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PREDHOVOR

Syndrom diabetickej nohy je vazne ochorenie, ktoré sa vyskytuje u pa-
cientov s ochorenim diabetes mellitus. Je jednym z najzavaznejsich kompli-
kacii diabetu (Jirkovska, 2003). Ochorenie ma vyrazny vplyv na kvalitu zivo-
ta a ovplyvnuje dlhodoby casovy tsek Iudského Zivota. Pacienti a ich rodiny
sa potrebuju adaptovat na vzniknuté ochorenie a na skutocnost, Ze ich zdra-
votny stav sa bude postupne zhorsovat, alebo zostane rovnaky alebo sa bude
zlepSovat (Stryja, 2011). Syndrom diabetickej nohy nezahffia iba diabetické
ulcerdcie, ale aj deformity, Charcotovu osteopatiu, neuropatické fraktary. Je
vysledkom viacerych etiopatogenetickych faktorov, najma diabetickej neuro-
patie v spojeni s diabetickou angiopatiou a infekénymi komplikaciami (Fejfa-
rova, 2009). Syndrom diabetickej nohy (SDN) je vazne ochorenie, ktoré casto
vedie k strate koncatiny. Prvym krokom st preventivne opatrenia zamera-
né na zranenia dolnych koncatin u pacientov s ochorenim diabetes mellitus.
KIt¢om k zvladnutiu komplexnej liecby diabetickej nohy je monitoring dia-
betikov, spravna edukacia chorého, dispenzarizacia s pravidelnym sledova-
nim koncatin. Spravna diagndza a vcasna liecba zlepsuje Sancu na zachranu
koncatiny. Lie¢ba syndromu diabetickej nohy by mala byt komplexna a mala
by sa na nej podielat cela rada Specialistov (Kopal, 2011). Kvalita Zivota a jej
problematika je ¢asto vel'mi zlozita, a preto si treba uvedomit, Ze r6zni l'udia,
maju rézne nazory. Vacésinou sa zaciname kvalitou Zivota zaoberat az vte-
dy, ked jej hodnota klesa, alebo je nie¢im ohrozena. Predovsetkym to byva
pri r6znych Zivotne dolezitych situaciach, pri poskodeni zdravia a tiez v su-
vislosti s vyvinovym obdobim ¢loveka (Huddkova et al., 2013). Hlavnym
zameranim nasej vedeckej publikacie je problematika ochorenia — syndrém
diabetickej nohy. Teoretickymi vychodiskami pre spracovanie danej publika-
cie bolo ¢itatefom poskytnut uceleny rdmec poznatkov a zisteni o syndrome
diabetickej nohy z pohladu mediciny, oSetrovatel'stva ako vednej discipliny.
Vychodiskom pre vyskumné Setrenie bola kvality Zivota pacientov s danym
ochorenim a jej posiidenie v nemocnicnom zariadeni, v agenture domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti za pomoci vyuzitia Standardizovaného dotazni-
ka WHOQOL - BREF. Predkladana vedecka monografia je urcena Sirokému
okruhu citatelov z radov Studentov so zdravotnickym zameranim, sestier,
lekarov. Verime, Ze publikdcia tohto druhu poskytne zdkladné informdcie
o problematike vzniku, diagnostiky, prevencie a liecby SDN, o moznostiach
vyuzitia meracich nastrojov a posudenia kvality Zivota v nemocni¢nom, i do-
macom prostredi pacienta s danym ochorenim.

Autorsky kolektiv



1. SYNDROM DIABETICKEJ] NOHY

Jednym z najzavaznejsich komplikacii diabetes mellitus je syndrém dia-
betickej nohy. Negativne ovplyvnuje nielen kvalitu Zivota chorych, ale aj ich
mortalitu a morbiditu. Liecba syndrému diabetickej nohy by mala byt vzdy
komplexna a mala by sa na nej podielat cela rada Specialistov vratane diabe-
toldga, rontgenologa, cievneho a vseobecného chirurga, protetika, dietologa,
psycholdga, dermatologa. Vzdy by sme mali u pacienta so syndromom dia-
betickej nohy zhodnotit nielen lokalny stav (typ rany, prekrvenie, pritomnost
infekcie), ale aj celkovy stav chorého (Fejfarova, 2008). Syndrom diabetickej
nohy je vazne ochorenie, ¢asto veduce k state koncatiny. Spravna diagnéza
a vcasna liecba zlepsuje Sancu na zachranu koncatiny. Syndrom diabetickej
nohy postihuje 5 — 10 % diabetickych pacientov, 40 — 70 % amputacii dolnych
koncatin je zapric¢inenych diabetom. AZ 85 % amputaciam prechadzaji ulce-
racie na dolnych koncatindch (Kopal, Kopalov4, 2011).

1.1 Epidemiolégia a definicia syndromu
diabetickej nohy

Diabetes mellitus je chronické metabolické ochorenie sposobené vrodeny-
mi, ale aj vonkajSimi faktormi a svojim dlhodobym priebehom vedie k posko-
deniu, dysfunkcii alebo zlyhaniu r6znych organovych systémov, hlavne odi,
obliciek, srdca, ciev a nervov. Na Slovensku bolo v roku 2004 registrovanych
284 352 diabetikov. Do roku 2025 sa predpoklada zdvojnasobenie poctu dia-
betikov na celom svete, teda aj u nas ich pocet vyznamne vzrastie. Musime
si uvedomit, Ze pacienti s diabetes mellitus castejSie navstevuja lekdrov, sua
CastejSie hospitalizovani a vo vd¢Som pocte nezamestnani ako Iudia podob-
ného veku bez diabetu (Krahulec, 2008). Zvyseny pocet diabetikov spdsobuje
najma sedavy spdsob Zivota, obezita a zIé dietetické navyky. Postihnutie dol-
nych koncatin je velky, nielen medicinsky, ale aj spolocensky a ekonomic-
ky problém najma pre vysoky pocet amputacii. Aj v sucasnosti sa stava, ze
u diabetika sa koncatina amputuje undhlene a zbytocne (Driver, 2005). Syn-
drom diabetickej nohy je definovany (Medzinarodny konsenzus, 2011) ako:
,infekcia, ulcerdcia nebo destrukcia hlbokych tkaniv chodidla spojend s neuropatiou
alalebo s postihnutim periférnych tepien na dolnej koncatine u chorych s diabetom”.
Ide o patologicky stav na nohach u diabetikov, ktory za urcitych nepriazni-
vych okolnosti moze viest k poruche tkanivovych struktar reprezentovanych
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koznymi alebo osteoartikularnymi léziami. Pre tento stav su charakteristic-
ké chronické, dlhodobo sa nehojace ulcerdcie na kozi v ktorejkolvek casti
nohy, ktoré sa ¢asto komplikuju infekciou makkych tkaniv, osteomyelitidou
a moze sa vyvinut az nekrdza tkaniva — gangréna, ktort je potom casto treba
odstranit — amputovat (Stvrtinova et al, 2008). Z dlhodobych pozorovani je
zrejmé, ze priblizne u 25 % diabetikov sa pocas ich Zivota vytvori tfazko sa
hojaca rana na nohe, ktora si vyzaduje dlhodobé a financne nakladné liece-
nie, vratane opakovanych hospitalizdcii a zvysenu trvald ambulantnt sta-
rostlivost o nohy. V neddvnej stadii sa v USA zistilo, Ze u diabetikov je pri-
blizne dvojnasobny vyskyt ochorenia dolnych koncatin voci nediabetikom
(Frykberg et al., 2006). Ochorenie dolnych koncatin v zmysle neuropatického
a ischemického poskodenia tkaniv na nohe sa zistilo u diabetikov v 30, 2 %,
periférna neuropatia v 28, 5 % a ischemicka choroba koncatiny v 9, 5 %. Zak-
ladny rozdiel medzi neuropatickym a ischemickym postihnutim je v mieste
lokalizacii ulcerdcii. Neuropatické defekty st charakteristicky lokalizované
na plante pod hlavicami metatarzov (malum perforans) a ischemické defekty
sa vyskytuji na akralnych castiach nohy (prsty, pata) (Martinka et al., 2006).
Predpoklada sa vyskyt ulcerdcii na nohdach priblizne u 5 % vsetkych diabe-
tikov v Eurdpe, v rozvojovych krajindch je tento pocet eSte niekolkonasobne
vyssi (Krahulec, 2008). Podla Narodného centra zdravotnickych informacii
sa v roku 2013 tato komplikacia vyskytovala u 8 225 pacientov s diabetom,
pricom 4 092 pacientov sa uz podrobilo niektorému uz z amputacnych vyko-
nov (Martinka et al., 2006). To znamen4, ze problém diabetickej nohy Sloven-
sku sa este stale v klinickej praxi podceniuje a ¢asto sa nan ani nemysli, takze
nie je diagnostikovany (Krahulec, 2008). Svetové studie ukazuju, Ze viac nez
polovicu celkovych nakladov na diabetes mellitus predstavuju naklady na
terapiu chronicky komplikdcii (Morbach, 2001). Komplikécie syndromu dia-
betickej nohy st pre pacienta vZdy vdZnym ochorenim, a to nielen na konca-
tinu, ale ja na celkovy zdravotny stav. Zlepsenim liecebnej a oSetrovatelskej
starostlivosti o diabetické 1ézie na nohach je mozné znizit pocet amputacii
koncatin. Uz v case stanovenia diagnézy nachadzame priblizne u 10 % dia-
betikov angiopatiu alebo neuropatiu, u 20 — 30 % nefropatiu, pripadne reti-
nopatiu (Kopal, Kopalova, 2011).
Velké mnozstvo stadii potvrdilo, Ze pocet amputacii sa mdze zniZit o viac
ako polovicu, ak sa zrealizuji nasledujtce opatrenia:
¢ pravidelné prehliadanie noh,
* preventivna starostlivost o nohy a zabezpecenie vhodnej obuvi u vysoko-
rizikovych pacientov,
¢ multifaktoridlny a multidisciplinarny pristup k pacientom so syndromom
diabetickej nohy,
¢ vcasna diagnoza ischemickej choroby dolnych koncatin a véasnd cievna
intervencia,
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* dispenzarizacia pacientov s predchadzajicimi ulceraciami,
* registracia amputdcii a ulceracii (Krahulec, 2008).

Nasou spolocenskou tlohou v sticasnosti je z hladiska multidisciplinar-
nosti problematiky diabetickej nohy vytvorit timy viacerych spolupracuju-
cich Specialistov v jednotlivych lokalitach, ktori by sa komplexne vedeli po-
starat o problematiku diabetickej nohy. Takyto multidisciplinarny postup je
jedina cesta, ktord prinasa znizenie poctu ulceracii aj amputdcii u diabetikov
(Stvrtinova et al., 2008).

1.2 Etiopatogenéza syndromu diabetickej nohy

Na vzniku defektu na nohe diabetika sa priamo alebo nepriamo podiela
velké mnozstvo faktorov (Kopal, Kopalovéd, 2011). Hlavnymi faktormi, kto-
ré prispievaju k vyvoju diabetickej nohy, st diabetickd neuropatia (distalna
symetrickd senzitivno-motoricka, ale ja autondmna s jej nasledkami — napr.
osteoartropatiou, ktora vedie k deformitdm nohy) a ischemicka choroba dol-
nych koncatin. Medzi najcastejsie vyvolavajtuice priciny ulcerdcii st bioche-
micky stres (pdsobenim nespravnej obuvi s tvorbou otlakov), pripadne trau-
matické podnety. Mozna je aj ticast plesniovej infekcie najma medzi prstami
(Stvrtinova et al., 2008). Predisponujticim terénom zvysujacim riziko syndré-
mu diabetickej nohy st aj vrodené alebo ziskané deformity noh a poruchy
biomechaniky chodze (Bruse, Young, 2008). Harrelson rozdeluje diabetickt
nohu na:

— neuropatickii — motorickd, senzitivnu a autonémnu s neuropatickym edé-
mom, alebo ulcusom s digitalnou nekrézou az gangrénou, popripade ako
neurosteoartropaticki (Charcotova diabetickd neuroosteoartropatia) s os-
teoartikularnymi prejavmi.

— dysvaskuldrnu (angiopatickii) — makroangiopatickt a mediokalcinézu s po-
ruchou trofiky na podklade aterosklerotickych ischemickych zmien.

— neuroischemickii — pri ktorej sa na patogenéze vyznamne podielaju obe
vyssie uvedené priciny s rozdielnym podielom na zavaznych formach pa-
tologickych prejavov (Palmajova, Palmaj, 2005).

1.2.1 Diabeticka neuropatia

Diabetickd neuropatia sa vyznacuje roznorodostou etioldgie, klinickych
a laboratornych prejavov. Jej podstatou su diftizne alebo fokalne poskodenie
periférnych somatickych, resp. autondmnych nervovych vlakien nasledkom
diabetickej metabolickej poruchy. Startovacim mechanizmom dalsieho po-
Skodenia moze byt: neuroapticky edém, osteoartropatie, nekrdza, gangréna
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(Stvrtinova et al., 2008). Diabetickéi neuropatiu preto mdzeme na zaklade
medzindrodného konsenzu definovat ako nezdpalové poskodenie funkcie
Struktury a periférnych somatickych a autonomnych nervov na podklade
metabolicko-vaskularnej patofyziologie. Diabeticka neuropatia je posko-
denie nervov u diabetikov, ktoré sa prejavuju typickymi priznakmi, ako je
pokojova bolest, a parestézie, alebo prebieha asymptomaticky (Martinka et
al., 2005). Ide o najcastejsiu mikrovaskularnu komplikaciu diabetes mellitus.
V minulosti sa vnimala ako neskora a nevyhnutna, ale v stcasnosti sa zda,
ze diabetickd neuropatia sa vyskytuje uz pri glukozovej tolerancii a moze
byt aj prvym priznakom diabetu. Udaje o prevalencii diabetickej neuropa-
tie st rozdielne v zavislosti od definicii. Vyskytuje sa od 10 % (ak sa bert
do uvahy klinické prejavy) az po 90 % (ak sa bert do tivahy neurofyzio-
logické prejavy). V priemere sa vyskytuje asi u 50 % vsetkych diabetikov.
Pritomnost diabetickej neuropatie treba predpokladat u kazdého pacienta
s diabetes mellitus I. typu v trvani viac ako 5 rokov a u kazdého pacienta
s diabetes mellitus II. typu bez ohladu na diZku trvania choroby. U novo-
diagnostikovanych diabetikov sa vyskytuje asi v 8 % pripadov (Bruce, Yo-
ung, 2008). Velké studie diabetikov I. typu a ja IL. typu ukazali, ze prave
hyperglykémia je priamy vyvolavajuci faktor vzniku a vyvoja neuropatie
a dobra metabolickd kompenzacia diabetu vedie k dramatickému zlepse-
niu jej priebehu. Samotnd hyperglykémia vSak aplne nevysvetluje priebeh
komplikacii diabetu. Zda sa, Ze spolu s dyslipidémiou a poruchou metabo-
lizmu esencialnych mastnych kyselin sposobuje pocetné vaskularne zmeny
(funkéné aj Struktirne) s naslednou endoneuralnou ischémiou a kone¢nym
poskodenim nervovych Struktar. V stcasnosti sa uvadza niekolko mecha-
nizmov, ktorymi hyperglykémia vedie k naslednej poruche prekrvenia na
urovni mikrovaskulatury. Podiela sa na tom porucha metabolizmu esencidl-
nych mastnych kyselin, zvySena aktivita polyolovej cesty, neenzymova gly-
kdacia proteinov, oxidacny stres, vaskularna dysfunkcia, neurotrofické fak-
tory a autoimunitné mechanizmy (Krahulec et al., 2003). Okrem bolesti noh
sposobenych bolestivou formou periférnej senzitivno-motorickej neuropatie
je hlavnou neskorou komplikdciou neuropatie ulceracia na nohe a neskor
amputdcia koncatiny. Diabetikovi s neuropatiou prave chyba pocit tlaku,
bolesti a nepohody v topanke, a tak napomaha k rychlemu vyvoju syndro-
mu diabetickej nohy. Deformity pri zniZenej pohyblivosti kibov vyznamne
prispievaju k tvorbe otlakov (Frykberg, 2005). Motorickd neuropatia vedie
k svalovej slabosti a atrofii intrasealych svalov chodidla s naslednym zrtte-
nim pozdiZnej a prieénej klenby nohy. Vznikaji deformity prstov, ktoré sa
spolu so zniZenou pohyblivostou kibov spolupodielajii na zmene biome-
chanického zataZenia nohy so zvysSenim plantdrneho tlaku. V désledku toho
sa meni stereotyp chodze diabetika, vznikaja dalsie deformity (kladivkové
prsty) a tvoria sa hyperkeratozy. Hyperkeratozy stlacaja hlbsie Struktury
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koze, zvysuju plantarny tlak a prispievaju k lokalnej ischémii, ktora moze
sposobif stratu tkaniva a vznik ulceracie. Ak v dosledku nadmernej zataze
chodidla do6jde k zakrvacaniu do hyperkeratdz, zvysuje sa riziko vzniku in-
fekcie a ulceracie. Dosledkom pokrocilej diabetickej neuropatie je tzv. Char-
cotova osteoarthopatia (Jirkovska, 2011).

1.2.2 Diabeticka angiopatia

Diabetickti angiopatiu rozdelujeme na mikroangiopatiu, makroangiopa-
tiu a mediokalcin6zu. Ide o postihnutie periférnych tepien roznej etiologie
vedtcej k ischemickému syndrému dolnych koncatin (Kopal, Kopalova,
2005). Diabeticka mikroangiopatia vznika na podklade poruchy autoregu-
lacie s metabolickymi a hemoreologickymi zmenami vyZivovacieho kapilar-
neho systému. Sposobuje zniZenie prietoku kapildrneho riec¢iska s naslednou
tkanivovou hypoxiou. Zvysuje sa prietok koZou n6h na podklade steal fe-
noménu a zvysuje sa vendzny tlak s rozsirenim Zilového systému. Na auto-
nomnom neuropatickom a neuroangiopatickom podklade dochadza k poru-
cham kapildr a tvorbe arteriovendznych skratov (Frykberg, 2005). Nohy su
opuchnuté, zacervenané a teplejsie. Poruchy nutricie spolu s neuropatickymi
poruchami sposobuju trofické zmeny az kozné defekty v miestach zvySenej
tlakovej expozicie a trazov. Vyssie hladiny fibrinogénu pdsobia na zvySenie
viskozity krvi a mikroembolizacie (Krahulec et al., 2003). Diabeticka makro-
angiopatia je suthrnny nazov arterosklerotického postihnutia velkych a stred-
nych elastickych a muskularnych tepien diabetikov. Ateroskleroticky proces
sa pri diabete podstatne neodliSuje od aterosklerotickych zmien u nediabe-
tikov, ale ma vSak svoje Specifikd. Vyskytuje sa castejsie, je difiznejsi a ma
akcelerovany priebeh s va¢sim multisegmentovym postihnutim a potlace-
nou kolateralnou cirkuldciou (Mokan et al., 2008). Na dolnych koncatinach je
spravidla obojstranny a postihnutie je periférne distalne od a. poplitea. Ob-
literujuce tepny dolnych koncatin spésobuju ischémiu tkaniv a st zahrnuté
v nazve ischemicka choroba dolnych koncatin (ICHDK) (Kopal, Kopalova,
2011). ICHDK L. - akatna forma - jej hlavnym priznakom je vznik bolesti
v postihnutej dolnej koncatine spolu s bledostou, bolestou a nahlou slabos-
tou koncatiny. Chyba pulzdcia pod miestom tepnového uzaveru (Kopal, Ko-
palova, 2011).

ICHDK IIa. — chronicka forma podla Fontaineovej klasifikacie ma 4 stadia:
e latentné stadium,

e klaudikacné stadium,

a) klaudikac¢na vzdialenost nad 100 m,

b) klaudikac¢na vzdialenost pod 100 m,

* pokojova ischemicka bolest (Kopal, Kopalova, 2011).

12
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ICHDK IIb. — gangrendzne stadium — vznik nekrotickych zmien na niekto-
rom prste, pripadne medzi prstami, pate a na bo¢nom okraji nohy (Kopal,
Kopalova, 2011).

Obliterujace choroby tepien dolnych koncatin (makroangiopatia) spdso-
buja ischémiu tkaniv, preto sa zahfnaja pod spolo¢ny ndzov periférne arté-
riové obliterujice ochorenie (PAOO), alebo ischemicka choroba srdca. PAOO
je najdolezitejsSim faktorom, ktory ovplyviiuje prognézu diabetickych ulce-
racii na nohach. Zhorsené prekrvenie koncatin na podklade mikroangiopa-
tie a makroangiopatie urychluje a zhorsuje priebeh komplikacii na nohach
(Krahulec, 2008). Mediokalcindza (Mockenbergova skleréza) postihuje asi 5
- 10 % diabetikov, ale az 50 % diabetikov so syndrémom diabetickej nohy.
Sposobuje kalcifikaciu tunica media tepien, ktora vedie k rigidite cievnej ste-
ny (Stvrtinova et al., 2008). Ide o proces vapenatenia medialnej vrstvy stredne
velkych a velkych artérii bez postihnutia intimy. Nasledkom takéhoto hro-
madenia soli vdpnika nedochddza k ztZeniu cievneho prietoku ani k zhorSe-
niu prekrvenia koncatin. Nasledkom hromadenia soli vapnika v médii sa zni-
zuje elastickost tepien, ktoré sa stavaju nepruzné a tvrdé. Meranim krvného
tlaku nad takto postihnutymi artériami dostavame falosne vysoké hodnoty,
pretoze sa zvycajne nepodari tepnu manzetou komprimovat a Korotkovove
fenomény mozno pocut aj pri extrémne vysokych manometrickych hodno-
tach. Diagnostika sa opiera o rtg. ndlez suvislej rarovitej vrstvy kalcifikovanej
médie artérie na rozdiel od Skvrnitych prerusovanych kresieb sklerotickej in-
timy pri arterioskleroze (Krahulec, 2008).

1.2.3 Diabeticka osteoartropatia

Ide o progresivnu artropatiu postihujtcu jeden alebo viac kibov a ich oko-
lité Struktary makkého tkaniva. Roku 1868 Jean-Martin Charcot, franctuzsky
neuroldg, opisal neuropaticku tedriu vzniku atropatie pri syfilise. Dostala po
nom aj pomenovanie a az roku 1936 Jordan opisal stvislosti medzi Char-
cotovou artropatiou a diabetes mellitus. Existuju dve patogenetické teorie
vzniku — zastarand neurotraumaticka teoria, ktord zdoraziiovala exogénny
traumatizujici vyvoladvajuci faktor pri sucasnej poruche citlivosti a oslabe-
nom svalstve nohy, a novsia, neurovaskuldrna teoria, ktora predpoklada, ze
nasledkom poskodenia nervového systému, prevazne autonémnych nervov,
dochadza k poruche prekrvenia kosti a kibov pri zvysenom krvnom prietoku
a k zvysenej resorpcii kosti pri osteoklastickej aktivite (Krahulec, 2008). Pre-
valencia sa uvadza v rozmedzi 7 — 37 %. Diabetici maju typicky postihnuté
subtalové kiby nohy a ¢lenky. Vysledkom je tazka tvarova deformacia hlavic
so zratenim pozdiZnej noznej klenby, s tazkou valgotizaciou aZ rozvojom
tzv. ,koliskovej nohy”, pod ktorou sa mozu tvorit ulceracie (Bruce, Young
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2008). V sucasnosti je vSak uz zrejmé, Ze etiopatogenéza je multifaktorial-
na a zucastnuju sa na nej mnohé vnutorné (neuropatia, angiopatia, syndrém
zniZenej pohyblivosti kibov, metabolické faktory, ako aj osteoporéza a endo-
krinné faktory) a vonkajsie faktory (trauma, infekcia, lokalny tlak). Diabetic-
ka neuroosteoartopatia sa vyskytuje v troch zakladnych formach: akutnej,
subakttnej a chronickej. Trauma byva casto Startovacim mechanizmom akt-
nej faze neuroosteoartropatie (Jirkovska et al., 2011).

Akutna forma sa prejavuje akatnymi priznakmi, ked je noha opuchnutd,
zacfervenana, tepla a bolestiva. Pritomné st vyrazné teplotné rozdiely medzi
postihnutou a nepostihnutou oblastou nohy medzi oboma koncatinami, ale
bez zvysenia telesnej teploty. Uvoltuju sa kapsularne a vazivové Struktu-
ry, v kostnych $truktirach vznika hyperémia, resorpcia a destrukcia. Casto
je tento akutny priebeh tazké odlisit od osteomyelitidy, ktora ma podobny
klinicky a radiologicky obraz (Krahulec, 2008). Subaktitna forma nastupuje
ustupom priznakov akttnej formy, zmiernuju sa teplotné rozdiely na kon-
¢atine, ustupuje opuch a stabilizuju sa osteoklasické zmeny a fragmentacie
(Stvrtinova et al., 2008). Chronick4 forma je charakterizovana destrukciou
a naslednou dezintegraciou skeletu spojenou s priznakmi hojenia fragmen-
técii hyperostotickymi zmenami. Uplne ustupuju teplotné zmeny koZe na
koncatine, pretrvava iba mierny opuch a mozu sa zacat tvorit kalozity a de-
fekty v miestach nadmerného pretazenia. Toto Stadium moze prejst do fazy
hojenia, ale m6Ze nastat aj aktitna exarcerbacia chronického procesu. Pritom-
né su charakteristické radiologické zmeny — kostné destrukcie, fragmentacie,
osteolyzy a dezorganizécia kostno-kibovej $trukttiry s pritomnymi hypertro-
fickymi zmenami kostného tkaniva. Ide o proces reparacie, proliferacie, skle-
rotizdcie a ftzie kosti. Chronicka forma je urcend tym, Ze sa struktarny obraz
podstatne nemeni 6 mesiacov (Krahulec, 2008).

1.2.4 Infekcia komplikujiica ulcerdcie na diabetickej nohe

Infekcie na nohéch st najcastejSou pricinou hospitalizacie diabetikov a st
spojené s vysokym rizikom amputacie dolnych koncatin. Diabetes mellitus
vedie k oslabenej systémovej odpovedi na zapal a k neSpecifickym porucham
imunity. Amputdcie koncatin tvoria 25 — 50 % vsetkych pripadov infikova-
nych diabetickych noh. Infekcia moze komplikovat rovnako neuropaticky,
ako aj ischemicky ulcus (Krahulec, 2008). Dolezité je uvedomit si, zZe infekéné
komplikdacie u diabetikov sa nemusia manifestovat klasickymi klinickymi ani
laboratérnymi znakmi zapalu. Casto je pritomna aj hyperglykémia (Jirkov-
skd, 2002). Diabetici st ndchylnejsi na vznik infekcie ako pacienti bez diabetu.
Situdcia sa eSte zhorsSuje pri zlej metabolickej kompenzacii. Infekcia sa prejavi
hnisavym vytokom z otvorenej rany alebo priznakmi zapalu. Infekcie tkani-
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va mdzu byt povrchové alebo Siriace sa do okolia, do hibky a prechéddzajt
na svaly, Slachy az kosti so vznikom osteomyelitidy. Povrchové infekcie su
zvycajne sposobené jednym druhom mikrdbov (najcastejSie ide o aerobne
grampozitivne koky, Staphylococcus aureus a/alebo Streptoccocus). Enzy-
my tychto baktérii st angiotoxické a zapriciniuju tromboézu ciev. Ak st obe
cievy na prste trombotizované, potom sa prst stava nekrotickym az gangre-
néznym. Tymto mechanizmom potom pravdepodobne vznika tzv. diabetic-
ka gangréna. HlbSie infekcie byvaju zvycajne sposobené viacerymi druhmi
baktérif (Stvrtinova et al., 2008). Najcastejsie baktérie, ktoré byvaju skultivo-
vané z infekcii na diabetickych nohdch, st stafylokoky, a to az v 2/3 pripadov
resp. az v 75 %. Infekciu urcujeme klinicky, nie mikrobiologicky. Klinickym
vysetrenim zistime hlboku bolestivost pri palpacii, zacervenanie okolia rany,
edém a teplejsiu kozu v okoli rany. Ked uré¢ime, Ze ide o infekciu, treba urcit
vyvolavajtci mikroorganizmus. Pretoze sa infekcia agresivne rychlo $iri na
postihnutej koncatine, treba konat rychlo a za¢ina sa empirickou antibiotic-
kou liecbou. Stupen zavaznosti klinického obrazu dovoli odlisit tie infikova-
né rany, ktoré neohrozuju koncatinu, a tych, ktoré ohrozuju zivot pacienta.
Podla toho je navrhnuta prakticka klinicka schéma: 1. Infekcie, ktoré neo-
hrozuju koncatinu. 2. Infekcie, ktoré ohrozuju koncatinu. 3. Infekcie, ktoré
ohrozujt Zivot (Stvrtinova et al., 2008). Medzinarodny konsenzus prijal novy
systematicky postup pri urceni stupna infekcie.

1.3 Klinicky obraz syndromu diabetickej nohy

Diagnostikovanie syndréomu diabetickej nohy ul'ahc¢uje podrobné rozdele-
nie pacientov na skupiny. Presné , zaStadiovanie” moze pdsobit zavadzajico,
kedze aj plytky defekt v nizkom $tadiu moze viest v kratkom case k ampu-
tacii koncatiny (Edmonds et al., 1996). Typickym znakom koncatinovej isché-
mie su klaudikacie a pokojové bolesti, ktoré mézu v dosledku senzorickej
neuropatie u diabetika c¢asto chybat. Z epidemiologickych tdajov je zrejmé,
Ze 50 % pacientov s diabetickou nohou ma neuropaticky ulcus a 50 % neuro-
ischemicky ulcus (Krahulec, 2008). Jednoduchy klinicky diferencidlno-diag-
nosticky postup je v prilohe F. Z klinického hladiska je diabetickd neuro-
patickd noha charakterizovana atrofiou interosealnych svalov, deformitami
Struktary nohy, suchou kozou s tendenciou k tvorbe ran, dilataciou vén na
nohe pri nadmernom prietoku krvi, tvorbou hyperkeratdz, nepritomnostou
bolesti v oblasti ran, ktoré sa najcastejsie vytvaraju v plantarnej oblasti nohy
v okoli hlavic metatarzalnych kosti. Makroangiopatia, a tym sposobena is-
chémia tkaniv na nohe urychluje proces tvorby ulcerdcii. Pokojové bolesti st
typické aj pre diabetickti neuropatiu, jednoduchym diferencidlno-diagnos-
tickym priznakom je, Ze bolest pri diabetickej neuropatii (typicky pritomna
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najma v noci) chodzou ustupuje, kym pri ischémii koncatiny sa chddzou este
zhorsi. V tejto suvislosti treba poznamenat, Ze u diabetikov mozZe niekedy
v ramci poruchy pocitovania signalov klaudikacna bolest aj pri tazkej isché-
mii tplne chybat (Krahulec et al., 2003). Rany na diabetickej nohe byvajua
klasifikované podla zdvaznosti postihnutia. V klinickej praxi sa pouziva nie-
kolko klasifikacnych stupnic syndromu diabetickej nohy. Dodnes najviac po-
uzivana a v literattre citovana klasifikacia je podla Wagnera. PodIa tejto kla-
sifikacie sa rozdelujt diabetické nohy do 5 stuptiov (Stvrtinova et al., 2008).
V praxi je najpouzivanejsia pre popisovanie klinickej zdvaznosti ulceracie.
Poklada sa za Standard medzi klasifikaciami, hoci nie je jednoznacne presna.
Medzi jej nedostatky patri nedostato¢né posudzovanie ischémie a infekcie
(Jirkovska, 2006).

1.3.1 Charakteristika klasifikdcie syndrému diabetickej nohy
podla Wagnera

Wagnerova klasifikacia diabetickej nohy pomaha riadenie terapeutického

pristupu komplikacii diabetickej nohy (Siperstein et al., 1968).
Klasifikdcia syndrému diabetickej nohy podl'a Wagnera:

0. stupen: noha s vysokym rizikom vzniku ulceracii

stupeni: povrchova ulceracia

2. stupen: hlbsia ulcerdcia zasahujtica do subkutannej tukovej vrstvy bez kli-
nicky zavaznej infekcie, nepenetruje kosti a kiby

3. stupen: hlboka ulceracia pod subkutannu vrstvou a akakolvek ulceracia
s abscesom, rozsiahlou flegmadnou, osteomyelitidou alebo infekénou artri-
tidou, nekrotizujucou fascitidou.

4. stupen: lokalizovana gangréna — prsty, paty, predna cast nohy

5. stupen: gangréna alebo nekrdza celej nohy (Jirkovska et al., 2011).

—_

Stupent 0 diabetickej nohy ma neporuseny kozny kryt. Nie si pritomné
ziadne otvorené lézie, ale vzhlad nohy sa moéze lisit od dobre hydratova-
nej zdravej nohy cez dystrofickii nohu s pocetnymi kostnymi deformitami
a nepalpovateInym pulzom az po ¢iastocne amputovanti nohu bez znamok
ulcerdcie. Chodidla diabetika vo véasnom Stadiu maja zachovanu citlivost
a vo vseobecnosti reaguju na infekciu alebo poranenie ako nediabetici. Po-
stupnym rozvojom ochorenia sa vaskuldrny a neurologicky stav pacienta
zacina zhorSovat. Je neobvyklé stretntt pacientov s dlhotrvajicim diabetom
bez prejavov neuropatie (Melton et al., 1980). Neuropatia malych vnatornych
svalov chodidiel nakoniec spdsobuje kontraktaru a deviaciu prstov na no-
hach. Cievne poruchy st dva az trikrat castejSie u pacientov s neuropatiou
(Melton et al., 1980). Primarny terapeuticky ciel nultého stupna diabetickej
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nohy je konzervativny postup. Diabetickym pacientom sa odporuca pravi-
delna podiatrickd kontrola. Nemozno podceniovat paliativny debridement
hyperkeratéznych 1ézii, ktoré moézu exulcerovat, ¢i debridement dystrofic-
kych a onychomykoéznych nechtov na nohach. U pacienta by sa mala vy-
konat analyza biomechaniky chodze za ticelom vyvazenia chodidiel a redis-
tribticie vahy tela na zabezpecenie zivotnosti tkaniva v tlakovych bodoch.
Protetické pomocky st velmi dolezité pre napravu problémovych typov
chodze. Pri zhorSeni propriocepcie sa za¢inaju objavovat Charcotove zmeny
na kiboch. V takychto pripadoch by mali pacienti uz nosit na mieru prisp6-
sobené topanky. Pre dedi¢nti predispoziciu a nevyvazenost vnutornych sva-
lov chodidla spojent s diabetom sa u diabetickych pacientov ¢asto vyskytuju
zarastené nechty na nohach, kladivkové prsty, hallux valgus a exostézy na
roznych miestach chodidla. Pretoze tieto deformity mozu viest k poruseniu
koZného krytu, treba zvazit preventivnu chirurgicku intervenciu. Casto zo-
stavaju tieto deformity bez povsimnutia, kedZe pacient ich dobre toleruje, no
¢asom sa priznaky zvyraznia. Neskor sa mozZe pacientov stav zhorsif a riziko
chirurgického zékroku sa zvysi. Hoci sa typ a rozsah chirurgického zakroku
moze zmenit vzhladom na komplikacie v inych organoch, koneény podiat-
ricky chirurgicky zakrok deformit nechtov, prstov a chodidiel by sa mal rea-
lizovat, az ked je pacient dobre pripraveny zakrok tolerovat (Bergman et al.,
1991). Ak je noha ischemickd, podiatricky zdkrok by sa mal zvazovat az po
uspesnej revaskularizdcii. Pri anko-brachidlnom doppler indexe 0,70 a vys-
Sie, mozno predpokladat vysoky stupen uzdravenia pri lokdlnych zdkrokoch
na chodidle (Siperstein et al., 1968). Cielom starostlivosti o diabetickti nohu
je udrzat stupen 0. diabetickej nohy.

Stuperi 1. diabetickej nohy je charakterizovany pritomnostou povrchového
vredu, ktory neprenika cez celtt dermis a nie je infikovany. St dva typy vre-
dov: ischemicky a neuropaticky. Vzhlad a manaZzment ischemickych a ne-
uropatickych vredov sa lisi. Ischemické vredy sa vyskytuju kdekolvek na
nohe. M6zu byt pritomné eschary s hyperémiou v okoli. Zvycajne nie je pri-
tomna ziadna vyznamna hyperkeratdza. Tieto 1ézie st bolestivé a rychlo sa
infikuju, ak sa vcas nezasiahne. Hoci dokladna starostlivost o rany je dolezita
pri liecbe kazdého vredu, je potrebna zvySena pozornost pri starostlivosti
o lézie s poruchou vaskularizacie. Debridement ischemickej lézie odkryva
hlbsie ulozené fibrotické ischemické tkanivo. Ischemické vredy st vysoko
rezistentné na liecbu. Kedze k zlepseniu nemusi dojst, ak noha nie je revas-
kularizovana, je potrebné cievne vysetrenie (Bergman et al., 1991). Neuropa-
ticky vred je asociovany s pdsobenim pretrvavajuceho tlaku. Tieto lézie st
nebolestivé a vo vSeobecnosti je pritomna hyperkeratoza. Je potrebny debri-
dement tychto keratotickych 1ézii na umoZnenie granulacie a epitelizacie. Pri
agresivnom debridemente moZze v niektorych pripadoch dojst ku krvacaniu.
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Najvéacsia dolezitost sa priklada rozlozeniu vahovych sil. Ak nie je pritom-
na nekontrolovatelnd infekcia, neurotrofické lézie maja dobru prognézu na
uzdravenie (Bergman et al., 1991).

Pri stupni 2. diabetickej nohy je pritomny hlboky infikovany vred s moznym
odkrytim kosti alebo slachy. Debridement a drendz abscesov by sa mala vy-
konat ¢o mozno najskor. Mali by sa odobrat vzorky na kultivaciu a nasadit
antibioticka liecba. Jedinou kontraindikaciou debridementu a drenaze infiko-
vaného vredu je gangréna alebo taka rozsiahla infekcia, Ze prvoradou lie¢bou
by mala byt amputacia (Melton et al., 1980). Ak je lézia ischemicka, je potreb-
né cievne vysetrenie na zhodnotenie potreby revaskularizacie. Pocas celého
manazmentu tohto stavu treba pamaitat na nestalost povahy diabetickej in-
fekcie, v kratkom case sa moze z klinicky kontrolovanej diabetickej infek-
cie razom stat fulminantna infekcia (Bergman et al., 1991). Hoci anatomické
Struktary v blizkosti ligamentum transversum superficiale tvoria prirodzené
bariéry proti infekcii, nendpadna infekcna diabeticka mikroangiopatia moze
porusit tieto anatomické bariéry a umoznit rozsirenie infekcie pozdiz struk-
tar, ktoré by za normalnych okolnosti Sirenie sa infekcie zastavili (Melton et
al., 1980). Okrem ztizenia krvnych ciev su s diabetom asociované aj dalSie
dve Specifické mikrocirkula¢né abnormality: znizena flexibilita cervenych kr-
viniek a zvySena viskozita krvi (Bergman et al., 1991). Okamzita tromboticka
okltuzia krvnych ciev v mieste infekcie je vel'mi ¢astd. V normalnych cievach
sa tento proces vyskytuje iba na okraji infekcie. Po zvladnuti infekcie sa tieto
tkaniva rekanalizuja a vytvaraju granulované tkanivo. U diabetikov moze
vaskuldrna predispozicia zvyraznit tato okluziu, takZe sa infekcia moze
rozsirit do stale sa zvacsujucich tsekov nekrozy. Tento stav sa moze dalej
zvyraznit pocetnymi segmentalnymi aterosklerotickymi blokadami, ¢o v pri-
pade koncovej artérie vedie k vzniku diabetickej nohy (Melton et al., 1980).
Pri okluzii koncovej artérie nie je moznost kompenzacie jej funkcie a tkanivo
zasobované artériou nekrotizuje. Idedlna kontrola glykémie moze upravit
tieto abnormality, no akokol'vek, hladina glukézy je premenliva a diabetic-
ki pacienti su stéle rizikovi. Rontgenové snimky diabetickych noh druhého
stupnia mozu preukazat osteolyzu. Tento stav modze byt spdsobeny fyziolo-
gickou resorpciou kosti alebo osteomyelitidou. Charcotova osteoartropatia je
progresivny, nebolestivy, deStruktivny proces, ktory zahffia primarne cho-
didlo a clenok. Vznik Charcotovej osteoartropatie je vysledkom kombina-
cie neurotraumatickych a neurovaskuldarnych prihod, ktoré vedu k frakttre
kosti alebo poskodeniu kibu. V diferenciélnej diagnostike Charcotovej oste-
oartropatie a osteomyelitidy je potrebna kultivacia z kosti. Ak sa preukaze
osteomyelitida, treba tento stav riedit razne. Ak je diagnostikovana Charco-
tova osteoartropatia, treba po zvladnuti infekcie zvazit moznost ostektomie
alebo fazie kibov. Pri konzertavtivnej lie¢be sa vredy druhého stupiia mézu
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uzatvorit (Bergman et al., 1991). Ak by sa konzervativna liecba ukazala ako
neudinna, treba zvazit exciziu kosti a aplikdciu Stepu na dosiahnutie uzavre-
tia defektu.

Stuperi 3. diabetickej nohy sa odliSuje od stupna 2. pritomnostou lokalizova-
nej celulitidy, opuchu a zateplenia. Infekcia diabetickej nohy stupmna 3. moze
zahtnat plochu infekciu fascie, ako aj hlboky absces a septické postihnutie
useku aZz po uroven kosti spésobujuc nekrotizujucu fasciitidu, osteomyeli-
tidu, plynovt gangrénu a nekrotizujicu celulitidu. Je indikovand hospita-
lizacia s parenteralnym podavanim antibiotik a réntgenologické vySetrenie
s cielom vylucit postihnutie kosti ¢i pritomnost plynu v méakkych tkanivach.
Drenaz a debridement ischemického tkaniva by sa mali vykonat ¢o najskor
a mal by sa odobrat material na kultivaciu. V parenteralnej antibiotickej lie¢-
be sa pokracuje, az kym su vysledky kultivacii negativne a laboratérne para-
metre v norme. Rana sa vac¢Sinou hoji sekunddrne, hoci je mozné i primarne
hojenie Cistej rany. Starostlivost o diabetickti nohu stupna 3. vyzaduje ko-
ordinovanu spolupracu zdravotnickeho timu s cielom vratit stav nohy do
stupna 0. (Bergman et al., 1991).

Stuperi 4. diabetickej nohy zahrnia gangrénu prednej casti chodidla. Pritom-
nost gangrény vyzaduje amputdciu postihnutej casti tela v prislachajicej
urovni. Mala by byt vynaloZzena vsetka snaha na zachranu ¢o najvacsieho
useku este funkcnej nohy. Jednako st Sance na zachranu diabetickej nohy
stupna 4. vyznamne znizené pre cievnu insuficienciu. Riziko zlyhania je vy-
soké, a preto sa Casto pristupuje k amputacii vo vyssej urovni. Revaskulari-
zacia pred vykonom moze obmedzit rozsah zakroku. Amputacia prsta, la-
¢ova amputdcia a transmetatarzdlna amputdcia st konzervativnejsie vykony
a mali by sa zvazit pred radikalnejSou formou amputdcie. Pacientom, ktori
toleruju lokalizovant amputdciu nohy, by mala byt pooperacne poskytnuta
protetickd pomocka, ktord nahradza amputovant cast tela a umoznuje static-
kt aj dynamicka aktivitu. Nacvik chodze by sa mal zacat ¢im skor a pozor-
nost by sa mala venovat aj ochrane nepostihnutej nohy.

Stupent 5. diabetickej nohy je gangrendzna noha a vyzaduje amputaciu
v urovni clenka alebo vyssie. Pacienti s dostatoénym cievnym zdsobenim
a s gangrénou len v prednej ¢asti chodidla st moznymi kandidatmi na ampu-
taciu podl'a Symeho alebo na exartikulaciu na tirovni clenku. Ostatni pacienti
vyzaduju amputdciu na trovni predkolenia alebo stehna. Pre vysokt mieru
mortality po amputdcii je pooperacne potrebna prisna dispenzarizacia dia-
betoléogom. Rehabilitdcia a nacvik chodze s protézou by mali byt indikované
¢im skor (Bergman et al., 1991).
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1.3.2 Dalsie typy klasifikdcii diabetickej nohy

Texaskd klasifikdcia (University of Texas Wound Clasisifikacion System). V tejto
klasifikacii st rozliSené 4 stupne postihnutia: 0, I, II, III: Hodnotia sa lézie
podTla hibky ulceracie. Stuperi 0. opisuje preulcerdzny alebo postulcerdzny
stav s uplnou ulceraciou. Stupen I. charakterizuje povrchovu ranu, stupen II.
ranu, ktord postihuje slachu alebo Slachové puzdro. Stupen III. je rana siaha-
juca az do kosti alebo kibu. Kazdy jednotlivy stupeti je doplneny dodatkom
a ma svoju charakteristiku: stadium A (bez infekcie a ischémie), B (s infek-
ciou), C (s ischémoiu) a D (s infekciou a ischémoiu) (Morbach, 2001). Hibka
ulcerdcie sa hodnoti podla pouzitej sondy na urcenie rany povrchovej alebo
hibokej a miesta, kde penetruje (3Tachy, klby a kosti). Stupeti infekcie sa riadi
podla klinickych zndmok, ako st: hnisava sekrécia, zvySena telesna teplota,
bolest, zacervenanie, porucha funkcia atd. Rozsah ischémie sa hodnoti podla
klinického a cievneho neinvazivneho vysetrenia (periférna pulzacia, pomer
tlakov nad ¢lenkom a na ramene) (Jirkovska, 2006).

Klasifikicia SAD, ktort navrhli MacFarlane a Jeffcoate sa sklada z: Size
(Area and Depth), Sepsis, Arteiopatrhy and Denervation. Predchadzaju-
ca klasifikacia dopliiuje a hodnoti stupne neuropatie, angiopatie a infekcie.
Hodnoti aj hibku a stuperi ulcerécie (Jirkovskd, 2006).

PEDIS systém rozdeluje ulceracie do piatich kategorii: P — perfusion (perfu-
zia), E — extension (rozsah), D — depth (hibka), I - infekcion (infekcia), S — sen-
sation (citlivost). Zo vsetkych uvedenych klasifikacnych systémov je najpres-
nejsia, ale pouziva sa najma v medzinarodnych stadiach nez v beznej klinickej
praxi (Jirkovskd, 2006). Dolezitost starostlivosti o diabetickti nohu je eSte vy-
znamnejsia vzhladom na fakt, Ze pocet diabetickych pacientov stapa s pre-
dlZovanim dizky Zivota pri stéasnom medicinskom pokroku. Nanestastie,
s vekom sttipa i sklon k postihnutiu nohy patologickym procesom. Napriek
vyznamnému zlepsSeniu zdravotnej starostlivosti o diabetickych pacientov,
ich neurotrofické a vaskuldrne tazkosti pretrvavaju (Stvrtinova et al., 2006).

Najnovsia klasifikdcia ulcerdcii vznikla podla medzinarodného konsenzu
roku 2003 za ticelom exaktne charakterizovat rany, aby bola porovnatelnost
pri hodnoteni efektu hojenia. Hodnoti sa v nej: a) perftzia tkaniv v 3 stup-
tioch, b) velkost rany v ecm?, ¢) hibka rany v 3. stuptioch, d) infekcia v 4. stup-
noch a e) citlivost v 2. stupnioch (Krahulec, 2008). Dokladna starostlivost
o diabetickti nohu ma preto vyznamny vplyv na zdchranu koncatin a navra-
tenie nezavislosti pacientovi. Medzindrodny konsenzus syndrému diabetic-
kej nohy ako rizikové faktory oznacuje: predchadzajiica amputacia a ulce-
racia na nohe, senzoricko-motorickd neuropatia, trauma (chodza na boso,
nevhodna obuv, drobné predmety v obuvi, trazy a pady), deformity a hy-
perkeratozy na chodidle, ischemicka choroba dolnych koncatin, socialno-
-ekonomické faktory (neochota pacienta spolupracovat, zla dostupnost po-
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diatrickej starostlivosti) (Stryja, 2011). Na vzniku defektu na nohe sa priamo
alebo nepriamo podiela velké mnozZstvo faktorov a portch, ktoré s diabetom
ako typickym ochorenim suivisia. Medzi nich zaradujeme neuropatie, ische-
mickd choroba dolnych koncatin, fajcenie, infekcie (rana infekcia, flegmony,
abscesy, hnisavé artritidy, osteomyelitidy), tazké deformity (Charkotova os-
teoartropatia), porucha pohyblivosti kibov na nohe, hyperkeratézy a edémy,
ziskana porucha imunity. Zdkladom starostlivosti o pacientov so syndro-
mom diabetickej nohy je systematickd edukdcia chorého, véasna diagnostika
a snaha o kauzalnu terapiu priciny ulceracie (Stryja, 2011).

1.4 Diagnostika syndromu diabetickej nohy

Zakladom kazdej diagnostiky, teda aj diabetickej neuropatie a angiopatie,
je vzdy anamnéza. V anamnéze pacientov so syndromom diabetickej nohy
a u diabetikov s rizikom vzniku sa zameriavame na symptédmy angiopatie.
Subjektivne priznaky neuropatie byvaju pokojové neprijemné pocity (brne-
nie, mravcenie), az bolesti rozneho charakteru na predkoleniach a nohach,
ktoré sa vacsinou pri chddzi zmierniuju a su casté v noci (Krahulec, 2008).
NemozZno vsak zabudat na to, Ze ulceracie na nohdch mézu byt jedinym
prejavom neuropatie, a to aj sucasne bez pritomnych inych neuropatickych
priznakov (Stvrtinové et al., 2006). V anamnéze sa treba zamerat na dizku
trvania a kompenzaciu diabetu, kardiovaskuldrnu komorbiditu, zlozvyky,
vyskyt predoslych defektov alebo amputacii v minulosti, pritomnost klau-
dikac¢nych bolesti, stratu vnimania algickych podnetov. Ddlezity je aj tidaj
o predchadzajicom revaskularizacnom vykone na dolnych koncatinach. Pri
fyzikalnom vySetreni sa zameriavame na dokladnu inSpekciu oboch noh dia-
betika so zameranim na kozné lézie, kostné deformity a deformécie s palpac-
nym vySetrenim pulzdcii na arteria dorsalis pedis a arteria tibialis posterior.
Zhodnotime tiroven pacientovych vedomosti o starostlivosti o dolné konca-
tiny (hygiena a oSetrovanie noh, informacia o type noseného odevu a obuvi)
(Kopal, Kopalova, 2011). Z velkého mnozstva neinvazivnych vysetrovacich
metod u syndromu diabetickej nohy treba uviest nasledujtice: dopplerov-
ské meranie systolického krvného tlaku pomocou sonografického senzora je
najcastejsie pouzivanou zakladnou technikou, dopplerovska sonografia so
zhodnotenim pulzovej vlny slizi na kvantitativne zhodnotenie stupna ste-
nozy, duplexna dopplerovska technika, ktora kombinuje echokardiografiu
a zaroven analyzu, ¢im lepsie analyzuje lokalizaciu a zdvaznost artériovej
sten6zy alebo okluzie. Dalej pletyzmografia, ktora zaznamenava objem pul-
zovej viny, meranie transkutdnneho tlaku kyslika na meranie perftzie tkaniv
a artériografia, ktord je nenahraditelnd pri vySetrovani stredne velkych a ma-
lych artérii (Krahulec, 2008). Cievne vySetrenie by sa malo vykonat u vset-
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kych pacientov s diabetickou ulceraciou a malo by sa zamerat na koncatinové
tepny dolnych koncatin. Podla medzindrodného konsenzu pre syndrém dia-
betickej nohy z roku 2011 pre pritomnost ischemickej choroby dolnych kon-
¢atin patria klaudikacie alebo pokojové bolesti, chybaji pulzacie na periférii
dolnych koncatin (Trush et al., 2005).

K pomocnym vysetrovacim metddam syndrému diabetickej nohy patri
nativny rontgenovy snimok a postidenie stavu arteridlneho rieciska dolnych
koncatin. Zakladnym a zdroven skriningovym vySetrenim je dopplerovské
vySetrenie prietokovych arteridlnych kriviek a urcenie ramenno-clenkové-
ho a ramenno-palcového indexu. Podla sonografického nalezu sa pristupuje
k dals$im zobrazovacim metédam pomocou angiokomputerovej tomografie
a digitalnej substrakénej angiografie (Trush et al., 2005).

1.5 Liecba syndréomu diabetickej nohy

KIt¢om k zvladnutiu komplexnej liecby diabetickej nohy je monitoring
diabetikov, spravna edukacia chorého, dispenzarizacia s pravidelnym sledo-
vanim koncatin. Liecba diabetickej nohy spociva v liecbe zdkladného ochore-
nia — diabetu (Palmajova, Palmaj, 2005). Odhaduje sa, Ze asi 10 % diabetikov
ma pri pravidelnej navsteve skontrolovany stav dolnych koncatin. Spravna
starostlivost o prelézie na nohdach znizuje pocet amputacii (Kopal, Kopalova,
2011).

Podstatou liecby diabetickej nohy a diabetes mellitus je zlepSenie celkové-
ho zdravotného stavu, jeho ochrana pred vznikom chronickych komplikacii
a v liecbe tychto komplikdcii, ak uz vznikli. Podl'a sucasnych poznatkov sa za
ucinné pri liecbe syndrému diabetickej nohy povaZzuje niekol'ko terapeutic-
kych opatreni. Patri k nim dosledné odlahcenie postihnutej casti koncatiny,
dokladny opakovany debridement, vlhké fazové oSetrovanie rany, medika-
mentdzna a chirurgicka sandcia pripadnej infekcie, nasadenie rekonstruk¢-
nych a intervencnych vykonov na zlepsenie prekrvenia s prihliadnutim na
osobitosti periférneho arteridlneho obliterujiceho ochorenia u diabetikov
(Morbach, 2001). Hojenie ran je pri syndrome diabetickej nohy komplexny
proces. Cie[om je vyplnit vzniknuty tkanivovy defekt, vratit tkanivu dosta-
tocnt odolnost a obnovit bariéru medzi vonkaj$im a vnutornym prostredim
(Strvrtinova et al., 2008).

Cielom liecby neuropatie je odstranit symptémy a zamedzit progresii
poskodenia nervov. Lie¢bu mozno rozdelit do troch kategdrii: 1. kauzalnu
—téinkujicu na vyvolavajuce ochorenie, 2. patogeneticky podlozent — priaz-
nivo ovplyviujucu patogenetické mechanizmy neuropatie, 3. symptomatic-
ki — zamerana je na odstranenie neprijemnych sprievodnych symptémov
(Krahulec, 2008).
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Liecba angiopatie je zamerana na zlepsenie prekrvenia ischemického tka-
niva a spomalenie progresie ochorenia. Akttny uzaver artérie je indikdciou
pre lokalnu trombolyzu aj s moznou naslednou angioplastikou. Prognézu
hojenia diabetickych ulceracii odhadujeme nielen podla klinického stavu pa-
cienta, ale aj podl'a neinvazivnych cievnych vysetreni. Ak je pravdepodobnost
hojenia nizka, alebo ak ma pacient pokojové bolesti, zvazujeme revaskulari-
zaciu. Dal$ou indikaciou revaskularizacie st klaudikacie zatazujtice pacienta
a obmedzujtce jeho beZzny spdsob Zivota (Krahulec, 2008). K intervencnym
proceduram pristupujeme na zaklade podrobného angiologického vySetre-
nia spojeného s naslednou artériografiou. K technikdm volby patri perkutan-
na transluminalna angioplastika (PTA), aplikacia endovaskuldrnych stentov
alebo chirurgické revaskularizacné techniky. Treba vSak poznamenat, Ze je
vela pacientov s kritickou ischémiou dolnych koncatin, ktori nemo6zu byt
operovani pre zly zdravotny stav. Ide prevazne o pacientov priputanych na
16Zko, s organickym poskodenim mozgu, tazkymi flekénymi kontraktirami
koncatin a tazkym ochorenim srdca. Pred kazdou vysokou amputéciou treba
zvazit moznost revascularizacie (Knox et al., 2000).

U vysokorizikovych pacientov treba pravidelne osetrovat hyperkeratozy
a patologické zmeny nechtov a koze. V pripade deformit konzultovat ortopé-
da a ortoprotetika. Ulceracie na nohdch treba predovsetkym zatriedit podla
pri¢iny (zhodnotime obuv), podla typu (neuroischemicka alebo neuropa-
ticku), podla lokalizacie, podla priznakov ischémie, ktort treba ihned liecit
antibiotikami (Stvrtinova et al., 2008). Treba si uvedomit, Ze nekomplikova-
nu ulcerdciu nedokazu zahojit antibiotika (Krahulec, 2008). Ulceracie mozno
liecit v Specializovanych ambulanciach pre diabetickti nohu. U niektorych
pacientov je pritomny nehojaci sa vred aj niekolko mesiacov az rokov. Po-
cetnym amputdcidm koncatin u diabetikov mozno predist pravidelnym
prehliadanim noh a obuvi pri kazdej navsteve pacienta, multifaktoridlnym
a multidisciplinarnym pristupom, vc¢asnou diagnostikou ischemickej cho-
roby dolnych koncatin, diabetickej neuropatie a dispenzarizaciou pacientov
s predchadzajtcimi ulceraciami (Kopal, Kopalova, 2011) .

Zakladom v liecbe je zlepsenie metabolického stavu, cize kompenza-
cia diabetu, liecba dislipoproteinémie, zlepSenie nutricnych parametrov
a v neposlednom rade edukdcia pacientov (ToSenovsky, Edmonds et al., In:
Nemcova, Hlinkova, Miertova, 2014). Pred zacatim samotnej liecby sa kladie
doraz najma na spravny a kvalitny odber materialu z defektu, na zaklade
ktorého sa aplikuje spravna ATB liecba. Povrchova infekcia sa lie¢i podanim
lokalnych Sirokospektralnych ATB, alebo aplikaciou obvazovych materidlov
s antibakteridlnym tcinkom. Pri tazsich stavoch, ktoré vyzaduju hospitaliza-
ciu, sa prechddza na parenteralnu liecbu ATB.

Lokdlne osetrovanie je zameranda na preplachovanie rany fyziologickym ale-
bo Ringerlaktat roztokom (Kozarova, 2013). Kopal (2012, s.178) konstatuje, ze
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,,peroxid vodika sa v sii¢asnosti nepovazuje za vhodny pre vyjrazné narusenie proce-
su hojenia”. Stdle pouzivanym, ale nevhodnym je aj Betadine, pri ktorom sa
diskutuje o toxicite ku hojacej sa rane. PouZivanie lokalne krycich materialov
prispieva k podpore hojenia ran v jednotlivych fazach. Vyuzivaji sa enzyma-
tické preparaty odstrafiujuce nekroticky material a pésobiace vo vlhkom pro-
stredi. Hydrogély odstranuju nekrotické povlaky a hydrokoloidy podporujua
granulaciu a angiogenézu. Alginaty obsahuju alginatové absorbéné vlakna
a maja hemostaticky a bakteriostaticky uc¢inok. Vyuzivaju sa aj antiseptické
krycie materialy, polyuretdnové peny, Cistiace krytie s aktivnym uhlim, ktoré
pOsobi na Cistenie defektu. Na moznu kontrolu defektu a udrzanie mikrokli-
my sa vyuziva filmové krytie s priepustnym polyuretdnovym krytim. Proti
sirokému spektru baktérii posobia atimikrobialne obvézy s nanokrystalic-
kym striebrom (Rybka, 2006).

Riadeny podtlak V.A.C. sa vyuziva na podporu Cistenia ran a urychlenie ho-
jivych procesov, ked sa vytvara na zaklade Specidlnej pumpy aktivny, kon-
trolovatelny podtlak, ktory je zamerany na odsavanie pritomného exsudatu
z rany (Woskova, Jirkovska, 2008).

V liecbe SDN sa dalej vyuziva aj debridement. Debridement ma na spodine
rany odhalit zdravé tkanivo a tym tak podporit jej hojenie. Debridement sa
rozdeluje na autoliticky, enzymaticky a mechanicky. Autolyticky debride-
ment je najcastejsi postup vyuzivany pri vlhkej terapii, ked dochadza k po-
stupnému zméknutiu tkaniva a nasledného rozpustenia odumretého tkani-
va. Metdda riadeného podtlaku sa vyuziva pri autolytickom debridemente
spodiny rany. Vdaka podtlaku sa odvadzaju infekéné sekréty mimo rany,
nasledne sa zlepsuje prekrvenie spodiny rany, granuldcia a hojenie rany. Me-
chanicky debridement, je zamerany na chirurgické odstranenie odumretého
tkaniva skalpelom za pomoci ultrazvuku alebo pradu sterilnej tekutiny, a en-
zymaticky debridement je zamerany na rozkladanie bielkovin v odumretych
tkanivach na zaklade dodanych enzymov (Poch, 2010).

Jednym z novsich sposobov biologického debridementu je larvoterapia,
ktora vyuziva na svoju liecbu larvy Specidlneho druhu, larvy muchy bzucéivky
zelenej (Lucilia sericata). Mnohé klinické sttdie dokazujt, Ze terapia larvami
ma vynikajtice tcinky spocivajuce vo vycisteni ran, dezinfekcii a urychleni
hojenia chronickych ran. V Slovenskej republike sa larvoterapia do klinic-
kej praxe v modernej podobe zavédzala od roku 2004 (Cambal a kol., 2013).
Princip liecby spociva v podani presného poctu sterilnych lariev na povrch
rany. Larvy bzucivky zelenej nepretrzite vylucuju do rany sliny s biologicky
aktivnymi latkami. Vylucky lariev v procese cistenia nehojacej sa chronickej
rany zlepsuju proces hojenia, zabezpecuju vycistenie rany od mftvych pato-
génnych mikroorganizmov a nekrotického tkaniva (Botikova, Ryska, 2012).

V liecbe sa zameriava aj na liecbu ischémie a zlepSenie prekrvenia, kde je
zakladom v mnohych pripadoch prestat fajcit. Vyuziva sa aj revaskularizicia,
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¢ize obnovenie krvného zasobenia, cievna chirurgia a perkutinna translumindlna
angioplastika, pri ktorej sa pomocou baldnika roztahuju cievy, a to v mieste ich
zuzenia (ToSenovsky, Edmonds et al., In: Nemcova, Hlinkova, Miertova, 2014).

Rybka (2006) pise, ze v liecbe SDN sa vyuziva aj hyperbaricka oxygenote-
rapia, terapia ozonom, taktiez lokdlne vyuzivanie koznych Stepov a prenos
koznych rastovych faktorov.

Woskova a Jirkovska (2008) dodavajt, ze v liecbe sa vyuziva novy typ bio-
logicky aktivnych implantdtov I'udskej dermy — Demograf, alebo bio-inZinierskej
koze — Apligraf. Transplantacia prebieha v pripade, ak je koza bez klinickych
priznakov infekcie. ATB su sticastou liecby, ak je kultivacny nalez pozitivny.
K modernym technikdm lokalnej liecby ran sa radia rastové faktory, perspek-
tivne kmenové bunky a kozné substittcie. Rastové faktory sa aplikuju lo-
kalne do rany, ktorych cie[om je stimulovat syntézu medzibunkovej hmoty,
bunkov replikdciu, a tym urychlit proces hojenia ulceracii.

Tosenovsky, Edmonds et al. (In: Nemcovd, Hlinkovd, Miertova, 2014)
pisu, Ze zdkladnou podmienkou hojenia je odstranenie tlaku na defekty, ked
tlak poskodzuje kozu, tkaniva a neskor sposobuje ischémiu. Odlahcenie sa
v mnohych pripadoch zabezpecuje pouzivanim Specidlnej ortopedickej obu-
vi s vyvySenou podrazkou, Specidlnych vloziek do topanok, sadry, bariel
alebo invalidného vozika a pokojom na 16zku. Podla Wagnera liecba zavisi
hlavne od postihnutia tkaniva, hibky a pritomnosti infekcie, kde v 1. stupni
je dolezité pouzivanie vlhkych prevéazov so striedanim suchych raz za tri dni.
V tomto stupni ATB liecba a hospitalizacia nie st potrebné. V 2. stupni sa kla-
die doraz najmé na prevenciu infekcie -Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus. Podavaja sa celkové ATB (2 tyzdne) a uzivaju sa aj chemoterapeutika
a lokéalne ATB. Castejsie sa vykonévajti v tomto stupni debridementy a dre-
naze. Hospitalizacia v tomto stupni je dolezitd, pretoZe stav moze vyustit az
do amputdcie koncatiny. V 3. stupni sa kladie doraz na chirurgicku liecbu,
najma pri abscese a osteomyelitide, ked sa odstraniuju infikované tkaniva az
kosti. Dizka podavania ATB je aspori est tyZzdiiov. V 4. stupni sa vykonéavajt
agresivne incizie, drenaze a debridementy. Doélezitost sa kladie na celkovu
ATB liecbu, dezinfekciu povrchu defektu a okolia rany s preferovanim preva-
zu nasucho a naslednou nekrektémiou, ktord sa vykonava pri malych ische-
mickych defektoch. Pri prejavoch zapalu je nevyhnutna celkova ATB liec¢-
ba, chirurgickd drenaz a v tomto Stadiu nie je zriedkavostou ani amputdcia
koncatiny. V 5. stupni pri neohranicenych, hlbsich, rozsiahlejsich gangrénach
spolu s flegmoénou je nutna okamzita amputacia koncatiny(Kozarova, 2013).

Podiatrickd ambulancia je Specializovana ambulancia, ktora zahfna sta-
rostlivost o rizikové osoby, u ktorych hrozi vznik SDN, a o pacientov s uz
vzniknutou diabetickou nohou, kde komplex Specializovanej starostlivosti
poskytuju diabetoldégovia, podiatrické sestry, vSeobecni a cievni chirurgovia,
radiologovia, rehabilitacni, ale aj proteticki pracovnici (Jirkovska, 2012).
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2. MERANIE KVALITY ZIVOTA SENIOROV
SO SYNDROMOM DIABETICKE] NOHY
V NEMOCNICNOM PROSTREDI

Termin ,kvalita Zivota” je v medicine a zdravotnictve pomerne novou
problematikou. Posledné desatrocia st v znameni stale vacsej pozornosti ve-
novanej psychosocidlnym aspektom straty zdravia. Je zaznamenavany vel-
ky vplyv choroby a liecby na telesny a psychicky stav, na celkovt zdatnost
v oblasti spolocenského, pracovného a rodinného Zivota. Zacina sa Studovat
dynamicka interakcia pacientovej osobnosti a stresu sposobeného chorobou
a liecbou. V oblastiach klinickej mediciny sa venuje pozornost kvalite Zivota
pacientov trpiacich r6znymi ochoreniami a sleduje sa, aky vplyv ma kon-
krétna zvolena terapia na kvalitu Zivota (Payne et al., 2005). Kvalita Zivota je
Siroky a zlozity ndzov, ktory suvisi s uspokojovanim potrieb. Kazdy ¢clovek
je individualita, potreby roznych [udi st iné a preto mo6zeme kvalitu zivota
oznacit za velmi individudlny nazov (Markova, 2010). Odraza v sebe pocit
pohody, ktory vychadza z telesného, socidlneho a dusevného stavu jedinca
(Saméankov4 et al., 2011). Kvalita Zivota sa ako termin pouziva na odliSovanie
zivotnych podmienok a na vyskumné tucely slazi na sledovanie spolocen-
skych zmien na Zivote Tudi (Payne et al., 2005).

2.1 Teoretické vychodiska vo vztahu
k definiciam kvality Zivota

Kvalita Zivota je velmi diskutovanou témou, avsak jej definicia je velmi
tazka. Prva zmienka o termine ,kvalita zivota “ je uz z 20. rokov minulé-
ho storocia (Payne et al., 2005). Kvalita zivota pochadza z latinského zakla-
du ,qualitas” — kvalita, alebo od slova ,qualis” — aky. Toto slovo ,qualis”
je eSte odvodené od korena slova ,,qui” — kto. Slovo kvalita, m6Zeme preto
chépat ako akost alebo hodnota. Kvalitou sa rozumie urdcita charakteristicka
¢rta, odliSnost medzi Zivotom jedného cloveka od Zivota druhého cloveka
(Ktivohlavy, 2002). Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) definuje kva-
litu zivota takto: ,Kvalita Zivota je to, ako clovek vnima svoje postavenie v Zivote
v kontexte svojej kultiiry, v ktorej Zije, a vo vztahu k svojim cielom, oéakdvaniam,
Zivotného Stylu a zaujmom” (WHO, 1994). Ide o Siroky pojem, ktory je ovplyv-
neny fyzickym zdravim, psychickym stavom a osobnym vyznanim jedin-
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ca (Vadurova, Miihlparch, 2005). Kvalitou Zivota sa zaoberajui r6zne vedné
discipliny, najma psycholdgia, socioldgia, medicina, kultirna antropoldgia
a ekologia. Socioldgovia sa zameriavaji na sledovanie a porovnavanie kvali-
ty zivota roznych socidlnych skupin. Psycholégovia svoj zaujem zameriavaja
na subjektivnu pohodu a pokusaju sa ju merat. V zdravotnictve sa kvalita zi-
vota posudzuje na zaklade poskytovanej starostlivosti alebo zdravotnickych
programov (Payne et al., 2005). Zdravotnicki pracovnici nazyvaju kvalitou
zivota zlepSenie priznakov chorob od patoldgie k fyziologickym hodnotam.
Z pohladu pacienta st pre kvalitu Zivota dolezité javy ako inava, vnimanie
bolesti a tiez vztahy medzi ludmi (Leplége, 1997). Kategdria kvality Zivota
nie je jednoznacne vymedzend. Na kvalite zivota sa podiela zivotna poho-
da a subjektivne prezivanie. Medzi faktory, ktoré ovplyvnuju kvalitu zZivo-
ta patri: pocit uzitocnosti, stastia, schopnost rozhodovat sa, urcity financny
Standard, samostatnost, nepritomnost bolesti a utrpenia (Kristekova, 2005).
Kvalita Zivota a jej problematika je casto velmi zlozitd, a preto si treba uve-
domit, Ze r6zni I'udia, maja rdézne nazory. Vacsinou sa zaciname kvalitou
zivota zaoberat az vtedy, ked jej hodnota klesa, alebo je nie¢im ohrozena.
Predovsetkym to byva pri roznych zivotne dolezitych situaciach, pri posko-
deni zdravia a tiez v suvislosti s vyvinovym obdobim cloveka (Hudékova et
al., 2013). Ondrejka (2006) uvadza, ze ,zakladnymi pojmami kvality zivota
su: spokojnost (satisfaction), pohoda (well-being), ocakavania (expectation),
vyznam (mesning)”. Bergsma a Engel (1988, in: K¥ivohlavy, 2002) sa zaobe-
rali problematikou kvality Zivota a mapovali jej celt problematiku v troch
rozli¢nych hierarchicky usporiadanych sférach, ktorymi st: makrorovina,
mezorovina, personalna (osobnd) rovina. V makrorovine sa otazky kvality
zivota tykaju velkych spolocenskych celkov, ako napr. zem a kontinenty.
Ide o najhlbsie zamyslenie sa nad kvalitou Zivota o absolttnom zmysle Zi-
vota, kde je Zivot vnimany ako mordlna hodnota a kvalita Zivota je sucastou
politickych tvah, ako napr. problematika hladu a chudoby. V mezorovine
sa skuimaju otazky kvality Zivota v malych socidlnych skupinach, ako su:
nemocnice, domovy dochodcov, skoly a podniky. Ide o otazky socidlnych
podmienok, vztahy medzi Iudmi, uspokojovanie alebo neuspokojovanie
zékladnych potrieb kazdého jedinca. Najjednoznacnejsia je osobna (perso-
nalna) rovina, ktord sa zaobera zivotom jedinca, individua. Kvalita Zivota
sa stanovuje osobnym — subjektivnym hodnotenim zdravotného stavu, spo-
kojnostou, nadejou, bolestami. V tejto rovine si kazdy sam hodnoti kvalitu
svojho vlastného zivota, kde st potrebné urcité hodnoty jednotlivca, ako st
jeho predstavy, ocakavania, nadeje a presvedcenia. Pokusili sa definovat po-
jem kvality Zivota tak, Ze kvalita je hodnotou, je zaZitkovym vztahom a je
vysledkom zamyslenia sa nad vlastnou existenciou. Podla Gurkovej (2011)
je kvalita Zivota vyjadrena v dvoch vyznamoch: ako normativne kategorie
(vyjadrenie optimalnej tirovne alebo stupnia priblizujtca sa k ocakdvaniam,
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predstavam a potrebam jednotlivcov alebo skupin) a ako vseobecny vyraz
na oznacenie Specifickych charakteristik, vlastnosti, ktorymi sa urcity objekt
lisi od inych objektov. Kvalita sa vyjadruje kvantitativnymi a kvalitativnymi
indikatormi. Predmetom hodnotenia kvality Zivota je Zivot, ako najcastejsi
objekt hodnotenia, ktory zahfna urcité ¢innosti a javy charakteristické pre
zivy organizmus v kontexte s paradigmou obyvatelstva — Iudsky jednotlivec.
Zivot jednotlivca neberieme iba ako vyznam biologickej existencie, respekti-
ve ako opozitum smrti, ale ako komplexny pojem, ktory zahrna vsetky pre-
javy, oblasti jeho ¢innosti (citovy, rodinny, pracovny a spolocensky zivot).
V oSetrovatel'stve posudzujeme napr. kvalitu Zivota pacientov s cukrovkou,
alebo kvalitu Zivota s onkologickym ochorenim. V socioldgii sa hovori napr.:
o kvalite zivota konkrétneho obyvatelstva alebo naroda. Dvorackova (2012)
tvrdi, Ze pojem kvality Zivota ovplyviiuje vela roznych faktorov, ktoré maja
priamy alebo nepriamy vplyv na I'udsky, spolocensky rozvoj, medzi ktoré
patria: zdravotné, ekonomické, socidlne a enviromentalne oblasti. Na kvalitu
jedinca vplyva urcita skupina faktorov, ktora je konkrétna a Specificka (vek,
pohlavie, rodinna situdcia, polymorbidita, ekonomicka situdcia a kulttra).
Najcastejsim faktorom, ktory ovplyvniuje kvalitu zivota je zdravie. Zdravie
je vysledkom posobenia roznych faktorov, ktoré st vo vzajomnej interakcii,
napr. interakcia s prostredim, zmyslom Zivota, emdciami ¢loveka, postojom
k smrti, postojom k starnutiu. Pojem kvality Zivota je v sticasnej dobe ovplyv-
novany roznymi faktormi a doleZitost sa kladie predovsetkym na subjektiv-
nu spokojnost jednotlivca. Kvalitu zZivota mdzeme vnimat objektivne a sub-
jektivne. Objektivne vnimanie kvality Zivota sa zameriava predovsetkym
na kultirne a socidlne potreby, fyzické zdravie a na akceptaciu jednotlivca
v spolocnosti. Subjektivne vnimanie kvality Zivota sa zameriava na spokoj-
nost, pohodu.

2.2 Dimenzie kvality zivota

Kvalita zivota je vysledkom vzdjomného posobenia zdravotnych, socidl-
nych, ekonomickych a environmentalnych podmienok, tykajicich sa ludské-
ho a spolocenského rozvoja. Na jednej strane predstavuje objektivne pod-
mienky na dobry zivot a na strane druhej subjektivne prezivanie dobrého
Zivota. Specialisti sa v sucasnosti priklatiaju k subjektivnemu hodnoteniu
kvality zivota (Vadurova, Miihlparch, 2005). Je stale otvorenou otazkou, ako
tieto dve tirovne spolu stivisia a ako by mala byt kvalita Zivota najlepSie me-
ratelna (Payne et al., 2005). Svetova zdravotnicka organizacia (SZO) rozdelila
jednotlivé oblasti do Styroch okruhov, ktoré vystihuju dimenzie kvality Zivo-
tabez ohladu na pohlavie, vek, etnikum alebo postihnutie. Medzi prvt oblast
zaradujeme fyzické zdravie a troven samostatnosti (energiu a inavu, bolest,
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odpocinok, mobilitu, kazdodenny zivot, zavislost na lekarskej starostlivos-
ti). Druht oblast méZeme pomenovat psychické zdravie a duchovna stran-
ka jedinca (negativne a pozitivne pocity, sebahodnotenie, myslenie, pamait,
spiritualita, viera). Tretia oblast oznacuje socidlne vztahy (socidlnu podporu,
osobné vztahy). Stvrta oblast zahftia prostredie (dostupnost sociélnej a zdra-
votnej starostlivosti, domace prostredie, financné zabezpecenie, prilezitost
ziskavat nové vedomosti a zrucnosti) (Vadurova, Miihlparch, 2005).

2.3 Moznosti merania a hodnotenia kvality Zivota

K meraniu zdravia, ktoré ovplyvnuje kvalitu zivota bola vyvinuta cela
rada inStrumentov, najma dotaznikového typu (Payne et al., 2005). Dotaz-
niky na zistovanie kvality Zivota mozno rozdelit na dva zdkladné typy, a to
dotazniky generické (vSeobecné), a Specifické, pricom niektoré pramene uva-
dzaju aj treti typ dotaznika, tzv. Standardizovany (Slovacek, 2004). Generické
dotazniky hodnotia vSeobecny stav chorého bez ohladu na konkrétne ocho-
renie, su Siroko pouziteIné na akukolvek skupinu populacie, bez ohladu na
vek, pohlavie. Nevyhodou tychto dotaznikov je ich Siroké zameranie, preto
niektoré otazky mozu byt irelevantné pri urcitom ochoreni. Medzi generické
dotazniky patri napr. Karnofsky Performance Status Scale, Actitiessof Dai-
ly Living (ADL), Sicknes Impact Profil (SIP), Short Form 36 Healt Subject
Questionnaire (SF 36), Euro — Qol EQ — D, WHO Quality of life Assessment
a dalsie (Slovacek, 2004). Specifické dotazniky st vytvorené $peciélne pre
urcita cielovu skupinu pacientov s konkrétnym ochorenim. Vyuzivaja sa na
meranie vplyvu choroby na zdravie pacienta. Otazky st zamerané na oblast
kvality Zivota, ktoré st najviac ovplyvnené danym ochorenim. Nie je mozné
ich pouzit pre iné ochorenie, iba pre ktoré boli vytvorené (Hareendran et
al., 2007). Standardizované behavioralne testy, zistujt funkcie fyzické a kon-
gitivne (Specidlne neuropsychologické testy) (Slovacek, 2004). Hodnotenie
kvality Zivota a moznost objektivizovat ich pomocou dotaznikov ma vela
dévodov. Jednym z nich je narastajuici tlak na poskytnutie ¢o najlepsej zdra-
votnej starostlivosti vSetkym pacientom, avsak s limitovanym mnozstvom
financii. Udaje zistené pomocou dotaznika mdzu dat potrebné, uzitoéné in-
formadcie o kvalite starostlivosti a pomo6zu vybrat najefektivnejsiu terapiu
(Nelson, 2002).

Gurkova (2011) uvadza, Ze pri merani kvality Zivota a konceptualizacii
su potrebné dva hlavé pristupy: kvalita zZivota ako individualny konstrukt
a kvalita Zivota ako konstrukt na tirovni celej populdcie.

V prvom pristupe su Specifické konstrukty individudlnej kvality zZivota
— napr. kvalita Zivota stvisiaca so zdravim (Health Related Quality of life,
ktora sa pouziva v Standardnej skratke HRQoL) alebo subjektivny pocit po-
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hody. Druhy pristup sa snazi vytvorit generické definicie kvality zivota, kto-
ré budu aplikované na udska populdciu ako celok. Na hodnotenie kvality
Zivota v oSetrovatel'stve sa pouZziva prvy pristup, ktory sa zameriava na clo-
veka v Specifickej zivotnej situdcii vo vztahu k zdravotnému stavu. Kvalita
zivota je v oSetrovatelstve definovana pomocou tychto pojmov: schopnostou
viest normalny zivot, spokojnostou, stastim, dosahovanim osobnych cielov,
schopnostou viest ,,aktivny” Zivot, tiroviiou potencialnej telesnej a mentalnej
kapacity (Gurkova, 2011).

Specifické nastroje merania

Specifické néstroje sa zameriavaju na konkrétnu skupinu pacientov a na
vplyv faktorov, ktoré priamo stvisia s danym ochorenim. U DM st casto
vyuzivané véeobecné nastroje, ako WHOQOL-BREF, SF-36, Skéla psychoso-
cialnej adaptdcie na ochorenia a pod. Zo Specifickych nastrojov sa pontka:

Diabetes-39 (D-39) — hodnoti telesnt silu, mobilitu, kontrolu DM, tizkost
a trapenie, socialnu zataz, vztahy s rovesnikmi a sexualne zdravie.

Diabetes Care Profile (DCP) — zaoberd sa napr. oblastou demografickych
udajov, oblast tdajov o zdravotnom stave, pochopenie liecby a kontroly DM.

Diabetes Impact Management Scales (DIMS) — obsahuje polozky tykaju-
ce sa symptémov Specifickych pre DM, nespecifickych symptémov, pohody,
spravania vo vztahu k DM a naplnenie socidlnej role.

Diabetes Quality of Life Measure (DQOL) — zaoberd sa spokojnostou
s liecbou, vplyvom liecby, obavami vyplyvajacimi z DM, oblasti socidlnych
vztahov a aktivit vo volnom case.

Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life (ADDQoL) - v roku 2009
doktorka Gurkova vykonala studiu, ktorej cieflom bolo identifikovat oblas-
ti Zivota najviac ovplyvnené DM a validizovat meraci néstroj v slovenskom
jazyku. Dotaznik obsahuje globélne i Specifické polozky. Zo Specifickych je
to napr. psychicka pohoda (motivdacia, sebad6vera, obavy z buduicnosti, ne-
zavislost/zavislost od inych), socidlna a materidlna pohoda (finan¢na situ-
acia, zivotné podmienky, partnersky vztah, rodinny, sexudlny Zivot, volny
cas, dovolenka, cestovanie, sloboda v pitnom reZime a stravovanie), aktivita
v roliach (praca), osobnostnych konstruktov (stigma — reakcia inych), fyzické
fungovanie (fyzicka aktivita). Obsahuje tieZ hypotetické otazky, ktoré nutia
pacienta hlbsie sa zamysliet nad vplyvom ochorenia DM na jeho Zivot. Ide
napr. o otdzku: ,Keby som nemal diabetes, tak mo;j ... by bol ....” Dotaznik sa
da vyuzit v klinickej praxi a vo vyskumoch (Gurkova, 2011).
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2.4 Postidenie kvality Zivota seniorov prostrednictvom
standardizovaného dotaznika WHOQOL - BREF

Svetova zdravotnicka organizacia vytvorila v roku 1991 dotaznik zamera-
ny prave na meranie kvality Zivota s ndazvom WHOQOL - 100 (World Health
Organization Quality of Life Assesment) a jeho skratent verziu WHOQOL
— BREF. Dotaznik WHOQOL s 26 otazkami, ma Styri oblasti kvality Zivo-
ta (duSevné zdravie, fyzické zdravie, socidlne vztahy, prostredie). Dotaznik
WHOQOL - 100 obsahuje 6 hlavnych oblasti kvality zivota, ktoré s zosku-
pené v 24 polozkach; 6 hlavnych oblasti je: telesnd oblast, psychologicka, tiro-
ven sebestacnosti, socidlne vztahy, prostredie, duchovnost (ndboZenstvo).
Dotaznik sa stal jednym zo Standardov merania kvality Zivota a pouziva sa
na posudenie kvality zivota jedinca. WHOQOL - BREF je zlozeny z 26 polo-
ziek. Polozky st zdruzené do Styroch domén: dusevné zdravie, fyzické zdra-
vie, socialne vztahy a prostredie. Zostavajuce dve polozky hodnotia celkovy
zdravotny stav a kvalitu zZivota (Dragomirecka, Bartoriova, 2006). Na porov-
nanie dotaznika WHOQOL - 100 a WHOQOL - BREF je potrebné charakteri-
zovat, Ze obidva inStrumenty sa zameriavaju rovnako na 24 aspektov Zivota.
Rozdiely st nielen v pocte poloziek a otazok, ale aj v pocte jednotlivych do-
mén. Dotaznik WHOQOL - 100 je stopolozkovy sebaposudzujuci inStrument
pozostavajuci z 24 definovanych faciét (aspektov, podoblasti) rozc¢leneny do
Siestich domén:

Doménal- Fyzicky stav (fyzické zdravie),

Doména 2 — PreZivanie (psychické zdravie),

Doména 3 - Nezavislost (mobilita, fyzicka nezavislost, schopnost pracovat)

Doména 4 — Socidlne vztahy (blizsie osobné vztahy, partnerstvo),

Doména 5 - Prostredie (zivotné podmienky, bezpec¢nost, kvalita prostredia
v okolia),

Doména 6 — Spiritualita (duchovna oblast, viera a osobné presvedcenie)
(Dragomirecka et al., 2006).
Dotaznik WHOQOL-BREF bol odvodeny od predchadzajtceho, je vSak
strucnejsi, uspornejsi na cas, pricom predovsetkym prihliada na skimané
osoby (dlhodobo chori, seniori, osoby so zdravotnym znevyhodnenim). Pra-
ve uvedené dovody nas viedli k jeho pouzitiu pre nas vyskum. Sklada sa iba
zo Styroch domén (obsahujucich spolu 24 otdzok) a z dvoch samostatnych
otdzok zameranych na hodnotenie kvality Zivota a spokojnosti so zdravim:
Doménal- Fyzicky stav (do domény st zahrnuté aj 4 otazky stvisiace s ne-
zavislostou)

Doména 2 — Prezivanie (uvedena doména obsahuje aj otazku zamerant na
spiritualitu)

Doména 3 — Socidlne vztahy
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Domeéna 4 — Prostredie
Q1 ,, Ako by ste hodnotil/a kvalitu svojho Zivota?”
Q2 ,,Ako ste spokojny/a so svojim zdravim?” (Dragomirecka et al., 2006).

Prehl'ad domén a aspektov kvality zivota — Dotaznik WHOQOL - BREF.

Ku kazdému aspektu je uvedena prislusna otazka.

DOMENA 1 - Fyzicky stav

ASPEKT ZNENIE OTAZKY
3 Bolest a neprijemné pocity F Do akej miery citite, ze Vam (telesna) bo-
lest brani robit to, ¢o robit potrebujete?
10 Energia a tinava F Mate dostatok energie pre kazdodenny
Zivot?
16 Spanok a odpocinok F Ako ste spokojna so svojim spankom?
4 Zavislost od lekarskej sta- Nez. | Do akej miery potrebuje pre svoje bezné
rostlivosti denné fungovanie lekarsku pomoc?
15 | Pohyblivost (mobilita) Nez. | Akaje Vasa schopnost pohybu?
17 | Kazdodenné ¢innosti Nez. | Ako ste spokojny/a so svojou schopnostou
uskutocniovat kazdodenné ¢innosti?
18 | Pracovna vykonnost Nez. | Ako ste spokojny/4 so svojim pracovnym

vykonom?

(F = fyzicky stav, Nez. = nezaradené)

DOMENA 2 - Psychické zdravie (preZivanie)

ASPEKT ZNENIE OTAZKY
5 Pozitivne emocie Ps | Kolko radosti mate zo Zivota?
Koncentracia Ps | Ako sa dokazete ststredit?

11 Vzhlad vlastného tela Ps | Dokazete akceptovat svoj telesny vyzor?

19 | Sebahodnotenie Ps | Ako ste spokojny/a sam so sebou?

26 | Negativne emécie Ps | Ako casto byvate v negativnom citovom roz-
polozeni, ako je mizerna nalada, beznadejnost,
uzkost, depresia?

6 Zmysel zivota Spir. | Nakolko citite, ze Vas Zivot je zmysluplny?

(Ps = psychické zdravie, Spir. = spiritualita)
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DOMENA 3 - Socilne vztahy

ASPEKT ZNENIE OTAZKY
20 Osobné vztahy Soc. | Ako ste spokojna so svojimi osobnymi vztahmi?
22 | Sociélna opora Soc. | Ako ste spokojna s podporou, ktorej sa Vam
dostava od Vasich priatelov?

(Soc. = socidlne vztahy)

DOMENA 4 - Prostredie
ASPEKT ZNENIE OTAZKY
8 Bezpecnost a istota Pr | Ako bezpecne sa citite vo VaSom kazdodennom
Zivote?
9 Prostredie Pr Aké zdravé je prostredie, v ktorom Zijete?
12 | Financna situacia Pr | Méte dost pefiazi na spifianie svojich potrieb?
13 Pristup k informaciam Pr Ako st Vam pristupné informacie, ktoré potre-
a novym kompeten- buje pre svoj kazdodenny Zzivot?
ciam
14 | Moznosti voInocaso- Pr | Do akej miery mate podmienky pre moznost
vych aktivit volnocasovych aktivit?
23 | Zivotné prostredie Pr | Ako ste spokojnd s podmienkami miesta, kde
byvate?
24 | Dostupnost zdravot- Pr | Ako ste spokojnd s dostupnostou zdravotnic-
nickych sluzieb kych sluzieb?
25 | Doprava Pr | Ako ste spokojna s Vasou dopravou?

(Pr = prostredie) . [ (v
(Dragomirecka et al., 2006 a Kovac, 1996, 2007).

Skumanie kvality Zivota patri k témam, ktoré st rieSené v rdmci viacerych
vednych disciplin a v mnohych stuvislostiach. KedZe kvalitu zivota ovplyv-
nuje okrem iného aj zdravotny stav, pribudaju vyskumné studie, ktoré sa
zameriavaju na zistovanie kvality zivota v stvislosti s rtoznym typom chorob
a ochoreni. Syndrom diabetickej nohy je vazne ochorenie, ktoré casto vedie
k strate koncatiny. Spravna diagndza a vcasna liecba zlepSuje Sancu na za-
chranu koncatiny. Syndrom diabetickej nohy postihuje 5 az 10 % pacientov
s ochorenim diabetes mellitus, 40 az 70 % amputacii dolnych koncatin je za-
pric¢inenych tymto ochorenim. Az 85 % amputacidm prechadzaju ulceracie na
dolnych koncatinach (Kopal, Kopalova, 2011). Ulceracie na dolnych koncati-
nach maju vplyv na schopnost pacienta vykonavat jednoduché kazdodenné
¢innosti. Okrem toho ma vyznamny vplyv na kvalitu Zivota strata mobility.
Ulceracie casto vedu k depresii a zlej kvalite Zivota. NaSou pracou sme chceli
poukazat, ako ovplyviiuje syndrém diabetickej nohy kvalitu zZivota seniora
a ako hodnotia kvalitu svojho Zivota seniori so syndromom diabetickej nohy.
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2.4.1 Ciele vyyskumného setrenia kvality Zivota u seniorov

Hlavnym ciefom nasho vyskumného Setrenia bolo zistit, ako hodnotia pa-
cienti so syndromom diabetickej nohy kvalitu svojho Zivota prostrednictvom
Standardizovaného dotaznika WHOQOL - BREF vo Fakultnej nemocnici
v Trnave ( jej interakciu s demografickymi, socidlnymi, zdravotnymi a kli-
nickymi charakteristikami pacientov — seniorov). Zostavili sme tieto ciastko-
vé ciele vyskumu: zistit rozdiely medzi seniormi so syndromom diabetickej
nohy v kvalite Zivota vzhladom na ich pohlavie, zistit suvislost intenzity
prezivanej bolesti seniorov so syndromom diabetickej nohy s kvalitou ich
zivota, zistit rozdiely v socidlnej interakcii medzi seniormi so syndromom
diabetickej nohy v kvalite ich Zivota, zistit stvislost sposobu mobility senio-
rov so syndrdomom diabetickej nohy s kvalitou ich Zivota a zistit stvislost
pritomnosti recidivujtcich ulcusov seniorov so syndrémom diabetickej nohy
s kvalitou ich Zivota. Pre Setrenie sme si polozili nasledujtice vyskumné otaz-
ky. Je rozdiel medzi pohlaviami v kvalite Zivota u seniorov so syndromom
diabetickej nohy? Ovplyviiuje bolest kvalitu Zivota seniorov so syndréomom
diabetickej nohy? Ovplyvnuje sposob byvania kvalitu Zivota seniorov so
syndromom diabetickej nohy? Vplyva obmedzena mobilita na kvalitu Zivota
seniorov so syndrémom diabetickej nohy? Ovplyvnuje pritomnost recidivu-
jucich ulcusov kvalitu Zivota seniorov so syndromom diabetickej nohy?

2.4.2 Metodické spracovanie vijskumu — SDN
vo vztahu ku kvalite Zivota v nemocnicnom prostredi

V naSom vyskume bolo vykonané deskriptivne vyhodnotenie dat zis-
kanych z dotaznika. Vyskum sme realizovali vo Fakultnej nemocnici v Tr-
nave v obdobi 12/2014 — 03/2015 na chirurgickej klinike. Zber empirickych
informacii bol realizovany metddou dotaznika. Dotaznik patri medzi jednu
z najcastejsich pouzivanych metdd vo vyskume (Gavora et al., 2010). Na za-
klade dotaznika sme ziskavali poZadované informécie. Pri vyskume bol po-
uzity Standardizovany Dotaznik kvality Zivota Svetovej zdravotnickej organizdcie
(1996) WHOQOL - BREF, ktory je zamerany na celkové hodnotenie kvality
zivota, na celkové hodnotenie spokojnosti so zdravim a na hodnotenie jed-
notlivych domén a aspektov kvality Zivota. Pouzili sme slovensku verziu
validizovaného dotaznika WHOQOL — BREF (1996) (Ustav experimentalnej
psycholdgie SAV). Strukttra vyskumnej metodiky obsahovala sociodemo-
grafické a klinické charakteristiky, informacie zo zdravotnej dokumentdcie:
vek, pohlavie, typ diabetes mellitus, sposob byvania, vyuZzivanie pomoci pri
osetrovani dolnych koncatin, pritomnost bolesti a jej intenzita, stupen ulcera-
cie, liecba ulceracie, prevazy, amputdcie. Informacie boli zistované za ticelom
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poskytnutia obrazu o charaktere vyskumnej vzorky. Vyplfianiu dotaznika
predchadzalo podpisanie Informovaného sthlasu pacientom. Kvoli etickému
a Setrnému pristupu k pacientovi bude v Informovanom stihlase uvedeny
zadmer projektu — Vyskumny projekt so zameranim na Zhodnotenie kvality
zivota seniorov so syndromom diabetickej nohy podla dotaznika WHOQOL
— BREF na chirurgickej klinike Fakultnej nemocnice v Trnave. Kazdy pacient
zaradeny do vyskumného projektu mal v databaze pacientov pridelené ¢islo,
na zaklade ktorého dotaznik vyplnoval. Vsetky informdcie ziskané od pa-
cientov a zo zdravotnej dokumentdcie st uvedené v empirickej analyze. Boli
ziskané na zaklade schvalenej Ziadosti a so sthlasom riaditela Etickej komisie
Fakultnej nemocnice v Trnave. Po ziskani dat bola zistovanad vnttorna kon-
zistencia dotaznika prostrednictvom Cronbachovho koeficientu alfa, a to pri
jednotlivych doménach dotaznika. V doméne fyzické zdravie sa preukazala
dostato¢nd vnutorna konzistencia (a = 0,905). Rovnako sme zistili aj vysoku
vnutorna konzistenciu v doméne prezivanie (a = 0,822). V. doméne socidlne
vztahy bola zistena stredna vnutorna konzistencia (a = 0,598). Po vylaceni
otazky ¢. 21, ktora sa tykala spokojnosti so sexualnym zivotom sme zistili, Ze
vnutorna konzistencia by vzrastla na uspokojivii mieru (e = 0,732) a tak sme
sa rozhodli tuto otazku pri spracovani dat vylucit (pre porovnanie s inymi
vyskumami sme data v danej doméne vynasobili 1,5, a to aby boli vysledky
z dvoch otdzok porovnatelné s vysledkami z troch povodnych otdzok). V do-
méne prostredie sme zistili dostatont vnutornt konzistenciu (a = 0,753).
Zakladny vyberovy stbor tvorili pacienti — seniori na chirurgickej klinike vo
Fakultnej nemocnici v Trnave. Vyberovym kritériom pre realizaciu nasho vy-
skumu boli pacienti nad 65 rokov s diagnostikovanym syndrémom diabetic-
kej nohy. Vyber pacientov bol zamerny pre dotaznikové spracovanie tidajov.
Vyskumnu vzorku tvorilo spolun =90 (100 %) pacientov — seniorov, z toho n
=27 (30 %) zien an =63 (70 %) muzov. Ziskané tidaje boli ulozené do excelu.
Na zaklade manudlu sme si vytvorili 4 domény: fyzické zdravie, preZivanie,
socialne vztahy a prostredie. Pri popise vysledkov sme vyuzili pocetnosti
(frekvencie) a relativne pocetnosti (percentd), aritmeticky priemer a Stan-
dardnt odchylku. Pri overovani hypotéz a odpovedi na vyskumné otazky
sme vyuzili induktivnu Statistku. Pri komparacidch sme pouzili Studentov t-
-test pre dva nezavislé vybery, ktory sltizi na porovnanie dvoch skupin v jed-
nej premennej. Studentov t-test pre nezavislé vzorky testuje nulovii hypotézu
o zhode rozdielu priemerov dvoch zakladnych stiborov. Zamietnutie nulovej
hypotézy znamena (p < 0,05), Ze medzi sibormi existuje rozdiel v sledova-
nej premennej (Rimarcik, 2007). Pri zistovani stvisu (vztahov) sme vyuzili
Pearsonov korelacny koeficient. Tento korelacny koeficient je mierou sily li-
nearnej Statistickej zavislosti dvoch ciselnych premennych. Kladna hodnota
korelac¢ného koeficientu znamena, Ze sa hodnoty dvoch premennych menia
spolo¢ne jednym smerom. Zaporna hodnota znamend, Ze sa menia premen-
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né opacnym smerom a nulova hodnota, Ze sa menia nezavisle. Interpretacia
korela¢ného koeficientu je castym problémom a neexistuju vseobecné platné
hranice. Rimarcik (2007) uvadza tabulku interpretacie korela¢ného koeficien-
tu od Cohena z roku 1988, kde velkost korela¢ného koeficientu pod 0,1 je
trividlna, od 0,1 — 0,29 je mald, od 0,3 - 0,49 je stredna, od 0,5 - 0,69 je velka,
od 0,7 — 0,89 je velmi velka a od 0,9 a viac je takmer dokonala. Hladina Sta-
tistickej vyznamnosti bola nastavena na p-hodnotu mensia ako 0,05 (p < 0,05)
a s nou sme porovnavali dosiahnutt Statistickti vyznamnost.

2.4.3 Analyza vysledkov viskumu

Syndrom diabetickej nohy je vaznou komplikdciou diabetes mellitus, kto-
ra ma vyznamny negativny vplyv na kvalitu Zivota seniora. Vyskumny su-
bor tvorilo 90 (100 %) seniorov s diagnostikovanym syndrémom diabetickej
nohy. Z daného suboru bolo 27 (30 %) zien a 63 (70 %) muzov. Uvedené tidaje
su zobrazene v grafe 1.

Graf 1 RozloZenie vyskumného stiboru podla pohlavia

™ zena

M muz

Seniori boli vo veku od 65 do 83 rokov. Priemerny vek seniorov bol 69,64
rokov. Vek nizsi ako 68 rokov malo 50 % seniorov a vyssi ako 68 rokov druha
polovica seniorov.

Seniori uvadzali v 16 (17,8 %) pripadoch, Ze byvaju doma sami, v 55
(61,1 %) pripadoch, Ze byvaju s manZelom/manzelkou alebo partnerom/part-
nerkou a v 19 (21,1 %) pripadoch, Ze byvaji s inymi ako menovanymi, a to
s detmi ¢i v socidlnom zariadeni. RozloZenie vyskumného suboru vzhladom
na typ byvania sme znazornili aj v grafe 2.

Graf 2 RozloZenie vyskumného stiboru podla typu byvania

W sim

# s manzelkowmanzelom
(partner/partnerka)
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Z celkového poctu seniorov uviedlo 8 (9 %) z nich 1. typ diabetu (liecba
inzulinom) a 82 (91 %) seniorov II. typ diabetu (liecba liekmi). Uvedené tdaje
su zobrazené v nasledujicom grafe 3.

Graf 3 RozlozZenie vyskumného stiboru podla typu diabetu

DM L typu (liecba
inzulinom)
DM II. typu (liecba liekmi)

Seniori si sami pomahaju s oSetrovanim v 9 pripadoch (10 %), v 40 (44,4 %)
pripadoch im pomdaha manZzel/manzelka (partner/partnerka), v 18 (20 %) pri-
padov im pomahaju rodinni prislusnici (deti), v 16 (17,8 %) pripadoch sestra
z ADOS, v 4 (4,4 %) pripadoch manzel/manZelka (partner/partnerka) a ses-
tra z ADOS, v dvoch pripadoch (2,2 %) rodinni prislusnici a sestra z ADOS
a v jednom pripade (1,1 %) si pomahaji sami a zaroven sestra z ADOS. Uve-
dené tdaje st zobrazené v grafe 4.

Graf 4 Rozlozenie vyskumného suboru podla pomoci s oSetrovanim
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Na odl'ahcenie koncatiny nepouZzivaji ni¢ dvaja seniori (2,2 %). Barly pou-
ziva 50 (55,6 %) seniorov, vozik pouziva 12 (13,3 %) seniorov, pokoj na 16zku
uviedlo 18 (20 %) seniorov a ortézu jeden senior (1,1 %). Vozik a pokoj na 16z-
ku uviedli dvaja seniori (2,2 %), barly a vozik tiez dvaja seniori (2,2 %), barly
a pokoj na 16zku dvaja seniori (2,2 %) a barly a ortézu jeden senior (1,1 %).
Uvedené tidaje su zobrazené v grafe 5.
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Graf 5 RozloZenie vyskumného suboru podla sposobu odlah¢enia koncatiny
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Z celkového poctu seniorov nosi obuv na predpis 26 z nich (28,9 %) a ne-
nosi 64 (71,1 %) seniorov. Uvedené tidaje st zobrazené v grafe 6.

Graf 6 Rozlozenie vyskumného stiboru podla nosenia obuvi na predpis
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Okrem zdkladnych sociodemografickych a klinickych charakteristik boli
doplnené aj tidaje zo zdravotnej dokumentacie, ktoré vypltial lekar. O vy-
skumnom stbore sme tak ziskali informacie o tom, po kolkykrat ma senior
— pacient diabeticky ulcus, aky je stupen a liecba ulceracie a ako dlho trva
liecba diabetického ulcusu.

Vo vyskumnom stibore ma 50 (55,6 %) seniorov diabeticky ulcus po prvy-
krat, 30 (33,3 %) seniorov po druhykrat, sedem (7,8 %) seniorov po tretikrat
a viac ako trikrat traja (3,3 %) seniori. Uvedené tidaje st zobrazené v grafe 7.

Graf 7 Rozlozenie vyskumného suboru podla frekvencie vyskytu diabetického ulcusu
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Pri 24 (26,7 %) senioroch diagnostikoval lekar 1. stupen ulcerdcie, pri 40
(44,4 %) senioroch 2. stupen ulceracie, pri 6 (6,7 %) senioroch 3: stupen ulce-
racie a pri Siestich (6,7 %) senioroch 4. stupeni ulceracie. Uvedené uidaje st
zobrazené v grafe 8.

Graf 8 RozlozZenie vyskumného stiboru podla stupnia ulceracie
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Liecba u seniorov je roznoroda a stretdvame sa s viacerymi typmi liecby aj
u jedného seniora. Liecba ulceracie debridementom bola zaznamenana v 42
(46,7 %) pripadoch, liecba ATB v 61 (67,8 %) pripadov a liecba PTA (angio-
plastika) u 40 (44,4 %) seniorov. VIhka terapia je sticastou liecby ulceracie
u 11 (6,5 %) seniorov a VAC terapia u jedného seniora (1,1 %). Amputéciu
prsta alebo prstov malo 11 (12,2 %) seniorov a nekrektémiu 5 (5,6 %) seniori.
Uvedené tidaje st zaznamenané v grafe 9.

Graf 9 RozloZenie vyskumného stiboru podla spdsobu liecby ulceracie
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DiZka lie¢by seniorov sa pohybovala v rozpiti od 2 tyzdtiov po 5 rokov.
Priemernd diZka trvania lie¢by bola 6 mesiacov. Vo vyskumnom stubore sa
50 % seniorov liecilo menej ako 4 mesiace a 50 % seniorov viac ako 4 mesiace.

Vysledky sme v prvom rade sumarizovali na zéklade jednotlivych otazok
pouzitého dotaznika kvality zivota, a to kvoli detailnejSiemu pohladu na zis-
kané tidaje. Pri vyhodnocovani jednotlivych otazok sme vyuzivali pocetnosti
odpovedi a ich relativne pocetnosti.

Vysledky st sumarizované na zaklade jednotlivych otazok pouzitého do-
taznika kvality Zivota a to z dovodu detailnejSieho pohladu na ziskané udaje.
Pri vyhodnocovani jednotlivych otdzok sme vyuzivali pocetnosti odpovedi
a ich relativne pocetnosti.

Seniori hodnotili svoju kvalitu zivota ako velmi nizku v piatich (5,6 %)
pripadoch, ako nizku v 16 (17,8 %) pripadov, ani nizku, ani vysoku v 35
(38,9 %) pripadoch, ako vysoku v 30 (33,3 %) pripadov a ako vel'mi vysoku
v Styroch (4,4 %) pripadoch. Vysledky st zobrazené v nasledujicom grafe 10.

Graf 10 Hodnotenie kvality Zivota
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Vel'mi nespokojni so svojim zdravim su traja (3,3 %) seniori. Ako nespo-
kojni so zdravim sa oznacili 11 (12,2 %) seniori, a ani spokojni, ani nespokojni
40 (44,4 %) seniori. Spokojni so zdravim st 30 (33,3 %) seniori a velmi spokoj-
ni s 6 (6,7 %) seniori. Zistenia st uvedené v grafe 11.

Bolest ovplyviiuje seniorov v roznej miere. Traja (3,3 %) seniori uvadzaja,
Ze im bolest vObec nebrani v tom, ¢o potrebuju robit, a 15 (16,7 %) senio-
rov, ze len trochu im bolest brani. Priemerne brani bolest seniorov v tom, ¢o
potrebuju robit u 35 (38,9 %) seniorov. Bolest velmi brani v aktivitach u 28
(31,1 %) seniorov a mimoriadne u 9 (10 %) seniorov. Zistenia st uvedené aj
v grafe 12.
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Graf 11 Spokojnost so zdravim
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Graf 12 Miera, do akej brani bolest v tom, ¢o seniori potrebuju robit
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Pre to, aby senior mohol fungovat v kazdodennom Zivote potrebuje v ur-
Citej miere lekarsku pomoc. Jeden (1,1 %) senior lekarsku pomoc nepotrebuje,
20 (22,2 %) seniorov potrebuje trochu lekarsku pomoc, 41 (45,6 %) seniorov
potrebuje priemerne, 19 (21,1 %) seniorov velmi a 9 (10 %) seniorov mimo-
riadne potrebuje lekarsku pomoc na to, aby mohli fungovat v kazdodennom
zivote. Ziskané vysledky sme zobrazili aj v grafe 13.

Potesenie zo Zivota vobec nema sedem (7,8 %) seniorov a len trochu ma 17
(18,9 %) seniorov. Priemerné poteSenie zo Zivota uvadza 31 (34,4 %) seniorov
a velké potesenie 29 (32,2 %) seniorov. Zivot mimoriadne tesi 6 (6,7 %) senio-
rov. Ziskané data sme zobrazili v grafe 14.

Podla 5 seniorov (5,6 %) ich zivot vobec nema zmysel a podla 13 (14,4 %)
seniorov ich zivot ma trochu zmysel. Priemerny zmysel zivota uvadza 34
(37,8 %) seniorov a 27 (30 %) seniorov uvadza, Ze ich zivot ma velmi zmysel.
Pre 11 (12,2 %) seniorov ma ich Zivot mimoriadny zmysel. Zistenia st zobra-
zené aj v grafe 15.
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Graf 13 Miera potreby lekarskej starostlivosti
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Graf 14 PoteSenie zo zivota
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Sest seniorov (6,7 %) sa nedokéze vobec sustredit a 23 (25,6 %) seniorov
sa dokaze sustredit len trochu. Priemerne sa sustredit dokaze 34 (37,8 %)
seniorov. Sustredif sa velmi dokaze 21 (23,3 %) seniorov a mimoriadne sa
sustredit dokaze sest (6,7 %) seniorov.

Ziskané udaje su zobrazené v grafe 16.

Graf 16 Moznost ststredit sa
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Traja (3,3 %) seniori sa necitia bezpecne vo svojom kazdodennom zivote.
Len trochu bezpecne sa citi 22 (24,4 %) seniorov a priemerne bezpecne 37
(41,1 %) seniorov. VeImi bezpecne sa vo svojom kaZdodennom Zivote citi 17
(18,9 %) seniorov a mimoriadne bezpecne 11 (12,2 %) seniorov. Zistenia st
uvedené aj v nasledujicom grafe 17.

Graf 17 Bezpecnost v kazdodennom Zivote
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Podla 4 (4,4 %) seniorov prostredie, v ktorom zijui, vobec nie je zdravé,
a podla 8 (8,9 %) seniorov je zdravé len trochu. Priemerne zdravé prostredie
uvadza 23 (25,6 %) seniorov. Za velmi zdravé povaZuje svoje prostredie 38
(42,2 %) seniorov a za mimoriadne zdravé 17 (18,9 %) seniorov. Zistenia st
zobrazené aj v grafe 18.

Graf 18 Zdravé prostredie
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Bez energie pre kazdodenny zivot sa citi 7 (7,8 %) seniorov, a skor Ze nema
energiu pre zivot uvadza 26 (28,9 %) seniorov. So strednou mierou energie
zije 28 (31,1 %) seniorov a 17 (18,9 %) seniorov uvadza, Ze sa energia v ich
zivote zvacsa vyskytuje. Seniorov, ktori maju tiplne energiu pre kazdodenny
zivot bolo 12 (13,3 %). Zistenia st zobrazené aj v grafe 10.

Graf 19 Energia pre kazdodenny zivot
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Dvaja (2,2 %) seniori nedokazu akceptovat svoj telesny vyzor a 11 (12,2 %)
seniorov ho akceptuje trocha. Stredna akceptacia telesného vyzor bola za-
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znamenana u 28 (31,1 %) seniorov. ZvacSa akceptuje svoj telesny vyzor 35
(38,9 %) seniorov a tplne ho akceptuje 14 (15,6 %) seniorov. Zistenia st zo-
brazené aj v grafe 20.

Graf 20 Akceptacia telesného vyzoru
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Nedostatok petiazi na spiianie svojich potrieb uvédza 8 (8,9 %) seniorov
a trocha nedostatok 18 (20 %) seniorov. Stredné financné zaistenie uvadza
31 (34,4 %) seniorov a 22 (24,4 %) seniorov je so svojou finan¢nou situdciou
zvidsa spokojnych. Uplne finanéne spokojni boli 11 (12,2 %) seniori. Zistenia
su zobrazené aj v grafe 21.

Graf 21 Dostatok pefiazi na spitianie potrieb
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Uplny pristup k informéciam, ktoré potrebuji k svojmu Zivotu ma 14
(15,6 %) seniorov a zvacsa ma 29 (32,2 %) seniorov. Stredny pristup k infor-
macidm ma 28 (31,1 %) seniorov. K informacidm, ktoré potrebuju seniori pre
svoj kazdodenny zivot, skor nema pristup 18 (20 %) seniorov a nema vobec
jeden (1,1 %) senior. Zistenia st1 zobrazené aj v grafe 22.
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Graf 22 Pristup k informaciam
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MozZnost venovat sa tplne svojim zalubam uvadzaja 3 (3,3 %) seniori.
Dalsich 16 (17,8 %) seniorov uvadza tieZ, Ze zvacsa maji moznost venovat
sa svojim zalubdm. Strednti moznost odpovede volilo v tomto pripade 25
(17,8 %) seniorov. Skor nema moznost venovat sa svojim zalubam 36 (40 %)
seniorov a vObec nema moznost 10 (11,1 %) seniorov. Zistenia su zobrazené
aj v grafe 23.

Graf 23 Podmienky pre moznost volnocasovych aktivit?
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Dobrt schopnost pohybu sme zaznamenali u 20 (22,2 %) seniorov a velmi
dobrt schopnost pohybu u troch (3,3 %) seniorov. Ani s malou ani s dobrou
schopnostou pohybu sme sa stretli u 26 (28,9 %) seniorov. Malui pohyblivost
uviedlo 30 (33,3 %) seniorov a velmi mala pohyblivost 11 (12,2 %) seniorov.
Zistenia st zobrazené aj v grafe 24.
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Graf 24 Schopnost pohybu
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Spokojnost so spankom vyjadrilo 22 (24,4 %) seniorov a dokonca Styria
(4,4 %) seniori st vel'mi spokojni. Neutralny postoj so spokojnostou so span-
kom vyjadrilo 23 (25,6 %) seniorov. Nespokojnych so spankom je 33 (36,7 %)
seniorov a vel'mi nespokojnych 8 (8,9 %) seniorov. Zistenia st zobrazené aj
v grafe 25.

Graf 25 Spokojnost so spankom
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Velkt spokojnost so svojou schopnostou uskutoc¢novat kazdodenné ¢in-
nosti uviedli 4 (4,4 %) seniori a spokojnost 19 (21,1 %) seniori. Najviac senio-
rov sa k danej otazke vyjadrilo neutrale, a to konkrétne 36 (40 %) seniorov,
ktori uviedli, Ze nie st ani spokojni a ani nespokojni. Nespokojnych seniorov
so svojou schopnostou uskutocriovat kazdodenné cinnosti bolo 24 (26,7 %)
a velmi nespokojnych 7 (7,8 %) seniorov. Zistenia st zobrazené aj v grafe 26.
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Graf 26 Spokojnost so schopnostou uskutocriovat kazdodenné ¢innosti
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Pri pracovnom vykone udava svoju spokojnost 13 (14,4 %) seniorov a vel-
ku spokojnost 2 (2,2 %) seniori. Neutralny postoj k otazke uviedlo 31 (34,4 %)
seniorov. Nespokojnych so svojim pracovnym vykonom je 34 (37,8 %) senio-
rov a velmi nespokojnych je 10 (11,1 %) seniorov. Zistenia si zobrazené aj
v grafe 27.

Graf 27 Spokojnost s pracovnym vykonom
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Najviac seniorov uvadza k danej otadzke neutralnu odpoved (ani spokojni,
ani nespokojni), konkrétne 38 (42,2 %) seniorov. Spokojnych samych so se-
bou je 23 (25,6 %) seniorov a vel'mi spokojnych je 7 (7,8 %) seniorov. Nespo-
kojnych samych so sebou je 18 (20 %) seniorov a vel'mi nespokojni st Styria
(4,4 %) seniori. Zistenia sl zobrazené aj v grafe 28.
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Graf 28 Spokojnost so samym sebou
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Velmi spokojni s osobnymi vztahmi st 19 (21,1 %) seniori a spokojni st
42 (46,7 %) seniori. Ani spokojnych, ani nespokojnych s osobnymi vztahmi
je 21 (23,3 %) seniorov. Nespokojnost s osobnymi vztahmi uvadza 7 (7,8 %)
seniorov a velkd nespokojnost jeden (1,1 %) senior. Zistenia st zobrazené aj
v grafe 29.

Graf 29 Spokojnost s osobnymi vztahmi
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Spokojnost s podporou od priatelov je pritomna u 36 (40 %) seniorov
a velka spokojnost u 18 (20 %) seniorov. Velkt nespokojnost s podporou od
priatelov uvadzaju Styria (4,4 %) seniori a nespokojnost uvadza 11 (12,2 %)
seniorov. Ani spokojnych, ani nespokojnych je 21 (23,3 %) seniorov. Zistenia
su zobrazené aj v grafe 30.
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Graf 30 Spokojnost s podporou priatelov
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S podmienkami v mieste, kde seniori Ziji, st velmi nespokojni 4 (4,4 %)
seniori a nespokojni tiez 4 (4,4 %) seniori. Ani spokojnych, ani nespokojnych
s podmienkami v mieste byvania je 26 (28,9 %) seniorov. Spokojnych senio-
rov je 44 (48,9 %) a velmi spokojnych 12 (13,3 %) seniorov. Zistenia st zobra-
zené aj v grafe 31.

Graf 31 Spokojnost s podmienkami miesta byvania
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Velkti nespokojnost s dostupnostou zdravotnickych sluzieb uviedli 4
(4,4 %) seniori. Nespokojnost uviedli 9 (10 %) seniori. Ani spokojnych, ani
nespokojnych je 36 (40 %) seniorov. Spokojni s dostupnostou zdravotnickych
sluZieb je 32 (35,6 %) seniorov a velmi spokojnych je 9 (10 %) seniorov. Ziste-
nia st zobrazené aj v grafe 32.
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Graf 32 Spokojnost s dostupnostou zdravotnickych sluzieb
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S dopravou st velmi nespokojni 3 (3,3 %) seniori a nespokojnych 17
(18,9 %) seniorov. Ani nespokojnych, ani spokojnych je 40 (44,4 %) seniorov.
Spokojnych seniorov s dopravou je 24 (26,7 %) a velmi spokojnych 6 (6,7 %)
seniorov. Zistenia s zobrazené aj v grafe 33.

Graf 33 Spokojnost s dopravou
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Negativne pocity nepreziva 11 (12,2 %) seniorov a zriedka preziva 32
(35,6 %) seniorov. Dost casto sa negativne pocity vyskytuja u 32 (35,6 %)
seniorov a celkom casto u 10 (11,1 %) seniorov. Neustdle preziva negativne
pocity 5 (5,6%) seniorov. Zistenia st zobrazené aj v grafe 34.
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Graf 34 Prezivanie negativnych pocitov
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Analyza vysledkov jednotlivych domén dotaznika WHOQOL - BREF

Dotaznik WHOQOL - BREF obsahuje 4 domény (fyzické zdravie, preziva-
nie, socidlne vztahy, prostredie) a jednu otdzku zamerant na celkovu kvalitu
zivota a dalSiu otazku zamerant na spokojnost so zdravim. Hodnoty v domé-
nach boli podl'a manualu prevedené a sumarizované do jednotlivych domén.
Zistenia su sprehladnené podla oblasti, v ktorych boli definované hypotézy.

Pre zistovanie rozdielov medzi muzmi a Zenami v hodnoteni kvality
zivota sme si stanovili predpoklad, Ze existuje rozdiel medzi pohlaviami
v hodnoteni kvality Zivota seniorov so syndrémom diabetickej nohy. PouZili
sme Studentov t-test pre dva nezavislé vybery. Podla hodn6t aritmetické-
ho priemeru dosahovali muzi v jednotlivych doménach kvality zivota vys-
Sie hodnoty ako Zeny, ¢o znamena, Ze su spokojnejsi ako Zzeny (tabulka 1).
Tento rozdiel je mozné povazovat za Statisticky vyznamny, kedZe hodnota
dosiahnutej signifikancie bola nizsia ako stanovena hladina 0,05 vo vsetkych
porovnaniach. MuZi maju vyssiu kvalitu Zivota ako Zeny, si spokojnejsi so
zdravim, s fyzickym prostredim, s prezivanim, socidlnymi vztahmi a pros-
tredim ako Zeny.

Tabul'ka 1 Porovnanie muzov a zien s diabetickou nohou v kvalite zivota

Zeny (n =27) muZzi (n = 63)
: : t Df p
priemer SD priemer SD

Kvalita zivota 2,52 0,7 3,19 0,96 | -3,265 88 0,002
Spokojnost so zdravim 2,7 0,724 3,33 0,86 -3,325 88 0,001
Fyzické prostredie 8,28 2,14 11,46 3,01 | -4,966 88 0,000
Prezivanie 11,18 2,22 13,30 2,85 | -3,431 88 0,001
Socialne vztahy 10,91 2,69 12,83 3,35 | -2,623 88 0,010
Prostredie 11,20 2,11 13,31 2,23 | -4,174 88 0,000

Legenda: SD - Standardna odchylka, t — hodnota t-testu, df — stupne volnosti, p — Statisticka
vyznamnost
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Graf 35 Porovnanie muzov a zien s diabetickou nohou v kvalite Zivota
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Nasledne sme zistovali vztah medzi intenzitou preZivanej bolesti senio-
rov so syndromom diabetickej nohy a kvalitou zZivota. Stanovili sme si pred-
poklad, Ze existuje negativny vztah medzi intenzitou preZzivanej bolesti se-
niorov so syndrémom diabetickej nohy a kvalitou ich Zivota. Pre zistovanie
vztahu sme pouzili Pearsonov korelacny koeficient. Vo vsetkych oblastiach
sme zistili Statisticky vyznamné negativne vztahy s intenzitou prezivanej bo-
lesti, kedZe dosiahnuta Statisticka vyznamnost bola nizsia ako stanovena hla-
dina 0,05 (tabulka 2). Cim viac senior so syndrémom diabetick4 noha pocituje
bolest, tym je jeho kvalita Zivota niz$ia, a tym je menej spokojny so zdravim,
s fyzickym zdravim, s prezivanim, socialnymi vztahmi a prostredim.

Tabul'ka 2 Suvis intenzity prezivanej bolesti seniorov so syndromom diabetickd noha
s kvalitou zivota

Pears;)(no‘{ lforelaén)'r Statisticka vyznamnost
oeficient

Kvalita zivota -0,462 0,000
Spokojnost so zdravim -0,369 0,000

Fyzické zdravie -0,639 0,000
Prezivanie -0,486 0,000

Socidlne vztahy -0,404 0,000
Prostredie -0,405 0,000

V nasom vyskume sme sa dalej zamerali na skimanie rozdielov medzi
seniormi, ktori Zija sami, a tymi, ¢o sami neziju v kvalite ich Zivota. Predpo-
kladali sme, ze seniori so syndromom diabetickej nohy, ktori zija sami, budu
mat nizsiu kvalitu zivota ako ti, ktori sami nezija. Pouzili sme Studentov t-
-test pre dva nezavislé vybery. Rozdiely v kvalite Zivota, ale aj v spokojnosti
so zdravim, fyzickym prostredim, prezivanim, socidlnymi vztahmi a pros-
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tredim boli Statisticky vyznamné, pretoze hodnota dosiahnutej signifikancie
bola nizsia ako stanovena hladina 0,05 vo vsetkych porovnaniach. Seniori so
syndromom diabetickej nohy, ktori byvaji sami, maja nizsiu kvalitu Zivota,
nizsiu spokojnost so zdravim, s fyzickym prostredim, prezivanim, socidlny-
mi vztahmi a prostredim ako seniori so syndromom diabetickej nohy, ktori
sami nebyvaju.

Tabul'ka 3 Porovnanie seniorov s diabetickou nohou, ktori byvajti sami
anebyvajui sami v kvalite Zivota

byva sam nebyva sam
(n=16) (n=74) t Df p
priemer SD priemer SD
Kvalita zivota 2,38 0,619 3,03 0,95 -2,62 88 0,01
Spokojnost so zdravim 2,44 0,512 3,14 0,911 -2,954 88 0,004
Fyzické prostredie 8,52 2,4 10,49 3,19 -2,325 88 0,022
Prezivanie 10,96 1,48 12,56 2,94 -2,111 88 0,035
Socialne vztahy 10,25 3,03 12,16 3,27 -2,146 88 0,035
Prostredie 11 1,66 12,72 2,48 -2,635 88 0,01

Legenda: SD - standardna odchylka, t — hodnota t-testu, df — stupne volnosti, p — Statisticka
vyznamnost

Graf 36 Porovnanie seniorov s diabetickou nohou, ktori byvajti sami
anebyvaju sami v kvalite Zivota
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Potom sme sa zamerali na porovnanie seniorov so syndromom diabetic-
kej nohy v kvalite ich zZivota vzhladom na to, ¢i pouzivaju invalidny vozik
alebo barly na odlahcenie koncatiny. V nasom vyskume sme predpokladali,
Ze seniori so syndromom diabetickej nohy, ktori pouzivaji invalidny vozik
na odlahcenie koncatiny, budti mat nizsiu kvalitu zivota ako ti, ktori pouzi-
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vaju barly na odlahcenie koncatiny. Seniorov sme si na zaklade ich odpovedi
rozdelili na tych, ktori pouzivaja barly a tych, ¢o pouzivaju invalidny vozik.
Pouzili sme Studentov t-test pre dva nezavislé vybery. Seniori so syndro-
mom diabetickej nohy, ktori pouzivaju vozik na odlahcenie koncatiny sa Sta-
tisticky vyznamne nelisia od seniorov, ktori pouzivaju barly v kvalite Zivota.
Rozdiel nie je Statisticky vyznamny ani v spokojnosti so zdravim, v hodnote-
ni fyzického prostredia, v prezivani, socialnych vztahoch a v prostredi. Je to
preto, Ze hodnota dosiahnutej signifikancie je vyssia ako stanovena hladina
0,05 vo vsetkych porovnaniach.

Tabul'ka 4 Porovnanie seniorov s diabetickou nohou v kvalite Zivota vzhladom na to,
¢i pouzivaju vozik alebo barly na odl'ahcenie koncatiny

barly (n = 53) vozik (n=16)
- - t Df P
priemer SD priemer SD

Kvalita zivota 2,96 0,999 2,94 0,772 0,091 67 0,928
Spokojnost so 3,13 0,9 319 | 0911 | -0215 67 0,83
zdravim
Fyzické prostredie | 10,76 3,101 10,07 3,726 0,743 67 0,46
PreZivanie 12,83 2,935 11,88 3,504 1,09 67 0,28
Socialne vztahy 12,48 3,117 12 3,925 0,505 67 0,615
Prostredie 13,08 2,407 11,718 2,516 1,956 67 0,055

Legenda: SD - standardna odchylka, t — hodnota t-testu, df — stupne volnosti, p — Statisticka
vyznamnost

Graf 37 Porovnanie seniorov s diabetickou nohou v kvalite Zivota vzhladom na to, ¢i pouZzivaju
vozik alebo barly na odlah¢enie koncatiny.
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V poslednej etape nasho vyskumu sme sa zamerali na porovnanie kvality
zivota seniorov so syndromom diabetickej nohy vzhladom na recidivu ulce-
racii. Predpokladali sme, Ze seniori so syndromom diabetickej nohy s recidi-
vujucimi ulcerdciami maju nizsiu kvalitu Zivota ako seniori so syndromom
diabetickej nohy bez recidivujucich ulceracii. Seniorov sme si na zaklade ich
odpovedi rozdelili na tych, u ktorych sa diabeticky ulcus objavil prvykrat,
a na tych, u ktorych sa objavil viac ako jedenkrat. Pre porovnanie v kvali-
te Zivota sme pouzili Studentov t-test pre dva nezavislé vybery. Seniori so
syndromom diabetickej nohy, ktori mali diabeticky ulcus prvykrat sa neliSia
od seniorov, ktori mali diabeticky ulcus viac ako jedenkrat v kvalite Zivota.
Rozdiel nie je Statisticky vyznamny ani v spokojnosti so zdravim, v hodnote-
ni fyzického prostredia, v prezivani, socidlnych vztahoch a v prostredi. Je to
preto, Ze hodnota dosiahnutej signifikancie je vyssia ako stanovena hladina
0,05 vo vsetkych porovnaniach.

Tabul'ka 5 Porovnanie seniorov s diabetickou nohou v kvalite zivota vzhladom recidivu ulcusu

bez recidivy s recidivou

ulceracii (n=50) | ulceracii (n = 40) t Df p

priemer SD priemer SD
Kvalita zZivota 3,28 1,031 2,95 0,815 1,696 88 0,093
Spokojnost so zdravim 3,32 0,957 3,23 0,8 0,503 88 0,616
Fyzické prostredie 11,54 3,44 10,48 2,78 1,578 88 0,118
Prezivanie 13,37 3,11 12,4 2,66 1,572 88 0,119
Socialne vztahy 12,88 3,71 12,9 2,72 -0,028 88 0,977
Prostredie 12,96 2,58 13,07 2,27 -0,222 88 0,825

Legenda: SD - standardna odchylka, t — hodnota t-testu, df — stupne volnosti, p — Statisticka
vyznamnost

2.4.4 Kompardcia vysledkov pri posudzovani
kvality Zivota seniorov so SDN

V naSom vyskume sme sa snazili posudit vplyv syndromu diabetickej
nohy na kvalitu Zivota seniorov. Na ziskavanie potrebnych tidajov sme pou-
zili dotaznikovt metddu, pouzitim Standardizovaného dotaznika WHOQOL
- BREEF, ktory bol doplneny o dalsie otdzky tykajtice sa sociodemografickych
a klinickych charakteristik: vek, pohlavie, byvanie, typ diabetu, diZka trva-
nia ulceracie (rany) na dolnych koncatinach, pomoc pri osetrovani dolnych
koncatin, odlahcenie koncatiny, nosenie obuvi na predpis, pritomnost bolesti
a jej intenzita. DalSie dopliiujtce tidaje boli ziskané zo zdravotnej dokumen-
tacie, ktorym predchadzalo podpisanie informovaného stthlasu so sihlasom
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Graf 38 Porovnanie seniorov s diabetickou nohou v kvalite Zivota vzhladom recidivu ulcusu
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pouzitych tdajov: stupen ulcerdcie, liecba ulceracie, amputdcie. V porovnani
prace Ribu a kol. (2006) (72 % muzov, 28 % zien) mal aj nas subor vacsie za-
stupenie muzov ako zien (70 % muzov, 30 % zien). Na porovnanie aj praca
Zelenikova a kol. (2014) uvadza 67 % muzov a 33 % zien. Respondenti boli
vo veku od 65 do 83 rokov. Priemerny vek respondentov bol 69,64 rokov.
Vek nizsi ako 68 rokov malo 50 % respondentov a vyssi ako 68 rokov druha
polovica respondentov. Respondenti uvadzali v 16 (17,8 %) pripadoch, Ze by-
vaju doma sami, v 55 (61,1 %) pripadoch, Ze byvaji s manzelom/manzelkou
alebo partnerom/partnerkou a v 19 (21,1 %) pripadoch, Ze byvaju s inymi ako
menovanymi, a to s detmi ¢i v socidlnom zariadeni. Z celkového poctu res-
pondentov uviedlo 8 (9 %) z nich diabetes mellitus I. typu (liecba inzulinom)
a 82 (91 %) respondentov diabetes mellitus I1. typu (lie¢ba liekmi). Cas liecby
ulcerdcie menej ako 1 mesiac uviedlo 12 (13,3 %) respondentov, 1 az 3 me-
siace 19 (21,1 %) respondentov a viac ako tri mesiace 59 (65,6 %) responden-
tov. Respondenti si sami pomahaju s oSetrovanim v 9 pripadoch (10 %), v 40
(44,4 %) pripadoch im pomaha manZzel/manzelka (partner/partnerka), v 18
(20 %) pripadov im pomahaju rodinni prislusnici (deti), v 16 (17,8 %) sestra
z ADOS, v 4 (4,4 %) manzel/manzelka (partner/partnerka) a sestra z ADOS,
v dvoch pripadoch (2,2 %) rodinni prislusnici a sestra z ADOS a v jednom
pripade (1,1 %) si pomahaju sami a zaroven sestra z ADOS. Na odlahcenie
koncatiny nepouzivaju ni¢ dvaja respondenti (2,2 %). Barly pouziva 50 (55,6
%) respondentov, vozik pouziva 12 (13,3 %) respondentov, pokoj na 16zku
uviedlo 18 (20 %) respondentov a ortézu jeden respondent (1,1 %). Vozik
a pokoj na 16zku uviedli dvaja respondenti (2,2 %), barly a vozik tieZ dvaja
respondenti (2,2 %), barly a pokoj na 16Zku dvaja respondenti (2,2 %) a barly
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a ortézu jeden respondent (1,1 %). Okrem zakladnych sociodemografickych
a klinickych charakteristik boli doplnené aj tidaje zo zdravotnej dokumen-
tacie, ktoré vypltial lekar. O vyskumnom stbore sme tak ziskali informécie
o tom, kolkykrat ma respondent — pacient diabeticky ulcus, aky je stupen
a liecba ulceracie a ako dlho trva liecba diabetického ulcusu. Vo vyskumnom
subore ma 50 (55,6 %) respondentov diabeticky ulcus po prvykrat, 30 (33,3
%) po druhykrat, 7 (7,8 %) respondentov po tretikrat a viac ako trikrat 3 (3,3
%) respondenti. DiZka lie¢by respondentov sa pohybovala v rozpati od 2 tyz-
driov po 5 rokov. Priemerna dizka liecby bola 6 mesiacov. Vo vyskumnom
subore sa 50 % respondentov lie¢ilo menej ako 4 mesiace a 50 % responden-
tov viac ako 4 mesiace. Analyza dotaznika WHOQOL — BREF sa skladala
z vyhodnotenia jednotlivych poloziek na zaklade jednotlivych otazok pouzi-
tého dotaznika kvality Zivota.

Na zistovanie rozdielov medzi muZmi a Zenami v hodnoteni kvality Zi-
vota sme predpokladali, Ze existuje rozdiel medzi pohlaviami v hodnoteni
kvality Zivota seniorov so syndromom diabetickej nohy. Vyskumami bolo
zistené, Ze existuje rozdiel medzi muzmi a Zenami so syndrémom diabeticka
noha v kvalite Zivota, pri¢om muzi hodnotili pozitivnejsie svoju kvalitu Zivo-
ta. Statisticky vyznamny rozdiel bol zisteny len v pripade domény prostredie
(Zelenikova a kol., 2014). Pouzili sme Studentov t-test pre dva nezavislé vy-
bery. Podl'a hodnot aritmetického priemeru dosahovali muZi v jednotlivych
doménach kvality Zivota vyssie hodnoty ako Zeny, ¢o znamena, Ze su spo-
kojnejsi ako zeny (tabulka 1). Tento rozdiel je mozné povazovat za Statisticky
vyznamny, kedZe hodnota dosiahnutej signifikancie bola nizsia ako stanove-
na hladina 0,05 vo vSetkych porovnaniach. Muzi maju vyssiu kvalitu Zivota
ako zZeny, su spokojnejsi so zdravim, s fyzickym prostredim, s prezivanim,
socidlnymi vztahmi a prostredim ako Zeny.

Podiel na kvalite Zivota pacientov — seniorov so syndromom diabetickej
nohe ma aj bolest. Je vhimana ako faktor, ktory negativne ovplyvnuje kvalitu
zivota. Ribu et. al. (2006) sa vo svojej stadii zamerali na bolesti spojent s dia-
betickou periférnou neuropatiou. Vysledky tejto stadie preukazali, Ze bolesti
u pacientov s diabetes mellitus, najma bolest v stvislosti s ulceraciami na
dolnych koncatindch vplyvaja na kvalitu ich Zivota. V nasom vyskume sme
zistovali vztah medzi intenzitou prezivanej bolesti seniorov so syndromom
diabetickej nohy a kvalitou Zivota. Predpokladali sme, Ze existuje negativny
vztah medzi intenzitou prezivanej bolesti seniorov so syndromom diabetic-
kej nohy a kvalitou ich zivota. Bolest suvisiaca so syndromom diabetickej
nohy ovplyviiuje seniorov v roznej miere. Traja (3,3 %) seniori uvadzaja, Ze
im bolest vobec nebrani v tom, ¢o potrebujut robit a 15 (16,7 %) seniorov, Ze len
trochu im bolest brani. Stredna miera, do akej brani bolest seniorov v tom, ¢o
potrebuju robit uvadzali 35 (38,9%) seniori. Bolest velmi brani v aktivitach 28
(31,1 %) seniorom a mimoriadne 9 (10%) seniorom. Na zistovanie vztahu sme
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pouzili Pearsonov korela¢ny koeficient. Vo vSetkych oblastiach sme zistili
Statisticky vyznamné negativne vztahy s intenzitou preZivanej bolesti, lebo
dosiahnuta Statistickd vyznamnost bola niZSia ako stanovena hladina 0,05
(tabulka 2). Cim viac senior so syndrémom diabeticka noha pocituje bolest,
tym je jeho kvalita zivota nizsia, a tym je menej spokojny so zdravim, s fyzic-
kym zdravim, s prezivanim, socidlnymi vztahmi a prostredim. Hypotéza sa
nam potvrdila. Tieto zistenia naznacuju, Ze bolest v sivislosti so syndromom
diabetickej nohy je vyznamnym klinickym problémom.

Solcové a Kebza (2003) uvadzaju, ze vieobecne starsi Iudia s pribtdaju-
cim vekom maju viac problémov v socidlnych vztahoch a v socidlnej pod-
pore. Syndrém diabetickej nohy je naro¢ny nielen na oSetrovatel'sku starost-
livost, ale aj na podporu pri kazdodennej starostlivosti o dolné koncatiny,
najma pri dlhodobych a rozsiahlych ulceraciach. Pacienti po amputaciach
potrebujui pomoc pri samoobsluznych ¢innostiach a pri kazdodennych bez-
nych ¢innostiach. Kvalita a diZka Zivota pacientov so syndrémom diabetickej
nohy zavisi aj od kvalitného partnerského vztahu. Pacienti bez partnera cas-
tejSie uvadzaju, ze k lekdrovi chodia sami, bez sprievodu, a Ze im nikto nie je
oporou v chorobe. Zamerali sme sa na skimanie rozdielov medzi seniormi,
ktori Ziji sami, a tymi, ¢o sami neziju v kvalite ich Zivota. Predpokladali sme,
Ze seniori so syndromom diabetickej nohy, ktori ziji sami, budii mat nizsiu
kvalitu Zivota ako ti, ktori sami neziji. Podl'a naSho nazoru na kvalitu Zivota
vplyva aj to, i senior so syndromom diabeticka noha byva sam, alebo nie.
Seniori uvadzali v 16 (17,8 %) pripadoch, Ze byvaji doma sami, v 55 (61,1 %)
pripadoch, Ze byvaji s manzelom/manzelkou alebo partnerom/partnerkou
av 19 (21,1 %) pripadoch, Ze byvaju s inymi ako menovanymi, a to s detmi ¢i
v socialnom zariadeni. Pouzili sme Studentov t-test na dva nezavislé vybery.
Rozdiely v kvalite Zivota, ale aj v spokojnosti so zdravim, fyzickym prostre-
dim, preZivanim, socidlnymi vztahmi a prostredim boli Statisticky vyznam-
né, lebo hodnota dosiahnutej signifikancie bola nizsia ako stanovena hladi-
na 0,05 vo vsetkych porovnaniach. Seniori so syndromom diabetickej nohy,
ktori byvaji sami, maja nizsiu kvalitu zivota, nizsiu spokojnost so zdravim,
s fyzickym prostredim, prezivanim, socidlnymi vztahmi a prostredim ako
seniori so syndromom diabetickej nohy, ktori sami nebyvaja. Jedna Stadia
ukdzala, Ze vacSina pacientov so syndromom diabetickej nohy boli muZi, kto-
ri zili sami. Toto zistenie naznacuje, Ze Iudia Zijaci osamote, si mimoriadne
zranitelnou skupinou (Ribu, et al., 2007). Hjelm et al. (2002) zistili, ze r6zne
vnimanie zdravia a choroby medzi muzom a Zenou so syndrémom diabetic-
kej nohy mo6ze mat vplyv na vlastnu starostlivost. Zistili, Ze Zeny st zvycajne
aktivnejsSie v starostlivosti o seba a v preventivnej starostlivosti, kym muzi
maju vyssi pasivny postoj.

Pre pacientov so syndromom diabetickej nohy je frustrujiica imobilita. Za-
merali sme sa na porovnanie seniorov so syndrémom diabetickej nohy v kva-
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lite ich Zivota vzhladom na to, ¢i pouzivaju invalidny vozik alebo barly na
odlahcenie koncatiny. Predpokladali sme, Ze seniori so syndromom diabetic-
kej nohy, ktori pouZzivaji invalidny vozik na odl'ahcenie koncatiny, budu mat
nizsiu kvalitu zivota ako ti, ktori pouzivaja barly na odlahcenie koncatiny.
Na odl'ahcenie koncatiny nepouzivaji nic¢ 2 seniori (2,2 %). Barly pouziva 50
(55,6 %) seniorov, vozik pouziva 12 (13,3 %) seniorov, pokoj na 16zku uvied-
lo 18 (20 %) seniorov a ortézu jeden senior (1,1 %). Vozik a pokoj na 16zku
uviedli 2 seniori (2,2 %), barly a vozik tieZ dvaja seniori (2,2 %), barly a pokoj
na 16zku dvaja seniori (2,2 %) a barly a ortézu jeden senior (1,1 %). Senio-
rov sme si na zaklade ich odpovedi rozdelili na tych, ktori pouZzivaja barly
a tych, ¢o pouzivaju invalidny vozik. Pouzili sme Studentov t-test na dva
nezavislé vybery. Seniori so syndrémom diabetickej nohy, ktori pouzivaju
vozik na odlahcenie koncatiny sa Statisticky vyznamne nelisia od seniorov,
ktori pouzivaju barly v kvalite Zivota. Rozdiel nie je Statisticky vyznamny
ani v spokojnosti so zdravim, v hodnoteni fyzického prostredia, v preziva-
ni, socidlnych vztahoch a v prostredi. Je to preto, Ze hodnota dosiahnutej
signifikancie je vyssia ako stanovena hladina 0,05 vo vSetkych porovnaniach.
Hypotéza sa nam nepotvrdila. Yekta et al. (2011) zistili vyznamny stvis me-
dzi kvalitou Zivota a stupriom diabetickej ulceracie. Zamerali sme sa na po-
rovnanie kvality Zivota seniorov so syndromom diabetickej nohy vzhladom
na recidivu ulceracif. Dal$im prediktorom kvality Zivota, o ktorom pise vo
svojom vyskume Valensi et al. (2005), je, Ze pritomnost viacpocetnych ulce-
racii kvalitu Zivota pacienta s diabetickou nohou sa zhorsuje. Predpokladali
sme, ze seniori so syndrémom diabetickej nohy s recidivujucimi ulceracia-
mi maju nizsiu kvalitu Zivota ako seniori so syndromom diabetickej nohy
bez recidivujtcich ulceracii. Vo vyskumnom stibore ma 50 (55,6 %) seniorov
diabeticky ulcus po prvykrat, 30 (33,3 %) seniorov po druhykrat, 7 (7,8 %)
seniorov po tretikrat a viac ako trikrat 3 (3,3 %) seniori. U 24 (26,7 %) seniorov
diagnostikoval lekar 1. stupen ulceracie, u 40 (44,4 %) seniorov 2. stupen ul-
ceracie, u 6 (6,7 %) seniorov 3: stupen ulceracie a u Siestich (6,7%) seniorov 4.
stupen ulcerdcie. Seniorov sme si na zaklade ich odpovedi rozdelili na tych,
u ktorych sa diabeticky ulcus objavil prvykrat, a na tych, u ktorych sa objavil
viac ako jedenkrat. Na porovnanie v kvalite Zivota sme pouzili Studentov t-
-test na dva nezavislé vybery. Seniori so syndromom diabetickej nohy, ktori
mali diabeticky ulcus prvykrat, sa neliSia od seniorov, ktori mali diabeticky
ulcus viac ako jedenkrat v kvalite Zivota. Rozdiel nie je Statisticky vyznamny
ani v spokojnosti so zdravim, v hodnoteni fyzického prostredia, v preziva-
ni, socidlnych vztahoch a v prostredi. Je to preto, Ze hodnota dosiahnutej
signifikancie je vyssia ako stanovena hladina 0,05 vo vSetkych porovnaniach.
Hypotéza sa nam nepotvrdila. Ulceracie na dolnych koncatinach st vdzne
a nakladné komplikacie diabetes mellitus. Predchadza im 84 % amputacii
dolnych koncatin u pacientov s diabetes mellitus a zvysuje riziko timrtia o 2 -
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4-krat, v porovnani u pacientov s diabetes mellitus bez ulceracii. Kvalitativny
vyskum potvrdili klinické zistenia, ako uvadza Goodbridge et al. (2005), Ze
diabetické vredy majii negativny vplyv na psychické zdravie a socidlne vzta-
hy. Amstrong et al. (2008) naznacuju, Ze u pacientov s ulceraciami moze mat
vplyv na zhorSenie fyzickej a mentalnej funkcie, ¢o je porovnatelné s inymi
vaznymi zdravotnymi komplikaciami.

61



3. MANAZMENT OSETROVATELSKE]
STAROSTLIVOSTI O DIABETICKU NOHU
V DOMACOM PROSTRED]

Posobenie sestry komunitného zdravia v domacom prostredi pomaha rie-
Sit situdciu sposobenti chorobou nielen jednotlivcovi, ale i jeho rodine (Ma-
digan, 2008). Ulohou sestry je manazovat oSetrovatel'skt starostlivost zame-
ranu na pripad, poskytovat sesterské intervencie metédou oSetrovatelského
procesu, edukovat jednotlivcov a komunitu (JaroSova, 2007). Prenesenim
starostlivosti z tistavnych zariadeni do domaceho prostredia je stcastou ko-
munitnej starostlivosti nielen primarna starostlivost, ale aj primarna, sekun-
darna a tercidrna prevencia. Cielom preventivneho posobenia v komunite
je podporovat, upevnovat, posilfiovat zdravie jednotlivych ¢lenov v rodine
a rozvijat zdrava spolocnost. Sekundérna prevencia je zamerana na vytva-
ranie aktivit, ktoré maju tendenciu prinavratit zdravie, a pomadha jej clenom
vratit sa do spolocenského Zivota po prekonanych zdravotnych problémoch.
Ulohou terciarnej prevencie je predchadzat komplikaciam pri chronickych
ochoreniach a poskytovat dostatocnt titechu a psychickt podporu klientom
v kazdom veku (Hanzlikova, 2004). Primarnu starostlivost m6zeme charak-
terizovat ako prvy kontakt clenov spoloc¢nosti so zdravotnickymi sluzbami
(Jarosova, 2007).

3.1 Domaca osetrovatel'ska starostlivost — charakteristika

Domaca oSetrovatel'ska starostlivost je integrovanou formou starostlivos-
ti, ktort poskytuje lekar prvého kontaktu, agentiira domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti, opatrovatel'ska sluzba a rodinni prislusnici (Hanzlikova, 2004).
Pacient/klient spolu so svojou rodinou je aktivny participant sebaopatery
a vzajomnej pomoci. Zakladom domdcej starostlivosti je princip subsidiarity
,,aktivnej pomoci k svojpomoci” s podporou a rozvojom vsetkych zachovanych
potencidlov pacienta/klienta (Jarosova, 2007). Cielom domadcej oSetrovatel-
skej starostlivosti je poskytnut osobe komplexnti oSetrovatel'sk starostlivost
metddou osetrovatel'ského procesu zamerant na udrzanie a zlepsenie kvali-
ty zivota, zmiernenie utrpenia, predchadzanie zdravotnym komplikdcidm,
doliecovanie po skonceni ustavnej zdravotnej starostlivosti, zdravotnu vy-
chovu a vzdeldvanie osoby, rodiny a komunity v stvislosti so zdravotnym
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stavom, prevenciu, rehabilitaciu a poradenstvo (Odborné usmernenie MZ SR
o poskytovani domdcej oSetrovatel'skej starostlivosti, 15. 03. 2007). Zarukou
poskytnutia komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti je metoda oSetrovatel-
ského procesu, uplatiiovanie filozofie holizmu, reSpektovanie individuality
pacienta/klienta a koordindcia ¢innosti vSetkych ¢lenov oSetrovatelského
timu. Metdda oSetrovatel'ského procesu umoznuje posudit biologické, psy-
chické, socidlne a spiritudlne potreby pacienta/klienta zo subjektivneho a ob-
jektivneho aspektu, stanovit sesterski diagndézu, planovat oSetrovatelsku
starostlivost, realizovat intervencie sestry a vyhodnotit oSetrovatel'sku sta-
rostlivost. Ulohou sestry je:

¢ identifikovat potreby pacienta/klienta,

* poskytovat terapeutické, paliativne a rehabilitacné intervencie,

* rozvijat u pacienta/klienta kompetencie k manazovaniu starostlivosti

o seba,
¢ edukovat pacienta/klienta a jeho rodinu k zodpovednosti za vlastné zdra-

vie,

* reintegrovat pacienta/klienta spat do jeho socidlneho prostredia.

Rozsah sesterskych intervencii je dany aktuadlnym zdravotnym stavom
pacienta/klienta, ktoré sa mu poskytuju priamo ,,face to face”, alebo nepria-
mo. Za priamu starostlivost povazujeme napriklad aplikaciu injekcie, prevaz
rany, zmeranie krvného tlaku a iné. Nepriama starostlivost ma manazérsko-
-konzultaény charakter (Jarosova, 2007). Interakcia medzi sestrou a pacien-
tom je dynamicka, a preto sa vysledky oSetrovatelskej starostlivosti odlisu-
ju. Podla modelu , dynamickej determindcie” pacient/klient aktivne rozhoduje
o vyvoji svojho zdravia (Rice, 2006). Optimalne zdravie pacient/klient pozi-
tivne alebo negativne ovplyvnuje svojim spravanim. Najma v domacom pro-
stredi uspech oSetrovatel'skej starostlivosti zavisi od discipliny a motivacie
pacienta/klienta.

3.2 Agentura domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS)

Domaca oSetrovatelska starostlivost je zamerana na potreby pacienta/
klienta s cielom nadobudnutf jeho optimalne zdravie. OSetrovatel'ska starost-
livost v domacom prostredi prispieva k psychickej pohode pacienta/klienta
a zohrava vyznamnu ulohu v procese jeho uzdravenia. Agentiira domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS) patri do siete primdrnych zdravotnic-
kych zariadeni. Povolenie na prevddzkovanie ADOS vydava samospravny
kraj v rdmci preneseného vykonu Statnej spravy (Zakon ¢. 351/2005 Z. z.).
Prevédzkovat ADOS moze fyzickd alebo pravnické osoba, ktora spitia pod-
mienky ustanovené tymto zdkonom. Vydanim povolenia sa prevadzkova-
telia ADOS stavaju samostatnymi podnikatelmi alebo vznikaja ako spoloc-
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nosti s ru¢enim obmedzenym v stlade so vSeobecne zavaznymi pravnymi
predpismi. ADOS maju svoje obchodné meno, ktorym sa podla Zakona ¢.
513/1991 Z. z. § 27 rozumie nazov, pod ktorym podnikatel vykonava prav-
ne ukony pri svojej podnikatelskej ¢innosti, pricom nesmie byt zamenitel-
né s obchodnym menom iného podnikatela (Kozuchovd, 2014). Podnetom
na rozvoj koncepcie ADOS na Slovenku st stipajtuice naklady na zdravotnu
starostlivost, populacné starnutie a dopyt verejnosti po sluzbach, rozvoj mo-
dernych technoldgii, pocet ADOS v spadovej oblasti a spolupraca lekarov
a sestier pracujucich v ADOS (JaroSova, 2007, Kozuchov4, 2014). Podl'a kva-
lity poskytovanych sluzieb pacient/klient ma moznost vyberu ADOS. Tra-
di¢na ADOS poskytuje komplexné osetrovatelské sluzby plne hradené zdra-
votnou poistoviiou. Zapoziciavanie zdravotnickych pomocok zabezpecuje
ADOS s technickym servisom zdravotnickych pomocok. Sluzby na zaklade
poziadaviek pacienta/klienta poskytuje ADOS za plnt thradu (Jarosova,
2007). Domacu oSetrovatel'sku starostlivost poskytuje sestra s prislusnou od-
bornou spdsobilostou fyzickym osobam, ktoré spifiaju kritéria ustanovené
odbornym usmernenim MZ SR o poskytovani domadcej oSetrovatelskej sta-
rostlivosti, 15. 03. 2007:

* vyzaduju oSetrovatelsku starostlivost,

* st imobilné, ¢iastocne imobilné a nie st schopné samostatne prist do am-

bulantného zdravotnickeho zariadenia,
¢ nevyzaduju ustavnu zdravotnu starostlivost alebo tstavnu zdravotnu
starostlivost odmietaju.

Komplexna domaca osetrovatel'ska starostlivost sa poskytuje v koordina-
cii s ambulantnou a tstavnou starostlivostou, ktort moéze odporucit (Han-
zlikova, 2004):
¢ lekdr Specializovanej ambulantnej starostlivosti,
¢ oSetrujuci lekar tstavnej zdravotnej starostlivosti,

* oSetrujuca sestra ustavnej zdravotnej starostlivosti,
* oSetrujuca porodna asistentka tistavnej zdravotnej starostlivosti.

Cinnost ADOS je hradend z verejného zdravotného poistenia (Zakon
¢. 580/2004 Z. z. § 2). Financovanie domacej oSetrovatel'skej starostlivosti
zohladnuje ndklady na oSetrovatelska starostlivost o pacienta v .domacom
prostredi, avSak nezahfna vzniknuté investicné naklady, ktoré su v tistavnej
starostlivosti hradené zo statneho rozpoctu (Kozuchova, 2014). Starostlivost
sa vykazuje poistovniam vo forme kédov za vykon. Uhrada zavisi od vysky
bodového hodnotenia vykonu a ceny bodu, ktord moZze byt v jednotlivych
zdravotnych poistovniach odlisna. Spektrum vykonov s bodovym ohodno-
tenim realizovanych sestrou a pdrodnou asistentkou v domacom prostre-
di stanovuje Nariadenie vlady SR ¢. 223/2005 Z. z., na zaklade ktorého bol
vydany Katalég zdravotnickych vyjkonov (Priloha 1). Ide o sthrn zdravotnych
vykonov, indika¢nych obmedzeni a ich frekvenciu, ktoré st predpokladom
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spravneho poskytovania osetrovatel'skej starostlivosti v.domacom prostre-

di. Proces thrad za vykony prebieha na zdklade zmluvnych vztahov medzi

vSeobecnym lekdrom, reviznym lekarom prislusnej poistovne a manazérom

ADOQOS. Dolezitym prvkom oSetrovatel'skej starostlivosti v domacom prostre-

di je vedenie oSetrovatel'skej dokumentécie s ciefom kontinudlne ziskavat,

zaznamenavat a uchovavat udaje o pacientovi/klientovi. Podl'a odborného

usmernenia MZ SR o vedeni oSetrovatelskej dokumentacie, uverejneného vo

Vestniku MZ SR ciastka 35 — 46, rocnik 53 zo 4. 7. 2005 je ADOS povinna viest

zdravotnt dokumentdciu, ktorej obsahom je (Priloha 2 ):

* navrh na poskytovanie domacej oSetrovatel'skej starostlivosti,

* dohoda o poskytovani osetrovatel'skej starostlivosti,

* oSetrovatel'ska dokumentdcia: oSetrovatelsky zaznam, denny zaznam
oSetrovatel'skej starostlivosti, prekladova sprava, preptstacia sprava a po-
verenie na intravendznu aplikdciu liekov a parenteralnu vyzivu.
Stcastou dokumentécie v ADOS je lekarsky nalez alebo lekarska prepus-

tacia sprava spolu s oSetrovatel'skou prepustacou spravou, ale aj hodnotiace,

posudzovacie a meracie Skaly. ADOS poskytuju oSetrovatel'sku starostlivost

v rozsahu, ktora zodpoveda ich materidlno-technickému vybaveniu podla

poziadaviek ustanovenych vSeobecne pravnym predpisom vydanym minis-

terstvom zdravotnictva (Vyhlaska MZ SR ¢. 428/2006 Z. z.). Poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti st podla Zakona ¢. 355/2007 Z. z. § 52 povinni vy-
pracovat a dodrziavat prevadzkovy poriadok schvaleny regionalnym dtra-
dom verejného zdravotnictva. Licencovana ADOS je povinna disponovat
minimalne dvomi sestrami, ktoré spifiaji podla Zakona ¢. 578/2004 Z. z. spo-
sobilost na pravne uikony, zdravotnt, odbornt sposobilost a beztthonnost.

Na administrativne vykony ADOS vyuziva ,out sourcing”, co je efektivnejsie,

ako zamestnavat administrativnych pracovnikov na plny tvazok.

3.3 Kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti v ADOS

Osetrovatel'skd prax je multispektralna a vyZaduje si oSetrovatelsky per-
sonal s vysokou vedomostnou uroviiou a praktickymi a komunikacnymi
zru¢nostami. Teoria systémového pristupu povazuje ¢innost sestry za pro-
dukt, ktory je vyhodnocovany. OSetrovatelsky model poskytuje sestre osno-
vu vseobecnych krokov na vytvorenie produktu (Renpenning, 2003). Pod-
Ia modelu M. Gordonovej prebieha intervencia sestry v holizme Iudského
bytia, ktory ma biologicky, kulturny, socidlny a duchovny charakter. Sestra
pocas inSpekcie identifikuje funkény alebo dysfunkcny vzorec zdravia. Vy-
hodnotenie vzorca zdravia je kombinaciou subjektivnych pocitov pacienta/
klienta a objektivnych tidajov pri posudzovani jeho potrieb. Na zdklade zdra-
votného stavu pacienta/klienta st vyhodnocované vzorce zdravia v tychto
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oblastiach: podpora zdravia, vyziva, vylucovanie, aktivita — odpocinok, vni-
manie — pozndvanie, vnimanie seba samého, rola — vztahy, sexualita, zvla-
danie stresu, Zivotné principy, bezpecnost — ochrana, komfort, rast — vyvoj
(Gordon, 2007). Model je velmi prakticky pri posudzovani potrieb pacienta/
klienta v doméacom prostredi (Farkasova, 2005). Ulohou sestry v prvom kro-
ku osetrovatel'ského procesu je vyhodnotit potreby pacienta/klienta pozo-
rovanim, verbalnou komunikdciou a fyzikalnym vysetrenim. Analyza je su-
castou celého oSetrovatel'ského procesu pocas ktorej sestra ocakava aktivnu
ucast pacienta/klienta a jeho rodiny. V domacom prostredi sa posudzovanie
potrieb sklada z analyzy prostredia, rodiny a pacienta/klienta. Na zaklade
ziskanych tidajov sestra stanovi oSetrovatel'skii diagnézu a vypracuje plan
osetrovatel'skej starostlivosti. Realizacia sesterskych intervencii sa sklada z:
* pripravy potrebnych pomocok, materidlnych a Tudskych zdrojov,
* plnenia planu oSetrovatelskej starostlivosti — aplikacie oSetrovatelskych
vykonov,
¢ dokumentovania vykonov, kedy sestra presne zaznamenava poskytnutu
osetrovatel'sku starostlivost a nasledné reakcie pacienta/klienta a rodiny
na vykony.

Do akej miery boli stanovené ciele naplnené a spatnt vazbu poskytuje
vyhodnotenie oSetrovatelskej starostlivosti (Rice, 2006). Na zabezpecenie dl-
hodobej osetrovatel'skej starostlivosti u pacienta/klienta je potrebna edukacia
rodinnych prislusnikov o oSetrovatelskych postupoch. Cielom edukacného
procesu je formovanie uvedomelého a zodpovedného spravania u pacienta/
klienta, ktoré vedie k ziskaniu a udrzaniu si optimalneho zdravia. V prvej
urovni je edukdcia zamerand na elimindciu zdravotnych tazkosti. Druha
uroven edukacie je zamerand na rané stadium ochorenia a tretia tiroven sa
zameriava na postup pri chronickom ochoreni. Sestra moze predikovat ve-
domostnu droven pacienta/klienta na zaklade spolocenského postavenia,
vzdelania, veku, svetonazoru a motivacie (Hunt, 2009). Zmyslom vyuziva-
nia edukacnych metod je aktivovat zadujem, myslenie, vnimanie a konanie
edukanta. Integracia manazmentu pripadu do osSetrovatel'skej starostlivosti
pomaha $pecificky riesit problémy pacienta/klienta. Cas je vzacna komodita,
ktort je personal ADOS povinny vyuzit pre benefit pacienta/klienta a jeho
rodiny. Case managment zvysuje klinicka kvalitu a finan¢nu efektivitu slu-
zieb ADOS (Jennings, 2008). Koncepcia ADOS je pozitivnym kontribatorom
zdravia, ako i Setriaci mechanizmus v ramci verejnych financii, zabezpecuja-
ci adekvatnu starostlivost najrychlejsie rastticej skupine populacie vo vyspe-
lych krajinach — seniorom.
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3.4 Ramcové procesualne Standardy v domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti

Na zdravotnicke zariadenia sa kladt vysoké naroky na kvalitu poskyto-
vanej oSetrovatel'skej starostlivosti. Specifické kritérid pouzivané na meranie
vysledkov poskytovanej starostlivosti s definované ako standardy. Cielom
vypracovania Rdmcovych procesudlnych Standardov oSetrovatelskych vy-
konov bolo zabezpecit dosledné vykonavanie , lege artis” oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti. Neoddelitelnou sticastou kazdého standardu bolo vypracovanie
kontrolného listu oSetrovatel'ského auditu, ktory obsahoval metédu monito-
rovania a hodnotenia stanovenych kritérii Standardu (Hulkova, 2016). Piata
cast Standardov bola venovana domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti a uve-
rejnena v mimoriadnej prilohe Zdravotnickych novin ¢. 6/2005 a ¢asopisu
Sestra ¢. 3/2005 (Gomol&akova, 2004 — 2006). Standard predstavuje dohodnu-
tu profesijnu zavaznu normu kvality. Ak nie je Standard dodrzany, osetrova-
tel'ska starostlivost sa stava rizikovou, lebo je ohrozeny zdravotny stav pa-
cienta (Kontrova, 2005). Osetrovatel'ské Standardy sa tykaju oSetrovatel'ského
procesu, kategorii a kvalifikacie oSetrovatel'ského personalu, osetrovatel'skej
dokumentacie, pracovnych postupov, vybavenia pracovisk zdravotnickou
technikou a oSetrovatelskym personalom (Farkasova, 2005). Standardizacia
jednotlivych postupov a vykonov pomaha sestram v rozhodovacom procese
zvolit si najvhodnejsi postup, zaroven ho zrychluje a predchddza omylom
zapri¢inenym Iudskym faktorom. Kazdy standard uvedeny do praxe sa musi
priebeZzne posudzovat, hodnotit a podla poziadaviek praxe upravovat. Audit
je nastrojom na monitorovanie, meranie a hodnotenie kritérii kvality, vzta-
hujuci sa na Strukttru, proces a vysledok konkrétneho Standardu (Hulkova,
2016). Standard sa povazuje za dosiahnuty vtedy, ked vietky odpovede na
kladné otazky v audite boli zodpovedané ANO (Kontrova, 2005). Jeho cie-
Tom nie je vyhodnotenie vykonov sestier s ciefom hladat ich chyby, ale ide
o to, najst slabé miesta v systéme starostlivosti a zaistit ¢o najrychlejsie na-
pravy (Skrlovi, 2003).
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Osetrovatel'ska starostlivost o pacienta s diabetickou nohou v domacom prostredi

Cislo standardu: 87 Datum pouzitia:

Charakteristika Standardu: procesudlny standard | Datum kontroly: (najmenej 2-krat za
osetrovatel'skej starostlivosti rok, priebezne, nepravidelne)

Ciel: Kontrolu vykonal:

e podporit hojenie ulceracii, zlepSenie prekrvenia, | manazér oSetrovatel'stva v ADOS/

e prevencia infekcie, reulceracii a inych stivisiacich | odborny zastupca ADOS
komplikacii,

* podpora pacienta psychicky,

¢ edukovat pacienta a podporné osoby o ochoreni
a o predchadzani komplikaciam,

* motivovat pacienta k dosiahnutiu maximalnej
miery sebestacnosti,

e zlepsit kvalitu Zivota pacienta s chronickym

ochorenim.
Skupina starostlivosti: pacienti s diabetickou Podpis zodpovedného pracovnika:
nohou manazér oSetrovatelstva v ADOS/
odborny zastupca v ADOS.
Kritéria struktuary
& Pracovnici: sestra po absolvovani Specializacného stidia v Specializacnom
S1 v .y . .
odbore osetrovatel'ska starostlivost v komunite
$2 Prostredie: domdce prostredie alebo iné prirodzené socialne prostredie pacienta
S3 Pomécky: na jednotlivé osetrovatel'ské vykony
S4 Dokumentécia: zdravotna/osetrovatel'ska dokumentacia.
Kritéria procesu
P1 Sestra odoberie anamnézu od pacienta alebo podpornych osob so zameranim na
jeho aktudlne problémy
Sestra posudi:
e poruchu citlivosti,
¢ poruchu zraku,
e poruchu prekrvenia,
e deformity na nohdach,
P e stav hygieny,
e socialne hladisko,
¢ kompenzaciu diabetu,
¢ dodrziavanie zivotospravy,
e pritomnost bolesti,
® pouzivanie kompenzacnych pomocok,
e ranu (lokalizaciu rany, velkost rany, opuch, zapach).
P3 Sestra vysvetli pacientovi a podpornym osobam vyznam dokladného oSetrova-
nia diabetickej nohy
P4 Sestra vypracuje individualny plan oSetrovatel'skej starostlivosti v spolupraci
s pacientom a podpornymi osobami
P5 Sestra priebezne monitoruje hodnoty glykémie u pacienta a zistené hodnoty

zaznamenava do dokumentacie
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Sestra vytvori optimalne podmienky na poskytovanie oSetrovatel'skej starostli-

Pe vosti v domacom prostredi
p7 Sestra si pripravi podla druhu rany potrebné pomdcky na oSetrenie
P8 Sestra upravi polohu pacienta tak, aby pri osetreni bola rana dobre viditelna
a pristupna
P9 Sestra si overi pritomnost alergie na dezinfekény roztok alebo leukoplast
P10 Sestra v stanovenych intervaloch a na zdklade ordindcie lekdra odobera vzorku
z rany na kultivaciu
P11 Sestra vycisti ranu ordinovanym roztokom a aplikuje lokalnu terapiu podla
ordindcie lekdra a ranu prekryje
P12 Sestra udrziava s pacientom verbalny a neverbalny kontakt pocas celého vykonu
P13 Sestra sleduje zmeny na kozi dolnych koncatin a dodrziavanie predpisaného
rezimu pri kazdom oSetreni
Pl4 Sestra informuje oSetrujiiceho lekara o zistenych zmenach v celkovom zdravot-
nom stave pacienta
P15 Sestra odportca pacientovi navstevu podiatrickej ambulancie
Sestra edukuje pacienta a podporné osoby o:
e pricinach vzniku diabetickej nohy,
e liecebnych postupoch,
¢ predchadzani vzniku diabetickej nohy,
e nutnosti aktivneho pristupu k prehliadkam noh, najma ich kritickych lokali-
P16 L 14 . { o Y . .
zacii (chodidla, péaty, medziprstové priestory) a kazdodennej ochrane dolnych
koncatin,
¢ vhodnej frekvencii oSetrovania diabetickej nohy,
* nutnosti vymeny obvézu pri vyraznej bolesti, horucke, ak je obvdz nadmerne
znecisteny a ak sa uvolnila fixacia obvézu.
Sestra poskytne v pripade potreby informacny material o ochoreni, rizikovych
P17 <. . o . ; -
faktoroch, zivotosprave a pouci podporné osoby o vhodnych pomockach
P18 Sestra zaznamenava do dokumentacie vsetky potrebné tidaje stvisiace s oSetro-
vanim pacienta
Kritéria vysledku
Vi Pacient a podporné osoby poznaji vyznam dokladného osetrenia diabetickej
nohy
V2 Pacient a podporné osoby spolupracujui pri planovani a realizacii oSetrovatelskej
starostlivosti
V3 Pacient a podporné osoby dodrziavaji pokyny a odporticania sestry pri oSetreni
diabetickej nohy
V4 Pacient ma priebezne monitorované hodnoty glykémie
V5 Pacient ma oSetrenti nohu v stanovenych intervaloch predpisanym spdsobom
Vé Pacient poznd priznaky komplikdcii diabetickej nohy
V7 Pacient je dostatocne pouceny o pric¢inach vzniku diabetickej nohy a postupe pri

osetreni diabetickej nohy
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V8 Pacient pozna a dodrziava diétne obmedzenia, Zivotospravu a opatrenia na
prevenciu koznych problémov
Vo V dokumentacii pacienta st zaznamenané vSetky potrebné tidaje stivisiace
s oSetrenim
Osetrovatel'sky audit: Vyhodnotenie splnenia Standardu oSetrovatel'skej starostlivosti
o pacienta s diabetickou nohou v domacom prostredi
Nazov ADOS:
Auditori: Datum:

Metddy: otazky pre sestru, pozorovanie sestry pocas vykonu, otazky pre pacienta, kontrola

pomdcok, kontrola osetrovatel'skej dokumentacie, kontrola prostredia.

Kod Kontrolné kritéria Metoda Ano | Nie
hodnotenia
é %2 St v domacom prostredi vytvorené optimdl- | Kontrola
) ne podmienky na poskytovanie oSetrovatel- | prostredia
EQ skej starostlivosti?
E S3 Ma sestra k dispozicii potrebné pomocky? Kontrola
5 pomdcok
S4 Ma sestra k dispozicii dokumentéciu pacien- | Kontrola
ta? osetrovatel-
P1 Odobrala sestra spravne anamnézu od pa- skej d,ol.<u-
cienta? mentacie
P2 Posudila sestra kritéria uvedené v P2?
P3 Vysvetlila sestra pacientovi vyznam doklad- | Otazka pre
ného osetrenia n6h? pacienta
P4 Vypracovala sestra plan oSetrovatelskej sta- Kontrola
rostlivosti v spolupraci s pacientom? osetrovatel-
P5 Monitoruje sestra priebezné hodnoty glyké- skej d,ol.<u—
) mie? mentacie
m .
9
O |P6 Vytvorila sestra optimalne podmienky na Kontrola
& poskytovanie oSetrovatelskej starostlivosti? prostredia
P9 Overila si sestra pritomnost alergie u pacienta | Kontrola
na pouzivany roztok alebo leukoplast? osetrovatel-
P10 | Odobrala sestra vzorku na kultivaciu v stano- | SK€J d,ol.<u—
venych intervaloch? mentacie
P11 | Ovlada sestra spravny postup pri oSetrent Pozorovanie
diabetickej nohy? sestry pocas
P12 | Udrziava sestra kontakt s pacientom pocas vykonu

vykonu?
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P13 | Monitoruje sestra zmeny na kozi dolnych Kontrola

koncatin a noh u pacienta? osetrovatel-
skej doku-
mentacie

P14 | Informovala sestra lekdra o zistenych zme- Otazka pre
nach v celkovom zdravotnom stave pacienta? | sestru

P15 | Informovala sestra pacienta a podporné Otazka pre
osoby o moznosti navstevy podiatrickej pacienta

a ambulancie?

9

O | P16 | Edukovala sestra dostatocne pacienta a pod-
& porné osoby o kritéridch uvedenych v P16?

P17 | Poucila sestra dostato¢ne podporné osoby
o starostlivosti o pacienta s diabetickou
nohou, zabezpecila pacientovi a podpornym
osobam dostatok informacného materialu?

P18 | Zaznamenala sestra vSetky potrebné udaje Kontrola
suvisiace s oSetrenim do dokumentacie? oSetrovatel-

skej doku-
mentacie

V1 Pozna pacient vyznam dokladného oSetrenia | Otazka pre
diabetickej nohy? pacienta

V2 Spolupracuje pacient a podporné osoby pri Otazka pre
plénovani a realizacii oSetrovatel'skej starostli- | sestru
vosti?

V3 Dodrziava pacient pokyny a odporucania
sestry pri oSetreni diabetickej nohy?

V4 Ma pacient priebezne kontrolované hodnoty | Kontrola
glykémie? osetrovatel-

% V5 Ma pacient oSetrent diabeticki nohu v stano- skej d,01.<u-
% venych intervaloch predpisanym sp6sobom? mentacie
&L | Ve Pozna pacient priznaky komplikacii diabetic- | Otazka pre
> kej nohy? pacienta

V7 Pozna pacient postup pri oSetreni diabetickej
nohy?

V8 Pozna pacient a dodrziava diétne obmedze-
nia, Zivotospravu a opatrenia na prevenciu
pred koznymi problémami?

V9 St v dokumentacii sprdvne zaznamenané Kontrola
vsetky potrebné tidaje stivisiace s osetrova- osetrovatel-
nim pacienta s diabetickou nohou? skej doku-

mentacie
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Sestry sa vyznamne podielaju na zdravotnej starostlivosti a prevencii
vzniku syndromu diabetickej nohy. Hlavnym faktorom tspesnej liecby syn-
dréomu diabetickej nohy je vcasné a pravidelné vyhladavanie Specializova-
nej zdravotnickej starostlivosti a prisneho dodrziavania liecebného rezimu.
Sestry sa zameriavaju sa na edukaciu pacientov v oblasti prevencie vzniku
diabetickej nohy a starostlivostou o dolné koncatiny. Véasné odhalenie pri-
padnych zmien na dolnych koncatinach moze viest k véasnej liecbe a zabra-
neniu amputdcii dolnej koncatiny (Seaman, 2005). Podla protokolu odpo-
rucaného American Diabetes Association (ADA) je jednym z preventivnych
taktik v starostlivosti o diabetikov multidisciplinarny timovy pristup a jeho
vyhody st uvedené v niekol'kych stadiach. Multidisciplindrny tim predcha-
dza vzniku diabetickych komplikacii (American Diabetes Association, 2003).
ZlepsSenie zdravotnych sluzieb a starostlivosti o pacientov st1 jednou z najdo-
lezitejsich vyziev pre sestry. Podl'a Svetovej zdravotnickej organizdcie st ses-
try jednou z najvacsich skupin, ktoré sa podielaju na zdravotnej starostlivosti
na roznych trovniach. Sestry, ktoré sa Specializuja v starostlivosti o diabetic-
ké nohy, st sucastou vcasnych faz oSetrovania a liecby (Azizi, 2008).

3. 5 Preventivne opatrenia vzniku syndromu diabetickej nohy
a edukadcia pacienta

Edukdcia kazdého pacienta s diabetes mellitus je zdkladom prevencie
a liecby syndrému diabetickej nohy. Edukacia ma byt jednoducha, vystiz-
na, dosledna a opakovana (Krahulec, 2008). Starostlivost o kozu a orezanie
stvrdnutej koZe (kalus) skalpelom patri do ruk odbornikovi. Akékolvek he-
matdmy alebo krvacanie do kalusu alebo jeho okolia m&ze naznacovat hro-
ziacu ulcerdciu a vyzaduje okamzity debridement. Pacienti m6Zzu niektoré
z kalusov odstranit pouzivanim pemzy, no jednako by mali byt upozorneni
na pouzivanie volnopredajnych pripravkov, ktoré mozu spolu s hyprekera-
téznymi castami koze odstranit aj zdravé tkanivo. Skuto¢nym rizikom pre
diabetickti nohu je chirurgické samoosetrovanie pacientov v domacich pod-
mienkach alebo vftanie sa v nechtoch a kalusoch. Topanky alebo ortézy by
mali byt prispésobené na odlahcenie miest s trvalymi formaciami kalusov
v kombindcii s olupovanim stvrdnutej kozZe. Sucha koza moze sposobovat
popraskanie koze, a tak vznik moznej infekcie. Pacienti by mali denne po-
uzivat emoliencia, pripadne aj Castejsie, ak je to potrebné. Pacienti by mali
byt pouceni o dodlezitosti kazdodenného vysetrenia chodidla pacientom na
pritomnost prasklin, rdn, cudzich telies, ako aj zmien teploty koZe. Nech-
ty na prstoch noh st ¢astym zdrojom problémov u diabetickych pacientov.
Uvolnené nechty by mali byt odstranené, kedze mozu sposobit poskodenie
nechtového 16zka a moznu infekciu. Onychomykoza je taktiez bezna u diabe-
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tickych pacientov. Prerastené nechty by sa mali pravidelne skracovat. Nechty
by sa mali strihat dorovna a ostré okraje by sa mali opilnikovat. Nechty by
nemali byt na okrajoch zaoblené (Bergman et al., 1991).

Anamnéza a fyzikalne vySetrenie pacienta umoziuje zaradit pacienta do
prognostickych skupin. Stupen 0. — pacienti s norméalnou citlivostou koze, bez
anamnézy ulceracii v oblasti chodidla, pulzacie aj vysetrenie ciev st v norme.
Tito pacienti maju nosit obuv akuratnej velkosti a mali by byt upozorneni
na nosenie vysokych opatkov a topanok so zaspicatenou Spickou. Stupen 1.
— pacienti so stratou citlivosti koZze, ale bez poskodenia koze ¢i vzniku defek-
tov. Kvoli strate citlivosti koZe potrebuju tito pacienti hlboké topanky, ktoré
su upravené tak, aby chranili prednu ¢ast nohy a poskytli dostatok priestoru
ortopedickej vlozke. Stupen 2. — pacienti so stratou citlivosti koZe, s anamné-
zou ulceracii v oblasti chodidla, ale bez vyznamnej deformity chodidla, ktori
nepotrebuji na mieru upravené topanky. Po zhojeni pripadnych ulceracii by
mali tito pacienti nosit hlbokt obuv s vlozkami prispdsobenymi na mieru.
Mnohé z tychto ulceracii st v prednej ¢asti chodidla, je vhodné pouzivat to-
panky s tvrdou podrazkou, ktord zmiernuje tlak na tato oblast. Stupen 3. —
pacienti so stratou citlivosti koze, s anamnézou ulceracii v oblasti chodidla,
ktori maju aj deformitu chodidla, potrebuji na mieru upravené topanky na
ochranu kostnych vybezkov, ktoré vznikli nasledkom deformity chodidla.
Stupen 4. — pacienti so Charcotovou osteoartropatiou, ktori potrebuju nielen
na mieru upravené topanky s vlozkami prispdsobenymi na mieru, ale aj orté-
zu chodidla alebo &lenkového kibu (Bergman et al., 1991).

Diabeticki pacienti, ktori nemajua stratu citlivosti koZe, by mali byt infor-
movani o pouzivani spravnej obuvi. Spravna topanka ma byt na nizkom
podpétku a ma mat tplne uzatvorenu Spicu bez utlacania prstov. Vrch to-
panky ma byt z koze alebo latky, pretoZe umelé materidly sa neprisposobia
tvaru nohy. Podrazka topanky by mala byt z makkého materialu, ako napr.
Vibram. Topanky by sa mali kupovat vecer, ked st nohy vécsie, a mali by byt
pohodIné uz pri kupe. Pacientom by sa mali zmerat nohy zakazdym, ked si
kupuji nové topanky. Topanky by sa mali udrziavat v dobrom stave. Scho-
dené podpaitky alebo poskodeny tvaru topanky menia rozlozenie nosnych sil
chodidla, a tym spdsobuju vznik novych tlakovych bodov. Roztrhana pod-
Sivka alebo Sev mo6zZu sposobit odieranie necitlivej nohy (Morbach, 2001).

Prevencia zranenia a preventivna starostlivost je kIicova v zniZeni rizika
hlavnych problémov diabetickych noh. Diabeticki pacienti by nemali chodit
naboso alebo v pancuchach, pretoze cudzie telesa mozu poskodit chodidlo,
¢o moze vyvolat infekciu. Vyhrevné podlozky alebo macanie noh v horticej
vode moze sposobit popalenie necitlivej nohy bez toho, aby si to pacient uve-
domil. Pacienti by sa mali upozornit na skontrolovanie teploty vody kuipela
najskor rukou pred ponorenim noéh. Pacientom sa odportca vyhybat sa vy-
stavovaniu sa slnku alebo pouzivat krémy s vysokym ochrannym faktorom.
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V chladnom pocasi by sa mali udrziavat nohy v teple a suchu ako prevencia
vzniku omrzlin. Pacienti by sa mali vyhybat ohrievaniu noéh pred ohriom ale-
bo izbovym ohrievacom pre riziko vzniku popalenin (Bergman et al., 1991).

Preventivne chirurgické rieSenia kostnych vy¢nelkov alebo inych defor-
mit chodidiel st zvycajne kontraindikované u diabetickych pacientov. Pre-
toze tito jedinci maju tendenciu k infekciam a cievnym komplikdciam, chi-
rurgické rieSenie by malo byt rezervované pre také defekty, ktoré nemdzu
ovplyvnit. PoZiadavky na starostlivost o diabetickti nohu st vysoké. Sprav-
na starostlivost o lézie na nohdch vedie k zniZzeniu poctu amputécii. Zakla-
dom liecby a urcenia adekvatnej terapie je zhodnotenie ulceracie (pricina,
stupen, priznaky) a zabranenie pdsobeniu vonkajsich faktorov. Potrebné je
kazdodenné vysetrenie chodidiel pacientom, pripadne pribuznym. Ohroze-
nou je noha diabetika v pripade zadvaznej infekcie a/alebo kritickej ischémie.
Oba stavy vyzaduju chirurgicku liecbu a hospitalizaciu. Pacient je lieceny
parenteralne Sirokospektradlnymi antibiotikami najprv na slepo, po vysledku
kultivacie cielene. Potrebny je chirurgicky debriedement a nasledne vhodne
zvolend terapia hojenia ran (Kopal, Kopalova, 2011). Pri liecbe a prevencii
syndromu diabetickej nohy je dolezité dodrziavat denné sledovanie nohy,
vhodna obuv, nefajcit, dosledna denna hygiena, tvrdu kozu z noh odstra-
novat opatrne podla instrukcii lekara alebo sestry, nechty zastrihavat rovno
(Fryberg, 2005).

3.6 Syndrom diabetickej nohy a bolest

Bolest je komplexna percepcia, ktora ma hlboké afektivne a kognitivne
vlastnosti. Bolest nie je stimul. Neexistuja Ziadne vlakna ani drahy bolesti
v mozgu. Ci bude alebo nebude nejaky averzivny stimul pocitovany ako
bolest zavisi od situdcie, v ktorej je zaznamenany, zélezi tieZ na spomien-
kach, emociach, v ktorych sa postihnuty jedinec nachadza (Kulichova, 2010).
Pre cloveka ma rozdielny vyznam podla toho, ¢i ide o bolest aktuitnu alebo
chronickt. Akiitna bolest je definovana ako bolest, ktora sa nedavno zacala
a pravdepodobne ma ohranicené trvanie, od niekolkych minut do niekol-
kych dni az tyzdnov. Pricina je obycajne znama a je vo vztahu k aktutnemu
ochoreniu ¢i traume. Akttna bolest je spojena s poSkodenim tkaniva a ¢asto
sa spaja s urcitym stupnom zapalu. Jej vyznam je pozitivny, pre pacienta ma
ochranny charakter a lekara moze viest k diagndze vyvolavajuceho ochore-
nia a naslednej spravnej liecbe (Kulichova, 2010). Aktitna bolest moze spustit
fyziologické reakcie, ako st hypertenzia, tachykardia a potenie. Spdsobuje
tiez psychologické reakcie, napr. vynutent polohu, bolestivy vyraz tvare
a verbalizaciu bolesti. Vaésina odbornikov na bolest oznacuje bolesti trvajtce
viac ako Sest dni za chronické (Bonnie, et al., 2003).
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Chronickd bolest — ak bolest pretrvava dlho potom, o tento signal stratil
svoju uzitocnost, dokonca dlho potom, ¢o vyvolavajice poskodenie skoncilo,
ide o bolest chronicku. Ma rozdielne psychologické vlastnosti ako akutna,
zacina byt urgentna ako komplex fyzikalnych a psycho-socidlnych zmien. Je
jednoznacne skodlivd, povazuje sa za samostatnt chorobnu jednotku (Ku-
lichova, 2005). Existuju dva typy chronickej bolesti — nociceptivna (zapalo-
va) bolest a neuropaticka bolest. Chronicka bolest moze sposobit beznadej
a depresiu, ¢o znamena riziko samovrazdy. Pomoct moze psychologické vy-
Setrenie, ktoré poméha vytvorit plan manazmentu bolesti. Prieskumy zistili,
ze malo I'udi s chronickou bolestou odosle prakticky lekar do odbornej alge-
ziologickej ambulancie (Bonnie, at all., 2003).

Fantomovd bolest’ — je charakterizovana ako bolest pocifovana v amputo-
vanej koncatine alebo v inej chybajuicej casti tela. Ako prvy tento fenomén
popisal francuzsky vojnovy chirurg Ambroise Paré v roku 1500. Klinicky od-
liSujeme Styri r6zne symptomy, ktoré pacient preziva po amputdcii:
¢ fantémova koncatina/organ (vnimanie amputovanej koncatiny/organu

vratane jeho pohybu — prelud aktivnej koncatiny/organu),

* bolest v kypti — bolestivé pocity v oblasti kypta alebo pooperacnej jazvy,

e fantémové pocity, ktoré nie st bolestivé a st lokalizované v odnatej casti
tela,

¢ fantomova bolest — bolestivé pocity v amputovanej casti tela.

Takmer kazdy ¢lovek, ktory ma amputovanu koncatinu zaZije fantomo-
vu bolest. Je to dojem, Ze koncatina je stéle ziva, pritomna a boli (Hasarova,
2010). Skoro okamzite po strate koncatiny zazije 90 — 98 % pacientov fanto-
movu bolest. Existuju dokazy, Ze incidencia moze byt vyssia po traumatickej
strate, alebo ak je uz existujtci bolestivy stav v koncatine, nez po planovanom
chirurgickom zakroku na nebolestivej koncatine. V. mnohych pripadoch trva
tato bolest len niekolko dni ¢i tyzdriov a postupne mizne z vedomia. V inych
moze pretrvavat po celé roky dokonca desatrocia. (Ramachandran, 1998).

Nazory na prevenciu fantémovej bolesti vychadzali z poznatkov o cen-
tralnej senzitizacii a predpokladali, Ze primeranym tlmenim bolesti regional-
nymi technikami este pred amputaciou sa potla¢i vznik fantémovej bolesti.
Predpoklada sa, Ze hlavné rizikové faktory, ktoré sa podielajui na vzniku fan-
tomovych bolesti, st:

* intenzita a trvanie predoperacnej bolesti aspor 1 mesiac pred amputaciou,

* peroperacné alebo traumatické devastujiice poskodenie nervovych struk-
tur,

¢ chemoterapia,

* psychosocidlna zranitelnost (Kulichova, 2010).

Farmakoterapia predstavuje zaklad liecby postamputacnej a fantomovej
bolesti ako jedného z typov neuropatickej bolesti. Na zdklade mnohych po-
zorovani a Studii by mala liecba zacat primeranym tlmenim bolesti eSte pred
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amputaciou. Epiduralna predoperacna analgézia zniZzuje incidenciu fantd-
movej bolesti.

Analgetickd terapia — kazdy jednotlivec ma pravo, ak je to len mozné,
predchadzat utrpeniu a bolesti vo vSetkych etapach svojej choroby (Eurdp-
ska charta prav pacientov). Pravo na tlavu od bolesti patri medzi zakladné
Tudské prava a neodstrafiovanie bolesti sa dnes povazuje za zanedbanie le-
karskej starostlivosti (Kulichova, 2005). Od nepamati sa pouzivaju lieky na
tlmenie bolesti a smelo mdzeme povedat, Ze lieky proti bolesti boli asi prvé,
ktoré sa pouzivali v praxi. Za toto obdobie presli analgetika vyznamnym vy-
vojom a dnes si dovolime tvrdit, Ze dokaZeme takmer kazdu formu bolesti
vyrazne ovplyvnit, a tym znacne zlepsit kvalitu Zivota pacienta trpiaceho
bolestou (Kacian, 2015). Zakladom liecby bolesti je farmakoterapia. Farmaka
pouzivané v liecbe bolesti moZeme rozdelit na analgetika a adjuvantné lieky
tzv. koanalgetika. Na liecbu akuitnej bolesti vaésinou staci odstranenie vyvo-
lavajuicej priciny bolesti, no pri liecbe chronickej bolesti pouzivame farma-
kologické a nefarmakologické postupy, ktoré kombinujeme sticasne podla
povahy a charakteru ochorenia. VSeobecné zasady farmakologickej liecby st
odportcané International Association for the Study of Pain (IASP) vo forme
analgetického rebrika. Ten ma tri stupne, a to bolest slaba, bolest stredne sil-
na a bolest silna. KedZe u mnohych pacientov nie je mozné systémové po-
davanie analgetik, ¢i uz peroralne alebo parenteralne, prichadzaja do tivahy
analgetika posobiace lokalne. Pouzitim lokalnych lieciv sa eliminuje ich po-
sobenie na jednotlivé systémy a zaroven dosahuje relativne slusny analgetic-
ky ucinok priamo v mieste vzniku bolesti (Kacian, 2015).

Posudzovacie skaly bolesti u pacientov so syndromom diabetickej nohy

Pretoze bolest sa povazuje za subjektivny zazitok, boli vytvorené meto-
dy, ktoré pomahaju tieto tdaje kvantifikovat. Hodnotenie bolesti sa radi me-
dzi klIicové schopnosti sestry. Existuje niekolko sp6sobov, ako mozZe sestra
v ramci oSetrovatel'ského procesu vo faze posudzovania u pacienta identifi-
kovat a merat bolest. Denny zidznam bolesti — v tomto zazname sa pouziva pat-
stupniové hodnotenie bolesti. Pricom ¢iselné hodnoty znamenaju: 0 — bolest
nepocituje, 1 — bolest mierna, 2 — bolest neprijemnd, 3 — bolest intenzivna,
4 — bolest kruta, 5 — neznesitelna bolest. Dalej tato $kala obsahuje tabulku,
v ktorej sa zaznamenava bolest denne pocas tyzdna, tzn. od pondelka do ne-
dele zvisle, a vodorovne obsahuje zaznam priebehu dna, ¢ize rano, poludnie,
vecer a noc. Sucast zdznamu tvori aj informdcia o uzitych liekoch od bolesti,
ako aj liekoch na spanie. McGill — Melzackow dotaznik bolesti — tento dotaz-
nik bolesti je veImi obsiahly, a preto si vyzaduje aj viac ¢asu na vyplnenie
a zhodnotenie bolesti. V dotazniku sa krazkuju slova, ktoré pacient pri bo-
lesti pocituje. Slova hodnotenia st rozdelené do viacerych skupin. Prvou vel-
kou skupinou st pocity pri bolesti. Patri tu napriklad pocit chvenia, svrbenia,
zufalstva, vyzarovania, praskania, tinavy, slabosti, mucivosti a mnohé iné.
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V druhej skupine sa hodnoti intenzita bolesti v piatich bodoch podla Melzac-
kovej skaly, ktoré sa priradzuju k danym vetam, ako napr: ,najvacsie bolesti
nohy, aké ste kedy mali”. Tretia skupina obsahuje otazky, ktoré sa tykaja
obmedzeni, ktoré pacientovi prinasa bolest, a Stvrta skupina otazky o trvani
bolesti. Posledna skupina sa tyka lokalizacie bolesti, ktord sa vyznacuje na
prislusnom obrazku. Vizudlna analégovd skdla(VAS) sa zaraduje medzi najspo-
lahlivejsie a najcitlivejSie hodnotiace nastroje. Na stupnici od 0 do 10 mozete
hodnotit svoju bolest ako slabti, miernu, stredne silnd, pripadne az ako krutt
alebo neznesiteInu. 0 znamena ziadnu bolest a 10 maximalnu, neznesiteInu.

ziadna mierna stredna silna najvacsia bolest,
aku si viem predstavit

Obrazok 3: Vizualna analdgova skala

Numericka skdla — je meradlo, pri ktorom lekar, sestra vyzve pacienta, aby
na nom zaznacil intenzitu bolesti na ¢iselnej stupnici (napr. 0 — 100 alebo 0 —
10 pricom 0 — Ziadna bolest, 10 najvédcsia mozna bolest).

| ziadna bolest | mierna bolest | stredne silna bolest | neznesitelna bolest |

| o | 10 | 20 [ 30 | a0 [ 50 | e0 | 70 | 80 | 90 [ 100 |

Obrazok 4: Numericka skala

0 ziadna 1 mierna 2 stredna 3 silna 4 velmi silna 5 neznesitelna

Obrazok 5: Jednoducha deskriptivna skala bolesti

Skala vyrazu tvare pre meranie intenzity bolesti — tato $kala sa vyuZiva
velmi zriedka pre dospelych. Je vytvorena pre deti, kvoli lepSiemu definova-
niu intenzity bolesti.
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Obrézok 6: Skéla vyrazu tvare

PouZitie danej Skaly na hodnotenie bolesti u pacienta so syndromom dia-
betickej nohy, nezavisi od vole sestry alebo jej momentalneho rozhodnutia.
V prvom rade sa berie ohlad na fyzicky a hlavne psychicky stav pacienta.
Samozrejme, ze v pripade ¢asového obmedzenia sa nebude pouzivat obsiah-
la skala, ktora zaberie mnozstvo casu, ale skdla jednoduchsia, zato overena
a komplexna. Taktiez sa 1i$i pouzivanie skal bolesti v jednotlivych zdravot-
nickych zariadeniach. Hovorime o zvyku, o odovzdavani informacii a sku-
senosti zo sestry na sestru. Samozrejme, ako sa u kazdého cloveka choro-
ba prejavuje rozne, tak je to aj pri bolesti defektu diabetickej nohy. Bolest
je priznakom hlbsieho problému alebo poskodenia. Jej intenzita ¢asto nema
priamu suvislost s pri¢innym problémom. Co je pre niekoho iba ominava,
neprijemna mrzutost, pre iného moze byt neznesiteIna bolest, aj ked priciny
oboch mézu byt rovnaké. Bolest moze ovladnut Zivot cloveka, znemoznit
mu vykondvanie kazdodennych aktivit, oberat ho o spanok, pricom niekedy
neexistuje jasna pricina (Gulasova, 2008)

3.7 Manazment oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta
s chronickou ranou - SDN

V sticasnosti chronické rany postihuja asi 7 % populacie a ich vyskyt ma
stupajucu tendenciu (Stryja, 2008). OSetrovatelstvo venuje zna¢nti pozornost
ich prevencii, diagnostike a liecbe. Ranu mo6zeme definovat ako narusenu
integritu koZze, sliznice alebo organu. Za chronicki ranu oznacujeme per se-
kundam hojacu sa ranu, ktora pri adekvatnej terapii pocas 6 tyzdnov nejavi
priznaky hojenia. Jej patogenéza je r6znoroda. Stryja et al. (2011) klasifikuje
chronické rany do Siestich Stadii:

78



3. Manazment oSetrovatel'skej starostlivosti o diabeticki nohu v domacom prostredi

I. stadium — povrchova rana zasahujica epidermu, dermu,
II. stddium — hlboka rana zasahujuica do subcutis,
III. stddium — postihnutie fascii,
IV.stadium — postihnutie svalstva,
V. stadium — postihnutie Sliach, vaziv, kosti,
VILstadium — postihnutie velkych telesnych dutin.

K castym chronickym ranam, ktoré sa vyskytuju u pacientov/klientov
v domacom prostredi, patri vred predkolenia, syndrém diabetickej nohy,
dekubit a exulcerované nadory. Uspech terapie chronickej rany zavisi od
liecby zakladného ochorenia, farmakoterapie, ako aj lokadlneho oSetrenia
rany. Proces hojenia moze ovplyvnovat vela vonkajsich a vnutornych fakto-
rov. Celkové faktory s dané stavom pacienta a okrem vseobecnych fakto-
rov ako vek, mobilita, obezita, abtizy a iné zaradujeme sem aj ochorenia ako
chronicka Zilova insuficiencia, ateroskler6za, hypertenzia, diabetes melitus,
ischemicka choroba dolnych koncatin, neuropatie, lymfedém, autoimunitné
poruchy, malnutriciu, anémiu a posttromboticky syndrém. Lokalne faktory
su dané stavom rany a ide predovSetkym o pritomnost infekcie, maceracie
a dehiscencie (Hartmann, 2017; Botikova, Ryska, 2012). V liecbe chronickych
ran existuje viac sposobov —hydroterapia, klasicka, vlhka, podtlakova, kom-
presivna terapia a debridement. Pri jej vybere sa berie do tivahy typ a stav
rany, pohodlie pacienta, finan¢na néroénost, dostupnost a dizka liecby. Z4-
kladnym pravidlom liecby je vycistit ranu od povlakov, nekréz, minimali-
zovat traumatizaciu spodiny rany, podporit granulaciu, zachovat optimal-
nu vlhkost, absorbovat nadmerny exsudat a zamedzit vstupu sekundarnej
infekcie (Hartmann, 2017). Rozne typy ran vyzaduju rozli¢ny sposob oset-
renia. Odumreté bunky tkaniva vytvaraju na rane povlak a nie je vylacena
ani bakteridlna infekcia. OSetrenie si vyzaduje spristupnenie spodiny rany
odstranenim povlaku — , autolyticky debridement” a zaistenie vlhkého pros-
tredia v rane. NajcastejSou komplikdciou hojenia ran je infekcia, ked je rana
¢ervena, opuchnutd, povlecena, secernujtica a bolestiva. Exsudat hodnotime
z hladiska mnozstva a charakteru sekrécie. Ser6zny (¢iry) byva prejavom
normalneho hojenia, séroznopurulentny (zakaleny) je prejavom bakterial-
nej infekcie, purulentny (hnisavy, zelenozlty) obsahuje pyogénne baktérie
a hemoragicky obsahuje primes krvi pri poskodeni kapilar. Najcastejsim po-
vodcom infekcie v ranach su stafylokoky, streptokoky, klebsiely, kvasinky
a pseudomonady. Autolyticky debridement umoznuje potlacenie infekcie.
Je nutna kazdodenna vymena absorbéného krytia (HydroClan, TanderWet),
ktoré odstranuje nekrézu a odsava exsudat. Vhodné je tiez pouzit antisep-
tické krytie s jddom, aktivnym uhlim alebo s obsahom striebra. Liecba hlbo-
kych a podminovanych ran je komplikovana zlou dostupnostou ranovych
ploch s pritomnostou devitalizovaného tkaniva a nachylnostou k sekundar-
nej infekcii. Odstranenie nekrozy je nevyhnutnou stucastou liecby — , chirur-
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gicky debridement”. Hydrochirurgia dokaze odplavit povlaky a bunkovy de-
tritus. Podtlakova terapia vyuziva tcinok negativneho tlaku na ranu, ktory
odvadza neZiaduci obsah z rany a zmensuje ju. Nové krytia st schopné hl-
boku ranu vyplnit, odvadzat alebo absorbovat z nej exsudat a chranit ranu
pred infekciou (Hydrosob Gel, Hydro Clean). Fistuly a choboty ran mozno
drenazovat alginatovym krytim, ktoré sa v rane zmeni na hydroaktivny gél
(Sorbalgon). Nekrdza je prekazkou hojenia rany a prostredim pre Sirenie
bakteridlnej infekcie. Spdsob jej odstranenia lekar voli podla rozsahu nekro-
zy, bud po castiach, alebo kompletne , chirurgicky debridement”. Inym rie-
Senim je hydrochirurgia alebo larvélna terapia. Autolyticky a enzymaticky
debridement je zaloZeny na postupnom zmdkcovani a rozpusteni nekrdzy
a rana nie je traumatizovana. Na krytie st vhodné vlhéené superabsorpc¢-
né polyakrylaty (HydroClean, TanderWet), ktoré ranu preplachuju a absor-
buju exsudat. Hydrogély (HydrosorbGel) odlucuju nekrdézu a st Géinné aj
v hlbokych ranach. Spodina rany musi byt ¢istd a novovzniknutd nekroza
sa s ¢o najmensou traumatizaciou musi odstrafiovat. Na tspesny priebeh
liecby potrebuju rany vo faze granuldcie a epitelizacie urcita vlhkost. Preto
je dolezité chranit ranu pred vyschnutim. Zvolené krytie by malo v rane
udrziavat optimalnu vlhkost a zaroven fungovat ako bariéra pred vstupom
sekundarnej infekcie (Hartmann, 2012). Hojenie chronickej rany prebieha
vo faze Cistiacej, granulacnej a epitelizacnej. V prvej faze dochadza k vycis-
teniu rany prevazne pomocou fagocytozy. V granulacnej fadze nastava novo-
tvorba krvnych ciev a tvorba granulacného tkaniva, ktoré postupne vyplni
defekt za predpokladu, Ze je zachovand hemodynamika. Po vyplneni rany
granula¢nym tkanivom sa defekt zac¢ne uzatvarat. Na dalSiu podporu rastu
staci vytvorenie a udrzanie vlhkého prostredia pomocou vhodnych hydro-
aktivnych kryti na rany. Ak rana vyschne, tkanivo sa opat straca v dosled-
ku odumierania buniek. Epitelizacia zacina z okrajov alebo z epiteliza¢nych
ostrovcéekov vnutri rany. Epiteliza¢na fazu bezprostredne sprevadza granu-
laéna faza, ktord vytvara nosnu plochu na tvorbu nového spojivového tka-
niva a pokozky, ktord je tenka a bez koznych adnexov (Hartmann, 2012). Pri
osetreni chronickej rany volime adekvatnu metddu terapie a vhodné krytie
podTa jej hibky a vlhkosti. Spravne zvoleny kryci materiél chréni ranu pred
mechanickymi vplyvmi, vstupom infekcie, podporuje proces hojenia udr-
ziavanim optimalnej vlhkosti a ipravou mnoZstva exsudatu.

Vhodné krytia pre dany typ a fazu chronickej rany (Hartmann, 2012; Kriskova,
2006):
* Neadherentné krytia s neprilnavou povrchovou tipravou (mastny tyl) st
indikované pri slabo az stredne exsudujucich ranach vo faze granulacie
a epitelizacie (Atrauman, Grassolind-neutral, Branolind, Tegapor, Relea-
se, Cuticerin).
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Antiseptické krytia maji nizsiu absorbénti kapacitu, preto je vhodné ste-
rilné sekunddarne krytie. Indikované su pri lokdlnej infekcii rany vo vSet-
kych Stadidch hojenia (Inadine, Atrauman Ag, lodoflex, Bactigras, Sofra).

Hydrokoloidné krytia s polopriepustnou vrstvou z polyuretanu, pri kto-
rych pri absorpcii exsudatu dochadza k tvorbe gélu a stimuldcii autolytic-
kého debridementu, vstrebavaju infikovany sekrét z rany a bezpecne ho
do seba uzavieraju. Zaroven brania vstupu sekundarnej infekcie do rany.
Indikované st pri stredne exsudujucich neinfikovanych ranach (Hydro-
coll, Comfel plus).

Hydrogélové krytia na baze hydrofilnych polymérov s vysokym obsahom
vody autolyticky odstranuju nekrézu a neporusuju okolité zdravé bunky.
Vo forme vankusikov st vhodné na suché a mierne exsudujuice neinfeké-
né rany vo faze granuldcie a epitelizacie. Vo forme gélov st indikované
ako vypln rozne hlbokych ran stredne az silno secernujucich (Hydrosorb
comfort, Purilon gel, Aqua gel, Opragel, Nu-gel).

Mokrou terapiou rozumieme hydroaktivne krytie so superabsorbénym
jadrom, ktoré absorbuje exsudat a zaroven uvolnuje Ringerov roztok, kto-
ry ranu preplachuje. Znizuje bakteridlnu zataz a podporuje autolyticky
debridement. Indikovana je pri infikovanych, nekrotickych ranach s r6z-
nou intenzitou exsudacie. MoZe sa pouzit aj na rany vo faze granulacie
(TanderWet, HydroClean).

Polyuretanové peny su krytia s vysokou absorpcnou schopnostou. Udr-
zuju v rane vhodnu vlhka mikroklimu s prevenciou maceracie a funguju
ako bariéra pred infekciou. Indikované st na neinfekéné stredne az silne
exsudujlce rany v Cistiacej aj v granulacnej faze. Pri infikovanych ranach
sa pouzivaju v kombindcii s primarnym antiseptickym krytim (SYSpur-
dem, Lyofoam, Cutinova foam, Suprasorb M).

Alginaty alebo tieZ polyméry s obsahom organickych kyselin morskych
rias sa pri kontakte so sekrétom rany zmenia na gél s vybornou ¢istiacou
schopnostou. Indikované st na stredne exsudujtce rany roznej hibky vo
faze zapalovej aj vo faze granulacie (Sorbalgon, Fibracol, Algosorb, Kal-
tostat, Melgisorb, Tegagel, Cutinova alginate).

Prvou volbou v oSetrovani chronickych rdn by mala byt vlhka terapia,

ktora v sticasnosti predstavuje uc¢innejsiu a efektivnejSiu alternativu (Kopal,
2012).

Osetrovatelstvo ma snahu zefektivnit oSetrovanie chronickych ran im-

plementovanim klasifikacie Aliancia NNN do praxe. Ide o vzajomné prepo-
jenie troch klasifika¢nych systtmov NAMDA — NIC — NOC. Ich cielom je
sprehladnit orientaciu v oSetrovatel'skych problémoch, usmernit vyber o3et-
rovatelskych ¢innosti na dosiahnutie ZelateIného vysledku a identifikovat
pocet intervencii. Struktaru sesterskych diagnéz NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) oznacujeme ako Taxonémiu II. Uzko stvisi
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so vzorcami zdravia M. Gordonovej. V roku 2002 bola NANDA asociacia
po 20 rokoch premenovand na NADA International, ktord ma v sacasnosti 3
urovne, 13 domén, 47 tried a 172 diagndz. Klasifikaciu oSetrovatel'skych in-
tervencii NIC (Nursing Interventions Classification) tvori 37 tried a 7 domén.
Zahtna zavislé a nezavislé ¢innosti sestry, ktoré s priamo alebo nepriamo
vykondavané pocas starostlivosti o pacienta/klienta. Vysledky hodnotenia pa-
cienta ovplyvnené osetrovatel'skymi intervenciami su klasifikované v systé-
me vysledkov o3etrovatelstva NOC (Nursing Outcomes Classification). Do
roku 2008 bolo klasifikovanych 385 vysledkov (Botikova, Ryska, 2012).
Vyuzivanim S$tandardizovanych postupov pri oSetrovani chronickych
ran sestra vyrazne skvalitiiuje oSetrovatelskt starostlivost bez zvySovania
nakladov. Vyhodou Standardizacie oSetrovatelskych postup je zabezpecit
bezpecnost pacienta/klienta, bariérovy spdsob oSetrenia a eliminovat chyby
pri vykone. Posudzovanie potrieb pacienta musi byt sticastou vsetkych ¢in-
nosti sestry, ktoré pri oSetrovani chronickej rany vykonava (Vorosova, 2007).
Sestra pri posudzovani ziskava subjektivne informdcie od pacienta/klienta
a objektivne posudzuje jeho potreby z roznych aspektov. Pri posudzovani
chronickej rany sa sestra zameriava na lokalizaciu rany, rozsah poskodenia,
charakter exsudatu, stav okrajov a spodiny rany. Medzi najcastejsie sester-
ské diagndzy patri rieSenie narusenej integrity koze, chronickej bolesti, rizika
infekcie, neefektivneho prekrvenia tkaniv, deficitu vedomosti, naruseného
obrazu tela, naruSeného spanku, intolerancie aktivity a strachu. Pri volbe
moderného krytia na ranu sestra vychadza z aktudlneho postdenia rany,
vlastnosti zvoleného krytia a tolerancie pacienta (Stryja, 2008). Cielom oSet-
rovatel'skej starostlivosti je odstranit bolest, obnovit celistvost koze, zapo-
jit pacienta do spoluprace v starostlivosti o ranu, zlepsit psychiku pacienta,
zamedzit vzniku a Sireniu infekcie, poskytnut pacientovi dostatok informa-
cii o ochoreni a prevencii. OSetrovatel'ské intervencie sestra realizuje podla
klasifikacéného systému NIC - starostlivost o rany, trieda 3660 a podla indivi-
dualnych potrieb pacienta/klienta (Priloha 3). Hojenie rany sestra posudzuje
podla ukazovatelov klasifikacného systému NOC — hojenie rin, trieda 1103
(Priloha 4). Pri oSetreni chronickej rany sestra uplatiiuje Standardizovany po-
stup (Hartmann, 2017; KriSkova, 2006):
* Sestra realizuje prevdz za prisne aseptickych podmienok. Pri kazdom
osetreni sleduje hojenie rany.
® Sestra vysvetli pacientovi/klientovi a podpornym osobam vyznam do-
kladného a pravidelného oSetrovania rany.
* Sestra pocas celého prevazu komunikuje s pacientom, pouci ho o nutnosti
spoluprace.
* Sestra pripravi potrebné pomocky na dosah ruky v dostatoénom mnoz-
stve.
* Sestra si pred kazdym vykonom a po vykone dezinfikuje ruky. Nasadi si
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rukavice. V pripade silne infikovanej rany pouzije masku na tista. Odstra-

ni sekundérne krytie.

¢ Pomocou tampoénov s olejom odstrani zvysky mikrobialnych povlakov,
masti, past a sekrétu z okolia defektu. Potom ranu oplachne vhodnym
roztokom.

* QOkolie rany alebo defektu pokryje tenkou vrstvou kozného ochranného
krému s obsahom zinku na zlepSenie stavu tkaniva a ochranu pred vyte-
kajticim sekrétom. Na ranu aplikuje materidl podla ordindcie lekdra. Na
priame krytie rany alebo defektu prilozi sekunddrne krytie a fixuje ovi-
nadlom alebo néaplastou podla lokality.

* Sestra o vyskyte komplikacii informuje lekara.

* Sestra po ukonceni prevdzu separuje pouZzity materidl.

* Sestra v pripade indikacie kompresivnej terapie aplikuje kratkotazné ovi-
nadlo.

* Sestra zdokumentuje prevdz do oSetrovatel'skej dokumentacie.

Pristup k pacientovi/klientovi s chronickou ranou musi byt vel'mi Setrny.
Uc¢inny individudlny ogetrovatelsky postup vedie k splneniu ogetrovatelské-
ho a lie¢ebného planu.

Uloha sestry v starostlivosti o diabetickti nohu zahffia vysetrenie nohy,
obvaz rany (Seaman, 2005), a takisto povzbudzovanie pacienta a rodinnych
prislusnikov k nalezitej starostlivosti o nohu a k pravidelnym navstevam le-
kara. Hlavnym ciefom skriningu je véasné vyhladavanie pacientov s diabe-
tickou nohou, identifikacie tych, ktori st vysokorizikovi a planovanie zniZe-
nia rizika vzniku vredov (Aalaa et al., 2012). VySetrenie diabetickej nohy by
malo byt sucastou kazdej navstevy. Sestra by mala poZziadat pacienta, aby si
vyzul topanky a ponozky a nasledne prezrie pacientove nohy kvoli vyhlada-
vaniu pacientov vo vysokom riziku a ozndmi to dalSim ¢lenom multidiscipli-
narneho timu Na Specializovanych pracoviskach mozno pomocou clenkovo-
-brachialneho indexu a tlaku palca na nohe urcit vaskuldrny stav pacienta.
Okrem toho sa pouziva pedograf a termometer na stanovenie tlaku chodidla
a teploty nohy (Frykberg, et al., 2005), takze je mozné urcit zavaznost tazkosti
z hladiska rizika vzniku diabetického vredu. Dalou tilohou sestry v posky-
tovani starostlivosti o diabetickti nohu by mala byt doplnkova starostlivost,
ako je vyber vhodného krytia rany podla povahy vredu. Vyber krytia podla
povahy rany, ktora je vlhka alebo sucha, je dolezité, kedze krytie, ak udrzu-
je ranu cistu a vlhkt, podporuje debridment a redukuje mnozstvo baktérii
(Amstrong et al., 2005). Vzhladom na rozmanitost novych krycich materia-
lov treba zlepsenie znalosti sestier v tejto oblasti formou pravidelnych skole-
ni. Kazdodenna starostlivost o diabetickti nohu je pre niektorych pacientov
narocnd, najma pre tych, ktori maja kvoli diabetu alebo inym chronickym
ochoreniam postihnuty zrak, a preto nie st schopni zhodnotit stav nohy.
Periférne cievne ochorenie, zniZena citlivost nohy v kombindcii s oneskore-
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nou lie¢bou rany spdsobuju tazkosti v starostlivosti o diabetickti nohu. Tieto
komplikacie by mala vyhodnotit sestra pocas navstevy pacienta na klinike
i doma. Sestra by mala pri oSetrovani pacienta na klinike alebo doma vy3etrit
pohyblivost nohy, vlhkost, farbu, teplotu, opuch, bolestivost a citlivost nohy
(Aalaaetal., 2012). Jednou z tloh sestry je pomahat pacientom s diabetickymi
vredmi k mobilite. To je nevyhnutné najméa u pacientov, ktori prisli o nohu.
Sestra by mala povzbudzovat a udit pacientov pouzivat rehabilitacné pomoc-
ky (Amstrong, 2005). Mala by poznat rozne typy pomocok a ich vyuzitie,
aby ich mohla predviest pacientom podla ich daného stavu kvoli zachovaniu
mobility pacientov. Povinnosti sestry v tejto oblasti zahffiaju predstavenie
pomocok, tréning a zapojenie pacientov do pouzivania pomdcok ako palicka,
,choditko”, vozik, ktory tplne odstrani tlak na chodidlo, ktoré spolu s dal-
$imi pomockami ako Specialne upravené topanky, kontaktna sadra a iné, su
efektivnymi metédami odstranenia tlaku posobiaceho na nohu.

3.8. Psychosocialne aspekty syndromu diabetickej nohy

Pacienti s diabetickou nohou musia dodrziavat radu obmedzujtcich
opatreni (odlahcovanie koncatiny protézou, barlami, vozikom a iné), ktoré
mu spdsobuji znacné nepohodlie. Dlhodobo ich trapi zniZena mobilita a se-
bestacnost, nezanedbatelna rolu hraju aj vysoké naroky na liecbu. Samot-
na neuropatia moze vyvolavat bolesti a dalSie neprijemné pocity ako pale-
nie, brnenie, mravcenie apod. U chorych sa vyskytuje cely rad psychickych
a socialnych problémov, ktoré vsak vo vSeobecnosti neplatia pre vsetkych
pacientov. Kazdy je individualna osobnost s odlisSnym pristupom k Zivotu
arozdielnym socidlnym zdzemim. Hrachovinova a Jirkovska uvadzaju zopar
problémov, s ktorymi sa moZeme stretntt u pacientov s diabetickou nohou
(Hrachovinov4, Jirkovska, 2006):

- emocny diskomfort, pocity nespokojnosti, netrpezlivosti, podrazdenosti,
hnevu, hladanie vinnika, narast napatia, pesimizmu, pocity marnosti, zi-
vota bez zmyslu,

— depresivne prejavy (anhedonia, apatia, strata zdujmu, poruchy spanku,
zhorsené sustredenie, pocity bezcennosti),

— myslienky na sebaposkodzovanie a samovrazdu,

— uzkostné prejavy (prezitky neistot, obav z buducnosti, strachu z liecby,
z mozného rozvoja novych vredov, z hrozby amputacie),

— zmena zivotného stylu,

— rozvoj zavislosti na druhych,

— zmeny Vv socialnej oblasti,

- socidlne stazenie, izoldcia, vznik sekundarnej introverzie,

— pocity menejcennosti, nedostato¢nosti, nekompetentnosti,
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— poruchy spanku stvisiace s celkovou mierou telesného nepohodlia, boles-
ti, eventualne neprirodzenu polohu pri spanku,

— Unava spojend s nedostatocnym spankom a usilim byt mobilny,

— moznost sekundarnych ziskov z ochorenia (vyvolavanie pozornosti, roz-
ne alavy a vyhody),

— naruSenie rodinnych vztahov,

— dopad na opatrovatela z rady rodinnych prislusnikov (rozvoj tizkostnych
a depresivnych prejavov, somatizdcia, vycerpanie, ambivalentné pocity
k chorému a iné),

— narusenie telesnej schranky pri ulceracii, deformite nohy, amputacii,

- negativny dopad na sexuadlny Zivot,

— pritomnost r6zneho stupna bolesti pri pohybe a v pokoji pri neuropatii,

— bolest pri zakrokoch a prevazoch.

Syndrom diabetickej nohy v neposlednom rade ovplyviiuje i materidlne
zabezpecenie pacienta a jeho rodinu - teda financ¢ny vplyv choroby. Pacient
sa nachadza v dlhodobej pracovnej neschopnosti, v extrémnom pripade v in-
validnom doéchodku. Lie¢ebny rezim limituje vykon zamestnania, dochadza
k strate pracovného miesta a zniZenie ekonomickej irovne celej rodiny. Pa-
cient sice nehradi priame vydavky na liecbu, ale priplaca na lieky, zdravot-
nicky a iny potrebny materidl. Naklady na dopravu k lekarovi predstavuju
dalSiu vyraznu polozku negativne ovplyvnujtice rodinny rozpocet. Snaha
pacienta finan¢ne zabezpecit rodinu je v priamom protiklade s lekdrovym
nariadenim pokojovym rezimom. Vzniknuty problém treba riesit odbornou
spolupracou pacienta so psycholégom a so socidlnym pracovnikom. Dolezita
je v tejto oblasti podpora rodiny a pribuznych, ktorych complaince rozhoduje
v mnohych pripadoch viac o osude chorého nez complaince pacienta samot-
ného (Hrachovinovyg, Jirkovska 2006).
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4. MERANIE KVALITY ZIVOTA PACIENTOV
SO SYNDROMOM DIABETICKE] NOHY
V PODMIENKACH ADOS

Ako sme uz v predchadzajucich kapitolach spominali, syndrém diabe-
tickej nohy tvori jednu z mnohych komplikécii ochorenia diabetes mellitus.
Miera ovplyvnenia kvality Zivota je velmi individudlna, zavisi z velkej cas-
ti na pristupe pacienta k danému problému. Mnohy zaradili starostlivost
o koncatiny do svojej kazdodennej rutiny. So spolupracou s diabetologom
sa im dari riziko vzniku ulceracie ispesne minimalizovat. Ochorenie prijali
ako sucast svojho Zivota a snazia sa, aby ho mali pevne pod kontrolou. Ak
povolia vo svojom usili, hrozi, Ze dojde k vzniku ulceracie. V takejto situdcii
je negativny vplyv na kvalitu Zivota ovela vyraznejsi. Priebeh hojenia ulce-
racie sa nasledkom zlej kompenzacie DM a rozvojom infekcie mdze znacne
skomplikovat. Lie¢ba defektu sa tak prediZi aj na tyzdne, mesiace ¢ roky.
Treba upozornit na skutocnost, ze ani vzorna spolupraca pacienta s lekarom
nemusi viest k uplnému zahojeniu. Samotna starostlivost o ranu je velmi ob-
medzujucim a vycerpavajlicim procesom ako pre pacienta, tak aj pre jeho ro-
dinu. Z tychto dévodov chceme poukazat na vysledky vyskumného Setrenia
a vyuzitie Standardizovaného dotaznika Svetovej zdravotnickej organizacie
WHOQOL-BREF, v skratenej verzii u pacientov/ klientov ADOS.

4.1 Posudenie kvality Zivota pacientov so syndromom
diabetickej nohy v podmienkach ADOS

Pacienti so syndromom diabetickej nohy musia dodrziavat mnozstvo uz
vyssie spominanych pravidiel, ktoré sa spolo¢ne s dalsimi faktormi podpisu
na kvalite jeho Zivota. Zmena Zivotnej role moze byt pacientom, ktory bol
vzdy zvyknuty zvladat veci samostatne, tolerovana s velkymi tazkostami. St
situdcie, ked sa nezaobide bez pomoci druhej osoby. Pritomnost ochorenia
tak ovplyviiuje psychicku, fyzick, socidlnu stranku a prostredie. Dolezité je
aktivne vyhladavat problémy, ktoré sa u pacienta v stvislosti s ochorenim
vyskytli a zacat ich rieSit uz v samotnych zaciatkoch. Ide o rozvijajuce sa
depresivne stavy, zIt finanéna situdciu, nespravne uzivanie kompenzacnych
pomocok a pod. V spolupraci s odbornikmi moZzno problémy riesit a zabra-
nit tak ich negativnemu posobeniu na kvalitu pacientovho Zivota.
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4. 2 Ciele vyskumného Setrenia kvality zivota
u pacientov/klientov ADOS

Hlavnym cielom nasho vyskumného Setrenia pri posudzovani kvality
zivota pacientov/klientov so syndromom diabetickej nohy v podmienkach
ADOS bolo posudit jednotlivé oblasti fyzického zdravia, psychického zdra-
via, socidlnych vztahov za pomoci pouzitia Standardizovaného dotaznika
WHOQOL - BREF. V ¢iastkovych cieloch sme zistovali rozdiely medzi pa-
cientmi zZenského a muzského pohlavia s diagnézou SDN v kvalite ich Zivo-
ta v oblastiach fyzického zdravia, psychického zdravia, socialnych vztahov
a prostredia. Nasledne bolo nasim cielom zistit, ¢i sa odliSuje kvalita Zivota
u pacientov/klientov s diabetickou nohou < 65 rokov a pacientov/klientov
> 65 rokov. A nakoniec zistit vplyv bolesti na celkovu kvalitu Zivota u pacien-
tov s diagnozou SDN. Na zéklade zadefinovanych cielov sme si stanovili tri
hypotézy k naSmu vyskumnému Setreniu, a to:

H,,: Predpokladame, Ze medzi pohlavim respondentov a ich kvalitou Zi-
vota v oblastiach fyzického zdravia, psychického zdravia, socidlnych vzta-
hov a prostredia nie je Statisticka zavislost.

H,,: Predpokladame, Ze medzi vekom respondentov a kvalitou Zivota
v oblastiach fyzického zdravia, psychického zdravia, socidlnych vztahov
a prostredia nie je Statisticka zavislost.

H,,: Predpokladdme, Ze intenzita bolesti nema vplyv na celkové hodnote-
nie kvality Zivota respondentov.

4. 3 Metodické spracovanie vyskumu — SDN vo vztahu
ku kvalite zivota v podmienkach ADOS

Vyskumnt ¢innost sme realizovali dotaznikovou metéddou prostrednic-
tvom uz spominaného Standardizovaného dotaznika WHOQOL - BREF
v skratenej verzii. Metodicky postup bol takmer totozny s postidenim kvalita
zivota u seniorov so SDN v nemocni¢nom prostredi (kapitola 2). Dotaznik
tvori 26 otdzok zhrnutych v styroch doménach, ktoré hodnotia oblast fyzic-
kého a psychického zdravia, socidlnych vztahov a prostredia. Dotaznik obsa-
huje aj dve samostatné zlozky zameriavajtice sa na celkové hodnotenie kva-
lity Zivota a spokojnost s celkovym zdravim pacientov. Dotaznik WHOQOL
— BREF sme rozsirili o doplnkovy dotaznik s demografickymi tidajmi a zak-
ladnymi informaciami o pacientoch s diabetickou nohou. Zber tidajov prebie-
hal od janudra 2016 do aprila 2016. Dotazniky boli distribuované pacientom
so syndrémom diabetickej nohy, ktory vyuzivali sluzby agentary domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Distribuovali sme celkovo 150 (100 %) dotazni-
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kov pacientom so syndrém diabetickej nohy. Navratnost dotaznika bola viac
ako polovica — vratilo sa ndm 99 dotaznikov (66 %). Vyradené boli dotazniky,
ktoré neboli vyplnené uplne, a taktiezZ sme sa stretli s neochotou pacientov/
klientov a ich rodinnych prislusnikov vyplnit dotaznik. Udaje sme spracové-
vali prostrednictvom programov Microsoft Excel a Statistického programu
SPSS 19. Vysledky st rozdelené do styroch doménovych skére a dvoch prie-
mernych hrubych skore hodnotiacich samostatné polozky — celkovt kvalitu
zivota (q1) a zdravotny stav (q2). Hrubé skore je pocitané z jednotlivych po-
loZiek patriacich pod prislusnit doménu. K doméne , fyzické zdravie” su pri-
radené polozky q3, g4, q10, q15, q16, q17, q18, k doméne ,, psychické zdravie”
g5, 96, 97, q11, q19, 926, k doméne ,,socidlne vztahy” q20, q21, q22 a k domé-
ne , prostredie” q8, q9, q12, q13, q14, q23, q24 a q25. Vysledky hrubého skodre
jednotlivych domén boli dalej transformované na $kalu 4 — 20. Cim vicsia
hodnota, tym je kvalita Zivota lepsia (Dragomireckd, Bartoriova, 2006). Pri
otdzkach q3, q4, q26 bola skala opacna (¢im mensia hodnota, tym je kvali-
ta Zivota lepsia), a preto sme ju museli otocit. Programom SPSS 19 sme za-
roven testovali nulové hypotézy pomocou t-testu a chi-kvadrat testu. T-test
porovnava, ¢i je rozdiel strednych hodnot vyberov na hladine vyznamnosti
5 % statisticky vyznamny. Jeho vysledkom je p-hodnota, ktora sa porovnava
s hladinou vyznamnosti (a = 0,05). Ak je p-hodnota nizsia ako 0,05, nulovu
hypotézu zamietame, ak je naopak vyssia, nulovi hypotézu nezamietame
(Tomaskova 2012). Chi-kvadrat test nam hovori, ¢i sa sledovana kvalitativna
veli¢ina v niekolkych réznych situdciach riadi rovnakym pravdepodobnost-
nym rozdelenim. Nulova hypotézu zamietame, ked je vypocitana hodnota
X? vyssia ako kriticka hodnota. Kriticka hodnota zavisi od stupnov volnosti
a hladiny vyznamnosti (a = 0,05) (Tomaskova,2012).

4.4 Analyza vysledkov vyskumu

Graf 1 Zasttipenie respondentov podla pohlavia

m Zeny

B Muizi
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Vyberovy stbor tvori 99 respondentov, z toho 60 (60,6 %) muzZov a 39
(39,4 %) zien.

Graf 2 Zasttpenie respondentov podla veku

B Menejako 65 rokov

M Viac ako 65 rokov

Z nasej skupiny pacientov malo menej ako 65 rokov 48 (48,5 %) respon-
dentov a viac ako 65 rokov malo 51 (51,5 %) respondentov.

Tabulka 1 Zasttipenie respondentov podla typu byvania

Byvanie n v %
Sam/Sama 24 242
S manzelkou/manzelom 54 54,5
S detmi 18 18,2
V socialnom zariadeni 3 3,0

Spolu 99 100,0

Viadsina respondentov 54 (54,5 %) uviedla, Ze byvaju s manzelkou/man-
zelom. Sdm/sama v 24 (24,2 %) pripadoch, s detmi 18 (18,2 %) a 3 (3,0 %)
v socidlnom zariadeni.

Tabulka 2 Zasttipenie respondentov podla typu DM

Typ DM n v %
DML typu 45 45,5
DMIL typu 54 54,5
Spolu 99 100,0

V nasom vyberovom stibore ma diabetes mellitus II. typu 54 pacientov
(54,5 %). Diabetes mellitus L. typu ma 45 (45,5 %) pacientov.
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Tabul'ka 3 Zasttpenie respondentov podla typu liecby DM

Typ liecby DM n v %
Inzulin 15 15,2
Inzulin + diéta 27 27,3
Lieky (PAD - peroralne antidiabetika) 12 12,1
Lieky (PAD) + diéta 33 33,3
Inzulin + lieky( PAD) 3,0

Diéta 91

Spolu 99 100,0

NajcastejSou metodou liecby DM bola liecba peroralnymi antidiabetikami
skombinovana s diétou. Ttto moznost oznacilo 33 (33,3 %) respondentov.
Terapiu liekmi a inzulinom uvadzali najmenej, iba 3 (3,0 %) respondenti.

Tabul'ka 4 Zasttpenie respondentov podla dizky ulcerdcie a obuvi na predpis

p . Pacienti | Pacienti Obuv pre diabetikov
Dlzka ulceracie v %) p = : -
° Ano Ano (%) Nie Nie (%)
Menej ako 1 mesiac 45 45,5 3 33,3 42 46,7
1 - 3 mesiace 12 12,1 3 33,3 9 10,0
Viac ako 3 mesiace 42 42,4 3 33,3 39 43,3
Spolu 99 100,0 9 100,0 90 100,0

Vyskyt ulcerdcie menej, ako 1 mesiac uviedlo 45 (45 %) respondentov
z toho 42 (46,7 %) uvadza, ze nevyuzivali obuv pre diabetikov. DiZku trvania
ulcerdcie v ¢asovom rozmedzi 1 — 3 mesiace uviedlo 12 (12,1 %) respondentov
z toho 9 (10,0 %) nevyuzivali obuv na predpis. Viac ako 3 mesiace pozoruju
narusenu integritu koZe vo forme ulcerdcie 42 (42,4 %) respondentov z toho
39 (43,3 %) nevyuzivali obuv pre diabetikov a iba v 3 (33,3 %) pripadoch

uviedli, Ze vyuzivali obuv na predpis.

Graf 3 Zasttipenie respondentov podla zavislosti na druhych
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Z celkového poctu respondentov uviedlo 69 (69,7 %), Ze potrebuji pomoc
druhej osoby pri starostlivosti o seba a 30 (30,3 %) uvadza, Ze st samostatni.

Graf 4 Zasttpenie respondentov podla typu vyuzivania zdravotnickych pomdcok

Protéza h 6,1%

Ziadna 27,3%

M n=90 respondentov
Vozik

T T T T T T 1

27,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Z celkového poctu respondentov vyuziva najcastejsie 51 (51,5 %) barly.
Ako zdravotnicku pomdcku vyuziva vozik 27 (27,3 %) pacientov a protézu

6 (6,1 %) pacientov. Ziadnu z uvedenych pomocok uviedlo 27 (27,3 %) res-
pondentov.

Graf 5 Zasttpenie respondentov podla samostatnosti

Anijednu 15,2%

Nakupy
Navsteva lekara

Hygienické potreby 63,6% M n=99 respondentov

Prezliekanie oblecenia 63,6%

Vyprézdriovanie 69,7%

T T T T T T T T 1

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Desiatou otdzkou sme zistovali samostatnost pacientov so syndrémom
diabetickej nohy. Z celkového poctu 99 (100 %) sa 69 (69,7 %) respondentov
zhodlo, Ze vyprazdniovanie zvladaji samostatne, hygienické potreby a pre-
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zliekanie rovnaky pocet respondentov t. . 63 (63,6 %), navstevu lekdra zvlada
samostatne 33 (33,3 %) pacientov a nakupy len 12 (12,1 %) respondentov. Ani
jednu z uvedenych moZnosti nedokaze vykonavat samostatne 15 (15,2 %)
respondentov.

Graf 6 Zasttipenie respondentov podla vyskytu bolesti

HAno

M Nie

V 11. otazke sme zistovali, ¢i trapia pacientov so SDN bolesti dolnych kon-
c¢atin. Z celkového poctu 99 (100 %) nam vacsina 90 (90,9 %) respondentov
odpovedala kladne a iba 9 (9,1 %) uviedlo, ze ich bolesti dolnych koncatin
netrapia.

Hodnotenie kvality Zivota pacientov s diagnézou diabeticka noha

Doména 1: Fyzické zdravie

V doméne fyzického zdravia sa vac¢Sina poloziek pohybuje pod prieme-
rom hodndt. Najhorsie boli hodnotené otazky zaoberajtice sa schopnostou
pohybu, spokojnostou so spankom, ich moznostou vykonavat kazdodenné
aktivity a spokojnostou s pracovnym vykonom (tabulka 5). Hodnotenie jed-
notlivych poloZiek v doméne fyzické zdravie uvadza tabulka 6.

Tabulka 5 Priemerné skore jednotlivych poloziek v doméne fyzické zdravie

Fyzické zdravie Priemerna hodnota u respondentov
Q3 —bolest’ 3,33
Q4 — zavislost od lekarskej starostlivosti 3,03
Q10 — energia pri kazdodennych ¢innostiach 2,82
Q15 — schopnost’ pohybu 2,61
Q16 — spokojnost’ so spankom 2,70
Q17 — kazdodenné aktivity 2,67
Q18 — pracovny vykon 2,61
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Tabul'ka 6 Hodnotenie jednotlivych poloziek v doméne fyzické zdravie

Odpovede (n=99) (%)
Polozky
Vobec nie Trochu Stredne Vela Mimoriadne
Q3 - bolest 0 30 15 45 9
(0 %) (30,3 %) (15,2 %) (45,5 %) 9,1 %)
Q4- 0 30 42 21 6
zavislost od (0 %) (30,3 %) (42,4 %) (21,2 %) (6,1 %)
lekarskej
starostlivosti
Vobec nie Skor nie Tak stredne Vicsinou Uplne éno
ano
Q10 - ener- 9 36 18 36 0
gia pri kaz- 9,1 %) (36,4 %) (18,2 %) (36,4 %) (0 %)
dodennych
¢innostiach
Vel'mi zle Zle Ani dobre, Dobre Vel'mi dobre
ani zle
Q15 - schop- 21 24 27 27 0
nost pohybu (21,2 %) (24,2 %) (27,3 %) (27,3 %) (0 %)
Vel'mi Nespokoj- Ani Spokojny/a Vel'mi
nespokojny/a ny/a Spokojny/a spokojny/a
ani
nespokojny/a
Q16 - spo- 15 30 24 30 0
kojnost so (15,2 %) (30,3 %) (24,2 %) (30,3 %) (0 %)
spankom
Q17 - kaz- 9 42 21 27 0
dodenné 9,1 %) (42,4 %) (21,2 %) (27,3 %) (0 %)
aktivity
Q18 - pra- 9 48 18 21 3
covny vykon 9,1 %) (48,5 %) (18,2 %) (21,2 %) (3,0 %)

Doména 2: Psychické zdravie
V doméne psychického zdravia s polozky: radost zo zivota, zmysle Zzi-
vota, akceptdcia telesného vzhladu, spokojnost sdm so sebou najnizsie hod-
notené. Najvyssiu priemernt hodnotu mala poloZka tykajtica sa schopnosti
sustredenia respondentov (tabulka 7). Hodnotenie jednotlivych poloziek do-
mény je uvedené v tabulke 8.

Tabul'ka 7 Priemerné hodnoty poloziek v doméne psychické zdravie

Psychické zdravie

Priemerna hodnota u respondentov

Q5 - radost zo zivota

2,97

Q6 — zmysel Zivota

2,94
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Q7 — schopnost ststredenia 3,09
Q11 - akceptacia telesného vzhladu 2,79
Q19 - spokojnost sam so sebou 2,55
Q26 —negativne pocity 2,79

Tabul'ka 8 Hodnotenie jednotlivych poloziek v doméne psychické zdravie

Hodnotenie jednotlivych poloZiek v doméne psychické zdravie

Polozky

Odpovede (n =99) (%)

Vobbec nie Trochu Stredne Vela Mimoriadne
Q5 - radost 9 24 36 21 9
zo zivota 9,1 %) (24,2 %) (36,4 %) (21,2 %) 9,1 %)
Q6 — zmysel 9 24 36 24 6
zivota 9,1 %) (24,2 %) (36,4 %) (24,2 %) 6,1 %)
Q7 - schop- 0 30 33 33 3
nost sustre- (0%) (30,3 %) (33,3 %) (33,3 %) (3,0 %)
denia

Vobbec nie Skor nie Tak stredne Vidsinou ﬁplne ano

ano

Q11 - akcep- 12 36 15 33 3
tacia telesné- (12,1 %) (36,4 %) (15,2 %) (33,3 %) (3,0 %)
ho vzhladu

Vel'mi ne- Nespokoj- Ani spokoj- | Spokojny/a | Velmi spo-

spokojny/a ny/a ny/a ani ne- kojny/a

spokojny/a
Q19 - Spo- 9 45 27 18 0
kojnost sam 9,1 %) 45,5 %) (27,3 %) (18,2 %) (0 %)
so sebou
Nikdy Zriedka Dost casto | Velmi casto Neustale

Q26 — nega- 6 36 33 21 3
tivne pocity 6,1 %) (36,4 %) (33,3 %) (21,2 %) (3,0 %)

Doména 3: Socialne vztahy
Vysledky jednotlivych poloziek respondentov v doméne socidlne vzta-
hy poukazuje na nespokojnost pacientov s diagnézou diabeticka noha v po-
loZke sexudlneho Zivota. Kym v polozkach spokojnosti s osobnymi vztahmi
a s podporou od priatelov vykazuja vyssiu mieru spokojnosti, pozri tabul-
ka 9. Hodnotenie jednotlivych poloZziek domény socidlne vztahy je uvedené

v tabulke 10.
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Tabulka 9 Priemerné hodnoty poloziek v doméne socialne vztahy

Socialne vztahy Priemerna hodnota u respondentov
Q20 - Spokojnost s osobnymi vztahmi 3,33
Q21 - Spokojnost so sexuadlnym zivotom 2,61
Q22 - spokojnost s podporou od priatelov 3,45

Tabul'ka 10 Hodnotenie jednotlivych poloziek v doméne socidlne vztahy

Odpovede (n =99) (%)
Polozky Vel’m? ne- Nesp,o!mj- Afli’spo.koj- Spokojny/a Vel’fni, )
spokojny/a ny/a ny/a ani ne- spokojny/a
spokojny/a

Q20 — spokoj- 6 21 12 54 6
nost s osobny- (6,1 %) (21,2 %) (12,1 %) (54,5 %) (6,1 %)
mi vztahmi
Q21 - spokoj- 30 21 18 18 12
nost so sexual- (30,3 %) (21,2 %) (18,2 %) (18,2 %) (12,1 %)
nym zivotom
Q22 — spokoj- 6 12 18 57 6
nost s pod- (6,1 %) (12,1 %) (18,2 %) (57,6 %) (6,1 %)
porou od
priatelov

Doména 4: Prostredie

Doménu prostredia respondenti hodnotili kladnejSie oproti predchadza-
jucim, a to v polozkach vnimania kvality Zivotného prostredia, pristupu k in-
formaciam, hodnotenie spokojnosti s prostredim v okoli bydliska a s dostup-
nostou zdravotnej starostlivosti, pozri tabulka 11. Hodnotenie jednotlivych
poloziek domény prostredia je uvedené v tabulke 12.

Tabul'ka 11 Priemerné hodnoty jednotlivych poloZiek v doméne prostredie

Prostredie Priemerna hodnota
u respondentov
Q8 - pocit bezpecia 2,94
Q9 - kvalita zivotného prostredia 3,52
Q12 — dostatok financnych prostriedkov 2,42
Q13 — pristup k informaciam 3,64
Q14 — moznost venovat sa zalubam 2,94
Q23 - spokojnost s prostredim bydliska 3,45
Q24 - spokojnost s dostupnostou zdravotnej starostlivosti 3,36
Q25 - spokojnost s dopravou 2,85
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Tabulka 12 Hodnotenie jednotlivych poloziek v doméne prostredie

Odpovede (n =99) (%)

vou

Polozky

Vobec nie Trochu Stredne Vela Mimoriadne
Q8 — pocit 6 21 45 27 0
bezpecia (6,1 %) (21,2 %) 45,5 %) (27,3 %) (0 %)
Q9 - kvalita 0 18 27 39 15
zivotného (0 %) (18,2 %) (27,3 %) (39,4 %) (15,2 %)
prostredia

Vébec nie Skor nie Tak stredne Vicsinou Uplne ano

ano

Q12 — dostatok 21 39 21 12 6
fin. prostried- (21,2 %) (39,4 %) (21,2 %) (12,1 %) (6,1 %)
kov
Q13 - pristup 6 6 24 45 18
k informaciam (6,1 %) (6,1 %) (24,2 %) 45,5 %) (18,2 %)
Q14 — moznost 18 12 33 30 6
venovat sa (18,2 %) (12,1 %) (33,3 %) (30,3 %) (6,1 %)
zalubam

Vel'mi ne- Nespokoj- Ani Spokojny/a | Velmi spo-

spokojny/a ny/a spokojny/a kojny/a

ani nespo-
kojny/a

Q23 — spokoj- 6 9 21 60 3
nost s prostre- (6,1 %) 9,1 %) (21,2 %) (60,6 %) (3,0 %)
dim bydliska
Q24 —spokoj- 3 21 24 39 12
nost s do- (3,0 %) (21,2 %) (24,2 %) (39,4 %) (12,1 %)
stupnostou
zdravotnej
starostlivosti
Q25 - spokoj- 6 45 12 30 6
nost s dopra- (6,1 %) 45,5 %) (12,1 %) (30,3 %) (6,1 %)

Samostatné polozky - kvalita Zivota a spokojnost so zdravim

V samostatnych polozkach, v ktorych respondenti hodnotili kvalitu svoj-
ho zivota a spokojnost so svojim zdravim, sa vysledky pohybuji pod prie-
merom, ¢o je znazornené v tabulke 13. Hodnotenie samostatnych poloziek je
uvedené v tabulke 14.

Tabulka 13 Priemerné hodnoty samostatnych poloziek

Samostatné polozky

Priemerna hodnota u respondentov

Q1 - kvalita Zivota

2,76

Q2 - spokojnost so zdravim

2,24
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Tabul'ka 14 Hodnotenie samostatnych poloziek

Odpovede n =99 (%)
Polozky Vel'mi zl4 Zla Ani dobra, Dobra Vel'mi dobra
ani zla
Q1 - kvalita 12 36 18 30 3
Zivota (12,1 %) (36,4 %) (18,2 %) (30,3 %) (3,0 %)
Vel'mi ne- Nespokoj- | Anispokoj- | Spokojny/a | Velmi spo-
spokojny/a ny/a ny/a ani ne- kojny/a
spokojny/a
Q2 - spo- 18 51 18 12 0
kojnost so (18,2 %) (51,5 %) (18,2 %) (12,1 %) (0 %)
zdravim

Hodnotenie kvality Zivota v jednotlivych doménach

Podla instrukcii v Prirucke pre pouzivatelov ceskej verzie dotaznika kva-
lity Zivota svetovej zdravotnickej organizacie od Dragomireckej a Bartonovej
(2006) sme transformovali pévodnu skalu z hodnoét 1 -5 na 4 — 20. Mohli sme
tak vypocitat hrubé skore kazdej domény, z ktorého nas konkrétne zaujima-
lo priemerné hrubé skore. Cim vyssia hodnota priemerného hrubého skore,
tym je ich kvalita Zivota vyssia (tabulka 15).

Tabulka 15 Vypocet hrubého a priemerného skore jednotlivych domén

Domény Vypocet hrubého skore Pnemsel:g:ehrube
Fyzické zdravie (6-Q3)+(6-Q4)+Q10+Q15+Q16+Q17+Q18)/7x4) 10,87
Psychické zdravie (Q5+Q6+Q7+Q11+Q19+(6-Q26))/6x4) 11,70
Socialne vztahy (Q20+Q21+Q22)/3x4) 12,53
Prostredie (Q8+Q9+Q12+Q13+Q14+Q23+Q24+Q25)/8x4) 12,56

Testovanie nulovych hypotéz

Porovnanie kvality Zivota pacientov s diagndzou diabeticka noha podla
pohlavia

Stanovili sme si nulova hypotézu H,: Predpokladime, Ze medzi pohlavim
respondentov a ich kvalitou Zivota v oblastiach fyzického zdravia, psychického zdra-
via, socidlnych vztahov a prostredia nie je Statistickd zdvislost. Na testovanie nu-
lovej hypotézy sme zvolili parametricky dvojvyberovy t-test. Zistili sme, ze
v jednotlivych doménach je p-hodnota vyssia ako hladina vyznamnosti 0,05,
¢ize nulovt hypotézu nezamietame. U Zien a muZzov nebol zisteny Statisticky
vyznamny rozdiel v hodnoteniach jednotlivych domén. Vysledky testovania
mozeme vidief v tabulke 16.
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Tabul'ka 16 Doménové skére WHOQOL - BREF transformované na $kalu 4 — 20 u Zien a muzov

Domény Zeny —s l]:‘;‘izmerné Muzi —s ll();izmerné p-hodnota
Fyzické zdravie 10,73 10,97 0,712
Psychické zdravie 11,49 11,83 0,558
Socialne vztahy 12,62 12,47 0,835
Prostredie 12,31 12,73 0,424

Porovnanie kvality Zivota pacientov s diagndézou diabeticka noha podla
veku

Pri vztahu medzi vekom pacientov a ich kvalitou zZivota sme si stanovi-
li nulovt hypotézu H,,: Predpokladime, Ze medzi vekom respondentov a kvalitou
Zivota v oblastiach fyzického, psychického zdravia, socidlnych vztahov a prostredia
nie je statistickd zdvislost. Vysledky parametrického dvojvyberového t-testu
mozeme vidiet v tabulke 17.

Tabulka 17 Doménové skore WHOQOL - BREF transformované na skalu 4 - 20 u pacientov
mladsich a starsich ako 65 rokov

Domény Mladsi ako 65 rokov — | Starsi ako 65 rokov — p-hodnota
priemerné skore priemerné skére
Fyzické zdravie 11,54 10,25 0,047
Psychické zdravie 12,66 10,78 0,002
Socialne vzt'ahy 13,00 12,07 0,185
Prostredie 12,25 12,85 0,237

Na zdaklade vysledkov testovania v tabulke 17 mozeme povedat, ze p-hod-
nota nam vysla nizsia ako hladina vyznamnosti 0,05 v doménach fyzického
a dusevného zdravia. Mohli sme teda v tychto oblastiach zamietnut nulovu
hypotézu. Kvalita Zivota v oblastiach fyzického a dusevného zdravia je u responden-
tov starsich ako 65 rokov vyjrazne niZsia ako u respondentov mladsich ako 65 rokov.

Zistenie vplyvu bolesti na celkové hodnotenie kvality Zivota pacienta s diagno-
zou diabetickd noha — na zistenie vplyvu bolesti na kvalitu zivota responden-
tov sme si urcili nulova hypotézu H ;: Predpokladdme, Ze intenzita bolesti nemd
vplyv na celkové hodnotenie kvality Zivota respondentov. Intenzitu bolesti sme zis-
tovali pomocou vizudlnej analogovej skaly, kde hodnoty 0 — 1 predstavovali
ziadnu bolest, 2 — 3 bolest miernu, znervoznujicu a hodnoty 4 — 5 znamenali
neznesitelnt bolest. Nulovti hodnotu miery bolesti nam neoznacil ani jeden
respondent, preto sme ju do testovania nezaradili. Na testovanie spravnosti
nulovej hypotézy H , sme pouZili chi-kvadrat test. Vysledky mdzeme vidiet
v tabulke 18.
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Tabulka 18 Kvalita Zivota v zavislosti od intenzity bolesti

S1eal Ako by ste ohodnotil/a kvalitu vasho zZivota?
ala
bolesti Vel'mi zla Zla Ani dobra, Dobra Velmi Spolu
ani zI1a dobra
1 0 0 3 9 3 15
(0 %) (0 %) (3,0 %) 9,1 %) (3,0 %) (15,2 %)
2 0 3 3 15 0 21
(0 %) (3,0 %) (3,0 %) (15,2 %) (0 %) (21,2 %)
3 3 6 9 6 0 24
(3,0 %) 6,1 %) 9,1 %) 6,1 %) (0 %) (24,2 %)
4 3 15 3 0 0 21
(3,0 %) (15,2 %) (3,0 %) (0 %) (0 %) (21,2 %)
5 6 12 0 0 0 18
(6,1 %) (12,1 %) (0 %) (0 %) (0 %) (18,2 %)
Spolu 12 36 18 30 3 99
12,1 %) (36,4 %) (18,2 %) (30,3 %) (3,0 %) (100 %)

Hodnota chi-kvadratu v tomto pripade dosahovala hodnotu 85,401. Pri
stupni volnosti 16 a hladiny vyznamnosti a = 0,05 je kriticka hodnota 26,296.
Hodnota chi-kvadratu je vyssia ako kritickd hodnota, medzi premennymi je
Statistickd zavislost. Hodnota vyznamnosti je 0,000, co znamena, Ze je nizsia
ako 0,05 — nulovt hypotézu zamietame. V tabulke mozeme vidiet, Ze so zvysu-
juicou intenzitou bolesti pacientov sa ich celkové hodnotenie kvality Zivota zniZuje.

4.5 Komparacia vysledkov pri posudzovani kvality Zivota
pacientov/ klientov so SDN v ADOS

Hlavnym cielom nasho vyskumného Setrenia bolo posudit kvalitu Zivo-
ta pacientov/ klientov s diagnézou syndrém diabetickej nohy v oblastiach
fyzického zdravia, psychického zdravia, socidlnych vztahov a prostredia.
Na splnenie nasho ciela sme vyuzili standardizovany dotaznik WHOQOL -
BREF. Na porovnanie nasich vysledkov sme pouzili ¢eské popula¢né normy
od Dragomireckej a Bartoriovej (2006) a ¢eskt publikaciu Zeleznikovej a kol.
(2014). Standardizovany dotaznik WHOQOL — BREF sme doplnili o dotaz-
nik obsahujtci sociodemografické idaje a o zdkladné informécie: pohlavie,
vek, byvanie, typ DM, lie¢ba DM, vyuZivanie $pecidlnej obuvi, vyskyt a diz-
ku ulceracii, samostatnost pri starostlivosti o seba, vyuzitie zdravotnickych
pomocok, vyskyt a intenzita bolesti. V naSom vyberovom stibore malo vyssie
zastapenie muZské pohlavie 60 (60,6 %) zvysnych 39 (39,4 %) tvorilo Zenské
pohlavie, z toho malo menej ako 65 rokov 48 (48,5 %) respondentov a viac
ako 65 rokov malo 51 (51,5 %) respondentov. Podobne aj v praci Zeleznikova
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a kol. (2014) ma vyssie zastipenie muzské pohlavie (muzov 67 %, Zien 33 %)
a respondenti starsi ako 65 rokov (< 65 rokov 42 %, > 65 rokov 58 %). V otdzke
byvania uvadzali respondenti najcastejsie 54 (54,5 %), Ze byvaji s manzelkou/
manzelom. VysSie percento respondentov trpi DM II. Typu, teda 54 (54,5%)
respondentov a ako najcastejSiu metoédu liecby uviedli terapiu peroralnymi
antidiabetikami skombinovanu s diétou 33 (33,3 %) respondentov. Z nasho
vyberového stiboru ndm v otazke vyskytu bolesti odpovedala véc¢sina 90
(90,9 %) respondentov kladne a iba 9 (9,1 %) uviedlo, Ze ich bolesti dolnych
koncatin netrdpia. Pri zistovani kvality Zivota pacientov so SDN v oblastiach
fyzického zdravia, psychického zdravia, socidlnych vztahov a prostredia
v ramci nasho hlavného ciela sme vyuzili vypocet hrubého a priemerného
skore jednotlivych domén, na zaklade ktorych sme mohli skonstatovat, ze
najnizsiu kvalitu Zivota majti pacienti v oblasti fyzického zdravia (10,87). Da-
lej nasledovala oblast psychického zdravia (11,70) a socidlnych vztahov (12,53).
Najvyssiu kvalitu Zivota maja pacienti so SDN v otdzkach tykajucich sa ich
zivotného prostredia (12,56). Oproti ¢eskym populacnym normam (Dragomi-
reckd, Bartoriova, 2006) su vysledky nasho vyberového suboru znacne pod
priemerom: fyzické zdravie (15,55), psychické zdravie (14,78), socidlne vzta-
hy (14,98), prostredie (13,30). V nasom vyskume sa v doméne fyzického zdra-
via vacsina poloziek pohybuje pod priemerom hodnét. Najhorsie boli hod-
notené otdzky zaoberajtce sa schopnostou pohybu (2,61), spokojnostou so
spankom (2,70), ich moznostou vykonavat kazdodenné aktivity (2,67) a spo-
kojnostou s pracovnym vykonom (2,61). V. doméne psychického zdravia st
polozky: radost zo Zivota (2,97), zmysle Zivota (2,94), akceptacia telesného
sledky jednotlivych poloziek respondentov v doméne socidlne vztahy po-
ukazuje na nespokojnost pacientov s diagnézou diabetickd noha v polozke
sexualneho zivota (2,61). Kym v polozkach spokojnosti s osobnymi vztahmi
a s podporou od priatelov vykazuju vyssiu mieru spokojnosti. Doménu pro-
stredia respondenti hodnotili kladnejsie oproti predchadzajiicim doménam.
A v otazke vnimania kvality Zivotného prostredia bol priemer nasich respon-
dentov 3,52, cize vyssi oproti ceskej populacii 2,85. Pristup k informaciam
(3,64), hodnotenie spokojnosti s prostredim v okoli bydliska (3,45) a s do-
stupnostou zdravotnej starostlivosti (3,36). V samostatnych polozkach, kde
respondenti hodnotili kvalitu svojho zZivota a spokojnost so svojim zdravim
sa vysledky pohybuju pod priemerom. K ndSmu hlavnému cielu sme si sta-
novili ¢iastkové ciele. Ciastkovym ciefom ¢&. 1 bolo zistit rozdiely medzi pa-
cientmi Zenského a muzského pohlavia s diagnézou diabeticka noha v kvali-
te ich Zivota v oblastiach fyzického zdravia, psychického zdravia, socidlnych
vztahov a prostredia. Predpokladali sme, Ze medzi pohlavim respondentov
a ich kvalitou Zivota v oblastiach, fyzického zdravia, psychického zdravia,
socialnych vztahov a prostredia nie je Statisticka zavislost. Na testovanie
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nulovej hypotézy sme zvolili parametricky dvojvyberovy t-test. Zistili sme,
Ze v jednotlivych doménach je p-hodnota vyssia ako hladina vyznamnosti
0,05, ¢ize nulova hypotézu nezamietame. Skiimany suibor je zloZeny z 39 Zien
a 60 muzov. U muzov a Zien nebol ndjdeny vyznamny Statisticky rozdiel
v hodnoteni kvality zivota. Hjelm, K. et al. (2002) zistili, Ze muzi a Zeny maja
odlisné presvedcenie tykajtice sa oblasti zdravia a choroby majtce vplyv na
ich schopnost sebaopatery, konkrétne starostlivost o diabetickti nohu a pre-
venciu. Zeny st zvycajne aktivne v oblasti sebaopatery a preventivnej sta-
rostlivosti, vyhladavaju si informdacie a snazia sa danej situdcii prispdsobit.
V porovnani s tym muzi maju skor pasivny postoj. K tejto skutocnosti by sa
malo prihliadat pri vykonavani edukdcia pacienta a liecbu diabetickej nohy.
Ciastkovym cielom ¢&. 2 bolo zistit, ¢ sa 1{3i kvalita Zivota u pacientov s dia-
betickou nohou < 65 rokov a pacientov > 65 rokov. Na jeho overenie sme ur-
¢ili hypotézu H : Predpokladdme, Ze medzi vekom respondentov a kvalitou
zivota v oblastiach fyzického zdravia, psychického zdravia, socidlnych vzta-
hov a prostredia nie je Statisticka zavislost. Aj v tomto pripade sme pouzili
t-test, ktorym sme dospeli k zisteniu, Ze kvalita Zivota v oblastiach fyzického
a psychického zdravia je u pacientov starsich ako 65 rokov vyrazne nizsia,
ako u pacientov mladsich nez 65 rokov. Ciastkovym ciefom ¢ 3 bolo zistit
vplyv bolesti na celkovu kvalitu Zivota u pacientov s diagnézou diabeticka
noha. V suvislosti s ¢iastkovym cielom sme si stanovili hypotézu H ;: Pred-
pokladame, Ze intenzita bolesti nema vplyv na celkové hodnotenie kvality
zivota respondentov. Testovali sme ju pomocou chi-kvadratu a mohli skon-
Statovat Statistickti zavislost medzi intenzitou bolesti a kvalitou Zivota. Pa-
cienti, ktory udavali vyssi stupen bolesti, hodnotili kvalitu svojho zZivota za
zlt az vel'mi zI4, naopak pacienti pocitujaci nizsiu intenzitu bolesti hodnotili
kvalitu Zivota za dobru aZ velmi dobru.
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Jedna z najzdvaznejSich komplikécii ochorenia diabetes mellitus je syn-
drom diabetickej nohy. Diabetes mellitus je chronické metabolické ochorenie
sposobené vrodenymi, ale aj vonkaj$imi faktormi a svojim dlhodobym prie-
behom vedie k poskodeniu, dysfunkcii alebo zlyhaniu r6znych organovych
systémov. Do roku 2025 sa predpokladd zdvojnasobenie poctu diabetikov na
celom svete, teda aj unas ich pocet vyznamne stipne. Musime si uvedomit, ze
pacienti s diabetes mellitus castejsie navstevuju lekdrov a st castejSie hospi-
talizovani. Zvyseny pocet diabetikov sposobuje najma sedavy sposob Zivota,
obezita a zI¢ dietetické navyky. Postihnutie dolnych koncatin je velky, nielen
medicinsky, oSetrovatelsky, ale aj spolocensky a ekonomicky problém najma
pre vysoky pocet amputacii. Aj v sucasnosti sa stava, zZe u pacienta s diabetes
mellius sa koncatina amputuje unahlene. Prvym krokom je prevencia zrane-
nia dolnych koncatin u pacientov s diabetes mellitus. KIi¢om k zvladnutiu
komplexnej liecby diabetickej nohy je monitoring diabetikov, spravna edu-
kacia chorého, dispenzarizécia s pravidelnym sledovanim koncatin. Rizikom
vzniku syndrému diabetickej nohy je chirurgické samooSetrovanie pacientmi
v domacich podmienkach. Edukacia kazdého pacienta s diabetes mellitus je
zakladom prevencie a liecby syndromu diabetickej nohy. Odhaduje sa, Ze
asi 10 % diabetikov ma pri pravidelnej navsteve skontrolovany stav dolnych
koncatin (Kopal, Kopalova, 2011). Hlavnym cielom skriningu je vcasné vy-
hladavanie pacientov so syndrém diabetickej nohy identifikacia tych, ktori st
vysokorizikovi a planovanie zniZenia rizika vzniku ulceracii na dolnych kon-
catinach. Vysetrenie dolnych koncatin u pacienta s diabetes mellitus by malo
byt sucastou kazdej navstevy lekdra. Vcasné odhalenie pripadnych zmien
na dolnych koncatindch, moze viest k véasnej liecbe a zabraneniu amputdcii
dolnej koncatiny. Pacienti by mali byt edukovani o ddlezitosti kazdodenného
vySetrenia chodidla pacientom na pritomnost prasklin, ran, cudzich telies,
ako aj zmien teploty koze. Nechty na prstoch noh st ¢astym zdrojom problé-
mov u pacientov s diabetes mellitus. Pacienti s diabetes mellitus, maju stratu
citlivosti koze, by mali byt informovani o pouzivani spravnej obuvi. Ulohou
sestry v poskytovani starostlivosti o pacienta s diabetickou nohou by mala
byt doplnkové starostlivost, ako je vyber vhodného krytia rany podla pova-
hy ulceracie. Vyber krytia podla povahy rany, ktora je vlhka alebo suchg, je
dolezité, kedZe krytie, ak udrzuje ranu cista a vlhku, podporuje debridment
a redukuje mnozstvo baktérii. Vzhladom na rozmanitost novych krycich ma-
terialov treba ststavné vzdelavanie v tejto oblasti. Podiel na kvalite Zivota pa-
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cientov so syndrémom diabetickej nohe ma aj bolest. Negativne ovplyviiuje
ich Zivot, preto by sme mali pacientom navrhnut, ktori pocituja bolest viac
ako 6 tyzdnov, aby navstivili ambulanciu chronickej bolesti. Kvalita Zivota
ma vsak jednoznacne multidimenzionalny charakter a zasahuje do r6znych
oblasti osobnosti cloveka (telesnej sexualnej, emociondlnej, ekonomickej,
pracovnej, rodinnej, spolocenskej a socialnej). Nepopieratelny je aj vysost-
ne subjektivny charakter hodnotenia kvality Zivota samotnym pacientom,
ktory vyplyva z unikatneho osobnostného nastavenia kazdého jedinca a jeho
schopnosti adaptécie na Zivotné okolnosti, pricom ddlezitt illohu zohréva aj
podpora okolia pacienta (Svehlikova, 2008).

103



LITERATURA

AALAA et al., Journal of Diabetes & Metabolic Disorders 2012, [online] [cit. 2015-03-14].
Dostupné na internete: http://www.jdmdonline.com/content/11/1/24.

ALENSI, P, GIROD, I, BARON, F, MOREAU-DEFARGES, T, GUILLON, P. Quality of
life and clinical correlates in patients with diabetic foot ulcers. Diabetes & Metabolisms.
2005; 31(3): 263 — 271.

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. 2003. Peripheral arterial disease in people with
diabetes. Diabetes Care, 26, ¢. 12, s. 3333 — 3341.

AMSTRONG, D. G. - HARKLESS, L. B. Classification of diabetic foot wounds. | Foot Ankle
Surg. 1996 Nov/Dec; 35(6): 528 — 31. 52.

AMSTRONG, D. G. - HARKLESS, L. B. Validation of a diabetic wound classification sys-
tem. The contribution of depth, infection, and ischemia to risk of amputation. Diabetes
Care. 1998, May; 21(5): 855 - 59. 53.

ARMSTRONG, D. G. — LAVERY, L. A. 2005. Clinical care of the diabetic foot. American
Diabetes Association, 8: 78 — 79. ISBN: 978-5-499-01447-9.

ARMSTRONG, D. G. - LAVERY, L. A. - WU, S. - BOULTON, A. J. 2005. Evaluation of
removable and irremovable cast walkers in the healing of diabetic foot wounds. Dia-
betes Care, 28(3): 551 — 554.

ARMSTRONG, D. G, LAVERY, L. A, WROBEL, J. S., VILEIKYTE, L. Quality of life in
healing diabetic wounds: does the end justify the means? | Foot Ankle Surg. 2008; 47 (4):
278 —282.

AZIZ], F. 2008. Beginning of the course “foot care nurse”, a promise for diabetic foot pre-
vention and care. Iranian Journal of Endocrinology and Metabolism, 10(4): 297 — 298.

BERGMAN, M. - SICARD, G. A. 1991. Surgical management of the diabetic patient. 1991.
Raven Press, Ltd. 1185 Avenue of the Americas, New York, 407 s. ISBN 0-88167-720-5.

BLACK, J. M. - MATASSARIN-JACOBS, E. - LUCKMANN, J. 1997. Medical-Surgical
Nursing: Clinical Management for Continuity of Care. 5th edition. Philadelphia, PA:
WB Saunders Co.

BOTIKOVA, A. — RYSKA, M. 2012. Moderné oetrovanie chronickych rdn. Praha: Ottova tis-
karna, 95 s. ISBN 978-80-87775-01-1.

BOYA, F. - LARIJANI, B. - PAJOUHI, M. - LOTF, L. J. - NORALL, M. - BANDARIAN, F.
2004. Peripheral Neuropathy in Diabetics and its contributing factors. Iranian Journal
of Diabetes and Lipid Disorders. 3: 57.

BROOKS, B. - DEAN, R. - PATEL, S. - WU, B. - MOLYNEAUX, L., - YUE, D. K. 2001. TBI
or not TBI: that is the question. Is it better to measure toe pressure than ankle pressure
in diabetic patients? Diabet Med. 18(7): 528 — 532.

BRUCE, S. G. - YOUNG, T. K. 2008. Prevalence and risk factors for neuropathy in a Cana-
dian First Nation Community. Diab Care, 31, ¢. 9, s. 1837 — 1841.

CORNANICOVA, R. 2007. Edukdcia seniorov. Bratislava: UK, 2007. 163 s. ISBN 978-80-223-
2287-4.

DRAGOMIRECKA, E. 2006. Nemoc a kvalita Zivota. Sestra, roé. 16, & 9, s. 8 — 10. ISBN
1210-0404.

DRAGOMERICKA, E. - BARTONOVA, J. a kol. 2006. Prirucka pro uzivatele ceské verze do-

104



Literattra

taznikit kvality Zivota Svétové zdravotnicke organizace WHOQOL — BREF a WHOQOL -
100. Psychiatrické centrum, Praha, 88 s. ISBN 80-85121-82-4.

DVORACKOVA, D. 2012. Kuvalita Zivota seniorii. 1. vydanie. Praha: Grada. 112 s. ISBN
978-80-247-4138-3.

EDMONDS, M. —-FOSTER, A. V. M. 1996. Diabetic foot, s. 149 — 178. In: Schaw, K. M. (Ed.):
Diabetic complications. Chicester, Wiley.

FARKASOVA, D. a kol. 2005. O$etrovatel'stvo tedria. Martin: Osveta, 215 s. ISBN 80-8063-182-4.

FARRAR, D. et al. 2011. Advanced wound repair therapies. Woohead Publishing Limited,
s. 633. ISBN 978-1-84569-700-6.

FEJFAROVA, V. 2008. Diabetes mellitus a hojeni ran — 2. diel. In: Hojeni ran. Ro¢. 2, ¢. 1,
s. 4 —7.ISSN 1802-6400.

FEJFAROVA, V. 2010. Diabetes mellitus a hojeni ran. Interni medicina pro praxi. Olomouc:
Solen. Ro¢. 12, €. 7 - 8. s. 350 — 354, ISSN 1803-5256.

FEJFAROVA, V. - JIRKOVSKA, A. 2010. Screening a terapie syndromu diabetické nohy.
Sestra. 20, 12, s. 57 — 58. ISSN 1210-040460 .

FRYKBERG, R. G. = ARMSTRONG, D. G. - GUIRINI, J. 2006. Diabetic foot disorders a cli-
nical practice. Journ of foot and ancle surgery, s. 2 — 60.

FRYKBERG, R. G. 2005. A summary of guidelines for managing the diabetic foot. Adv
Skin Wound Care. 18(4): 209 — 214.

GAVORA, P. a kol. 2010. Elektronickd ucebnica pedagogického vyskumu. [online]. Bratislava:
Univerzita Komenského, 2010 [2015-04-30]. Dostupné na internete:
http://www.e-metodologia.fedu.uniba.sk/. ISBN 978-80-223-2951-4.

GOODRIDGE, D., TREPMAN, E., EMBIL, J. M. Health-related quality of life in diabetic
patients with foot ulcers: literature review. ] Wound Ostomy Continence Nurs. 2005; 32
(6): 368 - 377.

GOMOLCAKOVA, V. et al. 2004 — 2006. Rémcové procesudlne standardy osetrovatel'skyjch vy-
konov I. — VI. Mimoriadna priloha Zdravotnickych novin a casopisu Sestra. 1. vyd.
Bratislava: MZ SR.

GORDON, M., 2007. Manual of Nursing Diagnosis. Sudbury: Jones and Bartlett Learning,
398 s. ISBN 0-7637-4045-4.

GURKOVA, E. 2011. Hodnoceni kvality Zivota pro klinickou praxi a odetiovatelsky vyjzkum.
1. vydanie. Praha: Grada publishing, 224 s. ISBN 978-80-247-3625-9.

HANZLIKOVA, A. a kol. 2004. Komunitné oSetrovatel'stvo. Martin: Osveta, 279 s. ISBN
80-8063-155-7.

HAREENDRAN, A., BRADBURY, A., BUD, J.,, GEROULAKOS, G., HOBBS, R., KENKRE,
J.. SYMONDS, T.: Measuring the impact of venous leg ulcers on quality of life. ] Wound
Care, 2005; 14: 53 — 57.

HARTMANN. 2006. Fizové osetrovanie chronickyjch rdan — Ulcus cruris venosum. Paul Hart-
mann AG, 85 s, ISBN 3-929870-47-9.

HARTMANN. 2012. Pristupy k miestnej liecbe ran [online]. 2012 [cit. 2015-01-15]. Do-
stupné na internete: http://sk.hartmann.info/118346.php.

HARTMANN. 2012. Moderné osSetrovanie ran [online]. 2012 [cit. 2015-01-15]. Dostupné
na internete: http://sk.hartmann.info/121168.php 92.

HJELM, K., NYBERG, P., APELQVIST, J., Gender influences beliefs about health and ill-
ness in diabetic subjects with severe foot lesions. | Adv Nurs, 40 (6): 673 — 684.

HERDOVA, J. 2007. Lokalna lie¢ba chronickych a zle sa hojacich ran. In: Revue mediciny.
ISSN 1336-202X.

HUDAKOVA, A., MA]ERNfKOVA, L. Kvalita seniorii v kontexte v osetfovatelstvi. 1. Vyd.
Praha. Grada Publishing, 2013. 128 s. ISBN 978-80-247-4772-9.

105



Andrea Botikov4, Silvia Putekova (eds.): Syndrom diabetickej nohy ako osetrovatel'sky problém

HULKOVA, V. 2016. Standardizacia v oSetrovatelstve. 1. vydanie. Bratislava: Grada Slo-
vakia, spol. s r. 0., 232 5. SBN 978-80-8090-009-0.

HUNT, R., 2009. Introduction to Comunnity-Based Nursing. 4. vyd. Philadelphia: Wolters
Klgwer,Health/LipPincott Williams & Wilkins, 524 s. ISBN 0-7817-7247-8.

JAROSOVA, D. 2007. Uvod do komunitniho osetfovatelstvi. 1. vyd. Praha: Grada Publishing
a.s., 100 s. ISBN 978-80-247-2150-7.

JENNINGS, Z. - LOUE, S. - SAJATOVIC, M. (Ed). 2008. Case Management. Encyclopedia of
Aging and Public Health. New York: Springer, 843 s. ISBN 978-0-387-33753-1.

JIRKOVSKA, A. a kol. 2006. Syndrom diabetické nohy. 1. vyd. Praha Jessenius, 397 s. ISBN
80-7345-095-X.

JIRKOVSKA, A. - BEM, R. a kol. 2011. Praktickd podiatrie, Ziklady péce o pacienty se syndro-
mem diabetické nohy. Praha: Maxdorf, 139 s. ISBN 978-80-7345-245-2.

JIRKOVSKA, A. a kol. 2011. Doporudeny postup pece o pacienty se syndromem diabetic-
kénohy. [online] 2011 [cit.2014-12-10].

Dostupné na internete: http://www.diab.cz./dokumenty/dianoha2.pdf.

JIRKOVSKA, A. — FEJFAROVA, V. Podiatrické ambulance a jejich vyznam. [on line].
centrum diabetologie, IKEM, Praha. [cit. 2015-01-15]. Dostupné na internete: http://
www.zdn.cz/priloha-lekarske-listy/pece-o-pacienty-se-syndromemdiabeticke-nohy-
-v-cr-407784.

KNOX, R. C. - DUTCH, W. - BLUME, P. 2000. Diabetic foot disease. Int | Angiol, 9, ¢. 1,
s.1-6.

KONTROVA, . - ZACEKOVA, M. - HULKOVA, V. a kolektiv 2005. Standardy
v oSetrovatelstve. Martin: Osveta, 215 s. ISBN 80-8063-198-0.

KOPAL, T. 2012. Novsie moznosti lokdlnej liecby diabetickej nohy. In: Via practica, ro¢. 9,
¢.4,s.176 - 178. ISSN 1336-4790

KOPAL, T. - KOPALOVA, 1. 2011. Diagnostika a lie¢ba syndrému diabetickej nohy. In:
Dermatoldgia pre prax, ro€. 5, s. 16 — 21. ISSN 1337-746.

KOVAC, D. WHOQOL-BREF, slovenska verzia. Bratislava: Ustav experimentalnej psy-
choldgie SAV, 1996.

KOZAROVA, M. 2013. Syndrém diabetickej nohy ako multidisciplindrny problém. In: In-
ternd medicina, roc. 13, ¢. 4, s. 177 — 185. ISSN 1335-8359, 2013

KOZUCHOVA, M. a kol. 2014. Domdca osetiovatelskd starostlivost. Martin: Osveta, 245 s.
ISBN 978-80-8063-414-8.

KRAHULEC, B. 2002: Chronické komplikacie diabetes mellitus. Internd medicina, ¢. 1,
s. 45 —50. ISSN 1335-8359.

KRAHULEC, B. et al. 2003. Diabetickd polyneuropatia, 1. vyd. Bratislava: Arimes, 144 s.
ISBN 80-88942-04-7.

KRISKOVA, A. a kol. 2006. Osetrovatel'ské techniky — metodika sesterskych ¢innosti. 2. vyd.
Martin: Osveta, 779 s. ISBN 80-8063-202-2.

KRIVOHLAVY, J. 2002. Psychologie nemoci. 1. vyd. Praha: Grada, 200 s. ISBN 80-247-0179-0.

LAVERY, L. - BARAKONSK], S. - AYELLO, E. 2004. Options for off-loading the diabetic
foot. Adv Skin Wound Care, 17(4): 181 — 186.

LEPLEGE, A. — HUNT, S. 1997. Problematika kvality zivota a zmysel Zivota v mediciné.
In: JAMA-CS, 5, ¢. 11, s. 742 — 745. ISSN 1210-1424.

LOBMANN, R. - SCHULZ, G. - LEHNERT, H. 2005. Proteases and the diabetic foot syn-
drome: mechanizms and therapeutic imlications. Diabet. Care, 28, s. 461 —471.

LoGERFQO, F. W. - COFFMAN, J. D. 1984. Vascular and microvascular disease of the foot
in diabetics: Implications for foot care. N Engl ] Med, 311: 1615 — 1619.

MADIGAN, E. A. - LOUE, S. - SAJATOVIC, M. (Ed.) 2008. Home Health Care. Encyclopedia

106



Literattra

of Aging and Public Health. New York: Springer, 843 s. ISBN 978-0-387-33753-1.
MARKOVA, M. 2010. Sestra a pacient v paliationi péci. 1. vyd. Praha: Grada, 128 s. ISBN 80

-247-3171- 1.

MARTINKA, E. a kol. 2006. Diabetickd polyneuropatia a diabetickd noha. Vyd. Bratislava:
Woérwag Pharma, 20 s. ISBN 80-968537-3-2.

MEDZINARODNY KONSENZUS vypracovany medzinarodni pracovnou skupinou pro
syndrom diabetické nohy, 2000. Syndrom diabetické nohy. Vyd. Praha: Galén, 103 s.
ISBN 80- 262- 051-7.

MELTON, L. J. - MACKEN, K. M. - PALUMBO, P. J. - ELVEBECK, L. R. 1980. Evvidence
and prevalence of clinical peripheral vascular disease in a population — based cohort
of diabetic patients. Diabets Care, 3: 650 — 54.

MOKAN, M.-MARTINKA, E.-GALAJDA, P. 2008. Diabetes mellitus a vybrané metabolické
ochorenia. 1. vyd. Martin: Vydavatel'stvo P+M, 1003 s. ISBN 978-80-969713-9-8.

MORBACH, S. 2001. Diagnostika, lécba a prevence syndromu diabetické nohy. 1. vyd. Veverska
Bityska, 106 s. ISBN 80-238-6799-7.

NARIADENIE VLADY SR & 223 /2005 Z. z., ktorym sa meni nariadenie vladny SR ¢. 776
/2004 Z. z., ktorym sa vydava Katalog zdravotnych vykonov.

NEMCOVA, J. - HLINKOVA, E. - MIERTOVA, M. 2014. Pacient so syndrémom diabetic-
kej nohy. In: Revue mediciny v praxi, roc. 12, €. 4, s. 33 — 35. ISSN 1336-202X.

NELSON, E. A. Health related quality of life measurement. EWMA Journal, 2002; 2: 5 - 7.

ODBORNE USMERNENIE MZ SR o vedeni ofetrovatelskej dokumenticie, uverejne-
né vo Vestniku MZ SR ciastka 35 — 46, rocnik 53 zo dina 4. 7. 2005. [cit. 2012 — 09 — 25].
Dostupné na internete: <http://www.bing.com/search?q=Odborn%C3%A9+usmer-
nenie+tMZ+SR+o+veden%C3%AD+0%C5%Aletrovate%C4%BEskej+dokumen-
t%C3%Alcie%2C+uverejnen%C3%A9+vo+Vestn %C3%ADku+MZ+SR+%C4%8Diast-
ka+35+%E2%80%93+46%2C+10%C4%8Dn%C3 % ADk+53+z0+d %C5%88a+4.+7.+2005.&-
src=lE-SearchBox&Form=IE8SRC>.

ODBORNE USMERNENIE MZ SR o poskytovani domdcej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktorého
ticelom je ustanovit postup pri poskytovani domdcej oSetrovatel'skej starostlivosti. Toto usmer-
nenie nadobudlo platnost 15. 03. 2007. [cit. 2012-09-29]. Dostupné na internete: <http://
www.fntt.sk/download/zakony-v-zdravotnictve/Odborne_usmernenie_SR_o_vede-
ni_zdrav_dokum_c_07594_2009_OZS.pdf>.

PALMAJOVA, R. — PALMAJ, J. 2005. Syndrom diabetickej nohy: Diagnostika, prevencia
a liecba v moznostiach praktického lekara [on-line]. In: Via practica. [online]. 2005, [cit.
2015-01-23].

Dostupné a internete:http://www.solen.sk/index.php?page=pdf_view&pdf_id=460.
PAYNE, J. a kol. 2005. Kvalita Zivota a zdravi. Vyd. Praha: Triton, s. 630. ISBN: 80-7254-657-0.
PETERMAN, S. 2010. Steps toward Improved Foot Care to Prevent Diabetic Foot Ulcers.

Nursing Consult Website.

Dostupné na internete: http://www.nursingconsult.com/das/stat/view/240435288-2/

cup?nid=203387 .

POCH, T. 2010. Diabeticka noha — diagnostika, 1é¢ba, prevence. In: Practicus, roc. 9, €. 6,
s. 36 —39. ISSN 1213-8711.

POKORNA, A. - MRAZOVA, R. 2009. Nové trendy ve vyuce sester k ziskani zvlastni
odborné zptisobilosti k péci o chronické rany a defekty [on-line]. In: Sestra. [online].
2009, [cit. 2015-01-23].

Dostupné na internete: http://www.zdn.cz/clanek/sestra/novetrendy-ve-vyuce-sester-

-k-ziskani-zvlastni-odborne-zpusobilosti-k-peci-o-chronickerany-a-defekty-448186.

html.

107



Andrea Botikov4, Silvia Putekova (eds.): Syndrom diabetickej nohy ako osetrovatel'sky problém

POKORNA, A. - MRAZIKOVA, R. 2012. Kompendium hojeni ran pro sestry. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-3371-5.

PUCHMAYER, V. - ROZTOéIL, K. 2003. Prakticka angiologie. 2. vyd. Praha: Triton,
s. 67 — 69. ISBN 807-25-4440-3.

RIBU, L., HANESTAD, B. R., MOUM, T., BIRKELAND, K., RUSTOEN, T. Comparison of
the health-related quality of life in patients with diabetic foot ulcers, with a diabetic
group and a nondiabetic group from the general population. Quality of life research.
2007; 16(2): 179 - 189.

RENPENNING, K. — TAYLOR, S. 2003. Self Care Theory in Nursing: Selected Paper of Do-
rothea Orem. New York: Springer Publishing Company, 401 s. ISBN 9780826117267.
RICE, R. 2006. Home Care Nursing Practice. St. Louis: Mosby Elsevier, 608 s. 4. vyd. ISBN

9780323030724.

RIMARCIK, Marian. 2007. Statistika pre prax. 1. vyd., s. 200. ISBN 978-80-969813-1-1.

RUTHERFORD, R. 2005. Vascular surgery, 6. Vyd, Elsevier Saunderes, Philadelfia. 1270 s.
ISBN 0-7216-0299-1.

RYBKA, J. 2007. Diabetes mellitus — komplikace a pridruzend onemocnéni. 1.vyd. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-1671-8.

SIPERSTEIN, M. - UNGER, R. - MADISON L. 1968. Studies of muscle capillary basement
membranes in normal subjects, diabetic and prediabetic patients. | Clin Invest, 47: 1973
-1999.

SELVIN, E. - WATTANAKIT, K. - STEFFES, M. 2006. HbAlc and peripheral arterial dise-
ase in diabetes. Diab Care, 29, ¢. 4, s. 877 — 882.

SEAMAN, S. 2005. The role of nurse specialist in the care of patients with diabetic foot
ulcers. Foot Ankle Int. 26(1): 19 — 26.

SLOVACEK, L., SLOVACKOVA, B., JEBAVY, L., BLAZEK, M., KACEROVSKY, J. Kvalita
zivota nemocnych — jeden z dtilezitych parametrtt komplexniho hodnoceni lécby. Vo-
jenské zdravotnické listy, 2004; 73: 6 — 9.

STRY]JA, J. et al. 2011. Repetitorium hojeni ran 2. 1. vyd. Semily. s. 371. ISBN 978- 80- 86256-79-5.

STRY]JA, J. Nové trendy v 1écbe ulceraci syndromu diabetické nohy. [online]. 2014 [cit.
2015-04-21]. Disertacni prace. Masarykova univerzita, Lékatska fakulta. Vedouci prace
Robert Staffa.

Dostupné na internete:http://is.muni.cz/th/18340/1f_d/&gt.

SAMANKOVA, M. et al. 2011. Lidské potieby ve zdravi a nemoci: aplikované v odetvovatelském
procesu. 1. Vyd. Praha: Grada, s. 136.

ISBN 978-80-247-3223-7.

STVRTINOVA, V. 2008. Claudicatio intermittens — MoZnosti ambulantnej liecby. Ambu-
lantnd Terapia, 6, €. 2, s. 72 - 76.

STVRTINOVA, V. - SEFRANEK, V. - MURIN, J. - DUKAT, A. - TOMKA, J. - VULEV, L. -
BZDUCHOVA, O. - DZUPINA, A. - BILICKY, J. 2006. Odportcania pre diagnostiku
a liecbu periférneho artériového ochorenia koncatin. Cardiology, 15, €. 6, s. 317 — 323.

SKRLOVI, M. a P. 2003. Kreativni osetiovatelsky managment. 485 s. ISBN 80-7172-841-1.

STVRTINOVA, V. et al. 2008. Choroby ciev. 1. vyd., Bratislava: SAP, 896 s. ISBN 978-80-
8095-025-5.

TRUSH, A. - HARTSHORNE, T. Peripheral vascular ultrasound, how, why and when. Elsevier
2nd edition, 2005, s. 89 — 92.

TOSENOVSKY, P. — EDMONDS, M. 2004. Moderni lé¢ba syndromu diabetické nohy. Galén:
Praha, 207 s., ISBN 80-7262-2617.

TOSENOVSKY, P. 2007. Trofické defekty dolnich koncetin. Diagnostika a létha. Galén: Praha.
208 s. ISBN 978-80-7262-439-3.

108



Literattra

VADUROVA, H., MUHLPACHR, P. Kuvalita %ivota: teoretickd a metodologickd vychodiska.
1. vyd. Brno: Masarykova univerzita, 2005. ISBN 80-210-3754-7.

VOROSOVA, G. et al. 2007. Klasifikacné systémy a Standardizdcia terminoldgie v oSetrovatel-
stve. 1. vyd. Martin: Osveta, 113 s. ISBN 978- 80-8063-242-7.

VESTNIK MZ SR. 2005. Opatrenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 07045 —
9/2005 — SL zo 16. marca 2005, ktorym sa meni a dopliia opatrenie Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky ¢. 07045/2003 — OAP z 30. decembra 2003, ktorym sa ustanovuje rozsah
regulicie cien v oblasti zdravotnictva v zneni neskorsich predpisov. Osobitné vydanie. Bra-
tislava: OBZOR, s.r.0. 109 s.

VYHLASKA MZ SR & 428/2006 Z. z. o minimdlnych poZiadavkich na persondlne za-
bezpecenie a materidlno — technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych za-
riadeni, ktord nadobudla ti¢innost 01. 07. 2006. [cit. 2012 — 09 - 29]. Dostupné na
internete: <http://www.google.sk/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=we-
b&cd=1&ved=0CBwQFjA A&url=http%3A%2F %2Fwww.health.gov.sk%2FZdroje%-
3F%2FSources%2Fdokumenty%2Fvestniky_mz_sr%2F2008%2F Vestnik_32-51_2008.
pdf&ei=riNnUPibNs7ktQb0goCAAw&usg=AFQjCNFJY0YKjfe7EmuZDaiEsIU3Xi-
sRwA&sig2=oMuRkan-nkca 5js4tixxw>.

WOSKOVA, V. - ]IRKOVSKA, A.2008. Aktualni terapeutické moznosti syndromu diabe-
tické nohy. In: Interni medicina pro praxi, ro€. 10, €. 4, s. 161 — 164.

ZAHUMENSKY, E. - RADL, P. 2007. Pfinos protetické péce a zdravotni obuvi u kompli-
kovanych stavii diabetické nohy. Interni medicina pro praxi. Olomouc: Solen, roc. 9, ¢. 2,
s. 78 — 83. ISSN 1803-5256.

ZAKON ¢&. 351 / 2005 Z. z. z 30. jina 2005, ktorym sa meni a doplita zdkon & 578/2004 Z. z.
o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organi-
zdcidch v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni zikona ¢. 720/2004
Z. z. a 0 zmene a doplneni niektorych zikonov. [cit. 2012 — 09 - 25]. Dostupné na internete:
<http://www.zbierka.sk/sk/predpisy/351-2005-z-z.p-8760.pdf>.

ZAKON & 513/1991 Z. z. obchodny zdkonnik.

ZAKON ¢&. 580/2004 Z. z. 0 zdravotnom poisteni a zmene a doplneni zakona & 95/2002
Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

ZAKON 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a dopl-
neni niektorych zakonov.

ZIEGLER, D. 2002. Diabetic peripheral neuropathy. S. 244 — 287. In: Ritz, E. (Ed.): Diabetes
and cardiovascular risk. Briewater, Aventis Pharma.

ZELENIKOVA R, BUZGOVA R, JANIKOVA E, JAROSOVA D. Evaluation of quality of
life of patients with diabetic foot syndrome in selected health care facilities of Mora-
vian-Silesian region. Osetfovatelstvi a porodni asistence. 2014; 5(1): 2 — 8.

ZEMAN, M. et al. 2000. Chirurgickd propedeutika. Druhé, prepracované a doplnené vyda-
nie. Praha: Grada, 524 s. ISBN 80-7169-705-2.

109



PRILOHA 1
PRILOHA 2
PRILOHA 2/A

PRILOHA 2/B

PRILOHA 2/C
PRILOHA 2/C,
PRILOHA 2/C,
PRILOHA 2/C,
PRILOHA 2/C,

PRILOHA 3
PRILOHA 4
PRILOHA 5
PRILOHA 6
PRILOHA 7
PRILOHA 8
PRILOHA 9

PRILOHA 10

110

ZOZNAM PRILOH

Vykony sestier a pérodnych asistentiek v ADOS
Zdravotna dokumentéacia v ADOS

Navrh na poskytovanie domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti

Dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti v rozsahu
osetrovatel'skej starostlivosti

Ogetrovatel'ska dokumentacia

Osetrovatelsky zdznam

Dekurz osetrovatel'skej starostlivosti

Prepuistacia sprava

Poverenie na intraven6znu aplikaciu liekov a parenteralnej
Vyzivy

Klasifikacny systém NIC — Starostlivost o rany
Klasifika¢ny systém NOC — Hojenie ran

Informovany sthlas

Dotaznik — Kvality Zivota WHOQOL — BREF
Klasifikacia infekcie

Fotodokumentdcia — flegmodna diabetickej nohy
Fotodokumentdcia — diabetickd noha po TMT 2 prstov
amputdcii

Fotodokumentdcia — diabetickd noha s nekrézou prstov



Zoznam priloh

PRILOHA 1
Vykony sestier a porodnych asistentiek v ADOS

Kod Body | Zdravotny vykon Poznamky

XXXX. Vykony sestier a porodnych asistentiek v agenta-
rach domacej oSetrovatel'skej starostlivosti a pérodnych
asistentiek pracujacich na zaklade licencie na vykon samo-
statnej zdravotnickej praxe

L. Sestry

K uvedenym vykonom sa moze vykazovat bodové zvy-

hodnenie pri stazenom vykone takto:

1. uimobilnych pacientov + 75 % zakladnej bodovej
hodnoty,

2. u pacientov s obmedzenou hybnostou + 50 % zakladnej
bodovej hodnoty,

3. u pacientov s psychiatrickou diagndzou + 75 % zak-
ladnej bodovej hodnoty pri kompenzovanom stave a +
75 % zakladnej bodovej hodnoty pri dekompenzova-
nom stave. U mentalne retardovanych pacientov + 75 %
zakladnej hodnoty a u deti do veku 7 rokov + 75 %
zakladnej hodnoty.

Vybrané rehabilitacné vykony vykazuje ADOS prostred-
nictvom fyzioterapeuta

Prijem pacienta (klienta) do ADOS a odobratie sesterskej

3390 200 anamnézy (oSetrovatel'sky assesment).

3392a | 100 Poucenie pribuznych alebo ¢lenov komunity.
Konzultacie s institticiami a organmi Statnej zdravotnej

3392¢ | 300 . P . . o
spravy v ramci komplexnej zdravotnej starostlivosti.

3393 400 Vypracovanie planu komplexnej osetrovatel'skej starostli-

vosti (dalej len ,KOS”).

Priebezné hodnotenie KOS a zmena planu oSetrovatel'skej
3394 150 starostlivosti vratane dokumentacie a konzultacie s osetru-
jucim lekarom.

3395 300 Vyhodnotenie KOS a zaverecna sprava.

Odborny nacvik potrebnych vykonov pri oSetreni chorého
v domacnosti.

3396 200

3398 200 Osetrovatel'skd hygiena.

Starostlivost o chorého s permanentnym katétrom vratane

3399 | 200 vymeny permanentného katétra u Zeny.

Starostlivost o kavalny katéter a intravendéznu kanylu,
3399b | 100 . f N . . .

pravidelné prevazovanie a dezinfekcia.
3399¢ | 100 Starostlivost o ezotrachealnu, nasotrachealnu a tracheosto-

micku kanylu.

3399d | 150 Starostlivost o epidurdlny katéter.
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3400 100 Polohovanie pacienta.

Starostlivost o vyZivu v prislusnej kvalite a kvantite, vy-
3401a | 200 pracovanie individualneho diétneho rezimu, jeden raz pre
jedného pacienta.

3401b |70 Kazda dalsia zmena v diétnom reZime.
3402 |35 Vyziva bezvladneho pacienta, za jeden vykon.
3404 80 Vyziva pacienta sondou, za jeden vykon.

3405 160 Ocistna klyzma.

3405a | 160 Liecebna klyzma.

Kontinudlne sledovanie klinického stavu (meranie TK,
pulzu, dychovej frekvencie, telesnej teploty, prijem a vydaj

3406 1200 tekutin, stolica a sledovanie inych funkcii podla ordinacie
lekara), za kazdé dve hodiny.

3407 |60 Odmeranie krvného tlaku, pulzu, teploty.

3408 50 Sledovanie dyurézy, za kazdych 12 hodin.

3409 80 Cievkovanie Zeny.

3410 100 Y}'fmena stomického setu s naslednou toaletou pri stomi-
ach.

3411 50 Cistenie tracheélnej kanyly.

3411a | 100 gzl)e;}ilizifké Cistenie zdravotnickych pomocok, za kazdych

3413 40 Aplikacia neinjekcnej liecby.

3413a | 50 Jedna aplikdcia kyslika.

3414 70 A,plika'c,ia t’erapeutického celotelového zabalu alebo lieceb-
ného kupela.

3416 60 Aplikacia lie¢iva intramuskularne, s.c., i.c..

3418 80 Aplikdcia lieciva intravenozne.

3419 120 Priprava a podavanie infazie.

3420 60 Sledovanie infazie, za kazda hodinu.

3420a | 60 Podavanie lieciva infuznou pumpou.

3421 80 Nacvik poddvania inzulinu.

34222 | 150 Osetrovatel'ska starostlivost zamerana na prevenciu deku-

bitov.

Osetrenie dekubitu velkosti do 5 cm? (odstranenie zvyskov
3422b | 250 masti, odumretych tkaniv, toaleta, aplikdcia lieciva, pre-
vaz).

Osetrenie dekubitu velkosti nad 5 cm? (odstranenie zvy-
3422¢ | 350 Skov masti, odumretych tkaniv, toaleta, aplikacia lieciva,
prevaz).

3423 150 Vyplach oka.

3423a | 150 Prevaz rany velkosti do 5 cm?.
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3423b | 250 Prevéz rany velkosti nad 5 cm?.
3423c | 100 Priprava materialu a sterilizacia.
3424 100 Osetrovatel'ska rehabilitacia, trvanie najviac 30 mindt.
3426 80 Odsavanie pacienta.
3427 | 200 Odsatie zalidoc¢ného obsahu.
3428 25 Vysetrenie mocu indikatorovym médiom.
3429 60 Vyhotovenie EKG zaznamu.
3430 60 Orientacné spirometrické vysetrenie pItic (VC, FEVI).
3431 50 Asistencia pri vyplachu mocového mechura.
3432 | 320 Préca sestry pri domacej peritonealnej dialyze.
Odber krvi venepunkciou do jednej striekacky alebo jednej
3433 100 S
odberovej supravy.
3434 |50 Odber kapilarnej krvi.
3435 300 Umelé dychanie a masaz srdca.
3436 60 Odbery: TT, TN, vyter z rekta, odber sputa.
3437 | 40 Doprava biologického materialu, za kazdych 30 minut.
3439 160 Navsteva pacienta (klienta) v pracovnom case.
3440 250 Navsteva mimo riadneho pracovného ¢asu (od 19.00 do
7.00 hodiny v sobotu v nedel'u a vo sviatok).
Navsteva pacienta v rizikovych skupinach populdcie — kri-
3441 200 s . . v C 14 .
zova intervencia pri zhorseni psychického stavu pacienta.
3442 100 Skriningové vySetrenia v urcenych skupinach populécie.
3443 100 Poradenstvo sestier v starostlivosti o dieta.
3444 120 Kontr,ola n?vorogenca alebo dojcata sestrou vratane po-
trebného oSetrenia.
3445 40 Meranie a vaZenie novorodencov a deti.
3446 60 Kupel a nacvicovanie kupela novorodenca.
3447 100 Psychomotoricka intervencia v terminalnom stadiu Zivota.
3449 120 Kovntlrnualr}a starostlivost o umierajticeho pacienta, za
kazda hodinu.
3451 40 Kor}zultama sestry o jednom pacientovi s oSetrujicim
lekarom.
Poskytnutie predlekarskej pomoci pri nahlych stavoch
3452 | 250 I
ohrozujucich zivot.
3454 | 50 Depistaz ochorenia v mieste bydliska.
3457 | 250 Podavanie cytostatik do zavedeného katétra.
Verbalna intervencia pri psychosomatickych fazkostiach u
3458 | 300 . . , ,
pacienta s nadorovym ochorenim.
34592 | 250 Usmernenie spdsobu Zivota pacienta s nddorovym ochore-

nim vzhladom na jeho zdravotny stav.
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Ochranny rezim pri podavani cytostatik a chemoterapeu-

3460 | 250 ik,
Osetrovanie dutiny tstnej u onkolog. pacienta alebo u
3461 | 250 . . o
pacienta s imunodeficitnym stavom.
3635a | 60 Kontrola glykémie glukometrom.
IL. Porodné asistentky
Tieto vykony moze vykonavat len porodna asistentka ako
doplnenie k vykonom pod kédom 3390 az 3446.
3467 1400 ékgtnaApomc?c pri prekotnom poérode a nasledné zabezpe-
cenie porodnika.
Osetrenie novorodenca bezprostredne po prekotnom poro-
3468 | 500 < .
de a oSetrenie pupka novorodenca.
3469 60 Sledovanie klientky po pérode vedenom mimo 16zkového

zdravotnickeho zariadenia, meranie krvného tlaku, P.

Odborné osetrovatel'ské poradenstvo zamerané na pre-
3470 100 venciu zapalov, dodrziavanie zsad spravnej Zivotospravy
(kompetentna aj sestra).

3474 |50 Hygiena posvy za ucelom liecebnym.
3475 200 Psychofyzicka priprava rodicky na porod.
3476 | 250 Starostlivost o pacientku v Sestonedeli.
3476a | 100 Sledovanie oziev plodu.

3476b | 100 Sledovanie kontrakcii maternice.
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PRILOHA 2/A
Zdravotna dokumentacia v ADOS
Navrh na poskytovanie domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

Navrh na poskytovanie oSetrovatelskej starostlivosti

Zdravotnicke zariadenie: Agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

SO SIALOMN Vi oo
Meno, priezvisko, titul pacienta/pacientky: .........cccccoccueiviivinniiiniiiiiices
Rodné €islo: ... Ciselny kéd zdravotnej poistovne:

Bydlisko trvalé: .........ccouoioiiiiiiiiicc s
Bydlisko prechodneé: ............ccoviiiiiiiiiiiiiiic s

Epikriza a zdovodnenie pre poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti:
Lekarska diagnéza (slovom alebo ¢islom podla MKCH): .........cccocevueuciinces

Sesterska diagnoza (slovom alebo ¢islom podla Zoznamu sesterskych

AIAGNOZ): .o s

Funkcny stav pacienta:

H - pacient/pacientka s obmedzenou pohyblivostou (50 %)
I - imobilny pacient/pacientka (75 %)
F - pacient/pacientka s psychiatrickou diagnézou, (75 %)

mentalne retardovany pacient/pacientka

Plan osetrovatelskej starostlivosti:



Andrea Botikov4, Silvia Putekova (eds.): Syndrom diabetickej nohy ako osetrovatel'sky problém

Predpokladana diZka oSetrovatelskej starostlivosti:

do 1 mesiaca do 3 mesiacov do 6 mesiacov nad 6 mesiacov

Meno, priezvisko lekara, ktory oSetrovatel'sku starostlivost navrhoval:

podpis lekara podpis odborného zastupcu
a odtlacok peciatky poskytovatela oSetrovatel'skej
starostlivosti a odtlacok peciatky
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PRILOHA 2/B
Zdravotna dokumentacia v ADOS
Dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti
v rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti

Dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti v rozsahu
oSetrovatel'skej starostlivosti

Meno, priezvisko, titul PoiStenca: ..........cccoceuevivciciniiicnc

Rodné ¢islo: ..., Ciselny kod zdravotnej poistovne:

Miesto trvalého pObYtU: ........cciuiiii
Miesto prechodného pobytu: ..........ccccviiiiiiiiiiiicccc

Kontaktna osoba, zakonny zastupca: .........cccccuvuviviviiiiiiiciniicicccceaes

Dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti v rozsahu oSetrovatelskej
starostlivosti uzatvaram v zmysle § 12 zédkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
a o zmene a doplneni niektorych zdkonov a v zneni neskorsich predpisov

INFORMOVANY SUHLAS:

V zmysle zdkona 576/2004 § 6 Z. z. Bol(a) som (zdkonny zastupca), pouce-
ny(4) o poskytovani domacej oSetrovatelskej starostlivosti, o ticele, povahe,
nedostatkoch a rizikach, ako aj o mozZnostiach volby navrhovanych postupov
o rizikach odmietnutia poskytovania domacej oSetrovatelskej starostlivosti.
Informovana osoba, neodmietla poucenie a dala sthlas k poskytovaniu sta-
rostlivosti.

podpis pacienta

Poskytovatelom oSetrovatel'skej starostlivosti:
NAZOV @ dIe5a: .....cocuiiiiiiiiic e
Meno, priezvisko, titul odborného zastupcu: ...,

CISLO LRIETOMIUL ettt ettt e et e e et e e saaeeseate st e satessesseesnnens
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CIS10 faXU ..ecvveveeciicicii e-mail: ..o
O dALUMUL ..
Vyhlasujem na svoju cest, Ze nemam subezne uzavrett Ziadnu dohodu

o poskytovani zdravotnej starostlivosti v rozsahu oSetrovatelskej starost-
livosti s inym poskytovatelom oSetrovatelskej starostlivosti.

V ettt DRa: oo
podpis odborného zastupcu poskytovatela podpis poistenca/zakonného zastupcu
oSetrovatel'skej starostlivosti
a odtlacok peciatky
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PRILOHA 2/C,
Zdravotna dokumentacia v DOS
Osetrovatel'ska dokumentacia
OSetrovatel'sky zaznam

OSetrovatel'sky zaznam

Odtlacok peliatky zariadenia
poskytujuceho oSetrovatel’sku starostlivost:

OSETROVATELSKY ZAZNAM

Meno, priezvisko, titul pacienta/pacientky: telefon: ...............
Rodné ¢&islo: Ciselny kéd zdravotnej poist'ovne:

Trvaly pobyt: poschodie.:.....................
Prechodny pobyt: poschodie: ....................

Kontaktna osoba a vzt’ah k pacientovi (e):

Adresa kontaktnej osoby: telefon: ......ceeeeeecencnneee

Lekarska diagnoza (slovom alebo ¢islom podl’a MKCH):

Doporucena farmakoterapia:

Osetrujuci lekar: pracovisko:
Datum a ¢as prijatia do starostlivosti:

Alergia: 0 lieky O potraviny 0O dezinfekéné pripravky o leukoplast o uStipnutie
Iné zistenia:

Abuzy: 0 kofein o nikotin o alkohol ©lieky O drogy

Rodinna anamnéza — IM, DM, ICHS, TBC, CA:

Socialna anamnéza povolanie:

Socialne podmienky: O Zije sam (a) O s rodinou 0O v zariadeni socialnych sluZieb (ZSS)
Iné zistenia:

Sociidlne postavenie: O zamestnany (4) O nezamestnany (4)
odochodea o invalidny (4) dochodca o MD

Sociilny kontakt: o deti/pribuzny © priatelia o susedia O svojpomocné skupiny
0 opatrovatel’ska sluzba
Spolocensko-kultirna situacia: O uprednostiiuje samotu © spolocnost’® o TV

oradio o dennu tla¢

Vnimanie zdravia

Subjektivny popis problémov pacienta/pacientky:
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Vstupny zaznam sesterského postidenia zdravotného stavu pacienta/pacientky

Starostlivost’ odporucil: o vSeobecny lekar olekar LSPP o ZZS
o iny oSetrujuci lekar, aky:
o prevzaty (4) z iného zariadenia, odkial’:

oddelenie:
Posledna hospitalizacia: od do
Vedomie: o pri vedomi o somnolencia o semikoma o kéma

Iné zistenia:
Orientacia: 0 orientovany 0O dezorientovany v ¢ase/v priestore
Iné zistenia:

Cirkulacia: TK: ............... mmHg TT: °c »p: /min.
problém onie 0ano O hypotenzia 0 hypertenzia 0 pulz — nepravidelny/slabo
hmatny/nitkovity

o kardiostimulator
Iné zistenia:

Dychanie: D: ........ /min.

problém Onie 0ano O nepravidelné oOrychle opomalé ostazené o plytké
o prehibené o apnoické pauzy o stridor O kasel
produktivny/neproduktivny o dychavica v kPude o tracheostémia

Iné zistenia:

Odsavanie z dychacich ciest: 0 4no 0O nie

Oxygenoterapia: 0 ano O nie UPV: o éano O nie Inhalacia: © ano O nie
Vyziva: diéta: €. ...cueecruenne
Problém o0 nie 04no O obezita o kachexia o ubytok/prirastok hmotnosti: ............... kg

0O nechutenstvo © nauzea 0O zvracanie O porucha prehitania O palenie zahy
O enteralne/nutri¢né pripravky, aké:
Chut’ do jedla: 0 primerana 0 obmedzena

Prijem stravy: o©sam Ospomocou O nazogastrickd sonda/datum zavedenia: .................
O gastrostomia/datum zavedenia: 0 PEG/datum zavedenia: .................
Prijem tekutin/24 hod.: .................. ml. O enteralne O parenteralne O sipping

o CVK/datum zavedenia: .... o periférny i.v. pristup/datum zavedenia: .................
Kompenzaéné pomdcky - zubna protéza: 0O 4no O nie

Iné zistenia:

Vyludovanie:

Defekacia:

Problém 0 nie 0 4ano o nepravidelna o hnacka o zapcha o's primesami o inkontinencia
0 hemoroidy o stomia oSetrena naposledy/datum:
Iné istenia
Potreba pomoci pri oSetrovani stémie: 0 4no O nie Reguldcia vyprazdiiovania: o nie o 4no
Sposob regulicie vyprazdiiovania: o ¢aj o ¢ipok o klyzma
Iné zistenia:
Mocenie: diuréza/24 hod.: . ..ml.
problém O nie 0 4ano O dyzuria o retencia O inkontinencia o absorb&éné pomécky
o PK/datum zavedenia: O farba mocu: .......ceeeveeeruene
O urostémia/datum zavedenia:
O peritonealna dialyza/hemodialyza/datum zavedenia:
0 urinarny kondémovy systém

Iné zistenia:
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Spanok:
problém Onie 04ano O nespavost’ 0 no¢né budenie 0 farmakoterapia
Iné zistenia:

Mobilita: o 1 plna mobilita o 2 mobilita mierne obmedzena o 3 mobilita ve’'mi obmedzena
04 imobilita o kompenza¢né pomécky, aké:

Pohybovy systém:

Problém onie o04no o deformacia o tfpnutie kon¢atin 0 zlomenina o ochrnutie
0O amputacia

Iné zistenia:

Koza: problém 0 nie Cano Otepla oOstudena o sucha O spotena
Farba: oruzova oObleda oikterickd o cyanoticka
Turgor: O primerany O zniZeny Celistvost’ koZe:o nenarus$ena 0 naruSena

Zmeny na koZi: 0 kozné vyrazky o svrbenie O olupovanie O zaparenia O modriny O zapal
o povrchové poranenie 0 otvorenarana 0O operacna rana — abdominalna — vaginalna
o krvacanie o ulcus cruris O gangréna 0O dekubity
O OKALZACIA: ...
o velkost defektu: ...... ..cm
Pacient/pacientka je: .........
Edémy:
problém O nie Oano o0 miestne/celkové 0 bandaz DK/antitrombotické pancuchy
O cievna gymnastika

den po operacii

Sliznice:

Problém o0 nie 0 ano oneprekrvené o krvacanie o infekcia O zmeny na sliznici dutiny Gstnej
Hygienicky stav pri prijati: o primerany o zanedbany

Hygienicki starostlivost’ vykonava: 0 samostatne 0O s pomocou 0O je Gplne zavisly (&)

INE ZISTEMIAL ...ttt ettt ne

Porodné posudenie, v pripade ak ide o Sestonediel’ku:
o prvorodicka/druhorodicka/viacrodicka Datum pérodu: ..............

Porod: O spontanny/operativny

Komplikacie po porode: 0 nie O ano, charakter komplikacii: .

Fundus maternice: ..........................

Stav krvacania/lochie: vzhlad: ...............cccccoonnnnnn. MNOZStVO: ...
Hojenie poporodného poranenia: o per primam o0 per sekundam
Prsniky: ovolné o zaCervenanie O trhlinky bradaviek O bolestivost’ o retencia mlieka
Laktacia rozvinuta: 0 ano 0O Ciastoéne O nie
Novorodenec: o chlapec O dievéa
Porodna hmotnost'........ g Dizka: ........ cm Obvod hlavy: ........ cm Obvod hrudnika: ....... cm
INE ZISTENIAT .ttt ettt b bbbttt b et ee
Bolest: Onie Oano O akatna O chronicka

O LOKALIZACIAL ...ttt

O CHATAKLET: 1.viiiiiiiceieicet ettt ettt et e be b e steess e beesaesbeesaesbeesnesseens
TNE ZASTENIA: ...viviiiieiectiet ettt ettt ee et e et et s et e ebeesb e beesaebeessesseeseessasaessasssesssesseaseessanseessaneas

Komunikécia: O verbalna/neverbalna
problém onie 04no O poruchyre¢i Onemozna
INE ZISTEIIAL ...ttt b ettt b etk b et bbbttt enes
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Ucenie, zmyslové vnimanie:

problém O nie 0O ano

Zmeny v zmysloch — zrak/sluch/re¢: onie 04no, aké: ...........cccoooiiiiiiiiiiiiicce

Kompenzacné pomdcky: o okuliare 0 SoSovky 0 nactvaci aparat

INE ZISTEMIAL ...ttt s

Vedomosti o chorobe: o dostatok/nedostatok

Edukacia pacienta/pacientky:

0 o oSetrovatel'skej starostlivosti v domacom prostredi 0 o paliativne;j starostlivosti

O o oSetrovatel'skej starostlivosti v pooperacnom obdobi O o oSetrovatel'skej starostlivosti po
chemoterapii 0 o oSetrovatel’skej starostlivosti v Sestonedeli

Psychické potreby:

problém mlD 1) T I 1 | 11 OO OO OO SO OO PRSP

Nalada: O primerana 0O apatia O depresia 0 euforia o agresia

Istota, bezpecie: 0 kl'udny o vyrovnany o strach o smuatok o tUzkost o hnev o depresia
obeznadej O bezmocnost O zmétenost O sebaobvitiovanie o sebalutovanie

Socialne potreby:

problém onie 0O4no O je/nie odkdzany (&) na socidlnu pomoc
Duchovné potreby:
problém Onie O4no: ...

Iné zistenia: .......ccoeveevevreeeerieereieennns

Nedostatocnost’ v oblasti: 0 vyzivy o vyprazdinovania o hygieny O obliekania
o chronickej lie¢by/aplikacie INZ, s.c. inj./podédvania liekov per os 0O eliminacie
bolesti
O starostlivosti o ranu/stomiu/dekubit/ o starostlivosti o ranu hojacu sa per sekundam
O starostlivosti o hradzu/prsniky O starostlivosti o dojéenie/novorodenca

INE ZISTEMIAL ...

Pacient/pacientka je pouceny (a) o:

pravach a povinnostiach hospitalizovanych pacientov domécom poriadku

uschove penazi/cennosti zakaze fajcenia, uzivania alkoholu,
drog

Pcient/pacientka pri prijati odovzdal (2): ...............c.oooiiiiiiiie

Datum: ... Podpis pacienta/pacientKy: .................cooiiiiii

Stanovenie sesterskych diagnéz pri prijme: ...

Datum a ¢as: ........cccoeevevvernennne. Citatelny podpis sestry/porodnej asistentky: .....................
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PRILOHA 2/C

Zdravotna dokumentacia v ADOS
Osetrovatel'ska dokumentacia
Dekurz oSetrovatel'skej starostlivosti

DEKURZ OSETROVATELSKE] STAROSTLIVOSTI

Poradové ¢islo strany dekurzu: ...................

Odtlacok peciatky zariadenia
poskytujiceho oSetrovatel'sku starostlivost’:

Meno, priezvisko, titul pacienta/pacientky:

Rodné cislo:

!)étum 2 | Rozsah poskytnutej ZS a sluZieb siyisiacich s posk}lf(tovanim Zs,
Cas identifikdcia oSetrujiucehozdravotnickeho pracovnika:
zépisu: (meno, priezvisko, odtlac¢ok peciatky a podpis)
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PRILOHA 2/C,
Zdravotna dokumentacia v DOS
Osetrovatel'ska dokumentacia
Preptstacia sprava

OSETROVATELSKA PREPUSTACIA SPRAVA
pre Agentiry domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS)

Meno, Priezvisko, titUl: .............ocooiiiiii e
ROANE CISI0: ...ttt ettt ettt
Trvaly pobyt / prechodny PODYL: ..........cccooiiiiiiiiiiee e
Zdravotna POISTOVIIAL ........cc.eeuiiiiiieiieieiesie ettt et e e ste st e et e teeseeseessesseeseensensensesseensensenseas

Dévod prijatia do ADOS: /vyplni podl'a zdznamu domacej oSetrovatel'skej starostlivosti/

Posledné oSetrenie diia: ...............cccoovininiiinincinnccce
Pacient je: o uplne sebestacny

i CiastoCne sebestacny

o uplne zavisly

Pacient odovzdany do d’alSej starostlivosti:
o rodiny

o opatrovatel'skej sluzby

o ustavného zdravotnickeho zariadenia

o socialneho zariadenia

o amrtie

INE oottt ettt ettt eanas

Pacient / zakonny zastupca pouceny o osetrovatel'skej starostlivosti a o d’alSom
oSetrovatel'skom postupe.

Datum a €as: ..........cccoevvennnen. Podpis sestry / porodnej asistentky: .............c.ccccuenenen.
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PRILOHA 2/C,
Zdravotna dokumentacia v ADOS
Osetrovatel'ska dokumentacia
Poverenie na intravenéznu aplikaciu liekov a parenteralnej vyzivy

VZOR
POVERENIE NA INTRAVENOZNU APLIKACIU LIEKOV
A PARENTERALNE]J VYZIVY

Ustavné zdravotnicke zariadenie/oddelenie:

=

intravendznou aplikaciou liekov a parenteralnej vyzivy na zaklade ordinacii uvedenych v
zdravotnej dokumentacii osoby.

Datum:

Platnost’ poverenia do: ....................
(Poznamka: maximalne na pol roka)

Odtlacok peciatky a podpis poverujiiceho lekara potvrdzujuci poverenie a vykonanie poucenia
registrovanej sestry alebo registrovanej porodnej asistentky o jej postupe pri vyskyte
komplikacii:

Potvrdzujem svojim podpisom, ze som bola poverujucim lekdrom zrozumitel'ne poucend o
postupe pri vyskyte komplikacii pri intravendznej aplikacii a ze som mala moznost' bez
natlaku a dostato¢ny ¢as na slobodné rozhodnutie a s poverenim stthlasim.

Meno, priezvisko a podpis poverenej/ych registrovanej/ych sestry/ier (registrovanej/ych
porodnej/ych asistentky/liek):

Dokument o povereni je sii¢ast'ou zdravotnej dokumentacie podla § 19 ods. 2 pism. c¢) zdkona

€. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

* Uvedie sa druh zdravotnickeho zariadenia a rodné ¢islo pacienta.

*x Uvedie sa meno a priezvisko poverenej/ych sestry/sestier alebo porodnej
asistentky/porodnych asistentiek.
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PRILOHA 3
Klasifikacny systém NIC - Starostlivost o rany

NIC Starostlivost o rany — trieda 3660
Definicia: prevencia komplikacii ran a podpora hojenia

Den aplikacie

Sesterské ¢innosti
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

odstranit lepiacu pasku a jej zvysky

oholit ochlpenie v okoli postihnutej oblasti

zapisat charakter rany

zapisat charakter odvedenej tekutiny

odstranit zachyteny materidl

vy(istif ranu antibakteridlnym prostriedkom

oplachnut miesto v solnom roztoku

poskytnut i.v. starostlivost podla ordinacie
lekara

previest inciziu pokial je potrebna

osetrit kozny vred

masirovat okolie rany k stimuldcii krvného
obehu

aplikovat TENS

zabezpecit priechodnost drénov

aplikovat vhodnui mast na kozu/léziu

obviazat ranu

pouzit kryci obvéz

spevnit obvaz podla potreby

pouzit vhodnu sietovt gazu, podla potreby

dodrziavaf zasady sterility pri obvdzovani rany

vykonat inSpekciu pri kazdom prevazovani rany

pravidelne porovnat a zaznamenat kazda zmenu
rany

polohovat postihnutt cast ako sucast prevencie
nadmerného tlaku na ranu

poucit pacienta a rodinnych prislusnikov o po-
stupe pri oSetreni rany
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PRILOHA 4
Klasifikacny systém NOC - Hojenie ran

Hojenie ran - 1103
rozsah regenerdcie buniek a tkaniv v otvorenej rane

Prijemca starostlivosti:

Skala: 1 = Ziadne, 2 = mierne, 3 = stredné, 4 = podstatné, 5 = kompletné

Ukazovatel Meranie
1. 2. 3. 4. 5.
110301 Granuldcia
110302 Epitelizacia
110303 RozliSenie hnisavej drenaze
110304 Rozlienie serdznej drenaze
110305 Rozligenie krvavej drenaze
110306 RozliSenie ser6zno — krvavej drenaze
110307 Rozlisenie okolitého kozného erytému
110308 Rozlisenie edému v okoli rany
110309 RozliSenie abnormalit okolitej koze
110310 RozliSenie pluzgierovej koze
110311 RozliSenie mokvajucej koze
110312 RozliSenie nekrozy
110313 Rozlisenie priskvarov
110314 RozliSenie tvorby tunelov
110315 RozliSenie podrytia
110316 RozliSenie tvorenia dutin
110317 RozliSenie zapachania rany
110318 RozliSenie velkosti rany dizka x &irka
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Priloha 5
Informovany suhlas

Vyskumny projekt so zameranim na:
Meno pacienta:
Rodné ¢islo:

Pacient bol do projektu zaradeny pod ¢islom: ................u.u..e.
Zodpovedny pracovnik:

Ja, dolupodpisany (&) stthlasim s mojou t¢astou vo vyskumnom projekte.
Maém viac ako 18 rokov.

Bol (a) som podrobne informovany (a) o cieloch projektu, o jeho postu-
poch a o tom, ¢o sa odo mna ocakava. Pracovnik povereny vykonavanim
vyskumného projektu mi vysvetlil ocakdvané prinosy a pripadné zdra-
votné rizikd, ktoré by sa mohli vyskytnut pocas mojej ticasti v projekte.
Beriem na vedomie, Ze vykondvana stadia je vyskumnou ¢innostou. Bu-
dem s poverenym pracovnikom spolupracovat a vyplnim dotaznik kvali-
ty Zivota.

Porozumel (a) som tomu, ze svoju ucast v projekte mozem kedykolvek
prerusit ¢i odstupit bez toho, aby to akokolvek ovplyvnilo priebeh mojho
dalSieho liecenia. Moja ticast v projekte je dobrovolna.

Pri zaradeni do projektu budt pri spracovdvani mojich osobnych tdajov
dodrzané vsetky prava, povinnosti a zodpovednost 0osob upravené v za-
kone ¢. 122/2013 z. z. o ochrane osobnych tdajov a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v platnom zneni. Do mojej pévodnej zdravotnej do-
kumentacie budi moct na zdklade mojho udeleného sthlasu nahliadnut
za tcelom overenia ziskanych tidajov clenovia vyskumného timu.

S mojou ucastou v projekte nie je spojené poskytnutie Ziadnej odmeny.
Porozumel (a) som tomu, Ze moje meno sa nebude nikdy vyskytovat
v prezentdciach o tomto projekte. Ja naopak nebudem proti pouzitiu vy-
sledkov z tohto projektu.

Datum a podpis pacienta:

Datum a podpis pracovnika povereného rieSenim tohto projektu:
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Priloha 6
Dotaznik Kvality zivota WHOQOL — BREF
DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA WHOQOL - BREF

Vazena pani, vaZeny pan,

som Studentkou Trnavskej univerzity v Trnave a v sticasnosti pracujem
na dizertacnej praci s nazvom: Zhodnotenie kvality Zivota u seniorov so
syndromom diabetickej nohy. Dovolte mi obratit sa na Vas s prosbou
o vyplnenie dotaznika, ktory sluzi na analyzu zistovania kvality Zivota so
syndromom diabetickej nohy. VSetky Vami poskytnuté idaje pouzijem na
spracovanie mojej dizertacnej prace. V jednotlivych otazkach zakrazkujte
ta variantu, ktora najviac vystihuje Vasu odpoved.

Za Vasu ochotu a straveny cas pri vyplinovani dotaznika vopred d'akujem.
Rok narodenia: .......ccccoeuvuiriiiniinnnne. registracné cislo:
1. Pohlavie
a) Zena
b) Muz
2. Vek ..o
3. Byvanie
a) Sam
b) S manzelkou/manzelom (partner/partnerka)
¢) Sinymi (deti, socidlne zariadenie)
4. Typ diabetu
a) DM L typu (liecba inzulinom)
b) DM IIL typu (liecba liekmi)
6. Ako dlho sa liecite s ulceraciou (ranou) na dolnych koncatinach?
a) Menej ako 1 mesiac
b) 1-3 mesiace
¢) Viac ako 3 mesiace
9. Kto Vam v domacom prostredi pomaha s osSetrovanim dolnych koncatin?
a) Sam
b) Manzel/manzelka, (partner/partnerka)
¢) Rodinni prislusnici (deti)
d) Sestra z ADOS
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10. Odl'ahcenie koncatiny.
a) Barle
b) Vozik
c) Pokojnalozku
d) Ortéza
11. Nosenie obuvi na predpis.
a) Ano
b) Nie
12. Ak mate v suvislosti s ochorenim bolesti, vyznacte na analégovej Skale

to miesto, ktoré najviac vystihuje Vasu intenzitu bolesti.

Vizualni analogova skala

VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

-

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA vAS| BOLESTI:

®) () (o) () (&) (4%
1-2 56 T-8

0 34 9-10
bez bolesti  snesitelna sthedni silng kruta nejhorsi

Kvalita zivota
dotaznik Svetovej zdravotnickej organizacie
WHOQOL-BREF (kratka verzia)
Instrukcie

V tomto dotazniku sa pytame na to, ako pocitujete kvalitu svojho Zivota,
svojho zdravia a inych oblasti Vasho zivota. Odpovedzte, prosim, na vSet-
ky otazky. Ak si nie ste celkom ista, ktort z odpovedi dat, vyberte, prosim,
jednu, ktora sa Vam zd4 byt najvystiznejsia pre Vas. Casto to moZe byt Vasa
prva odpoved.
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Majte pri tom, prosim, na mysli Vase normy a hodnoty, nadeje, zaluby
a zaujmy. Chceme, aby ste pri tom brali do iivahy posledné dva tyzdne Va-
sho zivota. Ked vezmeme posledné dva tyZdne a otdzka by znela napriklad

takto:

Dostava sa Vam od inych takej
pomoci, aku potrebujete?

VOI.)EC Trocha Tak Zva&sa | Uplne
nie stredne
1 2 3 4 5

mali by ste zakrazkovat cislo pri tej odpovedi, ktora najlepsie vystihuje, kol-
ko podpory ste dostali od ostatnych za posledné dva tyzdne. Teda, tak ako
to vidite v nasledujucom pripade, zakrazkujte ¢islo 4, ak ste od ostatnych
dostali podporu zvacsa.

Dostava sa Vam od inych taky
druh pomoci, akt potrebujete?

Vol?ec Trocha Tak Zvacsa Uplne
nie stredne
1 2 3 4 5

Ak sa Vam v priebehu poslednych dvoch tyzdnov vobec nedostalo takej
podpory od ostatnych, akt ste potrebovali, zakrazkuijte ¢islo 1.
Precitajte si, prosim, kazdu otazku, ohodnotte ako to citite a prislusnej
stupnici zakrazkujte ¢islo odpovede, ktora Vase pocity vystihuje najlepsie.

o Ani niz- .
V(,ehm Nizka | kaani | Vysokd Vdml,
nizka . vysoka
vysoka
Ako by ste ohodnotili
Len kvalitu svojho Zivota? ! 2 3 4 >
. Ani spo-
r\lfslnél_ Nespo- | kojnd ani | Spokoj- Velmi
PO kojna nespo- na spokojna
kojnd kojna
2 (G4) Ak(.), ste spok?]na S0 1 2 3 4 5
svojim zdravim?
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V nasledujucich otazkach sa pytame na to, do akej miery ste v poslednych
dvoch tyzdnioch pocitovali urcité veci.

Vobec Tak Prie- .. | Mimo-
. Velmi .
nie trochu | merne riadne

Do akej miery citite, ze Vam
3 (F1.4) | (telesna) bolest brani robit to, ¢o 1 2 3 4 5
robit potrebujete?

Do akej miery potrebuje pre

4 (F11.3) | svoje bezné denné fungovanie 1 2 3 4 5
lekarsku pomoc?

5 (F4.1) | Kolko radosti mate zo zivota? 1 2 3 4 5

6 (F24.2) Nakol'ko c1’f1te, ze Vas zivot je 1 2 3 4 5
zmysluplny?

7 (F5.3) | Ako sa dokazete sustredit? 1 2 3 4 5
Ako bezpecne sa citite vo Va-

8 (F16.1) Som kazdodennom Zzivote? ! 2 3 4 >

9 (F22.1) Aké zdravé je prostredie v kto- 1 2 3 4 5

rom Zijete?

Nasledujuce otazky sa pytaju na to, ako plne ste pocitovali, alebo dokazali
robit urcité veci v poslednych dvoch tyzdnoch.

Vol?ec Trocha Tak Zvacsa | Uplne
nie stredne
Mate dostatok energie pre
10 F2D) 1 oz dodenny zivot? 1 2 3 4 >
11 (F7.1) Dokaz,ete,akceptovat svoj 1 5 3 4 5
telesny vyzor?
12 (F18.1) Mate dost periazi na splna- 1 ) 3 4 5

nie svojich potrieb?

Ako st Vam pristupné infor-
13 (F20.1) | macie, ktoré potrebuje pre 1 2 3 4 5
svoj kazdodenny Zivot?

Do akej miery mate pod-
14 (F21.1) | mienky pre moznost volno- 1 2 3 4 5
casovych aktivit?

.. Ani .
Velrr}l Mala | mala ani | Dobra Velm}
mala , dobra
dobra
15 (F9.1) Aka je Vasa schopnost 1 ’ 3 4 5

pohybu?
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V nasledujacich otazkach chceme, aby ste povedali, ako dobre alebo
$tastne ste sa citili, pokial ide o rozli¢né aspekty Vasho zivota pocas po-
slednych dvoch tyzdiov.

vou?

Ani
Velmi | Ne- SPO” Velmi
kojna | Spo-
nespo- | spo- . ., | spo-
L " ani kojna .
kojnd | kojna kojna
nepo-
kojna
16 (F3.3) Ak’o ste spokojna so svojim 1 2 3 4 5
spankom?
Ako ste spokojny/a so svojou
17 (F10.3) | schopnostou uskutocnovat kaz- 1 2 3 4 5
dodenné ¢innosti?
18 (F12.4) Ako ste §p0k9]ny/a S0 svojim 1 ’ 3 4 5
pracovnym vykonom?
19 (F 6.3) | Ako ste spokojny/a sam so sebou? 1 2 3 4 5
20 (F13.3) A%(o .ste sPokolna 50 svojimi osob- 1 ’ 3 4 5
nymi vztahmi?
Ako ste spokojna s podporou,
22(F14.4) | ktorej sa Vam dostava od Vasich 1 2 3 4 5
priatelov?
Ako ste spokojna s podmienkami
23 (F17.3) miesta, kde byvate? ! 2 3 4 5
Ako ste spokojna s dostupnostou
24 (F19.3) zdravotnickych sluzieb? ! 2 3 4 5
25 (F23.3) Ako ste spokojna s Vasou dopra- 1 5 3 4 5

Nasledujtce otazky sa tykaju toho, ako ¢asto ste v poslednych dvoch tyz-

dnoch urcité veci citili alebo pocitovali?

Nikdy

Zried-
ka

Dost
Casto

Velmi
Casto

Stale

26 (F8.1)

Ako casto byvate v negativnom
citovom rozpoloZeni, ako je
mizerna nalada, beznadejnost,
uzkost, depresia?
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Rok narodenia: registracné cislo: ..

Klinické charakteristiky suboru pacienta (vypliuje lekar)

1. Diabeticky ulcus ma pacient
a) po prvy krat
b) po druhy krat
c) po treti krat
d) viac ako 3- krat
2. Stupen ulceracie
1. Stupen - povrchova
2. Stupen - hlbsia
3. Stupen - lokalizovana gangréna
4. Stupen - lokalizovana gangréna
3. Liecba ulceracie
a) Debridement
b) ATB
c) PTA (angioplastika)
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Priloha 7

Tabul'ka 1 Klasifikdcia infekcie (podla International consenzus on the Diabetic Foot, 2003)

(Krahulec et.al., 2008, s. 347).

Klasifikacia Definicia

stupen 1 bez priznakov a znakov infekcie

stupen 2 Infekcia koze a podkozného tkaniva bez zasiahnutia hlbsich vrstiev,
bez systémovych priznakov a znakov, pritomné st aspon dva lokalne
priznaky a znaky:
- lokalny opuch alebo induracia
- erytém okolo ulcerécie velkosti 0,5 -2 cm
— lokalne napétie alebo bolest
— lokalne zvySena teplota koze
- purulentny vypotok.

stupen 3 Infekcia zasahujuca Struktury hlbsie ako koza a podkozné tkanivo
(absces, osteomyelitida, septicka artritida, nekrotizujuca fascitida).
Erytém (celulitida) presahujtici 2 cm okolo ulcerécie plus jeden z nasle-
dujucich znakov: edém, napitie, teplo, purulentny vypotok.
Nepritomné znaky systémovej zapalovej reakcie, ako st pri stupni 4.

stupen 4 Akakolvek infekcia nohy s priznakmi systémovej zapalovej reakcie,

ktora sa manifestuje aspon dvoma z nasledujucich znakov:

— teplota menej ako 36°C alebo viac ako 38°C

- frekvencia srdca viac ako 90 iderov/ min.

— dychova frekvencia viac ako 20 dychov/ min.

- paCO, menej ako 32 mmHg

— leukocytédza viac ako 12 000 alebo leukopénia menej ako 4000/mm?®.

Zdroj: éTVRTINOVA, V. et al. 2008. Choroby ciev. 1. vyd., Bratislava: SAP, 2008, 896 s. ISBN

978-80-8095-025-5.
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Priloha 8
Fotodokumentacia — flegmona diabetickej nohy

Zdroj: prof. MUDr. Miroslav Danaj, CSc., Prednosta chirurgickej kliniky vo FN Trnava
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Priloha 9
Fotodokumentacia — diabeticka noha po TMT 2 prstov amputacii

Zdroj: prof. MUDr. Miroslav Danaj, CSc., Prednosta chirurgickej kliniky vo FN Trnava

137



Andrea Botikov4, Silvia Putekova (eds.): Syndrom diabetickej nohy ako osetrovatel'sky problém

Priloha 10
Fotodokumentacia — diabeticka noha s nekrézou prstov

Zdroj: prof. MUDr. Miroslav Danaj, CSc., Prednosta chirurgickej kliniky vo FN Trnava
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