadi na urovni rozhrani stfedni a horni tfetiny bérce. Pii
spravné indikaci a provedeni lze ocekéavat zhojeni asi u 80% nemocnych. Rehabilitace

S protézou je velice dobra, az 90% nemocnych se nauci chodit (Zeman a Krska, 2011).

Amputace nad kolenem je indikovana pti nekrézach postihujicich bérec, u nemocnych,
u kterych pro polymorbiditu neni piedpoklad, ze by v budoucnu chodili, a u tézkych
infekci. Lze pfedpokladat zhojeni u 90% amputovanych i s té¢zkou ischémii. Optimalni
urovenl pro amputaci vzhledem k usazeni protézy je rozhrani dolni a stfedni tfetiny
femuru. Cim je pahyl del3i, tim vétsi je nadéje na usp&$nou rehabilitaci (Zeman a Krika,

2011).

Uprava amputa¢niho pahylu je velmi dileZitd. Provadi se osteomyoplasticka tprava,
kterou zavedl Pirogov jiz v r. 1852 a fada dalSich chirurgl ji pak modifikovala. Spoc¢iva
V tom, Ze se provede preparace nervi, povytazeni, oSetfeni a resekce co nejvySe nad
osteotomii, aby byly mimo zatéZovanou cast pahylu. Timto lze predejit ,,fantomovym
bolestem®. Nutné je téZ technicky spravné oSettit resekovanou kost - femur nebo kosti
bérce. Kostni pahyl je pak piekryt svalové koznim lalokem, ktery se v oblasti stehna
I bérce pieklapi zezadu. Po operaci je u diabetikit pahyl formovan mékkym obvazem.
Po uplném zhojeni, Gstupu otoku a bolestivosti se pfistupuje k protetickému oSetfeni

(Zeman a Krska, 2011).
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1.20 Rehabilitace a protetika

Stav po amputaci koncetiny vyzaduje komplexni mezioborovy pfistup zahrnujici
poznatky ortopedie, protetiky, fyzioterapie, neurologie, 1é€by bolesti, psychologie a

Vv neposledni fadé socialni a pracovni rehabilitace (Kolat, c2009).

Protéza je funkcni a estetické ndhrada chybéjicich Casti koncetiny, kterd umoziuje
pohyb po ztraté koncetiny. Vybaveni protézou je zavazné rozhodnuti, protoze protézu

vyuzivé jen 70-90% amputovanych, ostatni se pohybuji pomoci mechanického voziku.

wewv

zdravého ¢loveéka (Kolaf, c2009).

Pacient po amputaci dolni koncetiny by mél byt vybaven protézou podle ocekavaného

stupn¢ aktivity.
Stupeni aktivity O - bez protézovani (pacient nechodici)

Stupeni aktivity 1 - Interiérovy typ uzivatele (malo aktivni geriatriCti pacienti schopni
chtize pomalou rychlosti po rovném povrchu s pouzitim pomucek jako jsou hole nebo

berle).

Stupen aktivity 2 - Limitovany exteriérovy typ uzivatele (geriatricti pacienti schopni
chiize konstantni rychlosti s pfekonanim malych nerovnosti napt. schody i popf. s

pouzitim pomucek)

Stupeni aktivity 3 — Nelimitovany exteriérovy typ uzivatele (pracujici aktivni uzivatelé
protéz schopni chiize proménnou rychlosti s prekonanim prakticky vSech nerovnosti,

popt. provozujici rekreacni sport)

Stupeni aktivity 4 — Vysoce aktivni typ uZivatele (sportujici uzivatelé protéz a déti)

(Kristinikova, 2014).

Protézy jsou dle vySe amputace nejcastéji bércové a stehenni, dale protézy po amputaci
nohy a hlezna a po exartikulaci v koleni a v kycelnim kloubu. Protézy se lisi typem a
provedenim pahylového lazka. Pahylové lizko je velmi dualezité, protoze pokud
nevyhovuje, tak nevyhovuje celd protéza. Funkce protézy je dana optimalnim vybérem

protetického chodidla a protetickych kloubli a je dana ptredev§im funkéni indikaci
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uzivatele protézy. Technické moznosti jsou Siroké a stale se zdokonalujici, ale jsou

omezeny finan¢nimi limity na pomticku (Ortopedicka protetika, 2013).

Protetické fyzioterapie je nedilnou soucasti péce o pacienta. Stanovuje si tyto zakladni

cile:

1. udrzet amputovaného v celkové dobré kondici

2. otuzit pahyl proti tlaku, narazu a zatizeni

3. nacvi€it chtizi bez protézy a s protézou (Hromadkova, 2002).

Bezprostiedné po operaci (v piipade planované amputace i pted operaci) je nutné zahajit
intenzivni vycvik hornich koncetin jako pfipravu chiize o berlich (Hromadkova, 2002).
Pahyl po amputaci se vyviji dlouho, i déle nez rok. Velmi dilezité je formovani pahylu
do nélezitého konického tvaru banddzovanim elastickymi obinadly. Po zhojeni jizvy je
dal§im prvkem péce o pahyl otuzovani koupelemi, masazi a zat€zi. Dulezité je spravné
polohovani a zabranéni kontrakturam, které¢ by branily spravnému zhotoveni protézy.
K vertikalizaci se pfistupuje co nejdiive po amputaci, jakmile to dovoli klinicky stav.
K nacviku stoje a posléze i1 chiize je pouzivana celd Skala rehabilitacnich pomucek
(berle, hole, choditka) (Kolat, c2009). Rovnovaha ve stoji je velmi naro¢na, pro fadu
starSich pacientli a velmi oslabenych jedinci nemozna. (Hromadkova 2002). Tézce
polymorbidni pacienti s vysokou kardiovaskuldrni zat€Zi ani nejsou pro protézovani

indikovani a pohybuji se jen na voziku (Kristinikova 2014).

1.21 Kvalita Zivota spojend se zdravim

Kvalita zivota je slozity a velmi Siroky pojem. Je téZko uchopitelny pro svou
multidimenzionalitu a komplexnost. Dotykd se pochopeni lidské existence, smyslu
zivota a samotného byti. Zahrnuje hledani klicovych faktorti byti a sebepochopeni.
Zkouma materidlni, psychologické, socidlni, duchovni a dalS$i podminky pro zdravy
a Stastny zivot ¢lovéka. Komplexni pohled na Zivot postihuje jak vnéjsi podminky, tak

I vnitini rozméry ¢loveéka (Gurkova, 2011).

Kvalita Zivota se tykd mnoha oblasti lidské ¢innosti a mnoha védnich obort. Jsou to

ekonomie, politologie, sociologie, filosofie, teologie, socialni prace, psychologie, déle
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fada medicinskych obori, oSetfovatelstvi, i biologické obory, ekologie ale i architektura

stavebnictvi a doprava (Mares, 2006).

V definovani a méteni kvality Zivota pretrvava nejednotnost, absence univerzaln¢ platné

definice a chybi metodologicky konsenzus pfi jejich méfeni. (Gurkova, 2011).
V medicing se termin kvalita zivota pouziva od 70. let (Payne, 2005).

Kvalita zivota ovlivnéna zdravim (health related quality of life) je subjektivni pocit
zivotni pohody, ktery je asociovan s nemoci ¢i urazem, lécbou a jejimi vedlejSimi

ucinky (Payne, 2005).

Americké Centrum pro prevenci a lécbu nemoci uvadi definici kvalitity Zivota

souvisejici se zdravim takto:

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim zahrnuje ty aspekty celkové kvality Zivota, o nichz
lze jasné ukazat, zZe jsou ovilivnény zdravim, at uz somatickym nebo mentdlnim. Jde
0 vnimané somatické a mentdlni zdravi, vcetné souvislosti typu zdravotnich rizik
a podminek, funkcniho stavu, socialni opory a socioekonomického statusu. Na
komunitni urovni kvalita Zivota souvisejici se zdravim zahrnuje zdroje, podminky,
zdravotni politiku a praktické postupy, které oviiviiuji vnimané zdravi u populace a jeji

funkcni stav (Mares 2006, s. 30).

Zajem odbornikli v medicinskych a oSetfovatelskych oborech o kvalitu Zivota
pfedstavuje obrat od nemoci jako pfedmétu zajmu odbornikl k pacientovi a jeho Zivotu

s nemoci (Gurkova a Lilgova, 2009).

Zdravotnickd péce nemize byt zaméfena jen na fyzickou stranku onemocnéni, ale pro
zvySeni comliance pacienta je nutné se zaméfit i na psychosocialni aspekty onemocnéni,
navrat pacienta do bézného zivota, zvladnuti dennich aktivit. Zjisténi vnimani vlivu
onemocnéni na zZivot pacienta je vychodiskem pro napldnovani adekvatnich intervenci

(Gurkova a Lilgova, 2009).

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim se stavd dilezitym indikatorem vysledku
poskytované péce. K méfeni zdravim ovlivnéné kvality zivota byla vyvinuta cela fada

instrumentd dotaznikového typu (Gurkova a Lilgova, 2009).
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Dotaznik SF 36 — Item Health Survey je Siroce pouZzivanym nastrojem ke zjisténi
kvality zivota v souvislosti se zdravim. Dotaznik byl navrzen k pouziti v klinické praxi -
screeningu jednotlivych pacientd, vyzkumu a monitorovani kvality zivota specifickych
a obecnych populaci. Obecné je dotaznik SF 36 citlivy ke vSem zdravotnim problémtim
fyzického charakteru a k celkovému dusSevnimu zdravi. Dotaznik je pouzitelny ke
zjisténi kvality Zivota u Sirokého spektra onemocnéni.  Autorem je John E.Ware
s kolektivem. John. E. Ware piasobi na University of Massachusetts Medical School

a byl v ¢ele tymu, ktery vyvinul dotaznik SF 36 (Gurkova a Lilgova, 2009).

V CR se piekladem dotazniku zabyvali napt. Z. Sobotik z lékatské fakulty Univerzity
Karlovy v Hradci Kralové a P. Petr z Jihodeské univerzity v Ceskych Budgjovicich
(Petr, 2000).

SF 36 je kratka forma generického dotazniku k hodnoceni zdravotniho stavu v obecné
populaci. Je konstruovan pro samovypliovani osobami star§imi 14 let a dale pro
vypliovani vyskolenymi tazateli osobné nebo po telefonu. VSechny tifi modely jsou
uspésné pouzivany, vyzaduji vSak rozdilné formulare a instrukce. Dotaznik byl navrzen
k pouziti v klinické praxi - screeningu jednotlivych pacientd, vyzkumu, Health Policy
Evaluations - porovnani 1é¢ebnych nakladd riznych nemoci a monitorovani kvality
zivota specifickych a obecnych populaci. V CR je dotaznik SF 36 vyuzivan k hodnoceni
indexu HRQL (health related quality of life) u mnoha somatickych onemocnéni napf.
diabetu, kardiologickych onemocnéni, neurologickych onemocnéni a dalSich. Dotaznik
je také stale Castéji vyuzivan k hodnoceni HRQL u riiznych dusevnich onemocnéni ¢i

zivotnich zmén souvisejicich se zdravim (napf. klimakterium) (Petr, 2000).

Dotaznik obsahuje celkem 36 polozek rozdé€lenych do 8 oblasti. Kazda polozka (otdzka)
obsahuje nékolik navrzenych odpovédi na principu skalové stupnice (napi. fekl (a)
byste, ze Vase zdravi je celkoveé? Vytecné-1, velmi dobré-2, dobré-3, docela dobré-4,

Spatné-5). Jednotlivé oblasti jsou:
— fyzické fungovani,
— fyzicka omezeni,
— télesna bolest,

— vSeobecné zdravi,
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— vitalita,

— socialni fungovéni,

— emocni problémy,

— dusevni zdravi (Stastna, 2008).

Dotaznik jesté obsahuje jednu polozku, ktera nepatii do zadné oblasti. Tato polozka
popisuje soucasné zdravi ve srovnani se zdravim pied rokem. Jde o jednu samostatnou

polozku (otazku), poéet moznych odpovédi na ni je 5 (Stastnd, 2008).

Polozky dotazniku jsou postavené tak, ze vyssi skore signalizuje lepsi HRQL. Rozmezi
skore je od 0 do 100 bodu. Skore pod 50 muize byt interpretovano jako pod normou
obecné populace. Nizs§i skore SF 36 signalizuje horSi zdravotni stav, dlouhodobé
onemocnéni, kontakt s lékafem v poslednich 2 tydnech. Zeny maji obecné nizsi skore

(Stastna, 2008).

Americké autorky Wukich a Raspovic (2018) porovnaly fadu studii vyuZzivajicich SF-36

a zabyvajicich se kvalitou zivota u diabetikii a dosly k témto zadvérim:

— niz8i kvalita Zivota diabetikli je spojena s vy$Sim poctem hospitalizaci a

mortalitou
— nizsi kvalita Zivota pacientl s diabetickou nohou je dana fyzickym omezenim,
— Vv oblasti duSevniho zdravi nejsou rozdily,

— Ppacienti se zhojenou diabetickou nohou maji vyssi kvalitu Zivota ve srovnani

s pacienty s aktivni diabetickou ulceraci.

V selektované skupiné pacient s diabetickou nohou miize byt amputace spojena se

zlepSenim kvality Zivota.

Fejfarova et al. (2014) se tazali, zdali ma diabeticka noha signifikantni vliv na vybrané
psychické funkce a socialni charakteristiky u pacientt s diabetes mellitus. V souboru
bylo 104 pacientu s diabetickou nohou, 52% (54/104) pacientii bylo po amputaci (89 %
mélo amputaci nizkou, 11 % vysokou amputaci). Kontrolni skupina 48 pacientii m¢la
stejné charakteristiky stran diabetu, ale byla bez anamnézy diabetické nohy nebo jinych

vaznych pozdnich komplikaci diabetu. Autofi Fejfarova (2014a) pouzili World Health

53



Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL-BREF). Pacienti s diabetickou
nohou méli horsi skore v oblasti fyzického zdravi a v oblasti prostiedi, v oblasti
psychického zdravi a socidlnich vztahti byly obé skupiny srovnatelné. Dalsi parametry,

které autoii sledovali, byly vzd€lani, zaméstnani a sob&stacnost.

Tab. 4 Vzdélani, zaméstnani, sobésta¢nost

Skupina s diab. nohou Skupina kontrolni

Zakladni vzdélani 30,4 % 8,4 %
Vysokoskolské vzdelani 13,7 % 41,7 %

PIny uvazek v zaméstnani 11,7 % 29,7%

Starobni dichodci 34 % 39,6 %

Invalidni dachodci 41,7 % 6,2 %

Zcela sobéstacni 38,1 % 87,2 %

Caste¢né sobéstatni 55,7 % 12,8 %

Pln¢ zavisli na dopomoci 6,2 % 0

Zdroj: Fejfarova (2014)

V diskusi autofi uvadéji, ze podskupina pacientil s diabetickou nohou po amputaci méla
skore kvality Zivota jeSté niz8i. Spojitost niz8i socioekonomické urovné s vySSim
vyskytem pozdnich diabetickych komplikaci sice neni ¢asto popisovana, ale je mozné,
Ze jiz ptitomnd pozdni diabetick4d komplikace vede k omezeni socialni kontakti, izolaci
a nezaméstnanosti kvili omezené pohyblivosti. A toto vede K finan¢nim problémim

a tizivé zivotni situaci (Fejfarova, 2014).
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1.22 Socidalni zabezpecleni (piehled davek a piispévki
Problematikou se zabyva Pokorna et al. (2018).

Bio-psycho-socialni model diabetu rozSifuje tradiéni biologicky pfistup k nemoci
0 aspekty osobnostni a o socialni kontexty. Chronicka komplikace diabetu - syndrom
diabetické nohy je typické vleklé onemocnéni mnohdy s potiebou dlouhé hospitalizace
nebo velmi cCastych ambulantnich oSetfeni. Lécba diabetické nohy zatézuje nejen
pacienty, ale také ty, kdo o pacienta pecuji. Kvalitu Zivota nejen pacientl nejvice
zhorSuje péce o ranu, zhorSena pohyblivost, ¢asté navstévy zdravotnickych zafizeni
a strach z amputace (Nabuurs-Franssen, 2005). Po vysoké amputaci dochazi ¢asto nejen
ke ztraté pracovni schopnosti, ale téZ ke ztraté sobestacnosti. Az 21% pacientl, ktefi

onemocnéni syndromem diabetické nohy ztraci zaméstnani (Sothornwit et al., 2018).
S onemocnénim dochazi

ke ztraté vydélku pracujicich

ke zvyseni vydaji spojenych s 1é€bou

ke zvyseni nakladd na cestovani (ambulantni ptevazy)

k socialnim nakladtim (pii neschopnosti se o sebe postarat) (Kozlova, 2005).

Nejvice uplatiovanou formou socidlni pomoci jsou davky, které lze Clenit na davky
vécné a penczité a z hlediska doby poskytovani na davky jednorazové nebo opakujici se

(Kozlova, 2005).

Nemocenské pojisténi — nemocenska

Podle zakona ¢. 187/2006 Sb., o nemocenském pojisténi, je poskytovana pacientovi —
s diabetickou nohou nebo amputovanému pfti doc¢asné pracovni neschopnosti od 15. dne
nemoci do doby 380 dnii, podptrc¢i dobu je mozné prodlouzit nejdéle o dalSich 350 dni,
pokud lze ocekavat, ze pojisténec nabude pracovni schopnosti. Nemocenské nelze
poskytovat po dobu delSi nez 730 dni, poté by mél pojisténec pozadat o invalidni
dichod. Rozhodnuti o do€asné pracovni neschopnosti vydava oSetfujici 1ékar na

pfedepsaném tiskopisu, ktery ma 5 dild. Narok na nemocenské maji zaméstnanci

55



a osoby samostatné vydéle¢nd &inné (OSVC), kteii se Gidastnili pojisténi nejméné po
dobu 3 mésict predchazejicich vzniku doasné pracovni neschopnosti. Ugast OSVC na
tomto pojisténi je dobrovolna. Vyse nemocenského tvoti 60 % redukovaného denniho
vyméfovaciho zakladu. Omezeni vySe nemocenského na 50 % je V pfipad¢, Ze si
pojisténec zpusobil doCasnou pracovni neschopnost pod vlivem omamnych latek véetné
alkoholu, ucasti ve rvaéce nebo umyslnym trestnym c¢inem. Rezim docasné prace
neschopného pojisténce, misto pobytu, povinnosti a opravnéni pojisténce upravuje
zékon ¢. 187/2006 Sb., o nemocenském pojiSténi. Praktické ukony zakona
0 nemocenském pojisténi zabezpecuji okresni spravy socialniho zabezpeceni. Kromé
vyplaty davek vedou evidenci spojenou s vyplatou davek, evidenci zaméstnavatel,
OSVC, plni fadu kontrolnich povinnosti, vedou statistiku, spolupracuji s oetfujicimi
1€kati, poskytuji bezplatné¢ odborné informace o pojisténi a provadéji fadu dalSich

taxativné vyjmenovanych ukont.

Diichody — invalidni ditchody

Vysoce amputovani (pod kolenem a ve stehn€) v pfevazné vétSin€ néktery z nize
uvedenych stavi spliuji. Zakon €. 155/1995 Sb., o dichodovém pojisténi, ve znéni
pozdé&jSich predpisti, a vyhlaska ¢. 359/2009 Sb., o posuzovani invalidity, diferencuji
invaliditu do tii stupni podle miry poklesu pracovni schopnosti nasledovné: jestlize
pracovni schopnost pojisténce poklesla nejméné o 35 %, avsak nejvice o 49 %, jedna se
o invaliditu prvniho stupné; nejméné o 50 %, avSak nejvice o 69 %, jedna se o invaliditu
druhého stupné; nejméné o 70 %, jedna se o invaliditu tfetiho stupné. Ve véku 65 let

zanikd narok na invalidni dichod III. stupné a pozivateli vznikd narok na dichod

starobni.

Dle vyhlasky 359/2009 Sb., kterou se stanovi procentni miry poklesu pracovni
schopnosti a nalezitosti posudku o invalidité a upravuje posuzovani pracovni schopnosti
pro ulely invalidity (vyhlaSka o posuzovani invalidity) se pi1 posuzovani invalidity
vychazi predevs§im z vysledka funk¢nich vySetieni, posuzuje se, zdali a jak je pacient na
své postizeni adaptovan, schopnost rekvalifikace na jiny druh vydéle¢né cinnosti
a vyuziti zachované pracovni schopnosti u invalidity prvniho a druhého stupné.
Podminkami naroku na invalidni dichod jsou invalidita a potfebna doba pojisténi,

odstupiiovana podle véku.
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Dle zékona 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizeni: Osoba
zdravotné znevyhodnéna je obcan, ktery ma zachovanu schopnost vykondvat
soustavné zameéstndni nebo jinou vydéleCnou cinnost, ale jeho schopnost zstat
pracovné zaclenény, vykonavat dosavadni povolani nebo vyuzit dosavadni kvalifikaci ¢i
ji ziskat je podstatné omezena. Pfi¢inou tohoto omezeni je dlouhodobé neptiznivy
zdravotni stav, ktery méa podle poznatkt 1ékaiské védy trvat déle nez rok a podstatné
omezuje te¢lesné, smyslové nebo duSevni schopnosti a tim i schopnost pracovniho

uplatnéni.

Zaméstnavani osob se zdravotnim znevyhodnénim je ze strany stitu podporovano
poskytovanim pfispévkll zaméstnavateli. Piispévek mohou zaméstnavatelé od uradu

prace Cerpat od 1. 1. 2015.

Posouzeni dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu, miry poklesu pracovni
schopnosti a stanoveni invalidity provadi OSSZ prostiednictvim Iékatské posudkové

sluzby.

Posudkova komise Ministerstva prace a socialnich véci CR je slozena nejméné ze
3 ¢lenti: z posudkového 1ékare — predsedy komise, odbornika s atestaci z posudkového
1ékaftstvi, z tajemnice a lékafe — odbornika klinického oboru (napf. neurologa, ortopeda
apod.). Komise nemaji pevné slozeni, ptiznani odbornych Iékaiti je vzdy fizeno
pottebou konkrétnich ptipadi. Amputovany muize zadat o invalidni dichod na misté
ptislusné OSSZ ve spolupréci se svym oSetfujicim lékafem (v prevazné vétsin€ se jedna
o praktické lékare). Prakticky 1ékat vyplni formular Zadosti pro 1€katské posouzeni
zdravotniho stavu, ktery zahrnuje anamnézu, subjektivni potiZze, objektivni nalez,
soucasnou lécbu, souhrnny diagnosticky zavér a souhrnny popis funkéniho postizeni
zdravotniho stavu. Tento formular je spolecny i pro stanoveni stupné zavislosti pro

ucely socialnich sluzeb.

Dalsi pomoc statu, kterou mohou amputovani vyuzit, jsou davky socialni pomoci, které

ptiznavaji krajské pobocky Ufadu prace.

%

Zakon ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim,
upravuje poskytovani penézitych davek osobam se zdravotnim postizenim urcenych ke
zmirnéni socialnich disledkd jejich zdravotniho postiZeni a k podpofie jejich socidlniho

zacletlovani a vydava prikaz osoby se zdravotnim postizenim.
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Zakon ¢. 329/2011 Sb. stanovuje podminky naroku, vysi pfispévku, zménu ¢i zanik

naroku na davku a zptisob vyplaty davek.

Prispévek na mobilitu

Ptispévek na mobilitu se fidi zdkonem ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se

zdravotnim postizenim a o zméné souvisejicich zakont.
Ptispévek na mobilitu je 550 K¢ za kalendéaini mésic.

Narok na tento pfispévek ma osoba s prikazem osoby se zdravotnim postizenim
oznaceny symbolem ,,ZTP*“ nebo ,,ZTP/P*“, opakovan¢ se v kalendainim meésici za
uhradu dopravuje nebo je dopravovana a nejsou ji poskytovany pobytové socidlni
sluzby v domové pro osoby se zdravotnim postiZzenim, v domov¢ pro seniory, v domoveé

se zvlastnim rezimem nebo ve zdravotnickém zatizeni Gstavni péce.

Krajska pobotka Utadu prace zastavi vyplatu piispévku na mobilitu, pokud byl

amputovany po cely mésic hospitalizovan.

Piispévek na zvlastni pomiicku

Nasledujici kapitola je dle zakona ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se
zdravotnim postizenim a o zméné¢ souvisejicich zakona.

Ptiloha k =zidkonu ¢. 329/2011 Sb. exaktné vyjmenovava zdravotni postizeni
odivodiujici pfiznani piispévku na zvlastni pomuicku, nize jsou uvedeny body

vztahujici se k amputovanym:
anatomicka ztrata obou dolnich koncetin v bércich a vyse;

anatomickd ztrata podstatnych ¢asti jedné horni a jedné dolni koncetiny v predlokti a

vyse a v bérci a vyse;

anatomickd ztrata dolni koncetiny ve stehné bez moZnosti oprotézovani nebo

exartikulace v kycelnim kloubu;

anatomicka nebo funkéni ztrata koncetiny;
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anatomicka ztrata dolni koncetiny ve stehné s moznosti oprotézovani.

Prispévek je poskytovan na pofizeni motorového vozidla, schodolezu, stropniho

zvedaciho systému, schodistové plosiny, schodistové sedacky nebo na tpravu bytu.

Amputovany mize zvlastni pomticku vyuzivat ve svém socialnim prostedi, umozni mu
pfedevSim sebeobsluhu, popt. pracovni uplatnéni. Pfispévek na potizeni motorového
vozidla muze byt opétovné poskytnut po uplynuti 10 let. Maximalni vyse ptispévku na

pofizeni motorového vozidla ¢ini 200 000 K¢.

Maximalni vyse pfispévku na zvlastni pomucku ¢ini 350 000 K¢, s vyjimkou piispévku
na pofizeni schodistové plosiny, jehoz maximalni vySe ¢ini 400 000 K¢&. Pii cené
zvlastni pomiicky vyss$i nez 24 000 K¢ je prispévek stanoven tak, aby spolutcast

amputovaného Cinila 10 % z ceny zvlastni pomiicky.

Soucet vyplacenych piispévki na zvlastni pomutcku nesmi v 5 letech po sobé€ jdoucich
pfesahnout castku 800 000 K¢ nebo 850 000 K&, jestlize byl v této dob& poskytnut

ptispévek na potizeni schodistové ploSiny.

V pfipadé, Ze amputovany nemé dostatek finan¢nich prostfedki na spoluucast na vyse
uvedenych zvlastnich pomickach, popf. na potizeni zvlaStnich pomtcek v cené do
24 000 K¢&, #idi se krajské pobocky Utadu prace zdkonem o pomoci v hmotné nouzi
a zékonem o zivotnim a existenénim minimu. S pfihlédnutim k pfijmim amputovaného,
celkovym majetkovym a socidlnim pomé&rim pak stanovi vysi spolutcasti, minimalné

1000 K¢.

Vyhody pro osoby se zdravotnim postiZenim

Podle zdkona ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim,
§ 34, méa narok na prikaz osoby se zdravotnim postizenim osoba star$i 1 roku
s télesnym, smyslovym nebo duSevnim postizenim charakteru dlouhodobé neptiznivého
zdravotniho stavu, které podstatné omezuje jeji schopnost pohyblivosti nebo orientace
nebo ji miZze €init zavislou na pomoci jiné osoby. Vysoce amputovani pacienti tuto

podminku zakona spliiuji.
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Narok na prikaz TP ma osoba se stfedné tézkym funk&nim postizenim, tj. je schopna
samostatné pohyblivosti v domdcim prostiedi, v exteriéru je schopna chtize se snizenym

dosahem a ma problémy pfi chlizi okolo piekazek a na nerovném terénu.

Narok na prikaz ZTP mé osoba s tézkym funk¢nim postizenim pohyblivosti, tj. je
schopna samostatné pohyblivosti v domacim prostiedi a v exteriéru je schopna chiize se

znaénymi obtizemi a jen na kratké vzdalenosti.

Narok na prikaz ZTP/P mé osoba se zvlast’ t€zkym funk¢nim postizenim nebo Gplnym
postizenim pohyblivosti s potfebou pritvodce, tj. je schopna chlize v domécim prostiedi
se znacnymi obtizemi, popiipadé¢ neni schopna chlize, v exteriéru neni schopna

samostatné chiize a pohyb je mozny zpravidla jen na invalidnim voziku.

Zadatel o pritkaz osoby se zdravotnim postizenim se musi podrobit vySetfeni 1¢katem

ur¢enym OSSZ

Pti posuzovani schopnosti pohyblivosti pro ucely pfizndni prikazu osoby se zdravotnim

postizenim se hodnoti:

— zdravotni stav a funkcni schopnosti fyzické osoby;
— zda jde o dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav;

— zda jde o podstatné omezeni schopnosti pohyblivosti nebo orientace a zdvaznost

funkéniho postizeni.

Funké&nimi schopnostmi se rozumi télesné schopnosti pro schopnost pohyblivosti. Pfi
posuzovani se funk¢ni schopnosti fyzické osoby porovnavaji se schopnostmi stejné
staré¢ fyzické osoby bez znevyhodnéni a hodnoti se s vyuZzitim béZné dostupnych

kompenzacnich pomiucek.

Drzitel pritkazu TP ma narok na vyhrazené misto k sezeni v prostfedcich hromadné

dopravy a ptednost pfi jednani na uradech.

Drzitel pritkazu ZTP ma narok navic na bezplatnou dopravu MHD a slevu 75 %

jizdného ve vnitrostatni prepravé ve vlacich a autobusech.

Drzitel prikazu ZTP/P ma narok navic kromé vySe uvedeného jesté na bezplatnou

dopravu pravodce.
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Drzitelum pritkazu ZTP a ZTP/P mize byt poskytnuta sleva ze vstupného na divadelni

a filmova predstaveni, koncerty a jiné kulturni a sportovni akce.

Prispévek na péci
Ptispévky na péci upravuje zékon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach.

Prispévek na péci se poskytuje osobam zavislym na pomoci jiné fyzické osoby. Timto
ptispévkem se stat podili na zajiSténi socialnich sluzeb nebo jinych forem pomoci podle
tohoto zdkona pti zvladani zdkladnich Zivotnich potieb osob. Naklady na piispévek se
hradi ze statniho rozpoCtu. Stupeni zavislosti se posuzuje podle pocétu zakladnich

zivotnich potieb, které je nebo neni schopna zvladat.
Posuzuje se zvladani téchto 10 zékladnich zivotnich potieb:

1)mobilita; 2)orientace; 3)komunikace;4)stravovani;5)oblékani a obouvani;6)télesna
hygiena;7)vykon fyziologické potieby;8)pée o zdravi; 9)osobni aktivity; 10)péce o

domacnost.

Stupent zévislosti se posuzuje podle poctu zdkladnich Zzivotnich potieb, které

posuzovana osoba neni schopna zvladat.
I. stupeni (lehka zavislost) = neschopnost zvladat 3—4 zakladni Zivotni potieby.

Il. stupen (stfedné t€zk4 zavislost) = neschopnost zvladat 5—6 zakladnich Zivotnich

potieb.

I11. stupen (tézka zavislost) = neschopnost zvladat 7—8 zakladnich Zivotnich potieb.
IV. stupen (Uplna zavislost) = neschopnost zvladat 9—10 zékladnich Zivotnich potieb.
Vyse piispevku ¢ini od 1. 8. 2016:

. stupeni — 880 K¢ II. stupeni — 4 400 K¢ III. stupeit — 8 800 K¢ IV. stupenn — 13 200 K¢

Zadatel o piispévek na pé¢i se musi podrobit vySetfeni lékafem lékaiské posudkové
sluzby OSSZ a sociadlnimu Setfeni zpravidla v misté¢ bydlisté. O pfispévku na péci

rozhoduje krajska pobocka Utadu prace. Pijemce piispévku je povinen vyuZivat davku

61



K zajisténi pomoci osobou blizkou, asistentem socidlni pée nebo registrovanym

poskytovatelem socialnich sluzeb (Kahoun et al., 2013).

Stat poskytuje legislativni oporu amputovanym i dal§imi zékony. Vyhlaska ¢. 398/2009
Sb., o obecnych technickych pozadavcich zabezpecujicich bezbariérové uzivani staveb,
stanovuje presné technické pozadavky na rGzné typy staveb. Jednd se o bezbariérové
chodniky, nastupisté vetejné dopravy, prechody, dale je pifesné stanoven pocet
parkovacich stani pro auta dopravujici osoby tézce pohybové postizené na parkovistich
a v garazich. Také 20 % pokladen a ptepazek a podobnych zatizeni musi umoznovat
uzivani osobami s omezenou schopnosti pohybu nebo orientace. Déle musi mit
bezbariérovy vstup budovy obcanského vybaveni (budovy vefejné spravy, soudy,
policie, obchody a sluzby, budovy pro sport a kulturu, skoly, stavby pro zdravotnictvi
a socialni sluzby, budovy pro vetfejnou dopravu a ubytovaci zatfizeni), bytové domy
0 3 a vice bytech a stavby pro vykon prace celkové pro 25 a vice osob, pokud provoz
Vv téchto stavbach umoZziiuje zaméstndvat osoby se zdravotnim postizenim. Tato
vyhlaska stanovuje pozadavky na technicka feSeni dalSich rGznych Casti staveb, napf.
zachodovych kabin a také napf. pocet mist vyhrazenych pro osoby na voziku

Z celkového poctu mist v prostorech pro shromazd’ovani.
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2 Cile

Zjistit pocet pacientl se syndromem diabetické nohy hospitalizovanych na chirurgickém
oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice v letech 2012, 2013, 2014 a 2015 a zdravotné
socialni rozbor pacienti vCetn¢ pii¢iny vzniku diabetické leze na noze a pocty a vyse

amputaci.

Porovnat troven edukace v prevenci diabetické nohy v rozmezi 10 let (2004-2014).
Zhodnotit vliv hodnot transkutanniho kysliku na indikaci a vysi amputace.
Zhodnotit vliv koufeni na hodnoty transkutanniho kysliku.

Zjistit ekonomické naklady na vysokou amputaci a na socialni davky v roce 2015-2016

amputace u diabetikil v Ceskych Budgjovicich.

Srovnani kvality Zivoty diabetikd po amputaci pro diabetickou nohu a diabetikti bez

amputace.

Hypotézy

Vzhledem k charakteru sloZeni soubort 1ze hypotézu vyslovit pouze u tietiho a étvrtého

dil¢iho cilu.

a. Cim niz§i jsou hodnoty transkutanniho kysliku v uréenych lokalitach, tim je indikace

k vyssi amputaci dolni koncetiny.

vvvvvvv

dolni koncetiny u kutrakd.

Vyzkumné otazky
Jaky je vyskyt diabetus mellitus a amputaci pro diabetickou nohu v okrese C. B.?

Jak se zménily znalosti, dovednosti a schpnosti pacientti diabetikii v péci o nohu

Vv rozmezi 10-ti let?
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Jaky ma vyznam méfeni transkutanni kysliku pro indikaci vySe amputace?
Jaky vliv ma koufeni na hodnoty transkutanniho kysliku?
Jak je vysoka ekonomicka naro¢nost amputace pro diabetickou nohu?

Jak se lisi kvalita zivota diabetikii s amputaci doln koncetiny a diabetikli bez amputace?
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3 Operacionalizace pojmiu, Které jsou v této disertacni praci zkoumany

Syndrom diabetické nohy je infekce, ulcerace nebo destrukce tkani nohy spojena s

neuropatii nebo ischemickou chorobou dolnich koncetin u osob s diabetem

Edukace je proces posilujici znalosti, dovednosti a schopnosti pacienta nezbytné pro
samostatnou péci o diabetes a pro aktivni spolupraci se zdravotniky. Edukace mé za

cil zlepSeni prognozy diabetické nohy.

Mgéfeni transkutanniho kysliku je méfeni parcialniho tlaku kysliku na povrchu pokozky
a ve tkani pod ni. Pro méteni se vyuZziva pfistroj pro transkutdnni oxymetrii Tina TCM4
(Radiometer, Kodan, Dansko). Hodnoty parcialniho tlaku kysliku slouzi ve spojeni

s jinymi laboratornimi vysledky mj. k indikacim amputace.

Socialni pomoc jsou davky, které 1ze ¢lenit na davky vécné a penézité a z hlediska doby
poskytovani na davky jednorazové nebo opakujici se a jsou vyplaceny z rozpoctu
Ministerstva prace a socidlnich véci prostfednictvim Okresnich sprav socidlniho

zabezpeceni nebo Utadu prace

Socidlni davky - nemocenska, invalidni dachody, pfispévek zaméstnavateli
zamé&stnavajici osoby se zdravotnim znevyhodnénim, pifispévek na mobilitu, piispévek

na zvlastni pomticku, pfispévek na péci.

Ekonomické néaro¢nost - naklady na lécbu jsou pfimé medicinské (prace 1ékafe a uZiti
1é€ebnych prostfedki), piimé nemedicinské (nelécebné tkony piimo spojené s 1é€bou —

napf. transport) a naklady na socidlni pomoc

Kvalita Zivota ovlivnéna zdravim je subjektivni pocit Zivotni pohody, ktery je asociovan
s nemoci ¢i Urazem, lécbou a jejimi vedlejSimi ucinky. K hodnoceni kvality Zivota se

vyuziva celd fada konstruktii. V praci byl pouzit konstrukt SF-36.

Referencéni hodnoty jsou hodnoty transkutanniho kysliku v oblasti pod levou kli¢ni

kosti.

Venkov pro tuto studii jsou viechny lokality mimo mésto Ceské Budgjovice.
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4 Metodika

Metodika byla prizptsobena k jednotlivym cilim. Vzhledem Kk rozdilnému sloZeni
soubori je jednotlivd metodika popsana vzdy u danych vysledkt. Pfedmétem vyzkumu
je syndrom diabetické nohy, objektem jsou pacienti s komplikacemi zakladniho
onemocnéni tj. diabetes mellitus. Vyzkum byl zdmérny. Jednalo se o pacienty
chirurgického oddéleni v Ceskych Budgjovicich, ktefi byli hospitalizovani v letech
2010-2016. Podrobné slozeni souborit je uvedeno v kapitolach dil¢ich cila. Byla
zvolena strategie kvantitativniho vyzkumu s vyuzitim vlastnich dotaznikt viz prilohy 2
a 3 a dotazniku SF-36 — jednd se o konstrukt, ktery neni volné Siritelny. Dale byla
vyuzita objektivni metoda pro méfeni hodnot transkutanniho kysliku pomoci piistroje
pro transkutanni oxymetrii Tina TCM4 (Radiometer, Kodan, Dansko). Byl hodnocen
dale Klinicky obraz syndromu diabetické nohy. Pro zhodnoceni vyzkumu byly pouzity
hypotézy a vyzkumné otazky. Vysledky byly zpracovany deskriptivni statistikou a pro
zhodnoceni tietiho a ¢tvrtého dil¢iho cile bylo vyuzito statistické hodnoceni pomoci
Box-Whisker diagramti pro hodnoty tenze transkutanniho kysliku. Ovéfeni vyznamnosti
vztahti mezi vlivaymi faktory a naslednym typem provedené amputace bylo vyuzito
klasické statistické hodnoceni normality. Predpoklady normality pro hodnoty
transkutanniho kysliku (referenc¢ni - ref, holen - h, nart - d) bylo provedeno v prvni fazi
prostiednictvim Shapiro-Wilkova W testu. Dale byl pouzit neparametricky Kruskal —
Wallistv test a Fisheriv faktorialni test a v n€kterych vypoctech dvouvybérovy t-test a

Mann-Whitneyliv neparametricky test.
Etické schvaleni vyzkumu vydala eticka komise Nemocnice Ceské Budgjovice

Z diivodii €leneni prace pro prehlednost jsou spojeny kapitoly vysledky a diskuse.
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5 Vysledky a diskuse
5.1 Prvni dil¢i cil

Zdravotné socialni rozbor pacientii hospitalizovanych na chirurgickém oddéleni

Nemocnice Ceské Bud&jovice v letech 2012,2013, 2014 a 2015
Metodika

Vysledky byly ziskany jednak sekundarni analyzou dat z chorobopist, jednak byl
proveden vyzkum metodou otevienych otazek, ktery kromé jiného obsahoval otazku
zamé&fenou na vznik syndromu diabetické nohy. Studie vychazela ze souboru pacientd,
kteti byli hospitalizovani s diagnézou syndrom diabetické nohy v letech 2012,2013,
2014 a 2015 na chirurgickém oddéleni v Ceskych Bud&jovicich. Jednalo se o 277
pacientl z toho 201 muzi (72%) a 76 Zen (28%).

Vysledky a diskuse

Chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. poskytuje péci o obéany mésta
Ceské Budgjovice (93 285 obyvatel) a obyvatele venkovskych &asti okresu Ceské
Budéjovice a prilehlych casti okresu Jindfichiiv Hradec. Celkova spadova oblast

zahrnuje asi 190 000 obyvatel. (CSU, 2015)

Tab. 5: V&kové rozlozeni souboru

Vék (roky) do 50 51-60 61-70 71-80 81-90 91 a vice
Muszi 10(5%)  48(24%)  75(37%)  41(20%)  26(13%)  1(1%)
Zeny 2(3%) 10(13%)  26(35%)  25(32%)  12(16%)  1(1%)

Celkem | 12(4%) 58(21%)  101(36%) 66(24%)  38(14%)  2(1%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nemladsi pacientka byla 26- leta zZena a nejstarsi také Zena 92-letd. Nejcetnéjsi skupina

pacientt dle v&ku jsou pacienti od 61-70 let (36%), muzi i Zeny.

Celkem 26 pacientd (9 %) byli diabetici 1. typu, ostatni 251 (91 %) byli diabetici 2.

typu. Toto rozlozeni diabetikli 1. a 2. typu témét odpovida zastoupeni diabetikt 1. a 2.
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typu v populaci diabetika (diabetici 1. typu - 6,9 %, diabetici 2. typu - 91,8 %) (vybor

Ceské diabetologické spoleénosti).

Tab. 6:Doba zivota s diabetem (n = 181)

Doba (roky)  nové dg. do 10 let 11-20 21-30 31 avice

8(4%) 74(41%) 62(34%) 27(15%) 10(6%)
Zdroj: Vlastni vyzkum

Dlouha doba lé€by syndromu diabetické nohy je zcela charakteristicka pro toto
onemocnéni. Potvrzuje to i na8 soubor. Primérna oSetfovaci doba v nemocnicich Ceské
republiky v r. 2012 byla 6,4 dne, primérna osetfovaci doba na chirurgickych oddélenich
dokonce jen 5,3 dne ( UZIS, 2013).

Tab. 7: Doba hospitalizace

Doba (dny) 10 a méné 11-20 21-50 51-100 vice neZ 100
Celkem 46(17%) 75(28%) 107(39%) 34(12%) 15(4%)
Zemreli 20 13 22 5 1

Zdroj: Vlastni vyzkum

Primérnd doba hospitalizace pacientli naseho souboru byla 34 dnli. Tento fakt vSak
zkresluje ta situace, Ze pacienti, kteti byli hospitalizovani kratce (do 10 dni), byli
piijimani k hospitalizaci v natolik zavazném stavu, Ze ze 46 pacienti 20 pacientt (43%)

zemielo.

Nejvice pacientll bylo hospitalizovano od 21 do 50 dnu (39 %). Oba muzi, ktefi byli
hospitalizovani nejdéle (220 a 221 dni) byli jest¢ dale hospitalizovani na Oddéleni
nasledné péce (ONP). Celkem dalsi hospitalizace na ONP vyuzilo 91 pacientt (33 %).

Zpusoby oSetieni syndromu diabetické nohy

U 277 pacientl bylo provedeno celkem 420 vykont v celkové ¢i jiné anestesii, incizi,

nekrektomii a rizn€ vysokych amputaci. 41 pacienti bylo 1éCeno jen pfevazy nebo
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nékterymi podpurnymi systémy pro hojeni ran jako jsou vlhké hojeni, spreyovani nebo
odsavani ran pomoci podtlaku. Z téchto 41 pacientti, vétSinou velmi polymorbidnich, 11

pacientl zemielo.

Tab. 8 VySe amputace (n = 276)

Prevazy Incize Prsty Transmeta- V bérci Ve Obé
tarsdlné stehné koncetiny
Pocet 41(15%) 21(8%)  84(30%) 20(7%) 40(14%) 52(19%) 18(7%)
amputovanych
Zemreli 11 1 15 5 6 19 4

Zdroj: Vlastni vyzkum

V letech 2012 — 2015 mélo z 18 pacientii postizeno obé koncetiny, jedna pacientka méla
provedeny amputace obou koncetin ve stehné, 2 pacienti ve stehné a v bérci, 2 pacienti
meli amputovanu jednu koncetinu ve stehné a na druhé meéli provedenu koncetinu
nezkracujici operaci. Celkem 5 pacientli mélo provedeno amputaci jedné koncetiny
Vv bérci a na druhé provedenu koncetinu nezkracujici operaci. Zbylych 8 pacientti mélo

provedeno amputace nezkracujici konéetiny na obou konéetinach.

Pro dalsi kvalitu Zivota je vzdy snaha provést co nejniz§i moznou amputaci, k vysokym
amputacim, které zkracuji délku koncetiny (tj. pod kolenem a ve stehné&) se pfistupuje i
jako Kk operaci zachranujici zivot. Z celkového poctu 277 pacientit v roce amputace 61
(22 %) zemielo. Jeden pacient mél po zranéni prstu ruky diabeticky defekt na ruce a
m¢él amputovany prst horni koncetiny, proto neni poc¢itan mezi pacienty s amputacemi

dolnich koncetin.

Dohromady 102 pacienti (37%) mélo provedenu vysokou amputaci (tj. amputaci ve

stehné nebo v bérci), z téchto pacientli zemielo v roce provedeni amputace 29 pacient
(28 %)

Z obdobi pied rokem 2012 vSak mélo 60 (22%) pacientli zhojeny defekt nebo zhojenou

amputaci na jedné konceting, z toho 27 (10%) pacientd amputaci vysokou ve stehné (9
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pacienti)nebo pod kolenem (18 pacienttr), a v letech 2012 — 2015 byli oSetfovani na

kondetiné druhé.

Na konci roku 2015 tedy méli 3 pacienti provedenu amputaci obou dolnich koncetin ve
stehn¢, 6 pacientii mélo provedeno amputaci jedné koncetiny ve stehn¢ a druhé pod
kolenem a 7 pacientii mélo provedenu amputaci obou dolnich koncetin pod kolenem.

Oboustrannou vysokou amputaci mélo provedeno 16 pacientt (5,8 %).

Pacient byli postizeni také dalsi chronickou komplikaci diabetu mellitu a to diabetickou
nefropatii. 20 pacientti (7%) bylo v termindlnim selhani ledvin s nutnosti nahrady
funkce ledvin hemodialyzou. Dialyzovani diabetici jsou velmi kiehci a dalsi
onemocnéni je pro n¢ obvykle fatalni. Z 20 dialyzovanych pacientti zemielo 15 pacienti

Vv roce diagnozy diabetické nohy.

Ze souboru 276 pacientii bylo 104 z Ceskych Budg&jovic, 165 venkovskych a 7 z jinych
okresnich mést Jihoceského kraje. Pacienti z Trhovych Svind a z Tyna nad Vltavou jsou
hodnoceni jako venkovsti obyvatelé. Mezi pacienty bylo i nékolik bezdomovcu, které
jsme dle oficidlné udané adresy vélenili mezi obyvatele Ceskych Bud&jovic. Na
chirurgickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice jsou vzhledem s regiondlnimu
pusobeni cévni chirurgie a Diabetologického centra i1 pacienti zjinych okresi
Jihoteského kraje. Dle Ceského statistického ufadu vr. 2015 ve mésté Ceské
Budgjovice zilo 93 285 obyvatel a v okrese Ceské Budgjovice celkem 190 844 obyvatel,
tj 97 559 venkovskych obyvatel. Z uvedenych dat je patrng, Ze venkovsti pacienti se

syndromem diabetické nohy signifikantné pfevazuji nad méstskymi.

Tab. 9 Pacienti dle mista bydlisté¢ (n=276)

Ceské Bud8jovice Venkov Jind okr. mésta
MuZzi 71 123 5
Zeny 33 42 2
Celkem 104 165 7

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 10 Pocet obyvatel v okrese Ceské Bud&jovice v r. 2015 (Cesky statisticky ufad)

Ceské Budé&jovice -mésto Venkov

Pocet obyvatel 93 285 97 559
Zdroj: Cesky statisticky ufad (2015)

Prevazna vétsina pacientli jsou zenati muzi. Pacienti, ktefi uvedli, ze ziji s druzkou nebo
druhem, jsou zafazeni také do této skupiny dle rodinného stavu. Pacienti svobodni,
rozvedeni nebo vdovci jsou rozdéleni podle toho, zda uvedli, ze Ziji sami v domacnosti
(osamoceni), nebo Ze ziji ve spolecné domacnosti nejcastéji s rodinami déti, piipadné
matkou nebo bratrem. Samostatnou skupinou jsou pacienti, kteti ziji v domovech pro

seniory. U jednoho pacienta - muze se nam rodinny stav nepodatilo zjistit.

Tab. 11 Pacienti dle rodinného stavu (n=276)

Zenati/vdané Osamoceni Srodinou déti  Domovy
senioru
MuZi 135 52 10 3
Zeny 16 36 18 6
Celkem 151 (55%) 88(32%) 28 (10%) 9 (3%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozoruhodné je zji$téni, Ze nejpocetnéjsi skupinou dle rodinného stavu mezi Zenami se

¥4

Veékovému rozlozeni souboru (207 pacientt je starSich 60-ti let) odpovida to, Ze vétSina
pacientll jsou starobni dichodci. Invalidni dichod, nebo ¢astecny invalidni dichod
pobird 42 pacientl. Mezi 44 pracujicimi pacienty jsou rizné profese (danovy poradce,
ucitel, vysokoskolsky ucitel, pravnik, stavbyvedouci, zdmecnik, tidi¢, pokladnik, d€lnik,
zednik, lesni délnik, strojnik, bagrista, traktorista, automechanik, technik, kuchat,
vedouci vyroby, hospodsky, tesaf, vyprav¢i, elekrikaf, soudni ufednice, masérka), ale

také 5 nezamé&stnanych hlagenych na Ufadu prace.

71



Tab. 12 Pacienti dle zamé&stnani (n=277)

Starobni dichodce  Invalidni dichodce  Pracujici
MuZi 126 34 41
Zeny 65 8 3
Celkem 191 (69%) 42 (15%) 44(16%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Otevienou otazku: ,JJak vam vznikla rdna na noze?“ jsme pokladali pacientim

hospitalizovanym v letech 2012, 2014 a 2015. Ale nepodafilo se nam ziskat odpovédi

od vsech pacientii bud’ pro zadvazny stav pii piijeti k hospitalizaci a imrti v kratké dobé,

nebo pro nespolupraci pii velmi pokrocilé demenci. Validni odpovédi, které lze

vyhodnotit, jsou od 142 pacientd.

Tab. 13 Pfi¢ina vzniku diabetické nohy ( n=142)

MuZzi (n=103) Zeny (n=39) Celkem (n=142)

Nevim 35 (34%) 13 (34%) 48 (34 %)
Otlak, puchy¥ z bot 15 (14%) 6 (15%) 21 (14 %)
Konkrétni uraz 26 (25%) 8 (20%) 34 (24 %)
Kufi oko, pedikura 6 (6%) 8 (20%) 14 (10 %)
Mykdza, prasklina 7 (7%) 0 7 (5%)

Cévni uzavér 3 (3%) 1 (3%) 4 (3 %)

Dekubitus, bércovy vied | 11 (11%) 3 (8%) 14 (10 %)

Zdroj: Vlastni vyzkum

72



Nejcastéjsi odpoveédi na otevienou otazku: ,Jak vam vznikla rana na noze?* byla

celkem jednotnd odpovéd’: ,, Nevim, najednou byla noha cerna.*

Konkrétnimi trazy, které pacienti uvadéli jako pfi¢inu diabetické nohy, byly: $lapl na
11 ptipinackt, na sklo, na Sroubek, na néco u mofte pted 3 lety, nakopl kamen, hral bosy
nohejbal v télocvi¢né, padl mu na nohu kus dieva, strom nebo kus Zeleza, pichnul si

dratek, $lapl do hnizda srsni, $la naboso v byté, odiela se o koberec, zakopl.
Diskuse

V naSem souboru pacientl s diabetickou nohou vyrazné pievazovali muzi - 201 muza
(72 %) / 57 zen (28 %) ve shod¢ s jinymi soubory Fejfarova (2014) — 70,9 %/29,1 %
nebo Yao (2012) 88 muzl/ 43 Zen nebo Ribu (2007) 72 muzi/28 zenam. Zcela ve shodé
se studii HELEN autorek ze Statniho zdravotniho ustavu pfedpokladdm, Ze Zeny vice
dodrzuji doporuceni stran diabetu i1 prevence diabetické nohy a celkové o sebe vice

peduji (Kraténova a Zejglicova, 2013).

I vékové rozlozeni souboru a délka Zivota s diabetem neni v zasadnim rozporu s jinymi
autory. Nejcetngjsi vyskyt pacientd v naSem souboru byl ve v€kovém rozmezi 61-70 let,

napt. Garcia-Moralex et al. (2011) uvad¢ji 61,82 11,08 let.

Fejfarova et al. (2014) uvadi primérnou dobu Zivota s diabetem 19,2 £ 9,9, v naSem
souboru pribérnd doba trvani diabetu byla 15 let, ale nejvétsi pocet pacientli byl
sdobou trvani diabetu do 10 let, avS8ak 8 pacienti mélo diabetes mellitus
diagnostikovan az pti vzniku syndromu diabetické nohy. Yao udava primérnou dobu

trvani diabetu 13,78 let.

Dlouha doba 1écby syndromu diabetické nohy je zcela charakteristickd pro toto
onemocnéni. Priimérna osetfovaci doba v nemocnicich Ceské republiky v r. 2012 byla
6,4 dne, primérna oSetfovaci doba na chirurgickych oddélenich dokonce jen 5,3 dne
(Hospitalizovani, 2012). Primérna doba hospitalizace pacientli naseho souboru byla 34
dnii. Tento fakt zkresluje ta situace, ze pacienti, kteti byli hospitalizovéni kratce (do 10
dntl), byli pfijimani k hospitalizaci v natolik zavazném az kritickém stavu, Ze ze 46

pacientt 20 pacientl (43%) zemfelo.

Krajcova (2006) uvadi, ze 80 % pacientd ma rodinné zazemi, v nasem souboru 88

pacientd (32 %) uvedlo, ze Ziji sami, ale to vSak neznamend, Ze nemaji vyraznou
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dopomoc ptislusnikti rodiny, kteti dochazeji, nase data nelze zcela s Krajcovou (2006)
porovnavat, protoZze naSe otazka byla polozena jinak. V naSem souboru bylo jen 44
pacientll (16 %) pracujicich, ostatni byli starobni nebo invalidni dichodci. Ribu et al.
(2007) udava, ze 40 % pacienti jejich souboru pracuje. Norsti autofi (Ribu et al., 2007)
vSak méli soubor vyrazné mladsi, vice nez 67 let mélo jen 33 pacient ze 127. Norsky
soubor byl vyrazné mladsi, protoze 29 % souboru byli diabetici 1. typu, jejichz vyskyt
je v severskych zemich vyssi nez ve stiedni Evropé. V nasem souboru bylo jen 9 %
diabetiki 1. typu. Toto zastoupeni diabetikl témét odpovida zastoupeni diabetiktil.typu
v populaci diabetikil Ceské republiky (diabetici 1. typu - 6,9 %, diabetici 2. typu - 91,8
%) (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2012). 34 % pacientii naeho souboru nevi, jak
jim rana na noze vznikla, protoze neuropaticka diabeticka noha neboli a tak ji pacienti
nevénuji patficnou péci a pozornost, Yao et al. (2012) udava 28,3 %. Dalsi pficiny
vzniku rany dle téchto autorti jsou: zranéni z bot — 19,8%, (v nasem souboru — 14%)
mykodza — 6,1% (Vv naSem souboru — 5%), zranéni — 17,6%, popaleniny — 9,9% omrzliny
— 2,3%. Tyto zevni pfi€iny dohromady jsou 29,8%, v naSem souboru — 24%. Je
zajimavé, jak shodné vysledky s nasim souborem mé soubor c¢inskych autorl ze

Sanghaje (Yao et al., 2012).

Zavér: Nejohrozengjsi skupinou pacientti pro vznik diabetické nohy jsou venkovsti,
zenati muzi ve véku od 61 - 70 let. Frekvence vyskytu diabetes mellitu a jeho
komlikace, v podobé diabetické nohy odpovida vysledkiim ¢eskych autot zabyvajici se

touto problematikou.
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5.2 Druhy dilci cil
Vyznam edukace v prevenci diabetické nohy

Zhodnotit Groven edukace v prevenci diabetické nohy v rozmezi 10 let (2004 — 2014)

Jak se projevil vznik Edukac¢nich center na urovni edukace diabetikti?
Metodika

Vyzkumnymi soubory byli diabetici z riiznych diabetologickych ordinaci v Ceskych
Budg&jovicich, Susici a Jindfichoveé Hradci. Sbér dat byl proveden vlastnim dotaznikem
v letech 2004 a 2014. Dotaznik (priloha ¢. 2) obsahoval 4 identifika¢ni otdzky (pohlavi,
vek, doba Zivota s diabetem, typ diabetu) a 12 otazek, tykajicich se prevence vzniku
diabetické nohy. V r. 2004 tvofilo soubor 90 pacientli, 56 muzu (62%) a 34 Zen (38 %)
vr. 2014 114 pacientd 57 muzd (51%) a 55 zen (49%), dva respondenti na tuto
zakladni identifikaéni otdzku neodpovedéli, nicméne vzhledem k podrobné vyplnénym
ostatnim odpovédim byly dotazniky zafazeny (tab. 14). Pacienti v souborech byli riizni,
pokud se n€ktefi jedinci zucastnili vyzkumu Vv obou letech, nebylo to cilem. Diabetici
byli ve véku od 21 do 82 let, nejpocetnéjsi byla skupina od 61-80 let v obou letech
sledovani. (tab. 15)

Vysledky a diskuse

Tab. 14 Slozeni souboru

Celkem MuZzi Zeny
2004 90 56 (62%) 34 (38%)

2014 114 (2 =?) 57 (51%) 55 (49%)

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 15 Vékové rozlozeni souboru

Vék (roky) do 35 36-60 61-80 81 a vice
2004 celkem ( n=90) 4(4%) 37(41%)  44(49%) 5(6%)
MuZzi 2 27 27 0
Zeny 2 10 17 5
2014 celkem(n=112) 14(12%) 30(27%) 65(58%) 3(3%)
MuZzi 4 16 35 2
Zeny 10 14 30 1

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nékolik pacientl Zilo s diabetem do 1 roku, n¢kolik vice nez 30 let, ale nejcasteji zili

s diabetem od 1 roku do 10 let trvani choroby (Tab. 16). Odpovédi nevyjadiené Cislem

(napt. mnoho let, uz dlouho) nebyly vyhodnoceny.

Tab. 16 Doba zivota s diabetem

Doba (roky) do 1 1-10 11-20 21-30 30 a vice
2004 (n=88) | 1(1%) 51(58%) 27(31%) 5(6%) 4(4%)
2014 (n=89) | 2(2%) 42(47%) 28(32%) 14(16%) 3(3%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na to, jaky typ diabetu (Tab. 17) respondent ma, byli pacienti tazani, spravnost

odpovédi nebyla ovéfena v dokumentaci. Vyrazny i rozdil je v tom, Ze v r. 2004 29%

respondentll odpovédélo ,,nevim®, na rozdil od r. 2014, kdy takto odpovédélo jen 5%

respondentl.
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Tab. 17 Typ diabetu

DM 1. typu DM 2. typu Nevim Nevyplnéno
2004 (n=90) 13 (14%) 49 (55%) 26 (29%) 2 (2%)

2014 (n=114) 33 (29%) 74 (65%) 6(5%) | 1 (1%)
Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otéazku: ,,Byl jste informovan, Ze diabetik je ohrozen hnisanim na noze? odpovédélo

kladné jen 76% (v r. 2014) a 77% (v r. 2004) pacientd (Tab. 18).

Tab. 18 ,,Byl jste informovan, ze diabetik je ohroZen hnisanim na noze?

ANO NE Nevyplnéno
2004 69 (77%) 14 (15%) 7 (8%)

2014 86 (76 %) 6 (5 %) 22 (19%)
Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku: ,,Kdo Vas informoval, ze je diabetik ohrozen hnisanim na noze?*, mohli
respondenti udat vice moznosti. Vyhodnoceny byly odpovédi pouze téch respondenti,
kteti na ptredchozi otdzku odpovédéli kladné. Lékar jako zdroj informace vyrazné
prevazuje, ale v r. 2014 byla zdravotni sestra uvedena v daleko vys$S§im zastoupeni. Jiny
zdroj informace byla oteviena podotazka, v r. 2004 byly jako jiny zdroj uvedeny Casopis

DIAzivot a rekondice, v r. 2014 internet, televize, rodiCe, $kola a edukac¢ni sestra. (Tab.
19)
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Tab. 19 ,,Kdo Vas informoval, ze je diabetik ohroZen hnisanim na noze?*

2004 ( n=69) 2014 ( n=86)
Lékar 62 (90%) 73 (85%)
Zdr.sestra 5 (7%) 14 (16%) 1
Soused 2 (3%) 1 (1%)
Z literatury 15 (22%) 21(24%)
Jiny zdroj 3 (4%) 11 (13%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 20 ,,Informoval Vas n¢kdo, jak o nohy pecovat?*

2004 ( n=90) 2014 ( n=114)
Ano 61 (68 %) 88 (77%)
Ne 26 (29%) 22 (19%)
Nevypinéno 3 (3%) 4 (4%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku: ,,Kdo Vas informoval, jak o nohy peCovat?*“ mohli respondenti uvést vice
odpovédi. Jako jiny zdroj informaci uvedli vr. 2004 casopis DIA Zivot, rekondice,
rodina a v r. 2014 internet, pedikérka, rodi¢e. Pozitivni je, ze v r. 2014 byla zdravotni

sestra vyrazné vét§im zdrojem informaci nez v r. 2004. (Tab 21)
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Tab. 21: ,,Kdo Vas informoval, jak o nohy pecovat?*

2004 ( n=61) 2014 (n=88)
LékaF 45 (74%) 67 (76%)
Zdr.sestra 6 (10%) 25 (28%) 1
Literatura, letdcky 25 (41%) 26 (30%)
Jiné 2 (3%) 12 (14%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku: ,, Kdo vam oSetfuje nohy?* naprosta vétSina dotazanych odpovédéla, ze si

nohy oSetfuji sami, poté ¢lenové rodiny a pedikérka, bohuzel 2% (2004) a 3% (2014)

z vyhodnotitelnych odpovédi obsahovaly odpovéd: ,, neoSetfuji si je*. Respondenti

mohli zvolit vice odpovédi. (Tab. 22)

Tab. 22: ,,Kdo vam oSetfuje nohy?*

2004 (n=85) 2014 ( n=92)
Sam 64 (75%) 67 (73%)
Clen rodiny 14 (16%) 9 (10%)
Pedikérka 14 (16%) 19 (21%)
Zdravotni sestra 5 (6%) 1 (1%)
Neosetruji si je 2 (2%) 3 (3%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otdzku: ,, ProhliZite si nohy pravideln&?* nastésti nadpoloviéni vétSina respondentil

odpovédéla, ze si nohy prohlizi denné, ale bohuzel 6% (2004), respektive 10% (2014)

respondentti odpovédelo, ze si nohy neprohlizi. (Tab. 23)



Tab. 23: ,,Prohlizite si nohy pravidelné?*

2004 (n=85) 2014 ( n=93)
Denné 55 (65%) 55 (59%)
1 x tydneé 21 (25%) 21 (23 %)
1 x mésicné 2 (2%) 6 (6%)
obcas, prileZitostné 2 (2%) 2 (2%)
Neprohlizim 5 (6%) 9(10%) 1

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na dalsi otazku: ,,Chodite bos?*“ odpovédélo jen 26%, resp. 13% respondentii vibec

nikdy (Tab. 24).

Tab. 24 ,,Chodite bos?*

2004 (n=88) 2014 (n=94)
Vibec nikdy 23 (26%) 12 (13%) |
Jen v byté 33 (38%) 34 (36%)
V lété venku 22 (25%) 37 (39%)
Casto a rad 10 (11%) 11 (12%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Otéazku: ,, ProhliZite si pfed obutim boty zevniti?* zodpovédelo kladné jen 44% a 41%

respondentt (Tab. 25)



Tab. 25: ,,Prohlizite si pfed obutim boty zevniti?*

2004( n=85) 2014( n=110)
Ano 40 (47%) 45 (41%)
Ne 23 (27%) 25 (23%)
Obéas 22 (26%) 40 (36%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Podle otazky ,,Jaké je VaSe kritérium pii vybéru bot?* prevdzna vétSina respondenti
v obou letech sledovani shodné uvedla pohodlnost, dal$imi kritérii pak byly kvalita,

cena a az na poslednim misté modni trend. Respondenti mohli uvést vice moznosti.

(Tab. 26)

Tab. 26: ,,Jaké je Vase kritérium pii vybéru bot?*

2004 ( n=90) 2014(n=114)
Cena 8 (9%) 18 (17%)
Mddni trend 2 (2%) 9 (8%)
PohodInost 80 (89%) 94 (86%)
Kvalita 16 (18%) 29 (26%)
Jiné 2 (2%) 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

81



Tab. 27 ,,Mazete si nohy krémem?*

2004 (n=90) 2014 ( n=114)
Ano 32 (36%) 57 (50%) 1
Ne 20 (22%) 21 (18%)
Obcas 32 (36%) 17 (15%)
Nevyplnéno 6 (6%) 19 (17%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 28 ,,Jakou vodu pouzivate pfi myti nohou?*

2004 (n=90) 2014 (n=114)
Viaznd 72 (81%) 92 (80%)
Horkd 13 (14%) 14 (12%)
Studend 3 (3%) 9 (8%)
Meérim teplotu vody 2 (2%) 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

Soucésti pravidelné péce o diabetiky je 1 prohlidka nohou. Na otazku: ,,Prohlizi vam
1ékat nohy?* jen neceld polovina pacientil uvedla, Ze maji nohy prohlizené pravidelné.
(Tab. 29)
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Tab. 29: ,,Prohlizi vam 1ékat nohy?*

2004 (n= 90) 2014 (n=113)
Ano 44 (49%) 53 (47%)
Ne 25 (28%) 28 (25%)
Obéas 21 (23%) 32 (28%)

Zdroj: Vlastni vyzkum

Diskuse

Kvalitni edukace diabetikli spojend se samostatnou kontrolou diabetu, se zlepSenim
klinickych parametrii kompensace diabetu, se zlepSenim spoluprace se zdravotniky vede
ke sniZeni potfeby hospitalizace, které predstavuji nejvyssi piimé vydaje na zdravotni
pécéi. Lze predpokladat i snizeni nakladd na 1é¢bu komplikaci (Standards..., 2011)
Edukace diabetiki ma mnoho forem, individualni, skupinova, S ndzornymi ukazkami,
nacvikem dovednosti, instruktdzni videa, pisemné letaky, internetové zdroje (Ceska

diabetologicka spole¢nost, 2012).

Australsti autofi (Baba, 2015) srovnavali dvé rozdilné metody edukace v péci o nohy a
0 pisemnou formu edukace a interaktivni edukaci vedenou edukatorem. Pisemna forma
byla uc¢inngjsi ve zlepSeni celkového zdravi nohou, ale interaktivni edukace vedla
K vétsimu uplatiiovani preventivnich opatfeni. Strach z amputace byl stejny u obou
skupin a nezménil se. Nejefektivngjsi edukaci v péci o nohy je kombinace obou

uvedenych forem edukace.

V naSich souborech respondenti udavali jako hlavni zdroj informaci lékaife v obou
letech sledovani, pozitivni je, ze v r. 2014 je zdravotni sestra vétsi nositelkou informaci
nez v r. 2004. Pacienti uvad¢ji, ze jsou informovani 0 mozném vzniku diabetické nohy,
I ze byli informovani, jak 0 nohy pecovat, ale v praktickém provadeéni selhavaji (boty
pted obutim prohlizi méné nez polovina souboru, krémem si nohy maze jen polovina
dotazanych, vibec nikdy nechodi bos jen 26% respondenti v r. 2004 a dokonce jen
13% v r. 2014)
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Podle kanadskych autorl jen 14 % respondentt - diabetikti 2. typu ze souboru 2040
pacientli primérného véku 64 let pecuje o nohy alespoit 6 dni v tydnu a jen 41%
respektive 34% pacientl mélo nohy klinicky vySetfeno na pfitomnost 1éze nebo ztratu

citlivosti (Al-Sayah et al., 2015).

Kiisova a spol. z plzeniského Diabetologického centra provadély 3 roky po sobé pii

kazdé kontrole aspekci nohou v§em pacientiim — diabetikim. Viz tab. 30

Tab. 30 Pocet pacientti s nové dg. defektem na noze v Diabetologickém centru v Plzni

Pocet pacientt s % Pocet vysetfenych
defektem

2013 29 2,5% 1164

2014 15 1,2% 1237

2015 11 0,9% 1192

Zdroj: Kusova et al. (2016)

Pti kontrolach byly nalezeny prokrvacené naslapky, puchyife nebo hluboké praskliny,
vSechny defekty byly zhojeny. 76% pacientii o svém problému nevédé€lo a zbylych 24%
defekt bagatelizovalo. Autorky dokazaly diislednymi kontrolami v pribéhu 3 let vyskyt

novée vzniklych defektt vyrazné omezit (Kusova et al., 2016).

Ameriéti autoti (Barshes et all, 2017) prokazeli, Ze i nizkonakladova opatieni vedou ke
snizeni incidence vzniku diabetické ulcerace. Nejvice se snizi néaklady tehdy, je-li
prevence zaméfena na pacienty s neuropatii a periferni ischemickou chorobou dolnich
koncetin. Bylo vynalozeno méné nez 50 dolari na pacienta a rok a incidence vzniku
diabetického defektu klesla nejméné o 25%. Jako nizkonakladova opatfeni byly pouzity
upominky pomoci mobilniho telefonu, Ipswich Touch Test a psané brozurky (Barshes
et all, 2017). Ipswich Touch Test uplatnil dr. Gerry Raymen (Rayman et al., 2011), poté
co pii auditu zjisti, Ze méné nez jedna tfetina hospitalizovanych pacientd
v nemocnicich ve Velké Britdnii méla vySetfeny nohy a béhem hospitalizace se u 3%

pacientll objevil novy defekt na noze. Ipswich Touch Test spociva v lehkém dotyku

84



prstem vySetfujiciho na Spicku L., III. a V. prstu obou nohou. Pacient se zavienyma

oc¢ima hlasi, zda-li dotyk citil.

Zavér: Vznik Edukacnich center se na védomostech pacientli o prevenci diabetické
nohy a na praktickém uplatiovani preventivnich opatieni neprojevil. Ke snizeni
incidence diabetickych viedi je nutné uplatiovat nejen vSechny dostupné formy
edukace, ale také dusledné provadét inspekci nohou a kontrolovat, jak pacienti

doporuceni prevence diabetické nohy provadéji.

5.3 Treti dilci cil
Transkutanni hodnoty kysliku u diabetické nohy pro indikaci vyse amputace

Metodika

Pacienti se syndromem diabetické nohy, kteti byli hospitalizovdni na chirurgickém
oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s. v obdobi od 1/2012 — 8/2012 pro syndrom
diabetické nohy méli kratce po piijmu provedeno méfeni transkutanniho kysliku a déle
byla sledovana anamnesticka data, laboratorni a pomocna vysSetfeni a osud koncetiny.
Méfeni bylo provedeno pfistrojem pro transkutanni oxymetrii Tina TCM4 (Radiometer,
Kodan, Dansko — ptiloha ¢. 1). Mé&feni bylo provedeno vleZe, v naprostém klidu
pacienta. M¢fici elektrody byly pfilozeny na dorzu postizené nohy v oblasti mezi
prvnim a druhym metatarzem, na holeni postizené koncetiny a referen¢ni misto - 5 cm
pod levym klickem v medioklavikularni ¢afe. Pokud postizeni pacienta nedovolovalo
ptiloZzeni méfici elektrody na dorzu nohy ve vyse uvedené lokalizaci, tak byla méfici
elektroda pfiloZena tak distalné, jak to postiZeni pacienta dovolilo. Anamnestick4 data,
laboratorni a pomocna vySetfeni byla retrospektivné ziskana z dokumentace. Sledovani
osudu koncetiny bylo ukonceno k 30. 11. 2012. Za kufdka byl oznacen pacient, ktery
uvedl denni koufeni v dob¢ pfijmu. Socialni Setfeni bylo provedeno s ro¢nim odstupem,
pacientim byly rozeslany dotazniky s uzavienymi a polozavienymi otazkami (priloha
3). Prvni dvé otazky byly identifika¢ni, tfeti otazka (uzaviena) se tazala na nejvyssi
dosazené vzdélani a posledni dvé polouzaviené se ptaly na pracovni zafazeni pied
onemocnénim a Vv soucasné dob¢. Z celého souboru 27 pacientd po 1 roce 4 pacienti
zemfeli, proto bylo rozeslano jen 23 dotaznik, z nich se vratilo 18 dotaznikt, které
byly vyhodnoceny.
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Na zacatku statistického zpracovani byly sestrojeny box-Whisker diagramy pro hodnoty
tenze kysliku ve kterych byly srovnavéany ziskané hodnoty referencni (tj. pod levou
kli¢ni kosti) s pacienty se syndromem diabetické nohy bez amputace a provedenou
amputaci ve stehné, v bérci a transmetarsu. Byly hodnoceny mediany. Pro statistické
zpracovani vysledkd méfeni souboru byl pouzit Vv prvni fazi Shapiro-Wilkiv W test
s cilem ovéfit normalni rozd€leni sledovanych proménnych, veSkeré testovani vyse
transkutanniho kysliku a vySe amputace bylo provedeno na hladin¢ vyznamnosti

a=0,05, tj. $95 % spolehlivosti. Vzhledem ktomu, Ze se neprokazalo normalni

rozdéleni souboru, bylo nutno vyuzit neparametrické testy tj. Kruskal-Wallisiv test a
Bartlettiv test.,

Hypotézy:

Kk vyss§i amputaci dolni koncetiny.

2. Nameétené hodnoty transkutanniho kysliku Ize povazovat za vybéry z normalniho

rozdéleni.

3. Hodnoty transkutalniho kysliku TcpO2 v referenénim misté se u piredchoziho méteni

neliSily v zavislosti na pozdéji provedeném typu amputace.

Numerické vyhodnoceni ziskanych dat bylo provedeno pomoci profesionalniho

statistického software SPSSv.15.

VSechna data byla zpracovana anonymné, takZe zpracovatel nemohl identifikovat

jedince
Vysledky a diskuse

Timto zpisobem bylo vysetfeno Vv prvni fazi 27 pacientl, 23 muzi-85% a 4 zeny, -15.

% vekovy pramér 69,5 let (44-89 let), v druhé fazi bylo vySetieno 18 pacientt

V 85% se jednalo se o pacienty s DM 2. typu, v 15% s DM 1. typu.
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Obr. 1 Vékové rozlozeni souboru -Zdroj: Vlastni vyzkum
Vékovy pramér pacientt byl 69,5 let, median 69 let (45-89 let).

Prevazna vétSina pacientil byla diabetikli 2. typu — 23 pacientll, jen 4 pacienti byli
diabetici 1. typu, doba trvani diabetu byla od nové diagnostikovaného diabetu soucasné
s diagnozou diabetické nohy az po dobu zivota s diabetem 30 let u 4 pacienti (0-30 let,
pramér necelych 17 let). Bohuzel u 8 pacientti doba trvani diabetu nebyla dohledana

(obr. 2).
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Obr. 2. Doba trvani diabetu Zdroj: Vlastni vyzkum

Z dokumentace byly také ziskany informace identifikacni vztazené k socialnim otazkdam

pacientii se syndromem diabetické nohy.
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Tab. 31 Rodinny stav na zac¢atku stonani se syndromem diabetické nohy (n=23)

pocet
Zenaty 13
Vdovec/ vdova 5
Rozvedeny/rozvedend 3
Svobodny 2

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 32. Sdileni domacnosti na zacatku stonani se syndromem diabetické nohy (n=23)

Pocet
S manZelkou 13
S rodinou déti 7
Sém 3

Zdroj: Vlastni vyzkum

Zenati muzi se po ukonceni hospitalizace vraceli do spolecné domacnosti s manzelkou,
ovdovéli a rozvedeni se vraceli do domacnosti, které sdileli s rodinami déti, jen jedna
rozvedena pacientka a 2 svobodni muzi zili sami a jiz pted hospitalizaci vyuzivali razné

formy domaci péce. (Obr. 3)
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Obr. 3 Sdileni domacnosti Zdroj: Vlastni vyzkum

Vzhledem k tomu, Ze jen 5 pacientl z celého souboru bylo ve véku 60 let a mladsi,
pfevaznd vétSina byla starobnich dichodct jiz na pocatku stonani se syndromem

diabetické nohy. Tyto tidaje byly ziskany z chorobopisu.

Tab. 33 Zaméstnani na zacatku stonani se syndromem diabetické nohy (n=23)

Pocet
Starobni dichodce 18
Invalidni ddchodce 3
Pracujici 2

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 34 Zména zamé&stnani po jednom roce od zacatkl stonani se syndromem diabetické

nohy (n=18)

Na zacatku Po 1 roce
Starobni dichodce 14 15
Invalidni dichodce 2 2
Pracujici 2 1

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z dotaznikt, které vyplnili pacienti po jednom roce od zacatku stondni se syndromem
diabetické¢ nohy vyplyva, ze jeden pracujici pacient odesel do starobniho diichodu
(soustruznik, vyuceny) a druhy (bagrista, vyuceny) zlstal pracovat ve své profesi.

Zatazeni starobnich a invalidnich dichodci se nezménilo. (Tab. 33, Tab. 34)

Tab. 35 Trvalé bydlisté (n=23)

pocet
Mésto Ceské Budéjovice 8

Venkov okresu 15
Zdroj: Vlastni vyzkum

Z udaji Vv chorobopise bylo mozné i u respondentl, kteti dotaznik nevratili, zjistit
bydlisté. Témer dvoutietinova vétSina klientd bydli ve venkovskych castech okresu
Ceské Budgjovice nebo spadového okoli (viz. tab. 35). Jedna klientka, ktera pred

amputaci bydlela s rodinou, se stala obyvatelkou Domova pro seniory.
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Tab. 36 Nejvyssi dosazené vzdélani (n=18)

Pocet
Zadkladni 10
Vyucen 8
Stfedoskolské 0
VlysokoSkolské 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

Velmi dilezitym sledovanym parametrem je glykovany hemoglobin HbAjc . Primérna
hodnota glykovaného hemoglobinu byla 62,7 mmol/mol, (38 — 105, median — 60
mmol/mol). Jen 4 pacienti (15%) méli velmi dobré hodnoty glykovaného hemoglobinu
do 45mmol/mol. Diabetici maji vyrazné akcelerovanou aterosklerézu, v souboru
bylo 6 pacienti po provedené CABG, 2 pacienti byli po PCI s implantovanym stentem.
5 pacientli mélo v anamnéze CMP, 1 pacient m¢l prokdzané zzeni a.carotis interna, 1
pacient byl po ndhrad€ aortalni chlopnég, 1 pacientka méla vyznamnou kombinovanou
aortomitralni vadu, 1 pacient mél implantovany kardiostimulator, 1 pacient mél
v anamnéze levostranné srdecni selhani. Naopak jedna pacientka, diabeticka 1. typu,
dialyzovana pro termindlni selhdni ledvin na podkladé diabetické neuropatie a
s prokazanou mediokalcindzou méla SKG s normalnim nalezem. Jen 14 pacienti (52%)

nemélo zadnou anamnézu kardiovaskularniho postizeni (obr. 4).
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Obr. 4. Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni. Zdroj: Vlastni vyzkum

Pti hodnoceni souboru 27 pacientii se syndromem diabetické nohy byly vyuzity hodnoty
transkutanniho kysliku pro indikace vySe amputace. Indikovano bylo 7 amputaci ve
stehné-26%, 5 v bérci -19%, 4 v metatarsu 14% a 2 prsti 7%. U 9 pacientii amputace
nebyla provedena -33% Pacienti s provedenou amputaci ve stehné (n = 7) byli velmi
polymorbidni, zakladni charakteristiky jsou uvedeny v tab. 37. V této skupiné pacientl
bylo 5 kufakt, 4 pacienti po CABG, 4 pacienti po CMP, jeden pacient
s transplantovanou ledvinou a 2 pacienti z tohoto souboru zemieli. Tlak transkutanniho
kysliku byl v referenénim misté primérné 22,29 mmHg, na holeni 8,86 mmHg a na
nartu 10 mm Hg (viz obr. 5). Vyssi hodnota tlaku kysliku na nartu ve srovnani s holeni
je jisté zpisobena arteficielné, vzhledem k obvykle velmi pokrocilé flegmoéné nohy,
ktera lokalné zvysuje TcpOz. V nékolika ptipadech jsem musela pro velmi pokrocilou
flegménu €1 gangrénu provést méfeni nikoliv na nartu ale proximalnéji na dolni

koncetin€ (az i nad kotnikem).

Pacienti s provedenou amputaci pod kolenem (n = 5) byli ve dvou ptipadech kufaci,

zadny pacient v této skupiné nebyl po CABG, po CMP, nikdo nebyl dialyzovan, nikdo
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nezemiel. Zakladni charaktericky pacientl v amputaci provedenou pod kolenem jsou
uvedeny v tab. 38. Tlak transkutanniho kysliku byl v referenénim misté primérné 35
mmHg, na holeni 13,6 mmHg a na nartu 7,6 mm Hg (obr. 6) Biopsie ztepen
amputovanych koncetin (ve stehn¢ i1 v bérci) popisovaly velmi pokrocilou aterosklerozu,
pfevazné obliterujici plat s kalcifikacemi. V tad¢ ptipadt byl popsan Gplny uzavér
tepny.

Pacienti, u kterych byla provedena transmetatarzalni amputace (n = 4), jsou
charakterizovani v tab. 39 a 2 pacienti, u kterych byla provedena amputace prsti, jsou
charakterizovani tabulkou ¢. 41. V této skupiné 6 pacientd byl 1 kutak, nebyl proveden
CABG, 1x se vyskytla CMP, 2 pacienti byli dialyzovani. Charakteristika transkutanniho
tlaku kysliku je vyjadfena na obr. ¢. 7. Tlak transkutanniho kysliku byl v referenénim

misté pramérné 33,25 mmHg, na holeni 17,5 mmHg a na nartu 16,25 mm Hg.

Pacienti, u nichz nebyla nutna amputace (n = 9) - charakteristika viz tabulka ¢. 40 a obr.
8. V této skupiné pacientii bylo 7 kurédki, 2x proveden CABG, nevyskytovala se CMP,
zadny pacient nebyl dialyzovan, ale 1 pacient zemfel na srde¢ni selhani. Charakteristika
transkutanniho tlaku kysliku je uvedena na obr. 11. Tlak transkutanniho kysliku byl
Vv referencnim misté praimémé 27,56 mmHg, na holeni 19,22 mmHg a na nartu 17,22

mm Hg.
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Tab. 37 Pacienti s amputaci ve stehn¢ (n = 7)

Charakteristiky pacient(

Vék (roky) 76,86+7,54
Doba diabetu (roky) 24.4+7.79
HbA1: (mmol/mol) 62.29+14,12
TcpO; referencni ( mmHg) | 22,29+3,14
TcpO2 holeri ( mmHg) 8,857+6,38
TepOy2 ndrt ( mmHg) 10+9,25
Hgb ( g/dl) 10,2+1,768
CRP ( mmol/l) 105,9+65,63
Creat ( umol/l) 135+55,66
Délka hospitalizace (dny) | 93,7+68,78

Zdroj: Vlastni vyzkum

*Primérné hodnoty
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Tab. 38. Pacienti s amputaci v bérci (n = 5)

Charakteristiky pacient(

Vék (roky) 74,8+8,497
Doba diabetu (roky) 13,33+12,58
HbA1c ( mmol/mol) 53,8+ 5,76
TcpO; referencni ( mmHg) 35+11,11
TepOy holeri ( mmHg) 13,6£9,55
TepOy2 ndrt ( mmHg) 7,6+4,159
Hgb ( g/dl) 11,184+2,061
CRP ( mmol/l) 177,3+130,44
Creat (umol/l) 97,4+24,37
Délka hospitalizace (dny) 68,8+46,7

Zdroj: Vlastni vyzkum

*Primérnéhodnoty
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Tab. 39. Pacienti s amputaci transmetatarzalni (n = 4)

Charakteristiky pacient(

Veék (roky) 61,25+15,41
Doba diabetu (roky) 16+£16,97
HbAic. (mmol/mol) 51,5+14,25

TcpO; referencni ( mmHg) 33,25+8,18

TcpO2 holeri ( mmHg) 17,5+15,69
TepOy2 ndrt ( mmHg) 16,25+11,35
Hgb ( g/dl) 11,68+2,439
CRP ( mmol/l) 103,8+42,11
Creat ( umol/l) 61,25+15,41
Délka hospitalizace (dny) 16+£16,97

*Primérné hodnoty Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 40. Pacienti bez nutnosti amputace (n = 9)

Charakteristiky pacient(

Vék (roky) 64,22+7,24
Doba diabetu (roky) 144+9,98
HbAic. (mmol/mol) 70,5+14,5
TcpO; referencni ( mmHg) 27,56+8,46
TcpO2 holeri ( mmHg) 19,22+16,11
TepOy2 ndrt ( mmHg) 17,22+16,91
Hgb ( g/dl) 13,23+1,21
CRP ( mmol/l) 104,7+103,65
Creat ( umol/l) 103,9+59,42
Délka hospitalizace (dny) 37+21,52

*Primérné hodnoty Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 41 Pacienti s amputaci jednoho prstu (charakteristika 2 pacientt)

Charakteristiky pacientt I. prst V. prst
Vék (roky) 64 78
Doba diabetu (roky) 22 8
HbAic. (mmol/mol) 105 43
TcpO; referencni (mmHg) 23 23
TcpO; holeri (mmHg) 24 10
TcpOz ndrt (mmHg) 24 8
Hgb (g/dl) 12,6 11,4
CRP (mmol/l) 215 28,4
Creat (umol/l) dialyzovéan 137
Délka hospitalizace (dny) 8 31

Zdroj: Vlastni vyzkum
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referenéni holen nart

Obr. 5. Box-Whisker diagramy pro hodnoty tenze transkutanniho kysliku
TcpO2 u pacientl pted provedenou amputaci ve stehné
Zdroj: Vlastni vyzkum

Medién v referencnim misté je vyrazné vyssi nez u skupiny holen a nart. Variabilita je

u skupiny holen anart vyrazn¢ vyssi nez kontrolni skupina (referenéni misto).
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referencni holen nart

Obr. 6. Box-Whisker diagramy pro hodnoty tenze transkutanniho kysliku TcpO2 u

pacientt pted provedenou amputaci v bérci
Zdroj: Vlastni vyzkum

Medién je niz$i u holené a nartu nez v piipadé referencniho mista
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referencéni holen nart

Obr. 7. Box-Whisker diagramy pro hodnoty tenze transkutanniho kysliku — TcpO2 u

pacientl pfed provedenou amputaci v transmetatarsu
Zdroj: Vlastni vyzkum

Mediédn je vyrazné nizsi u holene a nartu nez v referen¢nim misté. Variabilita hodnot

Vv pfipadé skupiny holent v porovnéni s ostatnimi skupinami vyrazné vyssi.
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referencéni holen nart

Obr. 8. Box-Whisker diagramy pro hodnoty tenze transkutanniho kysliku — TcpO2 u

pacientii bez nutnosti provedeni amputace.
Zdroj: Vlastni vyzkum

Variabilita u skupiny holen je velmi vysoka, median u referen¢niho mista a u skupiny
holeii jsou pouze malo odlisné. Testovani shody medianti je provedeno vzhledem
k rozsahiim jednotlivych skupin (typ provedené amputace resp. jeji lokalizace) jen pro
skupiny bez amputace, samputaci na holeni, samputaci na stehné a S amputaci

Vv transmetatarsu.

Ovéteni vyznamnosti vztahlli mezi vlivnymi faktory a néslednym typem provedené

amputace - klasické statistické testovani hypotéz.

Oveéfeni predpokladi normality pro hodnoty transkutanniho kysliku (referen¢ni - ref,
holeni - h, nart - d) bude provedeno prostiednictvim Shapiro-Wilkova W testu. Veskeré

testovani bude provedeno na hladiné vyznamnosti o = 0,05, tj. S 95 % spolehlivosti.
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TcpO: referen¢niho mista sleduje normalni rozdéleni-
HA vyvraci normalitu < 0,05 — pfijmuta alternativni hypotéza.

Na zaklad¢ pozorovanych dat se na hladin¢ vyznamnosti « =0,05, tj. $95 %

spolehlivosti podafilo zamitnout nulovou hypotézu, kterd tvrdi, ze hodnoty TcpO2

referencni Ize povazovat za vybér z normalniho rozdéleni (p-value = 0,02760).

Tato tvrzeni plati pro vSechny hodnoty transkutanniho kysliku ziskané pro hodnoceni

vSech typti ampuatce .

Z vyse uvedenych duvoda bylo nutné pro dalsi statistickou inferenci pouzit néktery
Z neparametrickych testi. V ptipad€ posouzeni shody distribucnich funkci (resp. shody

mediantt) bude pouzit neparametricky Kruskal — Wallistv test.

Na zaklad¢ pozorovanych dat se na hladiné vyznamnosti « =0,05, tj. $95 %
spolehlivosti nepodafrilo zamitnout nulovou hypotézu, ktera tvrdi, ze hodnoty TcpO-
referenéni pochazely ze stejného rozdéleni, bez ohledu na typ pozdé€ji provedené
amputace (p-value =0,08855). Tento vysledek vsak mohl byt oviivnén nedostatecnym

poctem pozorovani v jednotlivych skupinach.

Hodnoty transkutanniho kysliku se u predchoziho méreni se neliSily v zavislosti na

pozdéji provedeném typu amputace.
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Obr. 9. Box-Whisker diagramy pro hodnoty-Tenze transkutanniho kysliku — TcpO2 pod
levou kli¢ni kosti v zavislosti na pozdéji provedeném typu amputace.

Zdroj: Vlastni vyzkum

Mediany u skupin nizké a vysoké amputace se vyrazné lisi. Pacienti S amputaci ve
stehné byly téZce polymorbidni a tedy méli velmi nizké hodnoty i v referenénim

misté pod levou kli¢ni kosti.
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Obr. 10. Box-Whisker diagramy pro hodnoty tenze transkutanniho kysliku — TcpO2 na

holeni v zavislosti na pozdé&ji provedeném typu amputace. Zdroj: Vlastni vyzkum

Neni rozdil mezi medidny.

30 40

TcpO2d
20
1

incrure infemore ne transmet

Typ amputace
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Obr. 11. Box-Whisker diagramy pro hodnoty tenze transkutanniho kysliku — TcpO2 na

nartu Vv zavislosti na pozdéji provedeném typu amputace.
Zdroj: Vlastni vyzkum. Neni rozdil mezi mediany

Na zéaklad¢ pozorovanych dat se na hladiné vyznamnosti « =0,05, tj. $95 %

spolehlivosti nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu, ktera tvrdi, ze hodnoty TcpO:
referenéni pochazely ze stejného rozdéleni, bez ohledu na typ pozdéji provedené
amputace (p-value =0,5881). Tento vysledek vsak mohl byt oviivnén nedostatecnym

poctem pozorovani v jednotlivych skupindach.

Pacienti méli provedeno méfeni, jak je uvedeno v metodice, co nejdiive po pfijeti
K hospitalizaci a pak byl sledovan osud koncetiny. Vzhledem k tomu, ze pacienti
S prokazanou ischemii koncetiny byli déale vySetfovani (byl proveden UZ, DSA, popf.
CTA) a dle moznosti revaskularizovani (PTA, chirurgicky by-pass), proto ne vsichni
pacienti (n = 15) s nizkym vstupnim TcpO2 (TcpO2 < 10 mmHQ) na nartu v koneéném
vysledku podstoupili amputaci. Charakteristika pacienti s velmi nizkym vstupnim

TcpO2 na nartu je uvedena v tabulce 42.

Tab. 42 Pacienti s velmi nizkym TcpO2 na nartu (TcpO2 < 10 mmHg) -15

TcpOgzreferencni ( mmHg) | 24,6+7,34

TcpO:2 holeri (mmHg) 10,87+9,83
TepO2 nart ( mmHg) 5,2+2.,79
CRP ( mmol/l) 95,7+80,46

*Pramérné hodnoty Zdroj: Vlastni vyzkum
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Oin femore @in crure

Onizké Ozadné

Obr. 12: RozloZeni amputaci u pacientti S velmi nizkym TcpO2 (TcpO2 < 10 mmHQ)
Zdroj: Vlastni vyzkum

V podskupiné 8 pacientli s velmi nizkym vstupnim TcpO2 na nartu, kteti postoupili
nizkou amputaci, nebo nepodstoupili zadnou amputaci, 2 pacienti meli provedenu
uspésnou PTA a 2 pacienti méli provedeny femoropoplitealni by-pass. Tito 4 pacienti
méli provedenu uspéSnou revaskularizaci, a proto 1 ptes kriticky nizky vstupni TcpO2
na nartu o koncetinu nepfisli. Naméfeny kriticky nizky vstupni TcpO2 na nartu je

indikaci k dal$imu vysetfovani s cilem revaskularizovat konéetinu (viz obr. 12).
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OUZBAGOCTAG Ozadné

Obr. 13. Zobrazovaci metody tepen DK
Zdroj: Vlastni vyzkum

Na zakladé provedenych vySetfeni byly provadény revaskularizaéni vykony. Jeden
pacient m¢l jiz pred hospitalizaci pro syndrom diabetické nohy proveden femoro-
poplitealni a popliteo-cruralni by-pass. Celkem byla provedena 3x PTA (2x AFS a 1x
ATP), 2x femoro-poplitealni by-pass. Z téchto 5 intervenovanych pacienti jen jeden
m¢él posléze provedenu amputaci koncetiny ve stehné. Bohuzel pifevdzna vétSina nalezli
na tepnach koncetin technicky nedovolovala Zadnou intervenci, 1x byla provedena LSE
jako pokus o0 zachranu koncetiny. Velmi tézky nalez na tepnach DK bez moznosti
revaskularizace dokazuje i fakt, ze ptred hospitalizaci na chirurgii pro syndrom
diabetické nohy 7 pacientii bylo 1é¢enou vazodilata¢nimi infizemi s prostaglandiny (na
interné nebo v infiznim centru). Z téchto 7 pacientd jen 1 pacient nemél provedenu

amputaci, 3 pacienti méli provedenu amputaci ve stehné a 3 v bérci.

Charakteristika pacientd s vy$$im vstupnim TcpO2 na nartu je uvedena v tabulce ¢. 43
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Tab. 43. Pacienti s vys$sim TcpO2 (TcpO2 > 10 mmHg)

Charakteristiky pacient( (n=12)

TcpOzreferencni (mmHg) 32,42+7,89
TcpO:2 holeri (mmHg) 22,3+12,72
TcpO2 ndrt (mmHg) 23,5+11,5
CRP (mmol/l) 149,43+94,5

Zdroj: Vlastni vyzkum
V této skupiné pacientll je hodnota TcpO2 na nartu vyssi nez na holeni.
*Primérné hodnoty

Zdroj: Vlastni vyzkum

Oin femore @in crure

Onizké Ozadné

Obr. 14. Amputace u pacientl s vyssim TcpO2 (TcpO2 > 10 mmHg) (n = 12)

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Porovname-li primér CRP u pacienti s velmi nizkym TcpO2 na nartu (CRP = 95,7
mmol/l) s primérem hodnot CRP u pacientl s vyssim TcpO2 ( CRP = 149,43 mmol/Il)
je patrné, zZe skupina pacientl s vys$Sim transkutannim kyslikem méla primérné zietelné
vyssi zanétlivé znamky. Tuto skuteCnost také podporuje potvrzeni osteomyelitidy jiz
prostym RTG snimkem. Ve skupin€ pacientil s vy$§im trankutdnnim kyslikem byla

prokazana osteomyelitida u 7 pacientii z 12 a byla mj. divodem k amputaci (obr. 14).

DalSim faktorem, ktery ovliviiuje hodnotu transkutdnniho kysliku je anémie - nizka
hodnota hemoglobinu. Porovnam-li pramér tenze transkutanniho kysliku na nartu, na
holeni i v referen¢nim misté skupiny pacienti anemickych (n = 13) s Hgb niz§im nez 12
g/dl s pacienty s normalni hodnotou krevniho obrazu (n = 14) s Hgb, ktery je vyssi nebo
se rovna 12, pak je patrné, Ze primérné hodnoty transkutanniho kysliku jsou nizsi (obr.
15).

35
30 -
25 -
20
15 -
10 -
5,
0

pod kl.kosti pod kolenem na nartu

OHgb do 12 OHgb 12 a vice

Obr. 15. Srovnani TcpO2 u pacientli s nizkym (méné nez 12 g/dl) a normalnim

hemoglobinem
Zdroj: Vlastni vyzkum

Hodnoty transkutanni tenze kysliku u pacientt, ktefi zemfteli (n = 3), byly celkové velmi
nizké, viz tabulka 44. Vsichni 3 pacienti byli velmi polymorbidni, (2x CMP, 1x CABG,
I1x KS, 1x levostranné srde¢ni selhani). Dva pacienti méli provedenu amputaci nad
kolenem, jeden amputovan nebyl pro nezpusobilost k operaci pro levostranné srde¢ni

selhani. U vSech 3 pacientii bylo bezprostiedni pfi¢inou smrti srdecni selhani.
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Tab. 44 TcpO2 u zemfelych pacientl

Charakteristiky pacient( (n=3)

TcpOzreferencni (mmHg) 22,3+3,77
TcpO:2 holeri (mmHg) 5,3+4,19
TcpO2 ndrt (mmHg) 4,7£3,86

Zdroj: Vlastni vyzkum
*Primérné hodnoty

Tenze transkutdnniho kysliku pacientd, ktefi podstoupili CABG (n = 6) byla
Vv referen¢nim misté pod levou kli¢ni kosti velmi nizka, pramérné 19,5 mmHg (16 — 22
mmHg) viz tabulka 45. Ctyfi pacienti méli provedenu amputaci nad kolenem, 2

pacienti nebyli amputovani, jeden pacient zemfel.

Tab. 45 TcpO2 u pacientd po CABG

Charakteristiky pacientt (n=6)

TcpOzreferencni ( mmHg) 19,5+2,36
TcpO:2 holeri (mmHg) 6,5+6,1
TepO2 ndrt (mmHg) 9,5+8,85

Zdroj: Vlastni vyzkum
*Priimérné hodnoty

Zdroj: Vlastni vyzkum
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5.3 Ctvrty diléi cil
Vliv kouFeni na hodnoty transkutanniho kysliku

vvvvvvv

Hypotéza: Cim niz8i jsou hodnoty transkutanniho kysliku, tim je ast&jsi indikace

k amputaci dolni koncetiny u kuraki.

Metodika: Pro zhodnoceni vztahu kufactvi k hodnotam transkutanniho kysliku a

nasledné amputaci bylo ziskano sekundarni analyzou chorobopisii 25 pacientd.

K otestovani normality, byl pouzit pro kazdou skupinu (kufaci, nekutéaci) Shapiro-
Wilktv test. V piipadé TcpOe-referencni nebyly vysledky signifikantni, tzn., Ze se s
95% spolehlivosti nepodatilo zamitnout nulovou hypotézu o normalité. Nasledovalo
porovnani rozptylii - opét nesignifikantni vysledek. Dale piikro¢eno k dvouvybérovému

t-testu:

Hypotéza: Typ provedené ampuatce neni ovlivnén tim, zda pacient koufi
HO: Primérné hodnoty jsou stejné.

HA Kuftéci maji v priiméru niz$i hodnoty

TcpOgreferenéni: Dvouvybérovym t testem se prokazalo, Ze kutéaci maji primérné nizsi

hodnoty referenc¢niho transkutanniho kysliku ve srovnani s nekuiaky (p -0,04933).

Zaver: S 95 % spolehlivosti l1ze fici, ze se podafilo na zékladé¢ pozorovanych dat
prokazat, ze kufaci maji v priméru niz§i hodnoty TcpOo-referencni ve srovnani s

nekuraky (p-value 0,04933).

TcpOz - hole:

K otestovani normality, byl pouZit pro kazdou skupinu (kutéci, nekufaci) Shapiro-
Wilktv test. V pfipadé TcpO: - holent nebyly vysledky signifikantni, tzn., Ze se s 95 %
spolehlivosti nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu o normalité. Néasledovalo
porovnani rozptyla - opét nesignifikantni vysledek. Déle ptikroc¢eno k dvouvybérovému

t-testu-Fischeruv faktorialna test.

S 95 % spolehlivosti Ize fici, Ze se nepodafilo na zaklad¢ pozorovanych dat prokazat, ze
kufaci maji v priméru nizs$i hodnoty TcpOo-holeni ve srovnani s nekuiaky (p-value

0,498). Jinak feceno skupiny se nelisi.
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TcpOy nart

K otestovani normality, byl pouzit pro kazdou skupinu (kufaci, nekutéaci) Shapiro-
Wilkav test. V ptipadé skupiny kurakt byl vysledek signifikantni (p-value =0,002933).
Z tohoto divodu byl dale vyuzit Mann-Whitneyuv neparametricky test. HO: hodnoty
TcpOz-nart kutakti pochazi ze stejného rozdéleni jako hodnoty TcpO2z-nart nekurakd.
HA hodnoty TcpOz-nart kufakt nepochazi ze stejného rozdéleni jako hodnoty TcpOo-

nart nekufaku

Zavér: S 95 % Spolehlivosti 1ze fici, ze se nepodafilo na zakladé pozorovanych dat
prokézat, ze by hodnoty TcpO2z-nart kurdki pochazely z jiného rozdéleni nez hodnoty
TcpO2-nart nekutaku (p-value=0,2039). Jinak fe¢eno skupiny se nelisi. S ohledem na
pozorované pocty v jednotlivych bunkach kontingenéni tabulky se na hladiné
vyznamnosti o = 0,05, tj. S 95 % spolehlivosti nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu
(p-value=1,00), ktera tvrdi, Ze Ize sledované znaky povazovat za nezavislé. Jinymi slovy
nepodaftilo se na zaklad¢é pozorovanych dat prokazat, Zze by koufeni ovliviiovalo typ -
lokalizaci nasledné provedené¢ amputace. Tento vysledek vSak mohl byt ovlivnén

nedostate¢nym poctem pozorovani.

Tab. 46 Kuractvi pacientd

Pacient je Typ provedené amputace — lokalizace provedené amputace (n=25)
kurdk?

Bérec Stehno Transmetatarsus = Neprovedena
Ano 2 5 1 7
Ne 3 2 3 2
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Tab. 47 Kontingen¢ni tabulka vznikla kolapsovanim:

Pacient je Typ provedené amputace — lokalizace provedené amputace

kurak?
Bérec Stehno transmetatarsus | Neprovedena
Vysoka amputace Nizkd ¢i Zadnd amputace

Ano 7 8

Ne 5 5

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 48 TcpO2 u kurakid a nekuraka

Charakteristiky pacient( kuraci (n=15)  nekurdci (n=10)

TcpOzreferencni ( mmHg) 25,6 £74 31,17+8,82

TcpO:2 holeri (mmHg) 15,07 £ 12,54 | 15,08+11,66

TcpO2 ndrt ( mmHg) 11,67+11,58 15,42+11,93
Zdroj: Vlastni vyzkum

*primérné hodnoty

Diskuse -spole¢na pro dil¢i cile 3 a 4

V sledovaném souboru bylo 27 pacientl, 23 muzl, 4 Zeny, vékovy prumér 69,5+10,38
let, v rozpéti od 45-89 let. Primérny vék vzniku diabetické nohy je v naprostém souladu
s fadou autort, Bém et al. (2008) uvadi 69 + 12 let, Faglia et al. (2007). 70,0 £ 9,6 let,
Redlich et al. (2011) 69,6 + 7,6 let respektive 67,8 + 8,7 let. 'V souboru vyrazné
prevazuji muzi (85%), vyraznou prevahu muza referuji i vyse uvedeni autofi. Bém et al.

(2008) — 89 muzi ze 121 pacientt, Faglia et al. (2007) 64,9% muzt, Redlich et al.
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(2011) 23 muzi z 28 pacientl. Pfevazna vétsina pacientd byla diabetikil 2. typu — 23
pacientd, jen 4 pacienti byli diabetici 1. typu, doba trvani diabetu byla od nové
diagnostikovaného diabetu soucasné s diagndzou diabetické nohy az po dobu zivota
s diabetem 30 let u 4 pacientd (pramér 16,95 + 10,08 let). Napt. Faglia et al. (2007)

uvadi naprosto stejnou dobu zivota s diabetem — 17,0 + 11,1 let

Diabetici maji vyrazné¢ akcelerovanou aterosklerdézu, v souboru bylo 6 pacientii po
provedeném CABG, 2 pacienti byli po PCI s implantovanym stentem. 5 pacientt mélo
v anamnéze CMP, 1 pacient mél prokazané zuzeni a.carotis interna, 1 pacient byl po
nahrad€ aortalni chlopné, 1 pacientka méla vyznamnou kombinovanou aortomitralni
vadu, 1 pacient mél implantovany kardiostimuldtor, 1 pacient mél v anamnéze
levostranné srdecni selhani. Naopak jedna pacientka, diabeticka 1. typu, dialyzovana
pro terminalni selhani ledvin na podkladé diabetické neuropatie a s prokazanou
mediokalcindzou méla SKG s normdlnim nalezem. Jen 14 pacientl (52%) nemélo
Zzaddnou anamnézu kardiovaskularniho postizeni. Rendlich uvadi ICHS u 58,9%
neamputovanych a u 63,6% amputovanych pacientd, vyskyt cerebrovaskularnich
chorob 29,4% u neamputovanych a u 45,4% amputovanych pacientti a srde¢ni selhani u

29,4% neamputovanych a 18,2% amputovanych pacienti.

Pacienti s provedenou amputaci ve stehné¢ (n = 7) byli velmi polymorbidni. V této
skupiné pacientt bylo 5 kufaku, 4 pacienti po CABG, 4 pacienti po CMP, jeden pacient
s transplantovanou ledvinou a 2 pacienti z tohoto souboru zemfeli. Tlak transkutanniho
kysliku byl v referenénim misté primérné 22,29 mmHg, na holeni 8,86 mmHg a na
nartu 10 mm Hg. Vyssi hodnota tlaku kysliku na nartu ve srovnani s holeni je jisté
zpiisobena arteficieln€, vzhledem k obvykle velmi pokrocilé flegmoné nohy, kterd

lokaln¢ zvysuje TcpOo.

Pacienti s provedenou amputaci pod kolenem (n = 5) byli ve dvou ptipadech kufaci,
zadny pacient v této skupiné nebyl po CABG, po CMP, nikdo nebyl dialyzovan, nikdo
nezemfel. Tlak transkutdnniho kysliku byl v referenénim misté primérné 35 mmHg, na
holeni 13,6 mmHg a na nartu 7,6 mm Hg. Biopsie z tepen amputovanych koncetin (ve
stehné i v bérci) popisovaly velmi pokrocilou aterosklerdzu, pievazné obliterujici plat

s kalcifikacemi. V fadé pfipada byl popsan tplny uzavér tepny.

Metaanalyza 37 studii zaméfenych na neinvazivni scriningové testy predikujici zhojeni
rany nebo riziko amputace u diabetické nohy udava, ze TcpOz je nejptesnéjsi v predikci
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zhojeni rany i rizika amputace, ABI udava mén¢ piesné riziko amputace a nelze ho

pouzit v predikci hojeni ran (Wang et al., 2016).

Némecti autofi uvadéji TecpO2 39,6 £ 9,4 mmHg u neamputovanych pacienti a 5,5 +

2,1 mmHg u amputovanych pacientu (Redlich et al., 2011).

Ital$ti autofi na zdklad€ rozboru 564 diabetikt s kritickou koncetinovou ischemii dospéli
k zavéru, Ze hodnota TcpO2 <10 mmHg vede v 68% Kk vysoké amputaci a hodnoty
TcpO2 > 10 < 20 mmHg vedou v 44% Kk vysoké amputaci. Dale stanovili hodnotu
TcpO2 méné nez 34 mmHg, jako hodnotu, kterd bezpodminecné vyzaduje
revaskularizaci, zatimco hodnota  TcpO2 > 34 < 40 mmHg ukazuje potiebu
revaskularizace méné naléhavé, i kdyz 1 Vvtomto rozpéti nelze vyloucit nutnost
amputace. Hodnoty > 40 mmHg svéd¢i pro optimalni prokrveni, pravdépodobnost
amputace jsou 3% a piipadna revaskularizace zdlezi na zavaznosti ulcerace. Povrchové
nebolestivé ulcerace nepotfebuji intervenci, ale gangrena, ktera vyzaduje chirurgicky
zakrok, miize vést k revaskularizaci, aby se zlepsilo hojeni. Jen pfi hodnoté TcpO2 >
50 mmHg je pravdépodobnost amputace méné nez 1% a revaskularizace neni nutné

Faglia et al. (2007).

Spanéliti autofi uvaddji TepO2 27,2 + 11,ImmHg pred PTA a 40 + 12,1mmHg pied
PTA (Pardo, 2010).

Pacienti s nizkou amputaci jsou ¢étyfi, u kterych byla provedena transmetatarzalni
amputace (n = 4) a 2 pacienti, u kterych byla provedena amputace prsti. V této skupiné
6 pacientt byl 1 kufak, nebyl proveden CABG, 1x se vyskytla CMP, 2 pacienti byli
dialyzovéani. Tlak transkutdnniho kysliku byl v referenénim misté¢ primérné 33,25

mmHg, na holeni 17,5 mmHg a na nartu 16,25 mm Hg.

Ve skupiné pacient, u nichZ nebyla nutna amputace (n = 9), bylo 7 kufaka, 2x
proveden CABG, nevyskytovala se CMP, zadny pacient nebyl dialyzovan, ale 1 pacient
zemiel na srdecni selhani. Tlak transkutanniho kysliku byl v referenénim misté

primérné 27,56 mmHg, na holeni 19,22 mmHg a na nartu 17,22 mm Hg.

TcpO2 > 40 mm Hg je spojen se zhojenim diabetickych ulceraci, TcpO2 < 10 mm Hg
znamena selhani v hojeni ran. Autofi predpokladaji hranici 25 mmHg nejpiesnéji

predikujici zhojeni diabetické ulcerace (Yang et al., 2013).
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Autofi z Diabetologického centra IKEM sledovali tspésné hojeni nizké amputace u
diabetické nohy pii TcPO2 = 43,64 (+ 10,9) mmHg a netspésné hojeni pti TcPO, =
13,83 (+ 8,4) mmHg (Bém et al., 2008).

V celém souboru je 15 kutakt (56%) a 12 nekutaku (44%). Za kutaka byl oznaen
pacient, ktery uvedl denni koufeni v dobé piijmu. Srovname-li vyskyt kufakt v tomto
souboru s vyskytem kuiakt v Ceské republice (21,9% dennich kufékd), tak vyskyt
kutdkdi v souboru vyrazné¢ prevysSuje procento vyskytu dennich kutdkd v bézné
populaci. Na zakladé¢ pozorovanych dat se nepodafilo prokazat, ze by koufeni
ovliviiovalo vysi nasledné provedené amputace. Tento vysledek v§ak mohl byt ovlivnén
nedostate¢nym poctem pozorovani. Kufaci v souboru méli ve srovnani s nekurdky
TcpO: Vv referencnim misté na hrudi signifikantn€ nizsi (kufaci - TcpO2 = 25,6 £ 7,4
mmHg, nekufaci - TcpO2 = 31,17 + 8,82 mmHg), na koncetinach rozdil v TcpO2 mezi

kutdky a nekufdky nebyl signifikantni.

Pacienti méli provedeno méfeni, jak je uvedeno v metodice, co nejdiive po pfijeti
K hospitalizaci a pak byl sledovan osud koncetiny. Vzhledem k tomu, Ze pacienti
s prokazanou ischemii koncetiny byli dale vySetfovani (byl proveden UZ, angiografie,
popt. CTA) a dle moznosti revaskularizovani (PTA, chirurgicky bypass, LSE), proto ne
vsichni pacienti (n = 15) s nizkym vstupnim TcpO2 (TcpO2 < 10 mmHQg) na nartu

Vv kone¢ném vysledku podstoupili amputaci.

V podskuping 8 pacientli s velmi nizkym vstupnim TcpO2 na nartu, kteti postoupili
nizkou amputaci, nebo nepodstoupili Zadnou amputaci, 2 pacienti meli provedenu
uspésnou PTA a 2 pacienti méli provedeny femoropoplitealni by-pass. Tito 4 pacienti
méli provedenu uspéSnou revaskularizaci, a proto i pres kriticky nizky vstupni TcpO2
na nartu o koncetinu nepfiSli. Naméteny kriticky nizky vstupni TcpO2 na néartu je

indikaci k dal§imu vySetfovani s cilem revaskularizovat koncetinu.

Nadpoloviéni vétsina (57%) pacientli méla pii hospitalizaci na chirurgii pro syndrom
diabetické nohy provedeno podrobné cévni vySetfeni zobrazovaci metodou, ale jen 5

z nich mélo provedenu revaskularizaci.

V naSem souboru 12 pacientli nemélo provedeno na naSem pracovisti zaddné zobrazovaci
vysetfeni, to ovSem neznamena, ze nebyli vysSetfeni dfive, pred prekladem na chirurgii,

popftipad¢, ze neméli v anamnéze jiz diive provedené revaskularizace.
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Na zakladé provedenych vySetfeni byly provadény revaskularizaéni vykony. Jeden
pacient m¢l jiz pted hospitalizaci pro syndrom diabetické nohy proveden femoro-
poplitealni a popliteo-cruralni by-pass. Celkem byla provedena 3x PTA ( 2x AFS a 1x
ATP), 2x femoro-poplitealni by-pass. Z téchto 5 intervenovanych pacient jen jeden
mél posléze provedenu amputaci koncetiny ve stehné. Bohuzel prevdzna vétSina nalezl
na tepnach koncetin technicky nedovolovala zadnou intervenci, 1x byla provedena LSE
jako pokus o zachranu koncetiny. Velmi tézky nalez na tepnach DK bez moznosti
revaskularizace dokazuje i fakt, Ze pied hospitalizaci na chirurgii pro syndrom
diabetické nohy 7 pacienti bylo 1é¢enou vazodilata¢nimi infazemi s prostaglandiny (na
interné nebo v infiznim centru). Z téchto 7 pacientd jen 1 pacient nemél provedenu

amputaci, 3 pacienti méli provedenu amputaci ve stehn¢ a 3 v bérci.

Faglia také udava skupinu 27 pacientii (4,8%), u kterych nebyla revaskularisaze

proveditelna.

Na druhou stranu, vysoky vstupni TcpO2 na nartu neni zarukou zachovani koncetiny. I
ptestoze ve vSech biopsiich z amputovanych koncetin ve v§ech vyskach byla patologem
popisovana velmi pokrocila ateroskleroza, ateroskleroticky plat s kalcifikacemi i
ateroskleroticky plat obliterujici celé lumen tepny, byla téz divodem k amputaci velmi
pokrocila osteomyelitida, ktera vedla k nezvladnutelné sepsi, a proto bylo nutné fesit

tento stav amputaci i u pacientli s vy$§im vstupnim TcpOo.

Porovname-li CRP u pacientll s velmi nizkym TcpO2 na nartu (CRP = 95,7+80,46
mmol/l) s hodnotami CRP u pacientt s vy$§im TcpO2 ( CRP = 149,43+£94,5 mmol/l) je
patrné, ze skupina pacientll s vy$Sim transkutannim kyslikem méla primérné zietelné
vys$$i zanétlivé znamky. Tuto skuteCnost také podporuje potvrzeni osteomyelitidy jiZ
prostym RTG snimkem. Ve skupiné pacientd s vy$Sim trankutdnnim kyslikem byla

prokazana osteomyelitida u 7 pacientii z 12, a byla mj. divodem k amputaci.

Celkovée pacienti naseho souboru méli vyrazné vyssi CRP nez uvadi Bém et al. (2008)
CRP = 65,06 £26,4 ve skupiné¢ pacientd s neuspé$né hojicimi se defekty a CRP =

24,45+22 .9 ve skuping pacientd s uspesné zhojenym defektem.

Dals§im faktorem, ktery ovliviiuje hodnotu transkutanniho kysliku, je anémie - nizka
hodnota hemoglobinu. V souboru bylo mnoho velmi polymorbidnich pacientt, vcetné

pacientt dialyzovanych, ktefi byli pokrocile anemicti. Porovnam-li aritmeticky primér
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tenze transkutanniho kysliku na nértu, na holeni i1 v referenénim misté skupiny pacientti
anemickych (n = 13) s Hgb niz8im nez 12 g/dl s pacienty s normalni hodnotou krevniho
obrazu (n = 14) s Hgb, ktery je vyssi nebo se rovna 12, pak je patrné, ze primérné

hodnoty transkutanniho kysliku jsou niZsi.

V literatufe (Jirkovska, c2006) je uvadéno, ze nizka hladina hemoglobinu snizuje tlak

transkutanniho kysliku, coZ se projevilo i V naS§em souboru.

Tlak transkutanniho kysliku je dle literatury (Jirkovskd, 2006) kromé hladiny
hemoglobinu ovlivnén téz vitalni kapacitou plic a ejekéni frakei levé komory. Vztah
vitalni kapacity plic a ejek¢ni frakce levé komory nebyl predmétem zkoumani. Nicméné
je zajimavé pozorovani velmi nizkych hodnot transktutanni tenze kysliku u pacientt,
ktefi zemfteli (n = 3). VSichni 3 pacienti byli velmi polymorbidni, (2x CMP, 1x CABG,
1x KS, 1x levostranné srdecni selhani). Dva pacienti méli provedenu amputaci nad
kolenem, jeden amputovan nebyl pro nezpusobilost k operaci pro levostranné srde¢ni

selhani. U vSech 3 pacientl bylo bezprostfedni pti¢inou smrti srde¢ni selhéni.

I tento velmi maly vzorek polymorbidnich pacientl, kteti zemieli, potvrzuje literalni
udaj (Jirkovskda, c2006) o tom, Ze tenze transkutdnniho kysliku citlivé odrazi stav

kardiopulmonalniho aparatu.

Nizozemsti autofi méfili TepO2 diabetikiim, ktefi byli podrobné vySetfeni a méli
vylou€enu neuropatii, periferni cévni postizeni, srdecni, plicni a psychiatrické
onemocnéni a srovnatelné, prakticky zdravé skupiné jedincti bez diabetu. TcpO:2 byl
méten na hrudniku v medioklavikularni ¢afe pod kli¢ni kosti a na dorsu nohy. TcpO2 na
dorsu nohy byl primémé 50.02 mmHg u diabetikli a 56.04 mmHg u nediabetikll a na
hrudniku 51.77 mmHg u diabetikti a 58.22 mm Hg u nediabetikt (Meijer, 2008).

Australsti autofi méfili TcpOz zdravym dobrovolnikiim, nekufakim a zméfili
prumérnou hodnotu na hrudniku 53,6 mmHg(48,7 — 58,5) a na dorzu nohy 53,1 mmHg
(49,2-57,0) (Blake et al., 2018).

Tenze transkutanniho kysliku pacientt, ktefi podstoupili CABG (n = 6) byla
v referen¢ni misté pod levou kli¢ni kosti velmi nizka, primérné 19,5 mmHg (16 — 22
mmHg). Ctyfi pacienti méli provedenu amputaci nad kolenem, 2 pacienti nebyli
amputovani, jeden pacient zemiel. Bém et al. (2008) uvedli referenéni misto vlevo pod

kli¢ni kosti, a dle téchto autorti jsem zvolila referencni misto. Meijer (2008) pokladali
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referencni elektrodu na hrudnik na stranu shodnou s koncetinou. V literatufe jsem
nenasla tdaje o CABG a nizkém TcpO2 na hrudniku. Nizka hodnota TcpO:2 je dana

pravdépodobné spotiebovanim levé a. thoracica interna k revaskularizaci myokardu.

Vzhledem k tomu, Ze jen 5 pacienti z celého souboru bylo ve véku 60 let a mladsi, je
pochopitelné, Ze pfevazna vétSina byla starobnich dichodct jiz na pocatku stonani se
syndromem diabetické nohy. Jeden pracujici pacient odesel do starobniho dichodu
(soustruznik, vyuceny) a druhy (bagrista, vyuceny) zlstal pracovat ve své profesi.
Zarazeni starobnich a invalidnich dichodcii se nezménilo. Nadpolovi¢ni vétSina klienta
bydli ve venkovskych &astech okresu Ceské Budg&ovice nebo spadového okoli. Ze

vSech klientli Zzadny nedosahl stfedoskolského ¢i vysokoskolského vzdélani, 8 klientt

bylo vyuéeno a 10 klient dosahlo jen zékladniho vzdé€lani.

I klienti zatazeni do tohoto nevelkého souboru potvrzuji znamou skutecnost, Ze

syndromem diabetické nohy onemocni cCastéji osoby s niz§im socio-ekonomickym

standartem (Syndrom diabetické nohy..., c2000), pfedev§im venkovsti muZi.

Zenati muZi se po ukonéeni hospitalizace vraceli do spole¢né domacnosti s manzelkou,
ovdovéli a rozvedeni se vraceli do domacnosti, které sdileli s rodinami déti, jen jedna
rozvedena pacientka a 2 svobodni muzi zili sami (jen 13 %) a jiz pted hospitalizaci
vyuzivali rizné formy domaci péce. Osaméle zijicich pacientii je v souboru dokonce

méné nez 20%, které uvadi Krajcova (2006).

Zaver:

Hodnoty TcpO2 se méfi na 3 mistech (pod klickem, na bérci, na nartu). Cim nizsi

hodnoty jsou na konceting, tim je vétsi pravdépodobnost amputace.

Koufeni ovliviiuje negativné hladinu TcpOy, ale nevykazuje statisticky vyznamny rozdil

amputaci u kufédka a nekurakda.
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5.4 Paty dil¢i cil
Ekonomicka naro¢nost vysoké amputace
Metodika

Na chirurgickém oddéleni v Ceskych Bud&jovicich bylo v roce 2015 provedeno celkem
32 vysokych amputaci pro diabetickou nohu. Sekundarni analyza dat z databazi
Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s., Okresni spravy socialniho zabezpeeni Ceské
Budgjovice a Utadu prace Ceské Budgjovice z let 20152016 byla zaméfena na
ekonomické naklady pro vysokou amputaci dolnich koncetin. Ekonomicky rozbor byl

vypracovan na souboru 32 pacientdl s vysokou amputaci v letech 2015 az 2016.

Pristup do databdze byl schvdlen vedoucimi OSSZ (Okresni sprava socialniho
zabezpedeni) i Ufadu prace. Vsichni pacienti podepsali souhlas s pouZitim zdravotnické
dokumentace pro studijni a védecké ucely. Vzhledem k tomu, Ze péce o pacienty s
diabetickou nohou je komplexni a podili se na ni fada oddéleni a ambulanci (odd¢€leni
chirurgické, interni v¢etné hemodialyzaéniho stfediska, ONP — oddéleni nasledné péce,
ambulance podiatricka, ambulance pro hojeni ran a dalsi), jsou naklady na péci v
Nemocnici Ceské Budgjovice pro jednotlivé pacienty poéitany na viech oddélenich a
ambulancich v€etné ONP od 1. ledna 2015 do 30. ¢ervna 2016, popt. do data Gmrti.
Uhrada péce je vyéislena s pfihlédnutim k réiznému financovani ambulantni, akutni a
nasledné hospitalizaéni péce, rozdilim mezi zdravotnimi pojiStovnami a thradami mezi
jednotlivymi roky. VeSkera péce byla ocenéna hodnotou bodu 0,91 K¢ + zvlast
uctovany materidl (ZUM) + zvlast actovany lé€ivy piipravek (ZULP). K vypoctu nebyl

pouzit klasifika¢ni systém DRG (Diagnosis-related group — klasifika¢ni systém).
Vysledky a diskuse

V roce 2015 bylo na chirugickém oddé¢leni hospitalizovano celkem 81 pacienti se
syndromem diabetické nohy, 57 muzt (70 %), 24 zen (30 %). Nejmladsi pacient byl
32lety, nejstarsi 92lety, nejvice (34) pacientl bylo ve v€kové skupiné od 61 do 70 let.
Jen 8 pacientli byli diabetici 1. typu. Pacienti méli za sebou rtizn€ dlouhou dobu Zivota s
diabetem (144 let). Nejvice pacientd zilo s diabetem do 10 let véetné. Osm pacientl
bylo dialyzovanych a z 81 pacientli v roce amputace zemfielo 13 pacienti (16 %) — tab.

49.
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Tab. 49 Vékové rozloZeni souboru pacientii s vysokou amputaci (n=32) v Ceskych

Bud¢jovicich v roce 2015

vek do 50 51-65 66-80 81 a vice

(roky)

Muzi |1 14 6 1
Zeny |1 5 3 1
celkem | 2 19 9 2

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z 32 vysoce amputovanych pacientd mélo 9 pacientii (28 %) postiZzeny obé koncetiny. Z
téchto 9 pacientl oboustranné¢ amputovanych — 2 pacienti méli amputovany obé DK ve
stehné, 3 pacienti jednu koncetinu ve stehné¢ a druhou v bérei, jeden pacient mél
amputovany ob¢ koncetiny v bérci a 3 pacienti méli amputaci v bérci jedné koncetiny a

na druh¢ koncetin¢ bud’ provedenou amputaci prstii, nebo transmetatarzalng.

Celkové naklady na uihradu péée v Nemocnici Ceské Budé&jovice na 32 pacientii s
vysokou amputaci ¢inily za uvedené obdobi 12 184 378 K¢ (nejméne 50 402 K¢ a
nejvice 1 232 197 K¢). Primérné néklady na péci o jednoho amputovaného pacienta
vypoctené z prostiednich dvaceti hodnot (neyméné 190 657 K¢ a nejvice 575 391 K<)
¢inily 318 673 K¢.

Dalsi poloZkou je protéza zhotovena v roce amputace nebo v roce nasledujicim.
Nejlevnéjsi protéza byla za 24 675 K¢, nejdrazsi za 69 372 K¢, primérné 52 577 K&.
Protézovano bylo z naSeho souboru jen 11 pacientii, celkové naklady na zhotoveni
protéz ¢inily 577 688 K¢. Naklady na vysokou amputaci (pobyt v nemocnici a oSetfeni
v ambulancich Nemocnice Ceské Bud&jovice a zhotoveni protézy v roce amputace) jsou
primémé 371 250 K¢ Do této sumy nejsou zahrnuty ndklady na péci v jinych

ambulantnich nebo l10Zkovych zatizenich.

Davky nemocenského pojisténi (vyplacené od 1. ledna 2015 do 30. ¢ervna 2016)

¢inily 672 579 K¢. Pracujici v docCasné pracovni neschopnosti maji narok na
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nemocenské davky od 15. dne trvani docasné pracovni neschopnosti (PN), max. 380
dni. Vzhledem k vékovému rozlozeni naseho souboru bylo jen 7 klientd v
produktivnim véku, kteti meli tyto davky vyplaceny. Ostatni klienti ve véku do 65 let
véetné (n=21) jiz méli vyplaceny starobni dichod nebo neuplatnili narok (byvaly
vojak), 4 klienti méli pfiznany invalidni dichod pted uvedenou dobou sledovani pro

amputaci na druhé koncetin€ nebo pro jinou diagnézu — schizofrenie.

Invalidni dichody (vyplacené od 1. ledna 2015 do 30. ¢ervna 2016) ¢inily 1 428 022
K¢. Invalidni dichody byly vyplaceny celkem 10 klientim. Ctyfi klienti pobirali
invalidni dichod jiz pted sledovanou dobou pro amputaci na druhé koncetiné nebo pro
schizofrenii (1x). VSichni jsou zahrnuti do sledovani. Jak vyplyva z predeslého, piesné

uréeni vyse invalidniho diichodu je n¢kdy problematické.

Celkova suma vyplacena Uradem prace ¢ini 809 763 K¢&. Finanéni piispévek na péci
predstavoval hodnotu 446 400 K¢, ptispévek na mobilitu 38 800 K¢ a ptispévek na
zvlastni pomticku 324 563 K¢.

Celkové naklady na zdravotnickou i socialni péci o téchto 32 pacientii od 1. ledna

2015 do 30. ¢ervna 2016 byly celkem 15 672 430 K¢.

Diskuse

Néklady na pééi o pacienta po vysoké amputaci jsou v Ceské republice kolem 600 000
K¢, pokud je pacient s diabetickou nohou bez vysoké amputace, tak néklady ¢ini kolem
200 000 K¢&. V USA v roce 2014 bylo vydano na celkovou péci syndromu diabetické
nohy 8,78 miliard dolarti, vysoka amputace stala primérmé 115 957 dolarti. V Dansku je
vydéano ro¢né¢ na lécbu diabetické nohy 22 000 pacientii celkové 793 miliond danskych
korun (106 590 000 €). Na vyznamném chirurgickém pracovisti v Aaborgu stoji 1écba
jednoho pacienta s diabetickou nohou 133 867 DKK (17 970 €). Stejnou problematikou
se zabyva Garcia-Morales et al. (2011) a Forster a Lauver (2014).

Primérné hodnoty nejsou zcela vypovédni, protoze zahrnuji naklady jednak na
pacienty, ktefi byli hospitalizovani kratce, protoze zemfeli zahy po amputaci, jednak i
pacienty dialyzované, jejichz 1écba je vzhledem k tomuto zvlast’ ndkladna. Naklady na

invalidni diichody, davky pro osoby se zdravotnim postizenim a ptispévky na péci se
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velmi Spatné vypocitavaji, protoZze ne vSichni klienti pozadali o uvedenou moznou
socidlni finan¢ni vypomoc, nebo neméli k datu ukonfeni pozorovani davky jesté
pfiznany, a ptredevSim benefity plynouci nositelim prikazu zvlast' télesn¢ postizeny
(ZTP) a zvlast télesn¢ postizeny s priavodem (ZTP/P) nelze viibec exaktné spocitat.
Doba vyplaceni davek nemocenské jednotlivych klientl je rtizné dlouha, konéi dnem

pfiznani invalidniho dichodu, dale smrti (1x) nebo dnem ukonéeni pozorovani (1x).

V poslednich péti letech je v Ceské republice mirné klesajici tendence poétu celkovych i
vysokych amputaci pro syndrom diabetické nohy, coz je uspéchem komplexni
podiatrické péce. Péce je vZdy dlouhodoba, 1é¢ba v podiatrické ambulanci trvd mnoho
meésict, Fejfarova et al. (2016) uvadéji primérné 43 mésict. Také hospitalizace byva
dlouhd, dansti autoti uvadeéji prumémé 17 dni s rozptylem 3—150 dni. Nezbytnou
soucasti je dlouhodobé odlehceni ulceraci a patfiéné dlouhé G¢innd antibioticka terapie.
K zachovani funkce koncetiny byva nezbytné provedeni 1 nékolika drobnych
chirurgickych vykoni na noze jako amputace prstl, exstirpace hlavicky metatarzu nebo
transmetatarzalni amputace. Z pohledu chirurga je amputace dlouhé kosti
jednorazovym, elegantnéjSim a ,,levnéjSim“ feSenim. Pfi omezeni hybnosti pacienta
dochazi k vyznamnému zhorSeni kvality Zivota, ztraté pracovni schopnosti, popf. i
sobéstacnosti, a socidlné ekonomické dasledky pro postizené i celé jejich rodiny jsou
znacné. Z pohledu jednotlivce se jedna o ztratu vydélku a vyssi financni naro¢nost
bézného zivobyti a soucasné¢ naklady na invalidni dichody a ostatni davky vyplacené

potiebnym z rozpoc¢tu Ministerstva prace a socidlnich véci zdaleka nejsou zanedbatelné.

Zaver

Celkové naklady na zdravotnickou i socialni pé¢i u 32 pacientd s provedenou vysokou
amputaci od 1. ledna 2015 do 30. ¢ervna 2016 byly celkem 15 672 430 K¢, tj, 489 763

K¢ na jednoho pacienta.
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5.5 Sesty dilci cil
Kbvalita Zivota pacienti po amputaci pro diabetickou nohu

Cil - srovnani kvality zivoty diabetikii po amputaci pro diabetickou nohu a diabetikti

bez amputace.

Vyzkumny soubor tvofilo 32 diabetikii po rizné¢ vysoké amputaci pro syndrom
diabetické nohy a 31 diabetiki bez amputace z rtiznych diabetologickych ordinaci
z Ceskych Budgjovic a Jindfichova Hradce. Test kvality Zivota podminéné nemoci SF-

36 byl zodpovézen amputovanymi pacienty po rizné dob¢ od amputace.

Ve skupiné s pacientl s amputaci (n=32) pfevazuji muzi (m - 24, 7 - 8), coz je vSak pro
syndrom diabetické nohy typické. Kontrolni skupina diabetikti (n=31) je mladsi, ale
zato zase s del$i dobou Zivota s diabetem (tab. 50). Co se ty¢e vzdélani, mista bydlisté a
rodinného stavu jsou obé skupiny srovnatelné (velké mésto = Ceské Bud&jovice, malé
mésto = ostatni mésta v okrese Ceské Budg&jovice a Jindfichiiv Hradec). Amputovani

pacienti jsou pochopiteln¢ vyrazné€ vice invalidni dichodci
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Tab. 50 Zakladni identifikacni data
Pacienti Pacienti

S amputaci ( n=32) Bez amputace ( n=31)

Muzi 24 19
Zeny 8 12
Vek 67 let ( 51-87) 53 let (21-77)
Doba zivota s DM 9,8 let (0-40) 12,9 let ( 0,5-42)
Vzdélani Zakladni 10 7
Stredni 18 19
Vysokoskolské 4 5
Prace Pracujici 6 16
SD 15 11
ID 11 4
Bydlisté Velké mésto 13 14
Malé mésto 8 9
Vesnice 11 8
Stav Svobodny/a 3 4
Zenaty/vdana 19 20
Rozvedeny/a 6 3
Vdovec/vdova 4 4

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 51 Vyse amputace (n=44) Soubor 32 pacientl, ztoho 12 pacienti ma

oboustrannou amputaci

Prsty Pod kolenem Ve stehné
transmetatarsalné

Prava DK 11 6 6

Leva DK 6 4 11

Zdroj: Vlastni vyzkum

V souboru 32 pacientli mélo 12 pacientli amputovany ob¢ koncetiny, proto je uvedeno
44 amputaci (tab. 51). T#i pacienti mé¢li obé koncetiny amputovany ve stehné, 2 pacienti
obé koncetiny v bérci a jeden pacient mél amputovanu jednu koncetinu ve stehné a
jednu v bérci. Dva pacienti méli amputace prstii na obou konéetinach, 3 pacienti méli
amputaci pod kolenem na jedné koncetiné a na druhé amputaci prstd nebo
transmetatarsalné a jeden pacient mé¢l provedenu amputaci ve stehné na jedné koncetingé

a na druhé amputaci prstt.

Test kvality Zivota podminéné nemoci SF-36 byl zodpovézen amputovanymi pacienty

po ruzné dobé od amputace (tab. 52).
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Tab. 52 Prehled kvality zivota u diabetikii po amputaci, diabetiki bez amputace a

srovnani s dlouhodobé nemocnymi dle Oxfordu

Diabetic po Diabetici bez Dlouhodobe
amputaci amputace nemocni (Oxford)
Fyzicka aktivita 28,6 71 79,4
Omezeni fyzicke 37 67,3 77,64
aktivity
Bolest 429 65,9 67,08
Vseobecné 40,6 441 60,77
hodnoceni zdravi
Vitalita 45,5 55,2 51,17
Spolecenska aktivita 51,7 70,2 75,05
Omezeni emocnimi 44 73,1 80,36
problémy
Dusevni zdravi 57,5 70,6 67,29

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 53 Komparace kvality Zivota diabetiktl po amputaci v CB a v Italii s dlouhodobé

nemocnymi dle Oxfordu

Diabetici po ltalsti  pacienti po Dlouhodobé  nemocni
amputaci (CB) amputaci (Oxford)
Fyzickd aktivita 28,6 39,5 79,4
Omezeni fyzické | 37 37,5 77,64
aktivity
Bolest 42,9 35,2 67,08
Vseobecné 40,6 448 60,77
hodnoceni zdravi
Vitalita 455 45,8 51,17
Spolecenskd aktivita | 51,7 52,5 75,05
Omezeni emocnimi | 44 BERE 80,36
problémy
DuSevni zdravi 57,5 52,7 67,29

Zdroj: Vlastni vyzkum, Aprile (2018)
Diskuse

Kvalita zivota, srovnani s riznymi literarnimi zdroji u pacienti amputovanych nebo
s diabetickym defektem. ItalSti autofi testovali kvalitu zivota pomoci dotazniku SF -36
na souboru 6 muzi primérného véku 75 let s dobou trvani 16 let po amputaci palce a
ptislusné ¢asti nohy pro diabetickou gangrénu (Aprile, 2018). V nékterych oblastech
(omezeni fyzické aktivity, vitalita, spolecenska aktivita) je naS soubor a soubor
italskych autord naprosto shodny i piesto, Ze v nasem souboru jsou pacienti s vysokymi
amputacemi, coZ potvrzuje oblast fyzické aktivity, ve které pacienti naseho souboru
maji vyrazné niz8i skore (tab. 53). Tureéti autofi komparovali kvalitu Zivota pomoci
dotazniku SF -36 mezi mezi uni- a bilateraln¢ amputovanymi pacienty. V obou vétvich

souboru bylo 15 pacientti, ktefi pfiSli o koncetiny v disledku poranéni minami nebo
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stielnymi poranénimi. Pacienti byli mladi muzi, primérny vek — 27 let, potazmo 32 let
(bilateralni poranéni), s dlouhou dobou Zivota po zranéni (109 mésict unilateralni, 87
mésict  bilateralni skupina), pacienti pouzivali kvalitni protézy. Skupina
S jednostrannou amputaci je vyrazn¢ mén¢ postizenou, protoze jen 2 pacienti z 15 méli
amputaci nad kolenem. Ve skupiné s oboustrannymi amputacemi bylo 6 pacientl
S oboustrannou amputaci nad kolenem, jen 4 pacienti s amputaci pod kolenem a 6
pacientll s kombinovanymi amputacemi nad a pod kolenem. Autofi pouzili SF 36 a
vlastni dotaznik pro pouzivani protézy a také provadéli test chlize. Autoifi si jsou
védomi toho, Ze se jedna o valeéné veterany a ze vysledky nelze zcela vztdhnout na

vSechny amputované (tab. 54).

Tab. 54 Kvalita zivota uni- a bilateralné amputovanych

Jednostrannd Oboustrannd
amputace amputace
Fyzické funkce 48,8 36,2
Fyzické omezeni | 56,2 28,0
Télesnad bolest 51,6 422
VSeobecné zdravi | 50,9 45,3
Vitalita 53,8 49,1
Socidlni omezeni | 46,3 35,4
Emocni problémy | 55,3 34,3
Dusevni zdravi 43,6 43,6

Zdroj: Akarsu et al. (2012)

Autofi zjistili, ze fyzické funkce, fyzickd omezeni a emo¢ni problémy maji vyrazné

vyssi skore ve skupin€ jednostranné amputovanych, kromé duSevniho zdravi, které je
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zcela identické v obou skupindch, i ostatni oblasti jsou ve skupiné oboustranné

amputovanych horsi.

Kromé vysledki SF — 36, dal$im zjisténim autort bylo, ze vSichni jednostranné
amputovani pouzivali protézu denné a 13 z nich uvedlo, Ze protézu pouzivaji cely den.
Ve skupiné oboustrann¢ amputovanych 3 pacienti uvedli, Ze pouzivaji protézy jen
prilezitostné a 2 uvedli, Ze protézy pouzivaji méné nez jednu hodinu denné (Akarsu et

al., 2012).

Londynsti autofi vytvofili prospektivni studii, ve které se zaméfili na zménu v kvalité
zivota u diabetikl s jejich prvni diabetickou ulceraci béhem 18 mésici pomoci
dotazniku SF -36. Studie byla provedena v jiznim Londyné a zahrnovala spadové uzemi

s 2 miliony obyvatel.

Do studie byli zatazeni diabetici, kteti méli 1ézi na noze o velikosti nejméné 5 mm, ale
byli vylouceni ti pacienti, ktefi méli zdvaznou ischemii koncetiny. Déle byli vylouceni
pacienti se zavaznymi komorbiditami jako je revmatoidni arthritida nebo zdvazna
psychiatrickd onemocnéni. Byl pouZit dotaznik SF-36 a hlavnim otdzkou byl rozdil
kvality zivota pii vstupu do studie a po 18 meésicich. Do studie bylo zatazeno 241
respondentti, 155 muzi, 86 zen. Po 18 mésicich ze souboru téchto pacientti 40 pacientli

zemfelo a 36 bylo amputovano.

Dotaznik po 18 mésicich vyplnilo 78% ptezivsich (n = 157). Z téchto pacientd se 70
(44,6%) zhojilo bez komplikaci a 87 (55,4%) bylo bud’ amputovano, nebo méli recidivu
ulcerace, nebo nehojici se ulceraci. Autofi v této studii zjistili, ze kvalita Zivota
diabetikli s diabetickou nohou se zhorsila tém, ktefi méli dalsi komplikace. Kvalita
zivota se zhorSila signifikantné pro fyzické funkce, dusevni zdravi a vSeobecni zdravi,
nesignifikantn¢ v oblasti emocnich problémlii a socidlntho omezeni. Mirng,
nesignifikantné se zvysilo skore v oblasti fyzickych omezeni, télesné bolesti a vitality.
Pacienti, ktefi se zhojili bez dalSich komplikaci, vnimali kvalitu zivota stejné (Winkley

et al., 2009)

Cindti autofi vySetfovali demografické charakteristiky a kvalitu Zivota spojenou se
zdravim pomoci dotazniku SF -36 u pacientd s nové vzniklou diabetickou nohou. Do

studie bylo zafazeno 131 pacientl, 88 muzi a 43 zen, primérny vék 67,5 let. Doba
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trvani diabetické ulcerace byla nejcastéji od 1 tydne do 3 mésict, 56,5% respondentil jiz

mélo v anamnéze diabetickou ulceraci.

Tab. 55 Kvalita zivota pacientt s diabetickou nohou

Pacienti s diabetickou nohou  Priimérnd populace v Ciné

Fyzické funkce 40,59 90,62
Fyzickd omezeni | 15,13 79,51
Télesnd bolest 55,83 85,61
VSeobecné zdravi | 35,82 69,55
Vitalita 46,93 70,29
Socidlni omezeni | 56,62 86,85
Emocni problémy | 62,75 76,45
Dusevni zdravi 57,24 72,65

Zdroj: Yao et al., 2012

Vysledky ¢insky autorti ukazuji vyrazné nizsi skore kvality zivota ve vSech 8 oblastech

SF-36 ve srovnani s béznou ¢inskou populaci (tab. 55).

Také ¢inSti autof1 konstatovali, ze vétsi vyskyt diabetické nohy u muza (v porovnani
s zenami 2:1) muze souviset s méné svédomitou péci o nohy a ucasti ve vice aktivitach
ve srovnani s zenami. Dal§im zajimavym zjisténym je, ze pacienti s diabetickou nohou,
jejiz pti¢ina byla jen neuropaticka, meli vyssi skore v fadé oblasti kvality zZivota ve
srovnani s pacienty s ischemickou pfi¢inou vzniku diabetické nohy (napt. té€lesna bolest
- ischemicka pticina 38,07: neuropaticka pfic¢ina — 66,93). To Ze pacient neciti bolest,
vSak mize vést k tomu, Ze podceniuje nemoc, horsi spoluprace mize prodlouzit hojeni,

nebo vede k nehojeni ulcerace (Yao et al., 2012).
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Fejfarova et al. (2014a) se tazali, zdali ma diabeticka noha signifikantni vliv na vybrané
psychické funkce a socialni charakteristiky u pacientt s diabetes mellitus. VV souboru
bylo 104 pacienti s diabetickou nohou, 52% (54/104) pacienti bylo po amputaci (89%
meélo amputaci nizkou, 11 % vysokou amputaci). Kontrolni skupina 48 pacientii méla
stejné charakteristiky stran diabetu, ale byla bez anamnézy diabetické nohy nebo jinych
vaznych pozdnich komplikaci diabetu. Autofi nepouzili dotaznik SF -36, ale World
Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL-BREF). Pacienti
s diabetickou nohou m¢li horsi skore v oblasti fyzického zdravi a v oblasti prostiedi,
Vv oblasti psychického zdravi a socialnich vztahti byly obé skupiny srovnatelné. Autofi

sledovali fadu parametrd, mj. i sobéstacnost. (viz tab. 56)

Tab. 56 Sobéstacnost

Skupina s diab. nohou Skupina kontroini
Zcela sobéstacni 38,1 % 87,2 %
Cdstecné sobéstacni 55,7 % 12,8 %
PIné zavisli na dopomoci 6,2 % 0

Zdroj: Fejfarova et al. (2014a)

V diskusi autofi uvadéji, ze podskupina pacientil s diabetickou nohou po amputaci méla
skore kvality zivota jeSté niz§i. Spojitost niz8i socioekonomické Urovné s vySSim
vyskytem pozdnich diabetickych komplikaci sice neni ¢asto popisovana, ale je mozné,
Ze jiz ptitomna pozdni diabetickd komplikace vede k omezeni socialni kontaktil, izolaci
a nezaméstnanosti kvili omezené pohyblivosti. A toto vede Kk finanénim problémum a

tizivé zivotni situaci (Fejfarova et al., 2014a).

Zavér: Diabetici po amputaci maji snizenou kvalitu zivota v komparaci s diabetiky bez
amputace ve vSech doménach. Nejnizs§i skore kvality Zivota amputovani diabetici
uvadeji v oblasti fyzické aktivity, omezeni fyzické aktivity, bolesti a omezeni emocnimi
problémy. Vyrazny pokles je i v oblastech omezeni spolecenské aktivity, vitalita a

dusevni zdravi, nejmensi rozdil skore je ve vS§eobecném hodnoceni zdravi.
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6 Diskuse

Vzhledem k ¢leneni celé prace jsou kapitoly diskuse uvedenny spole¢né s vysledky,
které jsou ulozeny V dil¢ich cilech. Zdrojem nformaci pro zpracovani vysledkd jsou
pacienti chirurgického oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s., ktefi byli
hospitalizovani v letech 2010 az 2016. Metodou k ziskavani informaci byly jednak

odpovédi z dotazniki, jednak sekundarni analyza chorobopisti.

Vysledky maji omezenou vypovéd, jednak pro omezenou lokalitu vyzkumu a jednak se
nejednalo o representativni soubor. Vysledky Ize vSak vyuzit pro politiku péce o

diabetiky pro lokalitu Jihoc¢eského kraje.
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Zaveér

Vyzkumna otazka 1 - Jaky je vyskyt amputaci pro diabetickou nohu v okrese

Ceské Budéjovice?

V letech 2012,2013,2014 a 2015 bylo hospitalizovano pro syndrom diabetické nohy 277
pacientt z toho 201 muza (72%) a 76 zen (28%). V uvedeném souboru bylo provedeno
52 amputaci ve stehné (19%), 40 amputaci v bérci (14%) a 104 (37%) nizkych,
koncetinu nezkracujicich amputaci. Ostatni pacienti - 62 (23%) byli 1éCeni jinymi
metodami hojeni ran. Celkem 18 pacientl (7%) mélo v uvedenych 4 letech postizeno
obé koncetiny riizné¢ vysokymi amputacemi. NejohroZen€jsi skupinou pacientli pro

vznik diabetické nohy jsou venkovsti, Zenati muzi ve véku od 61 - 70 let.

Vyzkumna otazka 2 - Jak se zménily znalosti pacienti - diabetikii v péci o nohu v

rozmezi 10-ti let?

Znalosti pacientll v péci o nohy se v rozmezi 10-ti let prakticky nezménily a vznik
Edukacni center se zdsadnéji neprojevil. Pozitivni je, ze v r. 2014 je zdravotni sestra
veétSim nositelem informaci nez v r. 2004 (28% versus 10%), vétsi podil kladnych
odpovédi je na otazku promazavani nohou krémem ( 2004 - 36%, 2014 - 50%), ale
napt. na otdzku "Chodite bos? ,, odpovédélo " Vibec nikdy " v r. 2004 jen 26% a v r.
2014 jen 13% dotazanych.

Vyzkumna otizka 3 - Jaky ma vyznam méreni transkutinniho Kysliku pro

indikaci vySe amputace?
Hypotéza

Cim vy3§i jsou hodnoty transkutinniho kysliku v uréenych lokalitach, tim je

Yvr

indikace k vys$$i amputaci dolni koncetiny.

Ovéteni vyznamnosti vztahli mezi vlivnymi faktory a naslednym typem provedené

amputace - klasické statistické testovani hypotéz.

Ovéfteni predpokladii normality pro hodnoty transkutanniho kysliku (referencni - ref,
holen - h, nart - d) bylo provedeno prostiednictvim Shapiro-Wilkova W testu. Veskeré

testovani bude provedeno na hladiné vyznamnosti o = 0,05, tj. S 95 % spolehlivosti.
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TcpO: referencniho mista sleduje normalni rozdéleni-HA vyvraci normalitu < 0,05 —

pfijmuta alternativni hypotéza.

Na zakladé¢ pozorovanych dat se na hladiné vyznamnosti «=0,05, tj. 95 %

spolehlivosti podarilo zamitnout nulovou hypotézu, ktera tvrdi, Ze hodnoty TcpO:2

referenéni Ize povazovat za vybér z normalniho rozdéleni (p-value = 0,02760).

Tato tvrzeni plati pro vSechny hodnoty transkutanniho kysliku ziskané pro hodnoceni

vSech typti amputace.

Z vyse uvedenych duvodid bylo nutné pro dalsi statistickou inferenci pouzit néktery
z neparametrickych testti. V ptipadé posouzeni shody distribuc¢nich funkci (resp. shody

mediantl) bude pouzit neparametricky Kruskal — Wallistv test.

Na zékladé¢ pozorovanych dat se na hladiné vyznamnosti « =0,05, tj. 95 %
spolehlivosti nepodarilo zamitnout nulovou hypotézu, ktera tvrdi, Ze hodnoty TcpO2
referencni pochazely ze stejného rozdéleni, bez ohledu na typ pozdéji provedené
amputace (p-value =0,08855). Tento vysledek vSak mohl byt ovlivnén nedostatecnym

poctem pozorovani v jednotlivych skupinach.

Hodnoty transkutanniho kysliku se u pifedchoziho méreni se nelisily v zavislosti na

pozdéji provedeném typu ampuatce.

Vyzkumna otazka 4 — Jaky vliv ma koufeni na hodnoty transkutanniho kysliku?

Hypotéza

o 24

Cim niz8i hodnoty transkutanniho kysliku, tim je ¢astéjsi indikace k ampuaatco dolni

koncetiny u kufakda.

Kutéci maji niz§i TcPO2 ( referencni - 25,6 + 7.4, holen - 15,07 + 12,54, nart - 11,67+
11,58) nez nekuraci (referencni - 31,17+8,82, holen - 15,08+11,66 , nart - 15,42+11,93),

ale rozlozeni TcPO2 nema signifikantni vliv na vysku provedené amputace.

K otestovani normality, byl pouzit pro kazdou skupinu (kuféaci, nekutaci) Shapiro-
Wilkuv test. V pripadé TcpO2-referenéni nebyly vysledky signifikantni, tzn., Ze se s 95
% spolehlivosti nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu o normalité. Nasledovalo
porovnani rozptylll - opét nesignifikantni vysledek. Dale pfikroceno k dvouvybérovému

t-testu:
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Hypotéza: Typ provedené ampuatce neni ovlivnén tim, zda pacient koufi.
HO: Primérné hodnoty jsou stejné.
HA Kufaci maji v priméru nizsi hodnoty

TcpOgoreferenéni misto:

Dvouvybérovym t testem se prokéazalo, ze kufdci maji pramérné¢ nizsi hodnoty

referen¢niho transkutanniho kysliku ve srovnani s nekufaky (p -0,04933).

Zavér: S 95 % spolehlivosti lze fici, Ze se podafilo na zdkladé¢ pozorovanych dat
prokazat, ze kuidci maji v prizméru nizsi hodnoty TcpO»-referenéni misté ve srovndni

s nekuidaky (p-value 0,04933).

TcpOz - holeii:

K otestovani normality, byl pouzit pro kazdou skupinu (kufaci, nekutéaci) Shapiro-
Wilktv test. V ptipadé TcpOz2 - holen nebyly vysledky signifikantni, tzn., Ze se s 95 %
spolehlivosti nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu o normalité. Nasledovalo
porovnani rozptyli - opét nesignifikantni vysledek. Déle piikroceno k

dvouvybérovému t-testu-Fischerv faktorialna test.

S 95 % spolehlivosti 1ze fici, ze se nepodaiilo na zaklad¢ pozorovanych dat prokazat, ze
kufaci maji v priméru nizs§i hodnoty TcpOo-holefi ve srovnani s nekuiaky (p-value

0,498). Jinak feceno skupiny se nelisi.

TcpOo nart

Zaver: S 95 % Spolehlivosti l1ze fici, ze se nepodafilo na zdklad¢ pozorovanych dat
prokazat, Ze by hodnoty TcpOz-nart kutdkli pochazely z jiného rozdéleni nez hodnoty
TcpOz-nart nekuiaka (p-value=0,2039). Jinak feceno skupiny se nelisi.S ohledem na
pozorované pocty v jednotlivych bunkach kontingencéni tabulky se na hlading
vyznamnosti o = 0,05, tj. S 95 % spolehlivosti nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu
(p-value=1,00), ktera tvrdi, ze Ize sledované znaky povazovat za nezavislé. Jinymi slovy
nepodariilo se na zdakladé pozorovanych dat prokazat, Ze by kouieni ovliviiovalo typ -
lokalizaci ndsledné provedené amputace. Tento vysledek vSak mohl byt ovlivnén

nedostateCnym poctem pozorovani.
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Vyzkumna otizka 5 - Jak je vysoka ekonomickd naro¢nost amputace pro

diabetickou nohu?

Celkové néklady na thradu pé¢e v Nemocnici Ceské Bud&jovice na 32 pacientd s
vysokou amputaci za obdobi od 1. 1. 2015 do 30. 6. 2016 c¢inily 12 184 378 K¢&
(negjmén¢ 50 402 K¢ a nejvice 1 232 197 K¢). Primérné naklady na péc¢i o jednoho
amputovaného pacienta vypoctené z prostfednich dvaceti hodnot (nejméné 190 657 K¢

a nejvice 575 391 K¢) Cinily 318 673 K¢.

Protézovano bylo jen 11 pacientl, celkové naklady na zhotoveni protéz Cinily 577 688

K¢, primérné 52 577 K¢.

Celkové naklady na zdravotnickou i socialni péci o téchto 32 pacientii od 1. ledna 2015

do 30. ¢ervna 2016 byly celkem 15 672 430 K¢&.

Jakeé jsou naklady na socialni podpory amputovanym?
Déavky nemocenského pojisténi ¢inily 672 579 K&.
Invalidni dichody Cinily 1 428 022 K¢.

Celkova suma vyplacena Ufadem prace ¢ini 809 763 K&. Finanéni piispévek na péci
piedstavoval hodnotu 446 400 K¢, pfispévek na mobilitu 38 800 K¢ a piispévek na
zvlastni pomiicku 324 563 K¢.

Vyzkumna otiazka 6 - Jak se liSi kvalita Zivota diabetikii s amputaci dolni

koncetiny a diabetikii bez amputace?

Diabetici po amputaci maji sniZenou kvalitu Zivota v komparaci s diabetiky bez

v

uvadéji v oblasti fyzické aktivity, omezeni fyzické aktivity, bolesti a omezeni emo¢nimi
problémy. Vyrazny pokles je i v oblastech omezeni spolecenské aktivity, vitalita a

dusevni zdravi, nejmensi rozdil skore je ve vSseobecném hodnoceni zdravi

Piinos prace

Autorka zhodnotila vyskyt syndromu diabetické nohy v okrese C. B., doposud nebylo

publikovano. Prokéazala, ze samotny systém edukace diabetické nohy zatim nepfinesl
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zlepSeni ve znalostech pacientli v okrese Ceské Bud&jovice. Prokazala u pacientil
v tomto regionu vyznam méteni transkutdnniho kysliku pro indikaci vySe amputace DK.
Jako prvni zhodnotila ekonomickou naro¢nost pro kryti nakladi pro pacienty s vysokou
amputaci na vyzvu Diabetické spolecnosti. Nejvétsi piinos prace vSak spociva v pojeti
celé prace, kdy autorka hodnotila jednak medicinsky aspekt a jednak socialni aspekt,
tzn., fesi zdravotné socialni problematiku. Z téchto, vysledki vyplyva nutnost zlepsit
piredevsim zplsoby a formy edukace a podporovat rozsiteni socidlni podpory téchto

pacienti a pfedevS§im podporovat vyzkum v oblasti onemocnéni diabetes mellitus.
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Prilohy

Priloha 1
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Priloha 2

Dotaznik pro 27 pacientl se syndromem diabetické nohy hospitalizované na
chirugickém oddéleni nemocncie Nemocnice Ceské Budgjovice v r. 2010 u kterych

byly vysetieny hodnoty transkutanniho kysliku
1. Jste - muz
- Zena

2. V&S nyn&iSi VEK «oeeeeeeeeeeee e

3. VasSe nejvyssi dosazené vzdélani - zékladni

- vyucen

- sttedoskolské

- vysokoskolské

4. Vase pracovni zafazeni pfed onemocnénim syndromem diabetické nohy
( vypiste, prosim)

- starobni diichodce

- invalidni dtchod

5. Vase pracovni zafazeni po onemocnéni syndromem diabetické nohy
( vypiste, prosim)

- starobni dichodce

- invalidni dichodce

6.ostatni odpovédi byly zaskany z chorobopisi.
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Priloha 3
Dotaznik k edukaci
Vazena Pani, vaZzeny Pane,

dotaznik, ktery dostavate do rukou je zcela anonymni a poslouzi ke zpracovani mé
dizertacni prace na téma Edukace diabetikli a syndrom diabetické nohy. Pii vypliiovani
dotazniku oznacte Vami zvolené odpovéedi kiizkem (muze byt i vice odpovédi). Dékuji

za Vs Cas, ktery jste vénovali vyplnéni dotazniku.

Jitka Pokorna,
postgradudlni studentka

Zdravotné socialni fakulta JU v Ceskych Budgjovicich

1. Jste: O muz O Zena

2. Vase vékova skupina
(Ja) do 35 let
[lb) 36 az 60
Llc) 61 az 80

[1d) 81 a vice

3. Jak dlouho mate cukrovku?

O (proSim VYPIsSte ..cc.eeveeveeeeeeeieieiese s let
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4. Jste diabetik:
Oa) 1.typu
Ob) 2.typu

[lc) nevim

5. Co uzivate na 1écbu cukrovky

[Ja) inzulin

[Ob) PAD - Iéky na cukrovku, které se uzivaji usty ( a nebo Byetta, Victosa, Lyxumia)
[lc) kombinaci inzulinu i PAD

[1d) jen dieta

6) Trpite n&jakymi komplikacemi, které zplisobuje cukrovka?

(zaskrtnéte prosim vSechny mozZnosti, které se Vas tykaji)

[la) problémy s nohama

[1b) zhorSeni zraku

[lc) zhorSeni funkce ledvin
[1d) svédéni ktize

Cle) poruchy sexualni funkce

L1£) JIN€ (PTOSIM VYPISLE) w.vveeeeniiiiiiieiiieiiee ettt
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7. Pokud mate problémy se zrakem, jaké?

[Ja) trochu zhorsSen zrak, ale jinak vSe vidim bez bryli
[Ib) Spatné vidim na dalku, nosim bryle

Clc) Spatné vidim na blizko, nosim bryle

[1d) velmi $patné vidim

[le) témér nevidim

L1f) jiné (prosim vypiste)

8. Koutite?
[(Ja) ano
Ob) ne

Llc) ne, ale diive jsem koufil(a)

9. Dodrzujete dietni doporuceni ?

(Ja) ano

Ob) ne

Clc) nékdy

[1d) jen kdyz mam jit k 1€kafi na kontrolu

10. Byl jste informovan o tom, Ze jako diabetik jste ohroZen hnisanim na noze?

[Ja) ano
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Ob) ne

11. V ptipadé¢ ze ano - kdo Vas informoval?
[la) 1ékat

[1b) zdravotni sestra

[Ic) soused

Od) z literatury

Lle) Jiny Zdroj, KEETY? ..eeeeeeeeeeee et

12. Kdo Vam osetfuje nohy?
[Ja) sdm

[1b) manzel/ ka, ¢len rodiny
Clc) pedikérka

[1d) zdravotni sestra

Lle) neoSetiuji si je

13) Prohlizite si nohy pravidelné ?
[la) kazdy den

[Ib) 1x tydne

Llc)1x za mésic

[1d) jinak, jak Casto?
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[le) neprohlizim si je

14) Chodite bos ( bez bot? )

[Ja) vitbec nikdy

[1b) jen v byté

Llc) v 1été venku ( napft. po zahrad¢, u vody)

[1d) casto a rad

15) Provadite si masaz, promazavani nohou?

(Ja) ano

Ob) ne

Clc) jen obcas

16) Pokud provadite masaz, pouzivate krém?
[(Ja) ano
Ob) ne

Cc) nékdy

17) Jaké nosite ponozky
[la) jakékoliv

[1b) zdravotni
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Llc) jiné, jaké?

18) Jaké nosite boty?
[la) jakékoliv
[1b) zdravotni

Llc) jiné, jaké?

19. Jaké je kritérium pii vybéru bot?
[(Ja) cena

[1b) modni trend

CIc) pohodInost

Od) kvalita

Ce) jiné, jaké?

20. Informoval Vs n€kdo, jak o nohy pecovat?

[(Ja) ano

Ob) ne

21. Pokud ano, kdo Vas informoval?
[la) Iékar

[lb) zdravotni sestra
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Llc) literatura, letacky

d) jiny, kdo?

22. Mivate otlak nebo puchyt na nohou?
[(Ja) ne

[Ib) alesponl 1x za rok

[Ic) Castéji nez 1x za rok

[1d) 1x za mésic

Cle) mam ho prave ted’

23. Na které noze Castéji?
[la) na pravé

[1b) na levé

24. Jakou teplotu vody pouZivate pti myti nohou?

[la) vlaznou

Ob) horkou

[Ic) studenou

[1d) métim si teplotu vody

25. Jaky tvar boty je vhodny pro diabetika?
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O a) [b)

vvvvvvvv

[Ja) nespravna obuv
[Ib) zranéni
Llc) pedikara

[1d) jiné, jaké?

27. Prohlizite si boty pfed obutim zevniti?

(Ja) ano
Ob) ne

[lc) obcas

28. Mivate mravenceni, brnéni ¢1 paleni nohou?

(Ja) ano
Ob) ne
Cc) nékdy

[1d) jaké, popiste

29. Mivate pfi rychlé chlizi bolest v Iytku, kterd Vas donuti zastavit?

[Ja) ano
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Ob) ne

30. Prohlizi Vam lékaf nohy ?
[(Ja) ano
Ob) ne

Llc) obcas

31. Jste
[Ja) pravak

[Ib) levak

32) Mate pocit, ze o prevenci diabetické nohy vite vSe, nebo se potiebujete na néco

zeptat?

[(Ja) ano

Ob) ne

Llc) potiebuji se na néco zeptat? (muzete uvést, co byste rad védeél/a?)
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9 Seznam zkratek

a. - arterie

ABI - ankle-brachial index

ADP — arteria dorsalis pedis

AFS — arteria femoralis superficialis

APTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
ATP —arteria tibialis posterior

BMI — body mass index

CABG - aortokoronarni by-pass

CMP — cévni mozkova piihoda

CRP — C reaktivni protein

CSII — kontinualni subkutanni inzulinova infize
CT — pocitaova tomografie

CTA - pocitac¢ova tomografie — angiografie
CDS — &eska diabetologicka spoleénost

DK - dolni koncetina

DSA -digitalni subtrak¢ni angiografie

HBO - hyperbaroxie

HDL - Hight Density Lipoproteins

HbAlc - glykovany hemoglobin

Hgb — hemoglobin

IFCC - International Congress of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine

171



ICH DK — ischemicka choroba dolnich koncetin

IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny

IL - interleukin

INR - international normalization ratio

JIP — jednotka intenzivni péce

KS - kardiostimulator

LDL - Low Density Lipoproteins

LSE — lumbalni sympatektomie

mm Hg — milimetr rtutového sloupce

MPSV — Ministerstvo prace a socidlnich véci

MRI — magneticka rezonance (anglického ,,magnetic resonance imaging™)
PCI — perkutanni koronarni intervence

PET/CT - pozitron emisni tomografii a po¢itacova tomografie
PTA — perkutanni transluminalni angioplastika

RTG — rentgen

SKG — selektivni koronarografie

SPECT/CT - Jednofotonova emisni vypocetni tomografie (Single-Photon Emission

Computed Tomography)

TBI - toe-brachial index

TK — tlak krevni

TNF — tumor necrosis factors
TcpO2 - transkutanni tlak kysliku

TSH - thyreoideu stimulujici hormon
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UZ - ultrazvuk

VAC - Vacuum Assested Closure
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