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ABSTRAKT 

Tématem bakalářské práce je péče o seniory se syndromem diabetické nohy v ambulan-    

ci pro léčbu nehojících se ran. V teoretické části je popsáno onemocnění diabetes mellitus 

a jeho chronická komplikace syndrom diabetické nohy a současně péče o seniory se syn-

dromem diabetické nohy v ambulanci nehojících se ran. Praktická část analyzuje informace 

získané pomocí rozhovorŧ s pacienty se syndromem diabetické nohy navštěvující ambu-

lanci pro léčbu nehojících se ran a zjišťuje, jaké jsou limity v péči o rány v domácím pro-

středí. Praktickým výstupem je vytvoření edukačního materiálu pro seniory obsahující do-

poručení týkající se převazu a péče o ránu v domácím prostředí.  

 

Klíčová slova: senior, diabetes mellitus, syndrom diabetické nohy, ambulance nehojících 

se ran, péče o ránu 

 

 

ABSTRACT 

The theme of the bachelor thesis is the care of seniors with the diabetic foot syndrome in a 

surgery for the treatment of non-healing wounds. The theoretical part describes diabetes 

mellitus, diabetic foot syndrome and the care of seniors with the diabetic foot syndrome in 

the surgery for the treatment of non-healing wounds. The practical part analyses informati-

on of interviewed patients with the diabetic foot syndrome visiting the surgery for the tre-

atment of non-healing wounds and examines the limits of wound care at home environ-

ment. The practical output is the creation of an information booklet for seniors containig 

recommendations relating to the changing of the wound dressing and the care of the wound 

in the home environment. 
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ÚVOD 

Onemocnění diabetes mellitus je dnes v naší populaci poměrně hojně zastoupeno. Vyskytuje se 

aţ u 20 % seniorŧ nad sedmdesát let a je provázen řadou komplikací, které ohroţují ţivot ne-

mocného. Jednou z nejzávaţnějších komplikací diabetu je syndrom diabetické nohy, který vý-

znamně ovlivňuje kvalitu ţivota jedince. Hojení těchto ulcerací je velmi zdlouha-                         

vé a v některých případech končí amputací.  

Péče o ulcerace vyţaduje komplexní přístup a včasnou detekci potíţí, současně je dŧleţité         

dbát na dŧslednou edukaci pacientŧ. Nezbytné je přistupovat ke kaţdému pacientovi individu-

álně, s ohledem na jeho zdravotní stav a úroveň kognitivních funkcí. Pokud nejsou pacienti 

schopni pečovat o své rány sami, je dŧleţité edukovat rodinné příslušníky, jak se správně o rá-

nu starat. 

Téma bakalářské práce je zaměřeno na péči o seniory se syndromem diabetické                     

nohy v ambulanci pro léčbu nehojících se ran. Zvolila jsem si toto téma proto, ţe mě pé-           

če o nehojící se rány, která je poskytována pacientŧm v ambulanci, zaujala. Začala jsem se za-

jímat o péči, která je věnována pacientŧm v seniorském věku se syndromem diabetické nohy, 

kteří ve svém okolí nemají moţnost navštěvovat podiatrickou ambulanci a docházejí do ambu-

lance pro léčbu nehojících se ran.  

Zajímalo mě, jak jsou tito pacienti schopni pečovat o své rány v domácím prostředí, aniţ by 

vyuţívali pomoci agentur domácí péče a zda jim někdo z rodinných příslušníkŧ v péči pomáhá. 

Z dŧvodu, ţe se jedná o komplikaci, jejíţ vznik ovlivní celý ţivot nemocného, zajímalo mě 

také, co je v prŧběhu léčby nejvíce limitovalo. Ulcerace u syndromu diabetické nohy jsou velmi 

náročné na péči a jejich úplné zhojení mŧţe trvat i řadu let. Je dŧleţité, aby se nemoc-              

ný na léčbě aktivně podílel a dodrţoval všechna reţimová opatření spojená se syndromem dia-

betické nohy, ale hlavně se samotným diabetem. 

V teoretické části je popsáno onemocnění diabetes mellitus, jeho chronická komplikace syn-

drom diabetické nohy a současně péče o rány u seniorŧ se syndromem diabetické                  

nohy v ambulanci pro léčbu nehojících se ran. V praktické části práce zjišťujeme limity v pé-       

či o ránu v domácím prostředí z pohledu pacientŧ seniorského věku se syndromem diabetické 

nohy. Abychom jim poskytli více informací a podpořili je ve spolupráci v péči o tyto rány, vy-

tvořili jsme pro ně edukační materiál, ve kterém jsou doporučení stručně shrnuta.
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 DIBATES MELLITUS A SENIOR 

„Diabetes Mellitus je skupinou chronických, etiopatogeneticky heterogenních onemocnění, 

jejichž základním rysem je hyperglykemie. Vzniká v důsledku nedostatečného účinku inzulinu 

při jeho absolutním nebo relativním nedostatku a je provázen komplexní poruchou metabolismu 

cukrů, tuků a bílkovin“ (Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 60). V 7. dekádě ţivota postihuje 

diabetes aţ 20 % osob a dalších 20 % má porušenou glukózovou toleranci. V seniu se převáţně 

jedná o diabetes mellitus 2. typu (dále v textu DM2T), který se vyskytuje u 95 % případŧ.       

Ve vyšším věku se mŧţeme setkat i s pacienty, kteří trpí diabetem mellitem 1. typu (dále 

v textu DM1T), ale není to časté (Matějovská Kubešová a kol., 2015, s. 7). Ve středoevropské 

populaci je prevalence diabetu 3 – 7 %, kdy u osob ve věku nad 60 let se tento počet zvyšuje na 

10 % a u osob ve věku nad 80 let aţ o 20 % (Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 723). 

1.1 Senior 

Pojem „senior“ není v naší legislativě ani v odborné literatuře jednoznačně vymezen.            

Definice dle věku není u nás ani ve světě jednotná. Podle Českého statistického                    

úřadu „senior“ není právní ani statistickou kategorií, ale kategorií sociologickou                  

(Špaténková a Smékalová, 2015, s. 47). Dnes se nejvíce vyuţívá věkové členění, které specifi-

kuje věk mezi 60 – 74 rokem za rané stáří, 75 – 89 let za stařecký věk, neboli sénium či vlastní 

stáří a poslední kategorie je dlouhověkost, nad 90 let a více let (Haškovcová, 2010, s. 20 – 22). 

V lékařských vědách se setkáváme u pacientŧ v seniorském věku s termínem geriatrický paci-

ent. Je za něho povaţována osoba vyššího věku, jejíţ schopnosti a funkční stav jsou ohroţeny 

chorobnými a involučními změnami a dochází u něho ke zhoršení adaptability, toleran-               

ce k zátěţi a ke zhoršení regulačních mechanismŧ. Rozeznáváme dvě skupiny geriatrických 

pacientŧ. První skupinu tvoří senioři zdatní, kteří jsou schopni se o sebe velmi dobře starat. 

Druhou skupinu tvoří naopak senioři křehcí, u nichţ zaznamenáváme zhoršení                       

kognitivních funkcí, hrozí u nich riziko pádu, je u nich potřebná dispenzariza-                          

ce a často v kombinaci se zdravotnickými sluţbami vyuţívají i sluţby sociální, domácí péči a 

další (Svačina a kol., 2013, s. 82 – 83). Péče o nemocného seniora by měla být přísně indivi-

dualizovaná a orientovaná pouze a jen na něho. Je dŧleţité, aby se se svou nemocí naučil ţít a 

nerezignoval. Podstatná je také osobní pohoda, neboli well-being, ať uţ v souvislosti se zdra-

vím či v nemoci (Haškovcová, 2010, s. 254 – 259). 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 12 

 

1.2 Charakteristika a rozdělení diabetes mellitus 

Diabetes mellitus neboli cukrovka je dnes nejčastějším metabolickým onemocněním.            

Jedná se o chronickou endokrinní chorobu, která vzniká na podkladě nedostatečného pŧsobení 

inzulinu (Vránová, 2013, s. 73). Diabetes mellitus rozdělujeme na dvě hlavní skupiny, a          

to na DM1T a DM2T. U DM1T se rozlišují dva typy. Prvním typem je imunitně podmíně-             

ný, u kterého jsou buňky zničeny autoimunitním procesem u geneticky predisponovaných osob. 

Zde je pouţíván termín LADA (Latent Autoimune Diabetes of Adults), který se manifestuje 

spíše v dospělém věku a jeho nástup je plíţivý. Druhým typem je DM1T idiopatický, jehoţ 

příčina je neznámá. Výskyt DM1T ve vyšším věku je spíše sporadický. Destrukce beta-buněk 

Langerhansových ostrŧvkŧ produkujících inzulin zapříčiňuje absolutní nedostatek inzulinu   

(Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 61 - 62).  

U DM2T je charakteristický relativní nedostatkem inzulinu. Za jeho rozvoj zodpovídá          

inzulinová rezistence, porucha inzulinové sekrece a zvýšená exkrece glukózy                          

játry (Matějovská Kubešová a kol., 2009, s. 150). Zvláštním typem DM2T je tzv. MODY        

(Maturity – Onset Diabetes of Young), vznikající na dědičném podkladě, jehoţ typickými zna-

ky jsou časná manifestace, vysoká rodinná zátěţ a malé riziko vzniku diabetických komplikací. 

Obsáhlou skupinou jsou ostatní specifické typy diabetu, kde řadíme například diabetes mellitus 

indukovaný léky, endokrinopatii nebo onemocnění exokrinního pankreatu apod. Specifickou 

skupinou je gestační diabetes, vyskytující se u gravidních ţen. Další skupinou jsou poruchy 

glukózové homeostázy, které rozdělujeme na zvýšenou glykémii na lačno a na poruchu glukó-

zové tolerance (Rybka, 2007, s. 12 – 14).  

Ve stáří se spíše objevuje diabetes mellitus ve spojitosti s jinými endokrinopatiemi - autoimu-

nitní thyreoiditidou, Addisonovou nemocí či hypoparathyreózou. U starších pacientŧ jsou tyto 

stavy těţce kompenzovatelné, s častými sklony ke ketoacidóze (Matějovská Kubešová a kol., 

2015, s. 8).  

Nejčastějším typem diabetu u seniorŧ je DM2T. Příčinou je porucha v sekreci inzulinu, inzuli-

nová rezistence. Hlavní příčinou úbytku sekrece inzulinu není autoimunita, ale i jiné mecha-

nizmy, především genetická predispozice a řada dalších zevních faktorŧ jako obezita a stres. 

Pravděpodobně nedochází k úplné destrukci beta-buněk (Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 63).  
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K 31. 12. 2015 bylo v České republice podle statistického ústavu hlášeno 858 010 diabeti-            

kŧ, z nichţ 91, 7 %, 786 586 osob jsou diabetici 2. typu. Toto číslo ovšem není koneč-           

né, jejich počet stále narŧstá. U mnoha diabetikŧ mŧţe nemoc probíhat asymptomaticky a      

její rozpoznání je náhodné (Škrha, Pelikánová a Kvapil, 2017, s. 2).  

Ve stáří je nejčastější příčinou diabetu vzestup inzulinové rezistence, související se sníţením 

fyzické aktivity, úbytkem svalové hmoty a sníţením fyzické aktivity. Dŧleţité je, ţe sekrece 

inzulinu není věkem ovlivněna. (Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 723).  

1.3 Diagnostika a klinický obraz diabetes mellitus 

V současné době platí pro seniory stejná diagnostická kritéria jako pro ostatní věkové skupiny 

(Pelikánová, Bartoš a kol, 2018, s. 723). Nejdŧleţitějším diagnostickým poznatkem je prŧkaz 

hyperglykemie, kterou zjišťujeme z venózní plazmy (Kudlová, 2015, s. 88). V potaz mŧţeme 

vzít i klinické příznaky, které mohou poukazovat na diabetes, ale nelze podle nich stanovit dia-

gnózu, jelikoţ se stále mění. Dle doporučení WHO, je diabetes diagnostikován, pokud je splně-

na alespoň jedna ze tří podmínek: 

1. Příznaky diabetu plus náhodná koncentrace plazmatické glukózy ≥ 11, 1 mmol/l (ná-

hodná zde znamená stanovená kdykoliv v prŧběhu dne a bez ohledu na časový interval 

od posledního jídla). 

2. Plazmatická glukóza nalačno ≥ 7, 0 mmol (nalačno – bez energetického příjmu mini-

málně po dobu 8 hodin). 

3. Dvouhodinová plazmatická glukóza ≥ 11. 1 mmol/l v orálním glukózovém tolerančním 

testu (dále v textu oGTT) (Rybka, 2007, s. 14 - 15). 

Jestliţe se jedná o poruchu glukózové tolerance, provádíme oGTT jednou za dva roky.          

Vyuţívá se k potvrzení diagnózy prediabetu a gestačního diabetu. Hodnotíme hladinu plazma-

tické glukózy před zátěţí, hodinu a dvě hodiny po zátěţi 75 g glukózy. DM je diagnostiko-         

ván, pokud je po druhé hodině koncentrace plazmatické glukózy ≥ 11,1mmol/l                        

(Friedecký a kol., 2015, s. 6 - 7). 

Klinický obraz diabetu mŧţe být dlouhou dobu zcela asymptomatický. Manifestovat se mŧţe 

projevy hyperglykemie, pozdními komplikacemi diabetu, ale setkáváme se i s ţivot ohroţují-

cími projevy, jako je diabetické kóma (Matějovská Kubešová a kol., 2015, s. 11)  

Obecně mezi příznaky diabetu patří polyurie (časté močení, kdy denní diuréza je vyšší          

neţ 2 500 ml moče/24 hodin), glykosurie (přítomnost glukózy v moči), nykturie (časté močení 
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v noci), polydipsie (nadměrná ţízeň) zpŧsobená osmotickou diurézou, hubnutí při normální 

chuti k jídlu, slabost a únava. Časté jsou recidivující mykózy, svalové křeče, pruritus, koţní 

hnisavé infekce, perigenitální opruzeniny či poruchy zrakové ostrosti (Rybka, 2007, s. 27 - 28). 

U starších pacientŧ se mŧţou rozvíjet závratě, zmatenost, poruchy chování, děsivé sny a halu-

cinace. Přítomné bývají také sympatoadrenální symptomy jako je pocení, třes, hlad nebo ble-

dost (Matějovská Kubešová a kol., 2009, s. 151). 

1.4 Terapie diabetes mellitus 

Před zahájením léčby se individuálně zvaţuje všeobecná zpŧsobilost nemocného, jestli je sa-

mostatný nebo závislý na druhých osobách a jaké jsou jeho pohybové a mentální schopnosti. 

Zohledňuje se také přítomnost mikro a makrovaskulárních komplikací, které se vyskytu-             

jí u kaţdého seniora nad 70 let, alespoň formou aterosklerózy. Dŧleţité je, zda pacient tr-            

pí i jiným závaţným onemocněním, které mŧţe být prognosticky horší neţ diabetes              

(Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 727 – 729).  

Častým problémem je polypragmazie, která u seniorŧ zvyšuje riziko vzniku neţádoucích účin-

kŧ a lékových interakcí současně podávaných léčiv (Suchý, Hromádka, 2011, s. 112). V dnešní 

době máme velké mnoţství léčebných moţností, které lze vyuţít. Cílem těchto moţnos-             

tí je, aby diabetik změnil svŧj ţivotní styl. Nezbytná je úprava stravovacích návykŧ a pohybo-

vého reţimu. Při léčbě diabetu je dŧleţité dodrţovat dietní omezení, nastavenou léčbu perorál-

ními antidiabetiky nebo inzulinem, eventuálně kombinací perorálních antidiabetik a inzulinu 

(Kudlová, 2015, s. 96).  

Před zahájením léčby je nutné si stanovit cíle, kterých chceme léčbou dosáhnout. U starších 

pacientŧ chceme odstranit subjektivní potíţe, jsou-li přítomny, dále se snaţíme zabránit hy-

poglykémii, která mŧţe u starších osob manifestovat neurologické příznaky a navíc zvyšuje 

riziko pádŧ a fraktur. Bráníme také progresi cévních komplikací. Hlavně myslíme na to, ţe by 

léčba měla více prospět neţ uškodit (Pelikánová, Bartoš a kol, 2018, str. 729).  

Za komplexní terapii diabetu povaţujeme opatření vedoucí k léčbě hyperglykemie, hypertenze, 

dyslipidémie a obezity. Vyuţíváme nefarmakologické metody, kde řadíme dietoterapii. U seni-

orŧ je nutné přistupovat individuálně (Svačina a kol., 2013, s. 84). Dŧleţité je zaměřit se na to, 

aby bilance mezi přívodem ţivin a inzulinu byla vyrovnaná. Správná výţiva by měla                   

vést k optimálním hodnotám glykemie a lipidŧ v séru a také k udrţení přiměřené hmotnosti. Při 

BMI > 25 je podstatně zvýšené riziko mortality. Diabetici s inzulinoterapií si stravovací návyky 

upravují individuálně vŧči své dávce inzulinu. Nutné je správné vyladění dávky inzulinu            
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a přívodu sacharidŧ, aby nedošlo k rozvoji pozdních diabetických komplikací                                

(Kasper a Burghardt, 2015, s. 283-286).  

Mnoţství sacharidŧ je moţné doporučit a počítat pomocí tzv. výměnných jednotek, kdy jedna 

výměnná jednotka je asi 10 gramŧ sacharidŧ. Doporučuje se také sledovat glykemický index 

potravin. U diabetikŧ se doporučují potraviny s nízkým glykemickým indexem,                            

pod 55 % (Kudlová, 2015, s. 111).  

Při diagnóze DM2T je hlavním cílem dietoterapie zlepšit periferní citlivost vŧči inzulinu,           

čímţ se zlepší i vyuţití glukózy a dojde k příznivému ovlivnění poškozeného metabolismu         

při metabolickém syndromu. Snaţíme se ovlivnit i aterosklerózu zpŧsobující patologické změ-

ny na cévách (Kasper a Burghardt, 2015, s. 283 - 286).  

Hlavním cílem terapie DM2T je prodlouţení a zkvalitnění ţivota nemocného. Snaţíme se zpo-

malit vznik a rozvoj chronických mikrovaskulárních komplikací, minimalizovat riziko akutních 

komplikací, udrţet optimální metabolickou kompenzaci a hlavně sníţit mortalitu.                      

Dŧleţité je dosahovat optimálních hodnot ukazatelŧ léčby, kterým je hladina glykovaného          

hemoglobinu (HbA1c), kontrolována pravidelně jednou za tři měsíce                                         

(Škrha, Pelikánová a Kvapil, 2017, s. 4 - 5).  

Při léčbě perorálními antidiabetiky se vyuţívá velké mnoţství preparátŧ. Lékem první vol-            

by u terapie DM2T je metformin. Jeho příznivý efekt na glukózový a energetický metabolizmus 

ho řadí do první linie léčby. Podává se také při prediabetu a zvaţuje se jeho aplikace i obézním 

pacientŧm doposud bez známek diabetu. Pro jeho správnou funkci je však nezbytná zachovalá 

funkce beta-buněk pankreatu (Škrha, 2016, s. 168 - 170). 

Terapie inzulinem je u DM2T indikována tehdy, pokud není uspokojivá kompenzace perorál-

ními antidiabetiky (Škrha, Pelikánová a Kvapil, 2016, s. 5). Rozeznáváme dva reţimy podávání 

inzulinu. Konvenční, kdy si pacient aplikuje jednu aţ dvě dávky inzulinu denně. Ke správné 

kompenzaci je nutná vlastní sekrece inzulinu, vyuţívá se tedy u terapie DM2T. Podstatou tera-

pie DM1T je napodobit sekreci inzulinu jako u zdravého člověka (20 - 40 IU/den) a sla-               

dit ji s příjmem potravy a mírou fyzické aktivity. Intenzifikovaný reţim, vyuţívaný u terapie 

DM1T, je podávání inzulinu ve třech a více dávkách, čímţ se snaţíme napodobit fyziologickou 

sekreci inzulinu (Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 265 – 268). V léčbě diabetu vyuţíváme 

humánní inzuliny a dnes stále více se rozšiřující inzulinová analoga, která jsou bezpečnější při 

podávání tím, ţe výrazně sniţují riziko hypoglykemie a vytvářejí tak prostor pro zlepšení kom-

penzace diabetu (Karen, Svačina a Škrha, 2013, s. 11).  
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Inzulin se aplikuje u seniorŧ injekčně, obvykle pomocí inzulinového pera do podkoţí. Inzulino-

vé přípravky dělíme také podle nástupu účinku a délky trvání. Dŧleţitý je selfmonitoring gly-

kemie a prŧběţná úprava dávky inzulinu (Kudlová, 2015. str. 96 – 98). Inzulinoterapie, jako 

ostatní sloţky terapie diabetu, musí být zcela individuální. Dŧleţité je vědět, ţe inzulin          

má ze všech léčebných metod nejvyšší potenci sniţovat glykémii (Rybka, 2007, s. 62 – 63). 

1.5 Komplikace diabetu 

Komplikace diabetu lze rozdělit do dvou velkých skupin, na akutní a pozdní. Mezi akutní řadí-

me hypoglykemii, charakteristickou sníţenou koncentrací glukózy pod 3,3 mmol/l, při níţ do-

chází k poruchám činnosti mozku, který je na glukóze závislý. Hypoglykemie je jed-               

na z nejběţnějších komplikací diabetu při terapii inzulinem a perorálními antidiabetiky.           

Mezi základní příznaky hypoglykemie mŧţeme zařadit pocení, palpitace, hlad, třes,                       

zmatenost, slabost, poruchy zraku a mnoho dalších. Tento stav se u seniorŧ mŧţe                  

zaměnit s deliriem (při demenci). Terapie spočívá v podání glukózy intravenózně                          

(Matějovská Kubešová a kol., 2015, s. 12).  

Mezi další akutní komplikace diabetu řadíme hyperglykemické stavy, kde patří hyperglykemic-

ký hyperosmolární stav, laktátová acidóza a ţivot ohroţující diabetická ketoacidóza                  

(Kudlová, 2015, s. 148 – 150). Ta se projevuje polyurii, glykosurii, polydipsii, hypotenzí, de-

hydratací, mŧţe dojít i k poruše vědomí a kómatu. Přítomné mŧţe být i Kussmaulovo dýchání a 

pach dechu po acetonu (Piťhová, 2006, s. 524). Při hyperglykemických stavech je nutné hladinu 

glykemie sniţovat postupně z dŧvodu vyvolání hypoglykemie, hypokalemie či otoku plic a 

mozku (Kudlová, 2015, s. 149-150).  

Pozdní komplikace diabetu dělíme na mikrovaskulární a makrovaskulární. Mezi mikrovasku-

lární komplikace diabetu řadíme diabetickou retinopatii, diabetickou nefropatii a diabetickou 

neuropatii. Při diabetické retinopatii jsou primárně postiţeny cévy sítnice. Řadí                         

se k nejčastějším příčinám slepoty v západních zemích. Podstatou je toxický účinek glukó-      

zy v kombinaci s dalšími patologickými metabolickými cestami, kdy dochází k zeslabení stěn 

kapilár a následně k tvorbě mikroaneurysmat. Dŧleţitá je proto pravidelná kontrola oftalmologa 

alespoň jednou za rok (Rybka, 2007, s. 91-96).  

Diabetická nefropatie je chronické progredující onemocnění, kdy dochází k morfologickým a 

funkčním změnám ledvin. Hlavními příznaky jsou proteinurie, hypertenze a porucha renální 

funkce (Kudlová, 2015, s. 152). Makrovaskulární komplikace je spojená s postiţením velkých 

tepen aterosklerózou (Matějovská Kubešová a kol., 2015, s. 14). 
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Diabetická neuropatie patří mezi pozdní mikrovaskulární komplikace diabetu.                         

Vzniká aţ u 50 % diabetikŧ a je nejčastější formou periferní neuropatie. Mezi sekundární  

komplikace diabetické neuropatie řadíme vznik ulcerací a syndromu diabetické nohy.           

Hlavním faktorem pro vznik diabetické neuropatie je dlouhodobá hyperglykemie                       

(Jirkovská, 2006, s. 322). Somatické příznaky neuropatie jsou pálivé, řezavé, palčivé bolesti 

nohou, objevující se nejčastěji v klidu. Senzitivní příznaky závisí na tom, zda jsou postiţená 

silná vlákna pro propriocepci a vnímání vibrací nebo tenká vlákna pro vnímání bolesti, tepla a 

chladu (Rybka, 2007, str. 109 - 110). Pro diagnostiku diabetické neuropatie je dŧleţitá pečlivě 

odebraná anamnéza zaměřená na subjektivní potíţe. Nutné je neurologické vyšetření, pomocí 

monofilamenta pro taktilní čití, ladičky o rŧzných frekvencích pro vibrační čití nebo např. bio-

thesiometr. Doplňujícím vyšetřením je elektromyografie. K diagnostickým účelŧm se mŧţe 

indikovat biopsie kŧţe nebo biopsie nervu (Jirkovská, 2006, s. 327-328). Stěţejním při léčbě 

diabetické neuropatie je udrţování optimální hladiny glykemie a terapie neuropatické bolesti. 

Diabetická neuropatie má velký význam na vzniku syndromu diabetické nohy                          

(Krahulec, Gašpar, Štvrtinová a kol., 2013, s. 212 – 215). 
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2 SYNDROM DIABETICKÉ NOHY 

„Syndrom diabetické nohy je podle světové zdravotnické organizace (WHO) definován jako 

postižení tkání nohy distálně od kotníku (nejčastěji ulceracemi, ale i gangrénou, osteomyeliti-

dou, flegmonou, Charcotovou osteoartropatií nebo stavy po nízkých amputacích) spojené nej-

častěji s diabetickou neuropatií a s různým stupněm ischemie dolních končetin.“ (Pelikánová, 

Bartoš a kol., 2018, str. 536)  

2.1 Incidence a etiologie syndromu diabetické nohy 

Syndrom diabetické nohy (dále v textu SDN) je závaţnou pozdní komplikací diabetu.               

Aţ 25 % diabetikŧ alespoň jednou za svŧj ţivot prodělá ulceraci. Amputace dolní končeti-            

ny z dŧvodu SDN je 30krát častější neţ u nediabetikŧ. Péče o tyto pacienty vyţaduje multidis-

ciplinární přístup se zvláštním dŧrazem kladeným na prevenci (Piťhová, 2017, s. 71). Dle Ústa-

vu zdravotnických informací a statistiky trpělo v roce 2016 v České republice syndromem dia-

betické nohy 5 017 pacientŧ s DM1T a 35 876 pacientŧ s DM2T (ÚZIS, online, 2017).  

Hlavními faktory vedoucími k rozvoji diabetické nohy jsou diabetická neuropatie, ischemická 

choroba dolních končetin, infekce, porušená pohyblivost kloubŧ a deformity spojené                  

zejména s Charcotovou osteoarthropatií. Při ischemické chorobě dolních končetin je charakte-

ristické aterosklerotické postiţení bércového řečiště, stenózy a neuropatie, které jsou lokalizo-

vány periferně. Z toho dŧvodu u pacientŧ s diabetem často chybí typická ischemická               

bolest. Samotná diabetická mikroangiopatie není povaţována za příčinu ulcerací                     

(Wosková a Jirkovská, 2010, s. 44). Postiţení tepen u diabetikŧ mŧţe také představovat        

tzv. mediokalzinóza, která se rozvíjí na podkladě autonomní neuropatie. Tepna ztrácí fyziolo-

gickou funkci, je tuhá a nestlačitelná. Postiţené tepny mohou zkreslovat výsledky diagnostic-

kých metod (Piťhová, 2017, s. 72). Diabetická neuropatie je pozdní mikrovaskulární komplika-

ce, která vzniká aţ u 50 % diabetikŧ ať uţ s DM1T nebo s DM2T. Faktorem pro její vznik je 

dlouhodobá hyperglykemie. Spolu s angiopatií je zodpovědná za 50 - 75 % neúrazových ampu-

tací (Jirkovská a kol., 2006, s. 322). Postihuje periferní motorické, senzitivní a vegetativní ner-

vy. Neuropatie se projevuje pálením, mravenčením, bodavými bolestmi, necitlivostí a pocity 

chladných nohou. Objektivně lze zjistit poruchy vnímání teploty, dotyku, tlaku bolesti a vibrací 

při postiţení senzorických nervŧ. To jsou nejčastější dŧvody, které vedou ke vzniku otlakŧ, 

popálenin a drobných úrazŧ, kterým pacienti nevěnují pozornost a neošetří je včas. Vlivem sní-

ţeného vnímání tlaku a tření, při poruše biomechaniky chŧze dochází na plosce nohy k tvorbě 

hyperkeratóz (Piťhová, 2017, s. 71 – 72).  
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Hyperkeratózy v postiţených místech zvyšují tlak aţ o 70 % a pŧsobí jako cizí těleso. Často 

jsou příčinou tzv. fenoménu ledovce, coţ je zakrytí ulcerace nebo nekrotické tkáně ve spodních 

vrstvách. V místě jejich vzniku mŧţe docházet vlivem mikrotraumat k tvorbě hematomŧ a zá-

nětlivé exsudace, coţ vede k rupturám a následnému vzniku ulcerace. Ke zmíněným                   

faktorŧm se přidávají mnohdy také motorické dysfunkce, jako jsou kladívkové prsty,             

vybočené palce, zborcení noţní klenby s jejím zkrácením a vysokým nártem                          

(Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 537). Významný podíl na vzniku SDN má také omeze-             

ní kloubní hybnosti, doprovázené změnami podkoţí, šlach, kloubŧ, svalŧ a kostí                     

(Fejfarová a Jirkovská, 2015, s. 32 – 36).  

Častým problémem je výskyt mykotických onemocnění kŧţe a nehtŧ dolních končetin, které se 

objevují v meziprstních prostorech chodidel nebo při hranách plosky. Místa výskytu mykotic-

kých onemocnění jsou vstupní bránou infekce (Jirkovská, Bém a kol., 2011, s. 37 – 38). Infekce 

zhoršuje hojení rány, zvyšuje riziko amputace končetiny a bývá nejčastějším dŧvo-                  

dem k hospitalizaci. Nemusí být provázena typickými klinickými známkami zánětu jako je ho-

rečka, či elevace laboratorních hodnot (leukocytóza). Při probíhajícím zánětu se ihned zjišťuje, 

zda nepostihnul i kost (Levy, 2018, s. 57). 

2.2 Klasifikace diabetických ulcerací 

Za diabetický vřed povaţujeme ránu penetrující všemi vrstvami kŧţe. Pokud ulcerace nepřesa-

huje podkoţí, jedná se o povrchovou. Hluboká ulcerace postupuje přes kŧţi, plantární fascii, 

svaly, šlachy a proniká aţ do kloubŧ a kostí (Stryja, 2016, s. 163). K posouzení ulcerací u SDN 

existuje celá řada hodnotících nástrojŧ. Nejvíce uţívaným schématem v praxi je klasifikace 

podle Meggita – Wagnera, která hodnotí hloubku ulcerace a přítomnost infekce, nezohledňu-    

je ale přítomnost ischemie (Wosková a Jirkovská, 2010, s. 44). Klasifikace rozlišuje 5 stupňŧ 

ulcerací. První stupeň popisuje povrchové ulcerace, které nepřesahují subkutánní tukovou vrst-

vu kŧţe. Druhý stupeň jsou hlubší ulcerace penetrující přes subkutánní tukovou vrstvu aţ        

do svalŧ nebo šlach bez známek infekce. Ulcerace třetího stupně jsou hluboké, pronika-            

jí pod plantární fascii a penetrují do kostí a kloubŧ. Mohou být spojené s hlubokou infekcí pro-

jevující se jako absces, osteomyelitida, infekční artritida, tenditida nebo flegmona. Čtvrtým 

stupněm je hodnocena lokalizovaná gangréna vyskytující se nejčastěji na prstech, přední části 

nohy nebo na patě. Při zajištění odpovídající vaskularizace je i v tomto stádiu moţné nohu za-

chránit. Poslední páté stádium je charakterizováno extenzivní gangrénou nebo nekrózou            

(Jirkovská a kol., 2006, s. 23 – 24). Klasifikace nezohledňuje ischemické defekty, které mnoh-
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dy mohou mít horší prognózu neţ defekty neischemické. Další hodnotící škálou je Texaská 

klasifikace, která hodnotí současně hloubku ulcerace, přítomnost infekce a ischemie             

(Wosková a Jirkovská, 2010, s. 44). Rozděluje ulcerace do tří stupňŧ podle hloubky ulcerace a 

na pět stádií v kaţdém stupni podle přítomnosti ischemie a zánětu. Hloubka rány se stanovuje 

pomocí sondy. V klinické praxi pouţíváme také klasifikaci SAD – Size (Area and Depth),    

Sepsis, Arteriopathy and Denervation, autory jsou  Macfarlane a Jeffcoate. Hodnotí se plocha 

rány, hloubka, přítomnost infekce, stupeň angiopatie a neuropatie (Rybka, 2007, s. 164).  

Další schéma pro klasifikaci diabetické ulcerace je PEDIS systém, který klasifikuje ulcera-           

ce podle pěti kategorií, P – perfusion, E – extensit, D – depth, I - infection, S – sensation      

(Jirkovská a kol., 2006, s. 25 – 26). Klasifikace dle Edmondse a Fosterové hodnotí šest stádií 

diabetické nohy, kdy první stádium je normální noha bez rizika, stádium druhé znamená           

nohu ve vysokém riziku, třetí stádium je noha s ulcerací, čtvrté označuje nohu se zánětem, páté 

stádium charakterizuje nohu s nekrózou a v posledním šestém stádiu nemŧţe být noha zachrá-

něna (Hlinková a kol., 2019, s. 105). 

2.3 Vyšetřovací metody u syndromu diabetické nohy 

Pro správnou diagnostiku je nutná kvalitně odebraná anamnéza. V rámci anamnézy se zaměřu-

jeme na přítomnost chronických komplikací diabetu, kompenzaci diabetu, poruchy lipidového 

metabolismu, kouření, obtíţe při chŧzi a přítomnost bolesti ať uţ klaudikační nebo klidové  

(Piťhová, 2017, s. 73). Provedeme inspekci nohou, kde posuzujeme přítomnost hyperkeratóz a 

otlakŧ, kontrolujeme přítomnost edémŧ, změny barvy a teploty kŧţe nebo kloubní deformity. 

Palpačně kontrolujeme pulzaci na arteria dorsalis pedis a arteria tibialis posterior. Provedeme 

orientační vyšetření neuropatie pomocí ladičky a monofilamenta. Zkontrolujeme reflex 

Achillovy šlachy (Pecová, 2014, s. 16-17). Zhodnotíme obuv, ve které pacient přišel. Změříme 

teplotu kŧţe končetiny bezdotykovým teploměrem, kdy rozdíl větší neţ 0,5 °C proti druhé kon-

četině signalizuje patologické změny (Jirkovská, Bém a kol., 2011, s. 29 – 30). 

K časné detekci patologických nálezŧ na chodidlech vyuţíváme plantografii, pacient se posta- 

ví na gumovou folii přístroje, vytvoří se obtisk chodidla, který slouţí k zjištění zvýšených plan-

tárních tlakŧ (Stryja, 2015, s. 168). Základním neinvazivním přístrojovým vyšetřením je měření 

kotníkových tlakŧ pomocí Dopplera – index kotník/paţe nebo ABI (ankle/brachial index),     

kde zjišťujeme poměr mezi kotníkovým tlakem a systolickým tlakem na paţi. Normální hodno-

ta je 1,0. Při mediokalcinóze jsou výsledky zkresleny (Rybka, 2007, s. 167 – 168).  
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Další neinvazivní vyšetřovací metodou je měření transkutánní tenze kyslíku určenou pro testo-

vání periferní koţní perfuze na kapilární úrovni, ale také pro testování koţní nutrice, dŧleţi-        

té pro hojení ulcerací.  Podstatou je měření parciálního tlaku kyslíku přestupujícího přes pokoţ-

ku. Pro zjištění stavu cévního řečiště dolních končetin se provádí duplexní sonografie, 

kdy kontrolujeme periferní poškození cév, přítomnost periferní pulzace či zjištění kritické is-

chemie s mramorovaným zabarvením kŧţe. Vyšetření má také význam pro sledování chirurgic-

kých rekonstrukcí tepen dolních končetin (Jirkovská a kol., 2006, s. 59 – 72).  

Ze zobrazovacích metod se provádí prostá radiografie. Pomocí rentgenu lze prokázat přítom-

nost cizího tělesa nebo plynu v podkoţí, osteomyelitidu, otok měkkých tkání nebo neinfekční 

destrukci při Charcotově osteoarthropatii. Vyuţívá se také počítačová tomografie nebo magne-

tická rezonance, které jsou ve srovnání s prostou radiografií přínosnější v rozpoznání časného 

stádia osteomyelitidy (Pecová, 2014, s. 17). Pro posouzení cévního řečiště se vyuţívá digitální 

subtrakční angiografie, která slouţí k upřesnění rozsahu postiţení a provedení revaskularizace. 

Diagnostická angiografie a perkutánní transluminální angioplastika bývá provádě-                    

na v jedné době. Indikuje se u diabetikŧ s nehojícími se defekty s podezřením na cévní                 

postiţení, před zamýšlenou amputací nebo jiným chirurgickým zákrokem na noze                                                  

(Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 548) 

2.4 Léčba syndromu diabetické nohy 

Léčba SDN vyţaduje multidisciplinární přístup z dŧvodu multifaktoriální etiologie. Léčba ulce-

rací musí být včasná, účinná a komplexní ve smyslu metabolické kompenzace diabetu, léčby 

vzniklé končetinové ischemie či infekce, dostatečné odlehčení chodidla a ulcerace a správně 

zvolená lokální terapie včetně správně provedeného débridementu. Léčba SDN je velmi ná-

kladná (Stryja, 2015, s. 89).  

Pokud se jedná o léčbu ischemických nebo neuroischemických defektŧ je pro úspěšnou léčbu 

dŧleţité zajištění adekvátní perfuze. Tu zajistíme provedením perkutánní transluminální angio-

plastiky (PTA), cévní chirurgické intervence (bypass) nebo kombinací endovaskulárního a chi-

rurgického výkonu. Metodou první volby je v současné době transluminální angioplastika. 

Léčba ischemické choroby dolních končetin je dále zaměřena na redukci ostatních                      

rizikových faktorŧ, jako je vyloučení kouření, léčba hypertenze a dyslipidemie                  

(Wosková, Jirkovská, 2010, s. 47). 

Nejprve je dŧleţité posoudit, jestli má pacient správnou obuv nebo vhodnou ortézu a zda ji umí 

správně pouţívat. Sledujeme správnou biomechaniku chŧze. Dŧleţitá je spolupráce s kvalitní 
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protetikou, která vyuţívá speciální kontaktní fixace např. sádrou. Pro léčbu ulcerací je nutné 

dostatečné odlehčení končetiny. V domácím prostředí mají pacienti pocit, ţe odlehčení není 

třeba, ale naopak zde provedou téměř polovinu krokŧ (Fejfarová a Jirkovská, 2015, s. 36 - 38). 

Moţnosti odlehčení jsou klid na lŧţku, berle, pojízdné křeslo, kontaktní sádrová fixace             

nebo dlaha, zevní fixatér, individuálně nebo sériově vyráběné ortézy, speciální poloviční tera-

peutické boty, speciální vloţky nebo ortopedická obuv. Nejúčinnější metodou je pouţití speci-

ální kontaktní fixace. Pro správné odlehčování je nutná edukace rehabilitačním pracovníkem 

(Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 551 – 552).  

Při zahájení lokální terapie je nutné nejprve ulceraci posoudit. K tomu mŧţeme pouţít klasifi-

kaci T.I.M.E. (T – tkáň, spodina ulcerace; I – infekce; M – sekrece; E – epitelizace).            

Zhodnotíme okolí rány, přítomnost edému, flegmóny, hyperkeratózy nebo maceraci            

(Pokorná a Mrázová, 2012, s. 25 – 30). Lokální léčba zahrnuje systematické čištění rány od 

sekretu, hyperkeratóz, nekróz nebo hypergranulací. Jedná se o tzv. débridement. Před samot-

ným provedením je dŧleţité nejprve stanovit etiologii ulcerace a strategii lokálního ošetřování a 

celkové léčby. Pro efektivní hojení je dŧleţité zvolit správnou metodu débridementu             

(Pecová, 2014, s. 18). Ty mŧţeme rozlišit do čtyř skupin. Débridement mechanický – „konzer-

vativní ostrý“, odstraňuje se devitalizovaná tkáň pomocí skalpelu, exkochleační lţičky nebo 

nŧţek. Při chemickém débridementu aplikujeme do rány chemické sloučeniny narušující tkáň. 

Jednou z moţností autolytického debridementu je aplikování kontrolovaného podtlaku do rány. 

Débridement enzymatický (biologický) vyuţívá účinkŧ larvoterapie. Přednost dáváme meto-

dám šetrnějším ke tkáním. Dŧleţité je zohlednit bolest, abychom minimalizovali dyskomfort 

pacienta. Výhodou je kombinovatelnost rŧzných druhŧ débridementu v prŧběhu léčby             

(Stryja, 2015, s. 73 – 75). Po débridementu spodiny rány a jejího okolí aplikujeme správně zvo-

lené terapeutické přípravky. Ty chrání defekt před negativními vlivy prostředí, optimalizují 

vnitřní prostředí rány (např. pH), nastartují tvorbu granulace a epitelizace a podle druhu rány 

zvyšují nebo sniţují sekreci. Prostředky volíme tak, aby nedošlo k prohloubení ulcerace, rozvo-

ji infekce nebo k nekrotizaci tkáně. Neexistují však studie, které by dostatečně prokázaly efek-

tivitu lokální terapie (Fejfarová, Jirkovská a Bém, 2014, s. 468). 

Lokálně mŧţeme pouţít také metodu léčby řízeným podtlakem, označovanou také jako léčba 

negativním tlakem (Negative Pressure Wound Therapy - NPWT). Vyuţívá se při léčbě sekun-

dárních ran k urychlení hojení (Hlinková a kol., 2015, s. 110). Při aplikaci podtlaku do rány 

dochází ke zrychlenému rŧstu granulační tkáně a odvodu exsudátu z rány, čímţ sniţuje mnoţ-

ství bakterií. Podporuje neokapilarizaci, tedy i lokální prokrvení rány. Nevýhodou této metody 
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mŧţe být neţádoucí přerŧstání granulační tkáně nad poţadovanou úroveň a její                    

křehkost s tendencí krvácet. Vyuţití systému je moţné jak za hospitalizace, tak i ambu-            

lantně. Nově se vyuţívají tyto systémy i pro lepší hojení autoepidermálních štěpŧ                 

(Fejfarová, Jirkovská a Bém, 2014, s. 469).  

Hyperbarická oxygenoterapie (dále v textu HBO) je terapeuticky velmi účinná metoda. Podsta-

tou je inhalace 100% kyslíku při tlaku vyšším, neţ je atmosférický. Defekty u SDN jsou ob-

vykle spojeny s hypoxií, nedostatečnou perfuzí a sníţenou spotřebou kyslíku. Z dŧvodu hypo-

xie se rána hojí buďto velmi pomalu nebo vŧbec. U ischemických defektŧ je nutné před HBO 

provést revaskularizaci. Příznivé účinky HBO jsou potvrzeny mnoha studiemi. Lze ji kombino-

vat s dalšími moţnostmi léčby. Výjimkou je aplikace mastí a krytí obsahující masťový základ 

(Hájek, 2011, s. 250 – 252). Přestoţe je při HBO prokázaný komplexní léčebný efekt            

(antiischemický, antibakteriální, protizánětlivý) a je publikováno dostatečné mnoţství studií, 

které mimo jiné poukazují na poměrně velkou finanční úsporu v léčbě SDN, je tato metoda 

lékaři velmi často opomíjena (Stryja, 2015, s. 106).  

Amputace se indikuje u dlouhodobě nehojících se defektŧ, ireverzibilních ischemických defek-

tŧ, při rozvoji hluboké infekce s osteomyelitidou a destrukcí skeletu. V případě suché gangrény 

provádíme amputaci aţ po demarkaci nekrózy. U vlhké gangrény je nutná okamţitá léčba.  

Úroveň amputace volíme podle posouzení rozsahu infekce a výsledného funkčního nálezu 

(Stryja, 2015, s. 180 – 183).  

Součástí léčby je také spolupráce s rehabilitačními pracovníky, psychologem či sociálními pra-

covníky (Fejfarová a Jirkovská, 2015, s. 22 – 23). 

2.5 Charcotova osteoartropatie 

„Charcotova osteartropatie je neuropatické progresivní destruktivní onemocnění kostí a kloubů 

nohy“ (Jirkovská a kol., 2006, s. 229). Nejčastější příčinou onemocnění je diabetes mellitus, 

kdy prevalence v populaci diabetikŧ se pohybuje kolem 7 % případŧ. Nejčastěji se vyskytuje 

mezi 5. a 6. dekádou ţivota u pacientŧ s diabetem trvajícím déle neţ deset let. 

K oboustrannému postiţení nohy dochází u 9 – 39 % pacientŧ. Při onemocnění je zvýšené rizi-

ko vzniku ulcerace, roste také riziko amputace postiţené končetiny a prokázáno je i poměrně 

zkrácené přeţívání nemocných (Hlinková a kol., 2015, s. 264). 

Příznaky Charcotovy osteoartropatie se liší podle toho, zda se jedná o fázi akutní nebo chronic-

kou. V akutní má pacient teplou, oteklou kŧţi na nohou, mŧţe být přítomna bolest a zarudnutí 

(Jirkovská, Bém a kol., 2011, s. 31 – 32). Rozdíl teploty oproti kontralaterální končetině bý-       
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vá v rozmezí 1 – 2 °C. Toto stádium mŧţe být vyvoláno buďto mikrofrakturami nebo také ji-

ným poškozením tkání nohy - například infekcí, ulceracemi, chirurgickým zákrokem či  re-

vaskularizací. Akutní fázi Charcotovy osteoartropatie je poměrně sloţité odlišit od osteomyeli-

tidy. Pro chronické stádium je typický rozdíl koţní teploty oproti kontralaterální končetině ma-

ximálně o 0,5 °C nejsou přítomné známky zánětu, noha je bez zarudnutí a edému. Akutní fáze 

mŧţe přejít do chronického stádia i bez vzniku kostních deformit. Ty jsou přítomny,                   

pokud léčba akutní fáze Charcotovy osteoartrpatie je nedostatečná nebo pozdní                      

(Pelikánová, Bartoš a kol., 2018, s. 539 – 540).  

Péče o pacienty s Charcotovou osteartropatií patří do specializované podiatrické ambulance. 

Zásadním léčebným opatřením je dostatečné odlehčování postiţené končetiny                          

(Wosková, Jirkovská, 2010, s. 52). Vhodné pomŧcky k odlehčení jsou ortézy, berle nebo inva-

lidní vozík. Končetinu je třeba odlehčovat jak v akutní, tak v chronické fázi Charcotovy osteo-

artropatie. Při včasném odlehčování lze zabránit vzniku komplikacím, jako jsou deformity, 

fraktury či dislokace, které mohou vést ke vzniku ulcerací, osteomyelitidě nebo dokon-               

ce i k amputaci. Dŧleţité je, aby pacient byl správně informovaný a motivovaný ke spolupráci 

při léčbě. Nezbytné je po celou dobu nepodceňovat psychosociální problémy nemoc-                 

ných s Charcotovou osteoartropatií (Hlinková, Nemcova, Miertová a kol., 2015, s. 271 - 283). 
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3 SPECIFIKA PÉČE O SENIORY SE SYNDROMEM DIABETICKÉ 

NOHY                                                                                            

Počet diabetikŧ v seniorské populaci neustále roste. Dnes jiţ téměř třetinu populace tvoří senio-

ři s diabetem. Diabetik v seniorském věku je většinou polymorbidní pacient s mnoha hrozícími 

riziky, který vyţaduje individuální péči. Měl by být pravidelně dispenzarizo-                            

ván v diabetologických ambulancích, kde by se mu měla kontrolovat hladina glykemie a 

HbA1c, dále měřit fyziologické funkce, krevní tlak, který by neměl přesahovat hodno-              

ty 130/80 mmHg, a pulz, nemělo by se opomíjet váţení a hodnocení hmotnosti. Nedílnou sou-

částí pravidelných kontrol by měla být inspekce dolních končetin jako prevence vzniku syn-

dromu diabetické nohy, kontrolování prokrvení dolních končetin, sledování změn na kŧţi a 

věnování pozornosti kaţdému koţnímu defektu. V případě přítomnosti byť jen malého nehojí-

cího se defektu ihned odesílat pacienta do specializované podiatrické ambulance                    

(Svačina, 2013, s. 82 – 88).  

Dŧleţitá je také samotná iniciativa pacienta, který, pokud je dobře edukován o své nemoci a 

informován o riziku vzniku moţných komplikací, by měl sám ihned navštívit lékaře, jakmi-             

le si rány všimne. Léčba je vţdy úspěšnější při včasné detekci defektu. O vzniku rány by měl 

být informován buď praktický lékař, nebo diabetolog. Defekt musí být odborně zhodnocen a 

pacient dostane adekvátní ošetření nebo bude odeslán ke specialistovi do podiatrické nebo koţ-

ní ambulance či ambulance pro hojení ran (Kdo vlastně o člověka s nehojící se ránou pečuje?, 

2009, online). 

3.1 Podiatrická ambulance 

„Podiatrická péče je multidisciplinární. O pacienta se syndromem diabetické nohy pečují spo-

lečně diabetolog, podiatrické sestry, chirurgové, intervenční radiologové, protetici, rehabili-

tační pracovníci, psychologové a sociální pracovníci“ (Jirkovská, Bém a kol., 2011, s. 18). 

Jedná se o specializovanou péči o pacienty se syndromem diabetické nohy a o jedince s rizikem 

vzniku tohoto syndromu (Pelikánová a kol., 2018, str. 562). Dle České diabetologické společ-

nosti je v České republice k dispozici 34 podiatrických ambulancí (ČLS JEP, 2019, online). 

Hlavním úkolem podiatrické ambulance je identifikovat vysoce rizikové pacienty, jejich dis-

penzarizace, dŧsledná edukace, vyšetření a léčba ulcerací a následné sledování zhojených ulce-

rací. Při dispenzarizaci rizikových nemocných je pak dŧleţité dbát nejen na jejich eduka-          

ci v péči o nohy, ale také sledování rodinných příslušníkŧ. Dŧraz se klade na léčbu preulcerač-

ních lézí (hyperkeratóz, nehtových abnormalit), také na pravidelnou protetickou péči a sledová-
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ní pacientŧ s ischemickou chorobou dolních končetin a po prodělaných revaskularizačních vý-

konech (Jirkovská, Bém a kol., 2011, s. 14 – 16). Multioborová spolupráce a komplexní přístup 

jsou při léčbě SDN velmi dŧleţité. Zahrnují včasné podání antibiotik v případě infekce nohy, 

úpravu metabolických parametrŧ, při ischemii pokus o revaskularizaci, chirurgické ošetření 

nohy (incize, drenáţ, nekrektomie, amputace) a především tedy podiatrická péče o ulcerace 

(Pecová, 2014, s. 15).  

Pacienti se vzniklou ulcerací často nespolupracují. Někteří mohou upadat do depresí. Bývají 

vyřazeni ze společenského ţivota a mohou se u nich objevit problémy v rodině                      

(Jirkovská, 2011, s. 24 – 26).  

Syndrom diabetické nohy představuje pro odborníky, kteří se této problematice věnují, řadu 

problému z dŧvodu, ţe se jedná o progresivní onemocnění s nedostatečnými klinickými proje-

vy. Dŧleţité je zachycení choroby v raném stádiu, aby se zamezilo nevratnému poškození tká-

ně. Včasné zahájení léčby a dodrţování potřebných opatření vedou ke zlepšení kvality terapie 

této dramatické komplikace cukrovky (Piaggesi a Apelqvist, 2018, s. 93 – 94). 

Psychologické aspekty hrají velkou roli ve výsledcích léčby. Je jisté, ţe léčebná opatření ovliv-

ňují jak jedince, tak i jeho rodinu. Jelikoţ se jedná o chronické onemocnění s komplikacemi 

provázené fázemi zlepšení a fázemi zhoršení, kdy často k vyléčení ani nedojde, pak mŧţe do-  

jít k vyčerpání psychických rezerv. Při komunikaci je proto nutné pacienta motivovat, podpořit, 

vyslechnout, nabídnout mu podporu a hlavně spolupracovat s rodinou. Při zdlouhavé léč-              

bě se na pacienty klade značný psychický nátlak formou častých hospitaliza-                                

cí, obav z amputace, bolesti a sociálních změn. Lze pacientovi navrhnout spoluprá-                      

ci s psychologem, či psychiatrem, vyuţít moţnosti psychoterapie                                            

(Jirkovská, 2011, str. 120 – 121). 

3.2 Edukace u pacienta se syndromem diabetické nohy 

Edukace je výchovně – vzdělávací proces, jehoţ cílem je zvýšení vědomostí o vlastím onemoc-

nění, uvědomění si zodpovědnosti za vlastní zdraví, získání potřebné zručnosti a aktivního pří-

stupu k léčbě. Konečným efektem je trvalá změna v chování pacienta k sobě samému a zlepšení 

kvality ţivota tak, aby se co nejvíce podobal kvalitativně i kvantitativně normálnímu                     

ţivotu zdravého člověka při dodrţování určitých pravidel a zásad                                               

(Krahulec, Gašpar, Štvrtinová a kol., 2013, s. 96). 
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Edukace je velmi dŧleţitou součástí péče o pacienty se SDN. Pokud je edukace nedostatek-            

ná nebo neefektivní, mŧţe vést k dekompenzaci diabetu a k rozvoji chronických komplikací 

spojených s ním (Pokorná, 2012, s. 129 - 131).  

Prvotní edukaci, která se týká této problematiky, je nutné provést ihned při zjištění diabetu. 

Podrobnější reedukaci aplikujeme při záchytu polyneuropatie, při postiţení cév na dolních kon-

četinách nebo při deformitách na nohou diabetikŧ. Cílem takové edukace je naučit pacienta, aby 

se o nohy staral sám, nosil kvalitní, tvarovanou obuv s vloţkami a vyvaroval se zbytečným po-

raněním nohou. Edukovaní pacienti mají statisticky niţší počet ulcerací a amputací neţ needu-

kovaní diabetici (Pecová, 2014, s. 17).  

Při péči o seniory trpící SDN dbáme na kaţdodenní kontrolu nohou, při které se zaměřujeme na 

jejich vzhled a citlivost. Nohy se doporučuje umývat teplou vodou a pečlivě vysušit, hlav-            

ně v meziprstních prostorech. Pouţívat hydratační krém na nohy, ale neaplikovat ho mezi prsty. 

Ujistit se, zda ponoţky a boty, které pacient nosí, nejsou příliš volné nebo naopak úzké.           

Nehty na nohou by se měly stříhat rovně. K péči o ztvrdlou kŧţi mŧţou pacienti v domácím 

prostředí pouţít pemzu nebo podobné šetrné metody. Nejdŧleţitější je chránit nohy od jakého-

koliv poranění. Při zjištění vředu, poranění, otlakŧ, deformit, zarudnutí kŧţe, gangrény,              

otoku nebo bolestivosti je nutné ihned kontaktovat lékaře                                                          

(Brinker, McCrate Protus a Kimbrel, 2018, s. 76). 

Pedikúru mŧţe provést buďto specializovaný pracovník nebo si ji pacient mŧţe udělat sám. 

Teplota vody nemá přesahovat 37°C. Dŧleţitý je také výběr správné obuvi, která by měla 

správně padnout a měl by v ní být dostatek místa na prsty, bez podpatku, nejlépe šněrovací. 

Před obutím se doporučuje kontrola obuvi, zda tam není nějaké cizí těleso, jelikoţ při neuropa-

tii chybí u diabetikŧ dostatečný cit na teplo, chlad, tlak či bolest (Jirkovská, 2011, s. 20 – 22).  

3.3 Péče o pacienty s ulcerací v ambulanci nehojících se ran 

Za nehojící se (chronickou) ránu povaţujeme takové poškození koţní integrity,                        

které i přes adekvátní terapii nevykazuje ţádné známky hojení po dobu 6 – 9 týdnŧ                 

(Pokorná, Mrázová, 2012, s. 34).  

Nezávisle na tom, zda se jedná o ránu akutní nebo chronickou, rozdělujeme hojení ran do třech 

fází. První je fáze exsudativní, kdy dochází k zástavě krvácení, rána se čistí. Ve druhé fázi,   

proliferační (granulační), se tvoří nová granulační tkáň a cévní proliferace. Ve třetí,                     

reepitelizační fázi, dochází k diferenciaci epitelu a tvorbě jizvy                                                  

(Hlinková, Nemcová, Miertová, 2015, s. 32 – 33). 
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Proces hojení bývá často ovlivněn v kterékoliv fázi jak systémovými, tak lokálními faktory. 

Mezi nejčastější systémové faktory řadíme věk, pohlaví, výţivu, obezitu, stres, vliv léku a radi-

oterapie, imunitu, návykové látky (kouření), imobilitu a narušené smyslové vnímání. Mezi lo-

kální faktory patří mechanizmus poškození, lokalizace, hloubka, velikost, spodina a okraje rá-

ny, dále také stav oxygenace, přítomnost infekce, edému nebo hematomu. Hojení negativně 

ovlivňuje i nekróza tkáně (Hlinková, Nemcová, Miertová, 2015, s. 34 – 39). 

Dnes je jiţ běţně pouţívaný termín u léčby nehojících se ran tzv. wound management. Mezi 

jeho základní principy patří určení příčiny rány a zhodnocení rány, určení stádia rány, identifi-

kace faktorŧ, které hojení prodluţují nebo komplikují a jejich eliminace, zaměření léč-               

by na příčinu, dodrţování principŧ lokální terapie, respektování zásad ošetřovatelské péče, 

aplikace systémové léčby, vyuţití podpŧrných intervencí a komplexní přístup k nemocné-           

mu s nehojící se ránou (Pospíšilová, 2010, s. 18). K principŧm wound managementu řadíme 

také posouzení spodiny rány a okolí tkáně a vytvoření optimálního prostředí pro hojení. Cílem 

je dosaţení ekonomicky a časově efektivního zhojení rány. U nezhojitelných defektŧ je dŧleţité 

alespoň kladně ovlivnit kvalitu ţivota nemocného a zajistit maximální moţnou úroveň sebepéče 

(Pokorná, Mrázová, 2012, s. 33).  

3.4.1 Převaz nehojící se rány 

Pro to, aby se chronická rána hojila, je dŧleţité správné a pečlivé provedení převazu. Tomu by 

se měl věnovat dostatek času a pozornosti. Podle Kubátové, Fridrichové a Nejedlé                 

(2017, s. 8-10) by měl převaz nehojící se rány vypadat následovně: ctíme non-touch techniku a 

dodrţujeme aseptické postupy (předem zjistíme alergie). Ptáme se na bolestivost předchozího 

převazu a podle potřeby podáváme analgetika. Atraumaticky odstraníme stávající krytí jeho 

smočením (vodou či oplachovým roztokem). Krytí prohlédneme. Většina adhezivních kry-        

tí s sebou strhne koţní bariéru. To mŧţe vyvolat zánětlivou reakci, otok a bolest. Je proto lepší 

volit neadherující krytí s minimální traumatizací kŧţe či aplikovat na lepicí část krytí odstraňo-

vač adhezí. Vyhazujeme první převazové rukavice. Většině ran nevadí teplé oplachy                      

čistou vodou nebo koupele se super-oxidovaným roztokem (např. Actimaris®, DebriEcasan®, 

Microdacyn 60® ). Okolí defektu očistíme např. čisticí pěnou a zbavíme ji šetrně hyperkeratóz. 

U nehojících se defektŧ postupujeme vţdy směrem ke středu rány, abychom okolí rány nekon-

taminovali. Obloţku s oplachovým roztokem aplikujeme na netkané čtverce, které vkládáme 

přímo na defekt a dočasně fixujeme. Aplikace rozprašovačem či politím není přípustná, bakte-

rie se nesmějí rozšířit do okolí. Doba pŧsobení (zpravidla 3–15 minut) se liší podle jednotlivých 

výrobcŧ. U ischemických ran je vhodné obklad nejprve zahřát na tělesnou teplotu, aby nedoš- 
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lo k lokální vazokonstrikci. Po odstranění obloţky osušíme okolí a pak i defekt sterilními čtver-

ci. Na ţádost lékaře provedeme řádně stěr z rány (přes silný vrstevnatý biofilm není moţné do-

sáhnout validního výsledku stěru z rány). Provedeme débridement, event. nekrektomii dle cha-

rakteru rány, zpravidla mechanicky chirurgickou lţičkou. Moţností je celá řada. Řádný débri-

dement je nejdŧleţitější bod celého převazu. Po očištění opět pouţijeme nové rukavice. Typ 

primárního převazového materiálu volíme ve spolupráci s lékařem podle charakteru rány.         

Aby primární krytí adekvátně fungovalo, musí být také správně pouţíváno. Volíme vţdy         

co nejméně materiálŧ po dobu alespoň čtrnácti dnŧ a děláme jednoduché převazy. Kombinace 

více neţ tří krytí bývají zpravidla neúčinné, v jednoduchosti je síla. V této souvislosti je třeba 

připomenout, ţe compliance pacienta, resp. domácí péče je stejně dŧleţitá jako samotný výběr 

krytí. Velmi zásadní je péče o okolí defektu. Mŧţeme kŧţi promastit či aplikovat bariérové 

masti dle potřeby. Nakonec ránu kryjeme sekundárním sterilním krytím, eventuálně savými 

čtverci, obvazem. Klíčová je motivace a správná edukace pacienta, potaţmo rodiny a domácí 

péče. Určíme frekvenci převazu, popíšeme postup. Ukáţeme pacientŧm, jak nerozšiřovat infek-

ci do okolí. Je také dŧleţité upozornit pacienta na určité limity. U infekcí platí, ţe ten, kdo leţí, 

se spíše uzdraví, defekty totiţ potřebují k hojení klid. Na druhou stranu i leţící pacient musí 

přiměřeně rehabilitovat. 

Nehojící se rána představuje pro kaţdého člověka dyskomfort a v současné době plné pokrokŧ 

mŧţe značně omezovat a znamenat socioekonomický problém jak pro jedince, tak pro celou 

společnost. S nehojícím se defektem se dnes v prŧběhu praxe setká kaţdý zdravotník. V České 

republice je velká řada kvalitních pracovníkŧ, kteří se zabývají péčí o nehojící se rány.            

Dŧleţité je, aby se tito pracovníci neustále vzdělávali a aktivně přistupovali k moderním tech-

nikám, týkajících se hojení ran. Je snahou pacienty s nehojící se ránou centralizovat do ambu-

lancí pro léčbu nehojících se ran nebo, pokud je to moţné, do podiatrických ambulancí          

(Stehlíková, 2017, s. 498 – 501). Díky těmto ambulancím došlo k zefektivnění léčby a k určité 

kontinuitě v péči. Pacientŧm v ambulanci se dostane komplexní péče a dŧsledné edukace odpo-

vídající věku a moţnostem nemocného. V případě nutnosti je na místě spolupráce s rodinnými 

příslušníky nebo agenturami domácí péče. Pacienti v ambulanci jsou poučeni o tom, jak mají 

pečovat o svou ránu v domácím prostředí i o dalších reţimových opatřeních. Všeobecná           

sestra v ambulanci při prvním styku s pacientem a pak při kaţdé změně stavu provede orientač-

ní nutriční screening, kde se zaměřuje na bílkoviny ve stravě, které jsou pro hojení ran nezbyt-

né. Ambulance pro léčbu nehojících se ran spolupracuje s dalšími specializovanými ambulan-

cemi (Bertlíková, Mrázková, 2006).  
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 II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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4 METODIKA VÝZKUMU 

4.1 Cíl výzkumu 

Cíl: Specifikovat limity v péči o ránu v domácím prostředí z pohledu pacientŧ seniorského vě-

ku se syndromem diabetické nohy. 

Praktický výstup: Vytvořit edukační materiál pro seniory, který bude obsahovat doporučení 

týkající se péče o ránu v domácím prostředí.  

4.2 Metoda výzkumu 

V praktické části bakalářské práce pro výzkumné šetření byla zvolena metoda kvalitativního 

výzkumu, nestandardizovaný polostrukturovaný rozhovor. Probíhá za fyzické účasti obou stran 

nebo nepřímo pomocí telefonu. Tazatel v rozhovoru klade respondentovi otázky a získává od-

povědi, čímţ shromaţďuje data o určité problematice. Výzkumník musí zkoumanou osobu při-

pravit k rozhovoru, vysvětlit význam výzkumu. Je potřeba, aby tazatel velmi pozorně naslou-

chal (Hendl, Remr, 2017, s. 83 – 85). V rámci kvalitativního výzkumu se zcela soustřeďuje-   

me na respondentovy znalosti, zkušenosti, postoje a pocity. Dŧleţitá je dŧvěryhodnost, přenosi-

telnost, hodnověrnost a potvrditelnost. Výsledky se interpretují pomocí porozumění zkouma-

nému problému (Vévodová, Ivanová a kol., 2015, s. 100 – 109).  

4.3 Výzkumný soubor 

Výběr respondentŧ byl cílený, kritéria pro jejich výběr byla jasně daná. Jednalo se o senio-      

ry ve věkové kategorii 60 let a více, se zachovalými kognitivními funkcemi, bez rozdílu pohla-

ví, trpící syndromem diabetické nohy s přítomnou ulcerací. Dále bylo podmínkou, aby senioři 

pečovali o své ulcerace v domácím prostředí buďto svépomocí, nebo s pomocí rodinných pří-

slušníkŧ, ne však ve spolupráci s agenturami domácí péče. Dŧleţitá byla také ochota spolupra-

covat na výzkumném šetření. Rozhovory probíhaly v ambulanci pro léčbu nehojících se          

ran v nemocnici okresního typu. Celkově bylo realizováno šest rozhovorŧ, kterých se účastnilo 

pět muţŧ a jedna ţena. U rozhovoru s respondentem označeným R4 byla přítomna také man-

ţelka respondenta, která byla ochotná se na šetření podílet a odpovídala za respondenta na ně-

které otázky. Její odpovědi jsou označeny jako „manželka respondenta“.  
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4.4 Struktura rozhovoru  

Polostrukturovaný rozhovor obsahoval 23 otevřených otázek. Otázky byly vytvořeny tak, aby 

korespondovaly s daným cílem. Byly zjišťovány informace o rodinném zázemí respondentŧ           

(ve vztahu k ošetření rány), o vlastní péči o nohy, o péči o ránu, zjišťovala se přítomnost prŧ-

vodních projevŧ rány a prŧběh samotného převazu. Respondenti byli dotazováni na přítomnost 

bolesti v oblasti rány při převazu, na problematiku odlehčování končetiny a na eduka-                 

ci v ambulanci nehojících se ran. Pořadí otázek nebylo závazné, při dotazování jsme je dle po-

třeby rozhovoru měnili. Prŧměrná délka rozhovoru byla 10 - 15 minut.  

4.5 Organizace výzkumného šetření 

V měsíci březnu roku 2019 bylo získáno souhlasné stanovisko náměstka ošetřovatelské pé-              

če v nemocnici okresního typu k provádění výzkumného šetření u pacientŧ ambulance pro 

léčbu nehojících se ran. Souhlasné stanovisko je k dispozici u autorky práce. Dotazovaní byli 

nejprve seznámeni s účelem rozhovoru a se zachováním anonymity. Kaţdému z nich byl před-

loţen k podpisu souhlas s poskytnutím a nahráváním rozhovoru. Podepsané souhlasy                   

jsou k dispozici u autorky práce. Pokud respondenti poloţené otázce neporozuměli, byla              

jim v prŧběhu rozhovoru dovysvětlena. Pořadí otázek se měnilo a přizpŧsobovalo se odpově-

dím dotazovaných. Rozhovory probíhaly v soukromí, v ambulanci pro léčbu nehojících se ran, 

kde byl přítomen pouze tazatel a dotazovaný. Výjimkou byl rozhovor s respondentem               

R4, u kterého byla přítomna manţelka. Záznamy z rozhovorŧ jsou k dispozici v digitální podo-

bě na flash disku u autorky práce. Kvŧli zachování anonymity respondentŧ nejsou v rozhovoru 

uvedena jejich jména ani datum narození. Pro potřebnou identifikaci bylo pouţito označení 

respondentŧ R1 aţ R6. Výzkumné šetření probíhalo v měsících březnu a dubnu roku 2019.      

V dubnu 2019 byla získaná data analyzována a současně byl připravován edukační materi-            

ál s informacemi o péči o ránu. 

4.6 Zpracování získaných dat 

Rozhovory s respondenty byly nejprve očíslovány (R1-R6). Jednotlivé rozhovory byly přepsá-

ny, všechny odpovědi na otázky v rozhovorech byly zpracovány pomocí kódování a pro pře-

hlednost uspořádány do tabulek. Data jsme následně třídili a interpretovali. Ke kaţdé otáz-         

ce v rozhovoru byl vloţen komentář. Pro tvorbu tabulek a schémat byl vyuţit Microsoft Word 

2010. 
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5 ANALÝZA A VÝSLEDKY VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

5.1 Charakteristika respondentů 

Tabulka č. 1 Charakteristika respondentŧ 

OZNAČENÍ 

RESPONDENTA 

POHLAVÍ POPIS PŘÍPADU 

R1 

 

 

 

Muţ Subjektivně se pacient cítí dobře, bolesti neudává, teploty 

nemá. 

Defekt na levé dolní končetině situován na malíkové hraně 

směrem na plosku nohy, nyní spíše charakter ragády, veli-

kost defektu 0,5 cm x 0, 5 cm, okraje hyperkeratotické, mír-

ná sekrece, kŧţe na plosce i celé noze je suchá.  

Při převazu byl aplikován obklad s Microdacynem, byly 

sneseny hyperkeratózy, na defekt lokálně Braunovidon mast 

a sekundární krytí Zetuvit.  

Doporučené jsou kaţdodenní převazy. 

Fotodokumentace v Příloze P I. 

R2 Muţ Subjektivně se pacient cítí dobře, bolest neudává. 

Defekt na pravé dolní končetině, oblast po amputaci v místě 

III. paprsku pro osteomyelitidu. Velikost defektu 7 cm dél-

ka, 0,7 cm šířka, na spodině přítomna ţivá granulace, na 

plosce mírné hyperkeratózy, mírná sekrece z rány, okolí rány 

je klidné. 

Nutné je končetinu dostatečně odlehčovat, lokálně aplikovat 

střídavě Braunol roztok a Braunovidon mast. 

Doporučené jsou kaţdodenní převazy. 

Fotodokumentace v Příloze P II.  

R3 Muţ Subjektivně je pacient bez bolesti, cítí se dobře. 

Defekt na levé dolní končetině na malíkové hraně v oblas-   
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ti 5. metatarzu. Velikost defektu je 2,5 cm x 2 cm. Okolí 

rány spíše s nekvalitním epitelem, přítomnost hyperkeratózy, 

pod kterou přítomen hematom staršího data, okolí bez za-

rudnutí, téměř bez sekrece.  

Při převazu aplikován obklad s Microdacynem, snesena hy-

perkeratóza, proveden debridement, aplikován Braunovidon 

mast, následně přiloţeno sekundární krytí.  

Doporučeno je před převazem nohu vysprchovat, kvalitní 

péče o pokoţku nohy, aplikovat krémy s ureou na hyperkera-

tózy. Do těsného okolí rány aplikovat olej Tea Tree 1 – 2krát 

denně. Nutné dodrţování odlehčení končetiny a zakoupení 

kvalitní obuvi. 

Doporučené jsou kaţdodenní převazy. 

Fotodokumentace v Příloze P III. 

R4 Muţ Subjektivně se cítí se dobře. Je bez teplot, bez bolesti. 

Lokální nález na levé dolní končetině v oblasti po amputaci 

malíku o velikosti 4 cm x 2 cm, další defekt na plosce no-   

hy 3 cm x 2 cm a 1 cm do hloubky, další defekt v úrov-       

ni I. metatarzu 2,5 cm x 2 cm a další defekt na mediální hra-

ně nohy 1,5 cm x 0,5 cm. Granulace je ve všech defektech 

ţivá, na spodině defektŧ je přítomen fibrinový povlak, který 

lze snadno snést, okolí klidné. 

Při převazu aplikován obklad s Microdacynem, aplikována 

Braunovidon mast, následně přiloţeno sekundární krytí.  

Doporučeno kaţdodenní sprchování nohy, poté obklady 

Microdacyn na 10 – 15 minut, poté lokálně aplikovat Brau-

novidon mast. 

Doporučené jsou kaţdodenní převazy. 

Fotodokumentace v Příloze P IV. 
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R5 Ţena Subjektivně se pacientka cítí slabá, bolesti neudává. 

Defekt na pravé dolní končetině v oblasti po amputaci palce, 

plantárně 2,5 cm x 3 cm, spodina ţivá, distálněji houbovitá 

kŧţe 2,5 cm x 2,5 cm. Mírná sekrece z rány. Další defekt na 

plosce nohy do 1 cm v prŧměru, stacionární. Na okrajích 

mírné hyperkeratózy. 

Při převazu aplikován obklad Debriecasan, poté aplikována 

Braunovidon mast, následně přiloţeno sekundární krytí. 

Doporučené jsou kaţdodenní převazy. 

Fotodokumentace v Příloze P V a přepis rozhovoru v Příloze 

P IX. 

R6 Muţ  Subjektivně se pacient cítí dobře, bez bolesti. 

Sekundárně se hojící operační rána po odstranění malíku na 

LDK 1 cm x1 cm, spodina s fibrinovým povlakem, který lze 

odstranit, pod povlakem ţivá granulace, okolí klidné, bez 

zarudnutí, mírná sekrece. Dále na špičce palce suchá nekróza 

velikosti 2 cm x 1,5 cm, částečně ostře sneseno, po nekrek-

tomii spodina krvácí. 

Při převazu aplikován obklad Microdacynem, poté aplikován 

Braunol obklad, následně přiloţeno sekundární krytí. 

Doporučeny jsou kaţdodenní převazy, lze střídat roztok 

Braunol a Braunovidon mast. Při převazu ránu vysprchovat. 

Fotodokumentace v Příloze P VI. 
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5.2 Interpretace získaných dat  

Rodinné zázemí respondentů a pomoc rodinných příslušníků při převazu rány 

Otázka č. 1 Jaké je Vaše rodinné zázemí?  

Tabulka č. 2 Rodinné zázemí respondentŧ 

Respondent Odpověď 

R1 „Bydlím s rodinou, no s manželkou už jenom.“ 

R2 „Bydlím s manželkou.“ 

R3 „S rodinou, no s manželkou, děcka sú už pryč.“ 

R4 „S manželkou.“ 

R5 „Bydlím s manželem, synem a jeho přítelkyní.“ 

R6 „S manželkou.“ 

 

 

Schéma č. 1 Rodinné zázemí respondentŧ 

Komentář: Situace ohledně rodinného zázemí byla zjišťována kvŧli moţnosti péče rodinných 

příslušníkŧ, to znamená, zda někdo z rodinných příslušníkŧ je schopen pomoci respondent-    

ovi s ošetřováním rány, zda senior ţije sám, nebo s rodinou.  

Respondenti R1, R2, R3, R4, R6 odpověděli na otázku, ţe bydlí v domácnosti s manţelkou. 

Respondentka R5, jako jediná odpověděla, ţe doma bydlí s manţelem a synem                          

(viz tabulka č. 2 a schéma č. 1). 

 

 

Rodinné zázemí 

Bydlí s manţelkou 

Bydlí s manţelem a 
dětmi 
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Otázka č. 2: Dopomáhá Vám někdo při převazu a s čím konkrétně? 

Tabulka č. 3 Dopomoc při převazu 

Respondent Odpověď 

R1 „Vlastně všecko dělá manželka, jak nohu ošetřuje, tak převazuje, všecko.“ 

R2 „Dcera.“ 

R3 „Moje žena, manželka.“ 

R4 „Manželka.“ Manţelka respondenta: „Úplně se všeckým. Musím dělat pře-

vaz, musím píchat inzulin, dávkuju mu léky, úplně běžné věci všechny.“ 

R5 „Ne.“ 

R6 „Manželka. Ona mně to dělá všechno komplet.“  

 

 

Schéma č. 2 Dopomoc při převazu 

Komentář: Respondentŧm R1, R3, R4 a R6 dopomáhá při převazu manţelka, respondentovi 

R2 dopomáhá při převazu dcera i přesto, ţe s ním nebydlí ve společné domácnosti. Respon-

dentka R5 pečuje o svou ránu sama. U respondentŧ R1, R4 a R6 provádí celý převaz manţelka. 

U respondenta R4 mu jeho zdravotní stav neumoţňuje pečovat si o ránu sám. Respondent R6 je 

po vysoké amputaci pravé dolní končetiny a péči o defekt by sám nezvládnul                          

(viz tabulka č. 3 a schéma č. 2).  

 

 

 

 

Dopomoc při 
převazu 

Rodinní 
příslušnící 

Manţelka 

Dcera 

Bez dopomoci 
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Péče o nohy 

Otázka č. 3: Navštěvujete medicinální pedikúru 

Tabulka č. 4 Medicinální pedikúra  

Respondent Odpověď 

R1 „Ne, nechodím nikam.“ 

R2 „Než se mně to stalo, jsem navštěvoval pedikúru, ale po dobu těch zhruba 

dvou let, už to bude v dubnu, jsem nenavštěvoval pedikúru, poněvadž mně 

tady ošetřovali tu nohu celé ty dva roky, zhruba co čtrnáct dnů.“ 

R3 „Nenavštěvuju pedikúru. Sem tam mně to moja ořeže, ale má strach do toho 

jít.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Ne, všecko já doma.“ 

R5 „Ne, dělám si všecko sama.“ 

R6 „Ne. To mně manželka doma stříhá.“ 

 

 

Schéma č. 3 Medicinální pedikúra 

Komentář: Respondent R1 nevyuţívá vŧbec medicinální pedikúru. Respondent R2 dochá-         

zel na pedikúru předtím, neţ se vytvořil defekt, nyní také nechodí nikam. U respondenta R3 

provádí pedikúru manţelka, ale má strach, aby respondenta nepoškodila. U respondenta R4 a 

R6 taktéţ pedikúru dělá manţelka. Pouze respondentka R5 si dělá pedikúru sama bez pomoci 

rodinných příslušníkŧ (viz tabulka č. 4 a schéma č. 3). 

 

Pedikúra 

Nenavštěvuje 
pedikúru  

Dělá si ji 
sám/sama 

Dělá ji rodinný 
příslušník  

Pedikúra  

v ambulanci 
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Otázka č. 4: Pouţíváte nějaké přípravky k péči o nohy? 

Tabulka č. 5 Pouţívání přípravkŧ k péči o nohy 

Respondent Odpověď 

R1 „Mastím si je mastičkami, které mně doporučila tady sestřička nebo pan dok-

tor, používám také krémy.“ 

R2 „Krémy používám, normálně skoro denně si je natírám po umytí té nohy. A 

používám různé krémy.“ 

R3 „Jo, JUST, to je ten švýcarský krém, a potom indulonu.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Ano, ale já Vám neřeknu ty názvy teď. Jsou hydra-

tační, takové ty běžné krémy.“ 

R5 „Niveu používám jako pleťové mléko, ne krém.“ 

R6 „Používám indulonu a takové různé mastičky na promazání té kůže.“ 

 

 

Schéma č. 4 Pouţívání přípravkŧ k péči o nohy 

Komentář: Respondent R1 pouţívá při péči o nohy přípravky, které mu byly doporuče-           

né v ambulanci nehojících se ran, a k tomu pouţívá ještě obyčejné krémy k promazávání.         

Respondenti R2, R3 a R4 pouţívají k promazávání dolních končetin běţné kré-                       

my s hydratačním účinkem. Respondent R3 vyuţívá občas k péči o nohy švýcarskou kosmetiku 

značky JUST a někdy pouţívá Indulonu, stejně jako respondent R6. Respondentka R5 dává 

přednost před běţnými krémy pleťovému mléku Nivea (viz tabulka č. 5 a schéma č. 4). 

 

Přípravky k 
péči o nohy 

Krémy dle doporučení v 
ambulanci (Alpresan) 

Běţné hydratační krémy 
(Indulona, krémy JUST) 

Pleťové mléko (Nivea) 
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Otázka č. 5: Je pro Vás kupování přípravkŧ k péči o kŧţi finančně náročné? 

Tabulka č. 6 Finanční náročnost prostředkŧ k péči o kŧţi 

Respondent Odpověď 

R1 „Tak je a není, no nestojí to málo. Pojišťovna to nehradí.“ 

R2 „No tak dneska ty krémy sú dostatečně drahé, no a tak, ani to moc nesleduju, 

kolik to stojí, pač pro zdraví…“ 

R3 „No je, no jasné.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Ne, teď doposavad všecko v pohodě.“ 

R5 „Není to, že by člověk nevydával finance, ale určitě je to únosné.“ 

R6 „Já to nekupuju, ještě…“ 

 

 

Schéma č. 5 Finanční náročnost 

Komentář: Respondent R1, R2 a R3 odpověděli, ţe nakupování přípravkŧ k péči o nohy je pro 

ně finančně náročné. Respondent R2 dodal, ţe i přesto, ţe je to finančně náročné, tak moc ne-

sleduje pořizovací cenu, protoţe to dělá pro své zdraví. Pro respondenty R4 a R6 podle jejich 

odpovědí nakupování přípravkŧ není finančně náročné. Pro respondentku R5 je pořizování pří-

pravkŧ únosné (viz tabulka č. 6 a schéma č. 5). 

 

 

 

Finanční náročnost 

Je to finančně náročné 

Není to finančně náročné, dá se to 
zvládnout 
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Péče o ránu 

Otázka č. 6: Jak často ránu převazujete? 

Tabulka č. 7 Frekvence převazŧ 

Respondent Odpověď 

R1 „Každý den pravidelně mi to manželka převazuje.“ 

R2 „Ze začátku se rána převazovala každý den, pak každý druhý den a to pravi-

delně.“ 

R3 „Každý den.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Každý den.“ 

R5 „Dvakrát za den.“  

R6 „Každý den.“ 

 

 

Schéma č. 6 Frekvence převazŧ 

Komentář: Na otázku, jak často ránu převazují, odpověděli respondenti R1, R3, R4 a                

R6, ţe kaţdý den dle doporučení z ambulance. Respondent R2 odpověděl, ţe dříve si také ránu 

převazoval kaţdý den, ale nyní mu to podle doporučení stačí jednou za dva dny. Respondentka 

R5 má, dle svého vlastního uváţení, potřebu si ránu převazovat dvakrát za den                            

(viz tabulka č. 7 a schéma č. 6). 

 

 

Frekvence převazů 

Dle doporučení 

Kaţdý den 

Kaţdý druhý den 

Dle vlastního 
uváţení 

Dvakrát denně 
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Otázka č. 7: Kde ránu v domácím prostředí převazujete? 

Tabulka č. 8 Místo, kde je rána převazována 

Respondent Odpověď 

R1 „Ránu převazujeme v pokoji.“ 

R2 „V takové jídelně.“ 

R3 „Doma, v kuchyni. Sednu si na křeslo nebo na židlu a tam.“ 

R4 Manţelka respondenta: „V kuchyni. Protože ho musím posadit.“ 

R5 „V ložnici většinou.“ 

R6 „Většinou v koupelně to vymočím a pak manželka mně to stříhá v obyváku, to 

ořezává a všechno.“ 

 

 

Schéma č. 7 Místo, kde je rána převazována 

Komentář: Respondenti R3 a R4 odpověděli, ţe si ránu převazují v kuchyni, aby se k tomu 

posadili na ţidli. Respondent R1 odpověděl, ţe ránu převazuje v pokoji. Respondent R2 prová-

dí převaz v jídelně. Respondentka R5 odpověděla, ţe převaz nejčastěji dělá v loţnici a respon-

dent R6 si nohu připraví k převazu v koupelně, ale samotný převaz probíhá v obyváku                

(viz tabulka č. 8 a schéma č. 7).  

 

Místo, kde ránu 
převazují 

Kuchyně, jídelna 

 Loţnice 

 Obývací pokoj 

Koupelna 
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Otázka č. 8: Pouţíváte při převazu jednorázové rukavice? 

Tabulka č. 9 Pouţívání jednorázových rukavic 

Respondent Odpověď 

R1 „Ne, nepoužíváme.“ 

R2 „Nepoužíváme.“ 

R3 „Ne.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Ano.“ 

R5 „Používám.“ 

R6 „Jo.“ 

 

 

Schéma č. 8 Jednorázové rukavice 

Komentář: Na otázku, zda respondenti pouţívají při převazu jednorázové rukavice, odpověděli 

respondenti R1, R2 a R3, ţe nepouţívají. Ostatní respondenti R4, R5, R6 odpověděli,                    

ţe k převazu rukavice pouţívají. Jejich odpověď mě překvapila, jelikoţ jsem si mysle-                 

la, ţe v domácím prostředí rukavice k převazu ţádný dotazovaný pouţívat nebude                             

(viz tabulka č. 9 a schéma č. 8). 

 

 

 

 

 

Jednorázové rukavice 

Nepouţívám 

Pouţívám 
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Otázka č. 9: Jakým zpŧsobem odstraňujete krytí z rány? 

Tabulka č. 10 Odstraňování krytí 

Respondent Odpověď 

R1 „Nůžkama to odstřihneme, podobně jako tady v ambulanci.“ 

R2 „Normálně, nebývá to přilepené.“ 

R3 „Normálně to oddělám – odlepím.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Rozstřihnu. Do igelitového sáčku to hned strčím.“ 

R5 „Normálně to sundám, mně to jde, protože já moc nelepím. Takže jak je to 

obvázané, tak si za to chytnu, vím kde, tak to normálně sundám - svleču.“ 

R6 „Manželka to stříhá.“ 

 

Komentář: Respondenti R1, R4 a R6 odpověděli, ţe krytí odstraňují nŧţkami. Manţelka re-

spondenta R4 dodala, ţe ihned, jak odstraní krytí z rány, jej dá do igelitového sáčku a vyhodí. 

Respondent R2 odpověděl, ţe normálně. Respondent R3 odpověděl, ţe krytí odlepí, jelikoţ je 

pro něj i jeho manţelku pohodlnější ránu zalepit neţ krytí fixovat obvazem. Odpověď respon-

dentky R5 byla, ţe si ránu zavazuje tak, aby to pak mohla jenom svléct (viz tabulka č. 10). 
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Otázka č. 10: Koupete nebo sprchujete ránu vodou při převazu? 

Tabulka č. 11 Omytí rány 

Respondent Odpověď 

R1 „Sprchuju víceméně. Nemám rád používání mýdla na ránu, to opravdu ne.“ 

R2 „Sprchuju.“ 

R3 „Ne.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Sprchuju.“ 

R5 „Sprchuju.“ 

R6 „Koupeme i sprchujeme. Obojí dvojí.“ 

 

 

Schéma č. 9 Omytí rány 

Komentář: Respondenti R1, R2, R4, R5 odpověděli, ţe si ránu při převazu pravidelně sprchují. 

Respondent R3 si podle jeho odpovědi ránu ani nesprchuje, ani nekoupe, jelikoţ to viditelně 

pokládá za zbytečné. Respondent R6 si ránu při převazu někdy koupe a jindy sprchuje, podle 

toho, kolik má času (viz tabulka č. 11 a schéma č. 9). 

 

 

Koupel, sprchování 
rány vodou 

Sprchování 

Ani jedno 

Koupel i sprchování 
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Otázka č. 11: Oplachujete ránu desinfekčními roztoky nebo přikládáte na ránu obloţky, popř. 

na jak dlouho? 

Tabulka č. 12 Oplach rány desinfekčními roztoky 

Respondent Odpověď 

R1 „Ne, ne.“ 

R2 „Používal jsem jeden čas, kdy jsem si koupil v té zdravé lékárně bylinky, slez 

se to jmenovalo, a to jsem si máčel jako tím.“ 

R3 „Ne.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Dám do lavora ten čaj, slez, a nechám máčat, tak 

dvacet až třicet minut.“. 

R5 „Já používám Debriecasan převážně. Nastříkám to v tom sprayu a nechám to 

chvilku jak když tak na podložce.“ 

R6 „Ne. To nemáme nic takového doma.“ 

 

 

Schéma č. 10 Oplach rány desinfekčními roztoky 

Oplach rány, obloţky  

Ano 

Sléz 

Debriecasan 

Na jak dlouho? 
Na 20 - 30 minut 

Na chvilku 

Ne 
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Komentář: Respondenti R1, R3 a R6 na otázku, zda oplachují ránu desinfekčními roztoky ne-

bo zda přikládají obloţky na ránu, odpověděli, ţe nic takového nedělají. Respondenti R2 a R4 

se svěřili, ţe k oplachŧm rány vyuţívají bylinu sléz, která jim pomáhá. Respondent R4 nechává 

nohu v lavoru s odvarem ze slézu po dobu 20 – 30 minut. Respondentka R5 pouţívá na oplach 

rány roztok Debriecasan, který postřikem aplikuje na nohu a nechá jej chvíli pŧsobit               

(viz tabulka č. 12 a schéma č. 10). 
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Otázka č. 12: Jak pečujete o okolí rány? 

Tabulka č. 13 Péče o okolí rány 

Respondent Odpověď 

R1 „Víceméně Alpresan používám hodně, tím to mažeme.“ 

R2 „Natírám si ho krémama.“ 

R3 „Jo, tak to mně moja maže tím krémem nějakým, buď tym JUSTem nebo in-

dulonu. To zalepí a pak to kolem namaže.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Promazávám to, no a mám takovú škrabku, trochu 

to tak zeškrábu, kde vidím takové to odumřelé a promažu nohu. Mám aj něja-

ký taký desinfekční přípravek, kde to kolem té rány nastříču a potom dám 

mastičku.“ 

R5 „O okolí té rány tak různě. Měním ty krémy, co mám doporučené. Teďka 

Belogen třeba, Ialugen dávávám. Ten Belogent míň, protože je kortikoidní, 

tak ten dávám jako míň často. To tak třeba třikrát do roka ten týden.“ 

R6 „Okolí promazává manželka, tam má jakési mastičky, já nevím co to je ani. 

Mňa to ani nezajímá. Hlavně že je to masné.“ 

 

 

 

Schéma č. 11 Péče o okolí rány 

 

 

 

Okolí rány 

Aplikace krémů 

Odstranění 
odumřelé kůţe 
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Komentář: Na otázku, jak pečují o okolí rány, odpověděl respondent R1, ţe pouţívá Alpresan, 

který je přímo určený pro diabetiky. Respondenti R2 a R6 odpověděli, ţe k péči o okolí rány 

pouţívají rŧzné krémy, respondent R1 neví, jak se krémy k péči jmenují a ani ho to nezajímá. 

Respondent R3 nejraději pouţívá krémy značky JUST, které aplikuje jak na celou nohu,              

tak i do okolí rány nebo pouţije krém Indulona. U respondenta R4 manţelka popsala, ţe nejpr-

ve se snaţí opatrně odstranit odumřelou kŧţi z okolí rány, jakmile ji odstraní, pouţije nejprve 

spray s desinfekčním přípravkem a poté do okolí aplikuje mast (nemohla si vzpome-                  

nout na přesný název). Respondentka R5 odpověděla, ţe prostředky, které pouţívá do okolí 

rány, volí podle doporučení z ambulance a pravidelně je mění. Nyní pouţívá mast Belogent, 

kterou ale, jak sama řekla, mŧţe pouţívat málo, maximálně dvakrát aţ třikrát ročně,               

protoţe obsahuje kortikoidy (viz tabulka č. 13 a schéma č. 11). 
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Otázka č. 13: Jak přikládáte krytí na ránu, je to pro Vás náročné? 

Tabulka č. 14 Přiloţení krytí na ránu 

Respondent Odpověď 

R1 „Ne, nedělá.“ 

R2 „Ne, nedělá to problém.“ 

R3 „Není. Pro mňa by to bylo náročné, protože já sa neohnu, mám břuch, ale když 

mně to dělá moja, tak ona na to vidí." 

R4 Manţelka respondenta: „ Ne.“ 

R5 „Ne už za ty roky. Už to dělám deset let, takže ani ne.“ 

R6 „Ne, není.“ 

 

Komentář: Na otázku, zda přikládání krytí na ránu dělá respondentŧm nějaký problém, všichni 

odpověděli ne. Většina dodala, ţe si ránu převazují jiţ dlouhou dobu, několik let a ţe za ten          

čas uţ si zvykli. Výhodou je pro ně i to, ţe jim dopomáhají ve většině případŧ rodinní přísluš-

níci. Respondent R3 přiznal, ţe kdyby měl dělat převaz sám, tak by to pro něho bylo náročné 

(viz tabulka č. 14). 
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Otázka č. 14: Jak dlouho Vám převaz časově trvá? 

Tabulka č. 15 Délka převazu 

Respondent Odpověď 

R1 „Dlouho to netrvá, než si nohu osprchuju, tak deset minut.“ 

R2 „No já nevím, tak pět minut.“ 

R3 „Za pět minut.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Jako zavážu to do deseti minut, ale ty přípravy, že to 

musím nechat namáčať, pak ty obklady z tej vodičky, to má dalších dvacet 

minut, ale ten převaz, to má hned zavázané. Celkově tak hodinu jo.“ 

R5 „No aj s půl hodiny se vším všudy.“ 

R6 „Půl hodiny.“ 

 

Komentář: U této otázky jsme zjišťovali, kolik času prŧměrně respondenti stráví převazem. 

Respondenti R2 a R3 uvedli, ţe převaz jim zabere tak kolem pěti minut. Odpověď respondenta 

R1 byla, ţe převaz zabere 10 minut času. U respondenta R4 zabere celý převaz i s celkovou 

péčí o nohu něco kolem hodiny, samotné přiloţení krytí a obvázání rány trvá zhruba deset mi-

nut, u respondentŧ R5 a R6 asi pŧl hodiny (viz tabulka č. 15). 
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Otázka č. 15: Kdy v prŧběhu dne ránu převazujete? 

Tabulka č. 16 Situování převazu do denního reţimu 

Respondent Odpověď 

R1 „Večer ránu převazuju, víceméně.“ 

R2 „Až odpoledne, navečer.“ 

R3 „Ráno.“ 

R4 Manţelka respondenta: „Dělám to vždycky tak dopoledne.“ 

R5 „Ráno když vstanu, většinou po snídani a potom podle toho, jak to vypadá, 

ale většinou večer.“ 

R6 „Večer.“ 

 

 

Schéma č. 12 Situování převazu do denního reţimu 

Komentář: Polovina respondentŧ, R1, R2 a R6 odpověděla, ţe ránu převazují nejčastěji večer. 

Respondentka R5 převazuje ránu dvakrát denně, a tak její odpověď na otázku, kdy v prŧběhu 

dne ránu převazuje, byla ráno a večer. Ráno si ránu nejčastěji převazuje také respondent R3.             

U respondenta R4 se rána nejčastěji převazuje v dopoledních hodinách                                      

(viz tabulka č. 16 a schéma č. 12). 

 

 

 

 

Situování převazu do 
denního reţimu 

Odpoledne, večer 

Ráno, dopoledne 
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Bolest při převazu rány 

Otázka č. 16: Pociťujete v prŧběhu převazu nějakou bolest? 

Tabulka č. 17 Přítomnost bolesti při převazu 

Respondent Odpověď 

R1 „Ne nepociťuju.“ 

R2 „Ani ne.“ 

R3 „Ne.“ 

R4 „Ne.“ 

R5 „Ne, mě to nebolí už jenom z toho důvodu, že já mám tu neuropatii nejvyššího 

stupně, takže ten cit tam není.“ 

R6 „Nepociťuju nic.“ 

 

Komentář: Na otázku, zda respondenti pociťují v prŧběhu převazu nějakou bolest,                   

byla u všech stejná odpověď. Všichni respondenti, R1, R2, R3, R4, R5, R6 jednoznačně odpo-

věděli, ţe ţádnou bolest při převazu nepociťují, a to z dŧvodu neuropatie. Respondent-                    

ka R5 pouze dodala, ţe nemá ţádný cit, jelikoţ trpí neuropatií nejvyššího stupně                       

(viz tabulka č. 18). 
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Otázka č. 17: Pociťujete bolest v prŧběhu dne nezávisle na převazu? 

Tabulka č. 18 Přítomnost bolesti nezávisle na převazu 

Respondent Odpověď 

R1 „No tak cítím tam nějaké tyto, ale že by to extrémně bolelo, tak to ne.“ 

R2 „Nijak mě to po celou dobu nebolelo.“ 

R3 „Ne.“ 

R4 „Ne necítím.“ 

R5 „To spíš, když je v tom ten zánět, že se stane, je to takové, že nepříjemné.“ 

R6 „Jo, to mě chytnou ale fantomky obyčejně do té druhé nohy.“ 

 

 

Schéma č. 13 Přítomnost bolesti nezávisle na převazu 

Komentář: Na otázku, jestli pacienti pociťují nějakou bolest v prŧběhu dne nezávisle na pře-

vazu, odpověděli respondenti R2, R3 a R4, ţe je to nijak nebolí ani v prŧběhu dne. Respondent 

R1 odpověděl, ţe ho to extrémně nebolí, ale něco v té ráně pociťuje. Respondentka R5 cítí bo-

lest, pouze pokud je v ráně přítomný nějaký patologický proces, např. zánět. V tu chvíli je          

to pro ni nepříjemné. Respondent R6 nepociťuje bolesti ani tak na noze, kde jsou přítomné ul-

cerace, ale má tzv. Fantomovy bolesti, z dŧvodu vysoké amputace druhé končetiny. Popsal,            

ţe jsou pro něj velmi nepříjemné (viz tabulka č. 18 a schéma č. 13). 

 

Bolest v průběhu 
dne 

Ano 

Přítomnost zánětu 

Fantomovy bolesti 

Ne 
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Odlehčování končetiny s defektem 

Otázka č. 18: Odlehčujete končetinu? Jakým zpŧsobem? 

Tabulka č. 19 Odlehčování končetiny, zpŧsob odlehčování 

Respondent Odpověď 

R1 „No odlehčuju moc. Chodím o berlách, to je jedna věc a mám na to ještě 

z toho Proteoru speciální obuv na doma a vlastně v tom chodím.“ 

R2 „Odlehčuju to tím, že buď nechodím nebo když jako sedím, tak ju mám na-

vrchu na židli. Jinak dřív jsem měl do botů vložku udělanů, že na ten první 

případ a teďkajc, jak mně odejmuli ten prst, tak nemám ještě tu vložku, to 

půjdu teďka na vložku do toho Olomouce. 

R3 „Ano, mám na to ty boty a berle (francouzské).“ 

R4 „Jo, používám hole francouzské.“ 

R5 „No nosím i tu polobotu, ale od loňska ju moc nenosím, protože zase jak je ta 

polobota udělaná, že má ten přehyb na nahoře na noze, tak jsem tam měla 

vlastně taky ložisko seshora a prostě dělá mi to pořád problém. Jako když 

bych řekla, že bych byla nucena jít dál, tak jdu s hůlkou francouzskou, jednou 

většinou.“ 

R6 „Já sedím na tem vozíku, a když už mně to začne trnut opravdu, tak si idu 

lehnut anebo sednut si do ložnice na postel. Je to trošku nižší, tak si to odleh-

čím a přestane mně to všecko.“ 
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Schéma č. 14: Odlehčování končetiny 

Komentář: Všichni respondenti, R1, R2, R3, R4, R5, R6 odpověděli, ţe končetinu s defektem 

odlehčují. Respondent R1 pouţívá k odlehčování končetiny francouzské berle a navíc má indi-

viduálně vytvořenou obuv, ve které chodí. Respondent R2 odlehčuje končetinu tím, ţe se sna-   

ţí co nejvíce odpočívat, kdyţ sedí, mívá obyčejně nohu s defektem ve zvýšené poloze. Navíc 

vyuţívá terapeutické vloţky do bot. Respondenti R3 a R4 vyuţívají k odlehčení končetiny fran-

couzské berle a respondent R3 navíc chodí v terapeutické obuvi individuálně vytvořené. Re-

spondentka R5 díky kompenzační pomŧcce, kterou se snaţila odlehčit končetinu tzv. polobotě, 

si „prochodila“ nový defekt na noze. Při delší chŧzi nejčastěji pouţívá jednu francouzskou ber-

li. U respondenta   R6 je odlehčování končetiny zajištěno tím, ţe se pohybuje pouze na invalid-

ním vozíku z dŧvodu vysoké amputace pravé končetiny. Ne vţdy je to ale příjemné, být celý 

den na vozíku, jakmile mu začne noha tuhnout, jde si buďto sednout, nebo lehnout a tehdy              

se mu uleví (viz tabulka č. 19 a schéma č. 14). 
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Otázka č. 19: Dodrţujete odlehčování končetiny v domácím prostředí? 

Tabulka č. 20 Dodrţování odlehčení končetiny v domácím prostředí 

Respondent Odpověď 

R1 „No to určitě, protože jinak by se mi to tak nehojilo.“ 

R2 „Ano, aj v domácím prostředí.“ 

R3 „Ne.“ 

R4 „Ano.“ 

R5 „Snažím se až moc na to nechodit, anebo spíš bych řekla, že to chodit ani 

tolik nevadí jak stát na tom. Takže stabilně nestát třeba u linky.“  

R6 „Ano.“ 

 

Schéma č. 15 Odlehčování končetiny v domácím prostředí 

Komentář: Na otázku, zda respondenti dodrţují odlehčení končetiny s defektem i v domácím 

prostředí, odpověděla většina respondentŧ, R1, R2, R4, R5, R6, ţe ano. Respondent R1 dodal, 

ţe kdyby nohu neodlehčoval i v domácím prostředí, tak by se mu rána nehojila.                           

Respondent R3 jako jediný odpověděl, ţe nohu v domácím prostředí neodlehčuje                                            

(viz tabulka č. 20 a schéma č. 15).  
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Porovnání náročnosti převazu 

Otázka č. 20: Kdybyste měl porovnat, jak pro Vás bylo náročné pečovat o ránu na začátku (v 

minulosti) a jak je to pro Vás náročné teď (v současnosti)? 

Tabulka č. 21 Porovnání náročnosti převazu 

Respondent Odpověď 

R1 „No, člověk si na to musí zvyknut. Bylo no, protože ono přijít o malíček taky 

není jednoduchá věc.“ 

R2 „Začalo to tak, že se mi udělal otlak zespodu na té noze no a ten otlak mě tak 

nějak 14 dní bolel. Pak jsem šel k panu doktorovi, ten mně ten otlak oddělal a 

zjistil, že je tam defekt. V dubnu to bude už dva roky a konečně se to hojí.“ 

R3 „No dřív to bylo náročné, těžko sa to hojí. Díky sestřičce (z ambulance), tak 

sa to začíná hojit.“ 

R4 Manţelka respondenta: „No tak teď je to už úplně výborné.“ R4: „Ze začátku 

to bylo bolestivé, když to čistila, tu ránu, tak jsem to cítil. Já mám tak dost 

sníženou citlivost, takže to tak už necítím.“ 

R5 „Nejtěžší bylo to, že se to opakuje a že jsem začala tím, že se musel odstranit 

palec a pak byl další prst a další prst, tři prsty postupně, takže vždycky ten 

stav, jak to dopadne, je nejhorší psychicky. Jestli ještě ta noha zůstává, nebo 

jestli se to bude řezat výš. To asi, to bych řekla, že je nejhorší. No a samozřej- 

mě, když se ten defekt nehojí anebo najednou je ten zánět, kdy člověk ani neví 

pomalu z čeho, tak to jako bych řekla, psychicky je to náročné.“ 

R6 „Já jsem si zvykl na to už. Bylo to horší jak tady ty prsty.“ 
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Komentář: Na tuto otázku odpověděl kaţdý z respondentŧ odlišně. Respondent R1 odpově-

děl, ţe to pro něj dříve bylo velmi náročné, jelikoţ přišel o malíček, coţ ho, jakoţto vášnivého 

turistu velmi omezilo. Dále dodal, ţe si na to člověk musí zvyknout. Respon-                        

dent R2 v rozhovoru popsal, jak se mu defekt vytvořil, a ţe uţ to trvá dlouhou dobu. Zde také 

došlo k amputaci prstu na noze. Pro respondenta R3 bylo náročné to, ţe se rána těţce hojí. Také 

ho to velmi omezovalo v tom, ţe je to vášnivý zahrádkář a má omezení při chŧzi. Od té do-        

by, co chodí do ambulance, tak se mu rána začíná hojit. Odpověď manţelky respondenta R4 

byla, ţe nyní uţ je to výborné. Sám respondent se vyjádřil, ţe dříve pro něj bylo ošetřování rány 

bolestivé. V současnosti je jeho citlivost natolik sníţená, ţe při převazu nepociťuje nic. Pro 

respondentku R5 bylo a je nejtěţší to, ţe se defekty stále opakují a nelze se jich zbavit. Re-

spondentka postupně přišla o tři prsty na noze, začalo to amputací palce a pak postupně dalšími 

prsty. Nejtěţší pro ni je to zvládnout po psychické stránce, stále hrozí, ţe amputace bude pokra-

čovat výš. Dále pro ni není lehké, kdyţ se defekt dlouhou dobu nehojí nebo se do něj dostane 

zánět ani neví z čeho nebo proč. Respondentka se dále v rozhovoru svěřila, ţe se s defekty léčí 

jiţ déle neţ deset let. Odpověď respondenta R6 byla, ţe uţ si zvykl. Říká, ţe zaţil i horší stavy, 

neţ jsou nyní defekty na levé noze. Před lety u něj totiţ došlo k vysoké amputaci pravé dolní 

končetiny a to také z dŧvodu syndromu diabetické nohy (viz tabulka č. 21).   
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Průvodní projevy rány 

Otázka č. 21: Jsou u Vás přítomny nějaké prŧvodní projevy rány, jako je sekrece, zápach, svě-

dění, pálení nebo svírání v okolí rány? 

Tabulka č. 22 Prŧvodní projevy rány 

Respondent Odpověď 

R1 „To já na té noze tak nepociťuju, zápach víceméně tak při tem převazu. Teď 

je to v klidu.“ 

R2 „Ze začátku, jak se ta rána objevila, tak ten zápach tam určitě byl.“ 

R3 „Teď ne, teď naprosto nic, ale dřív to bylo aj zápach, aj to všechno.“ 

R4 „Ne.“ 

R5 „Ten zápach se objevuje, když to začne být nevím, jestli říkáte nekrotické 

nebo když už se tam děje něco víc, a jinak to vlastně, když je to čistě jako to 

mám v podstatě teďka, tak tam není takový problém, třeba toho zápachu. 

Někdy bývá větší ta sekrece. “ 

R6 „To nedělá vůbec nic.“ 

 

Schéma č. 16 Prŧvodní projevy rány 

Komentář: Na otázku, zda jsou u respondentŧ přítomny nějaké prŧvodní projevy rány, odpo-

věděl respondent R1, ţe nyní je rána klidná, ale zápach se vyskytuje při převazu. Respondenti 

R2 a R3 odpověděli, ţe nyní se jiţ ţádné prŧvodní projevy nevyskytují, ale ze začátku rána 

zapáchala a u respondenta R3 navíc rána silně secernovala. U respondenta R4 a R6 nejsou pří-

tomny ţádné prŧvodní projevy. Respondentka R5 odpověděla, ţe přítomnost zápachu bývá, 

kdyţ v ráně začíná být přítomna nekrotická tkáň nebo kdyţ dochází k jiným patologi-               

ckým změnám (zánět). Nyní se zápach aţ tolik nevyskytuje, ale bývá větší sekrece                

(viz tabulka č. 22 a schéma č. 16).    
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Edukace v ambulanci 

Otázka č. 22: Jak vnímáte edukaci v ambulanci, znáte postup ošetření rány?  

Tabulka č. 23 Edukace v ambulanci 

Respondent Odpověď 

R1 „No znám, ale více méně to zná všechno manželka, protože tady se mnu ze 

začátku hodně chodila.“ 

R2 „Jo.“ 

R3 „Ano.“ 

R4 „Úžasné, úžasné, fakt.“ „Ano.“ 

R5 „Ta ambulance tady je k nezaplacení, myslím si, že máme veliké štěstí my 

pacienti, že se máme kde obrátit. Nemůžu si stěžovat ani v nejmenším, vždyc-

ky mi dobře poradili, vždycky pro mě udělali, co mohli, a chodím tady fakt 

přes deset let, takže myslím, že to můžu říct zodpovědně.“, „Ano, vím.“ 

R6 „Informací mám dost, já su tady úplně spokojený.“ „Jo, znám.“ 

 

 

Schéma č. 17 Edukace v ambulanci 
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Komentář: Na otázku, jak vnímají respondenti edukaci v ambulanci, odpověděli                

všichni velmi kladně. Na doplňující otázku, zda znají postup ošetření rány, taktéţ všichni re-

spondenti odpověděli, ţe znají. Respondent R1 dodal, ţe spíše to zná všechno manţelka,             

která s ním pravidelně do ambulance chodí. Respondentka R5 vidí v ambulanci velkou oporu 

při léčbě jejich ran. Podle její odpovědi ji v ambulanci vţdy dobře poradí a udělají pro ni         

vše, co je v jejich silách. Respondent R6 taktéţ reagoval na otázku velmi pozitivně a odpově-

děl, ţe je v ambulanci úplně spokojený (viz tabulka č. 23 a schéma č. 17). 
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Otázka č. 23: Máte dostatek informací? Potřebujete něco dovysvětlit? 

Tabulka č. 24 Dostatek informací, potřeba dovysvětlení  

Respondent Odpověď 

R1 „Informace o tom mám já myslím dostačující.“ „Není potřeba.“ 

R2 „Já bych řekl, že jsem měl dostatek informací – při tom převazu.“ 

R3 „Jednoznačně.“ „Zatím ne. Sestřička mňa informuje o všeckem.“  

R4 Manţelka respondenta: „Ne, to, co potřebuju sa sestřičky zeptám, nebo pana 

doktora. Oni mně pěkně vysvětlíja všecko. Su velice spokojená.“ 

R5 „Já si myslím, že pro ty moje problémy tady dostávám ty moje informace, co 

nejvíc jde.“ 

R6 „Nesháněl jsem se po ničem, protože sestřička mi to vždycky řekne.“ 

 

Komentář: Na otázku v rozhovoru, zda mají respondenti dostatek informací, nebo zda mají 

potřebu něco dovysvětlit, odpověděli všichni, ţe informací mají dostatek a pokud něco potřebu-

jí, tak se zeptají v ambulanci (viz tabulka č. 24).  
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DISKUZE 

Hlavním cílem práce bylo vyspecifikovat limity v péči o ránu v domácím prostředí z pohledu 

pacientŧ seniorského věku se syndromem diabetické nohy. K získání vhodných dat pro výzkum 

jsme vytvořili otázky, pomocí kterých zjišťujeme, jak vypadá jejich péče o ulceraci v domácím 

prostředí.  

Při dotazování na rodinné zázemí seniorŧ a pomoci při převazu, odpověděli všichni responden-

ti, ţe bydlí s rodinou, a kromě respondentky R5 se shodli na tom, ţe bez jejich pomoci by pé-   

či o ránu nezvládli. Stejného názoru je i Mašková (2010, s. 39), která ve své práci o úloze rodi-

ny v péči o seniory píše, ţe rodina má v seniorském věku nezastupitelnou úlohu. 

Při dotazu, zda pacienti navštěvují medicinální pedikúru, byla nejčastější odpověď, ţe nena-

vštěvují. Respondentka R5 si dělá pedikúru sama a u ostatních respondentŧ se o pedikúru stara-

jí rodinní příslušníci, ti však mají často obavy z toho, aby respondentŧm neublíţili nebo aby 

nedošlo k vytvoření nového defektu. O dŧleţitosti péče o nohy ve smyslu pravidelné pedikúry a 

správném zastřihávání nehtŧ píše ve svém článku, o syndromu diabetické nohy i Pecová          

(2014, s. 17, online). Na otázku, zda respondenti pouţívají k péči o nohy nějaké přípravky, od-

pověděli všichni, ţe ano. Někteří respondenti dbají na doporučení z ambulance a pouţívají pře-

depsané krémy. Nejvíce pouţívané jsou běţné krémy. Stejné výsledky zjistila ve svém výzku-

mu, který se zabýval péčí o nohy v prevenci syndromu diabetické nohy u seniorŧ i Jurajdová 

(2017, s. 75). Respondenti si kupují krémy, které jsou pro ně cenově dostupnější. Obdobně jako 

ve výsledcích, které prezentuje Korytenská (2013, s. 54), ve své bakalářské práci zabývají-              

cí se výskytem komplikací u pacientŧ s diabetes mellitus, kde si nejvíce pacienti stěţují na cenu 

léčiv a pomŧcek, které jsou pro léčbu nezbytné. 

Při dotazování na převaz rány odpověděla většina respondentŧ (R1, R2, R3, R4, R6), ţe si ránu 

převazují podle doporučení z ambulance. Respondentka R5 si ránu převazuje podle vlastního 

uváţení, a to dvakrát denně. Na otázku, kde respondenti ránu převazují, zazněly rŧzné odpově-

di. Respondenti R2, R3 a R4 provádějí převaz nejčastěji v kuchyni nebo jídelně, respondenti 

R1, R5 a R6 převazují ránu v loţnici nebo obývacím pokoji. Místo pro převaz volí responden- 

ti tak, aby měli dostatek místa pro péči o ránu.  

Při zjišťování, zda respondenti pouţívají při převazu jednorázové rukavice, reagovala polovina 

dotazovaných, ţe pouţívá (R1, R2, R3) a polovina, ţe nepouţívá (R4, R5, R6). Bylo to pro mě 

zajímavé zjištění, protoţe mám osobní zkušenost z agentury domácí péče, ţe pokud si museli 

provézt převaz sami, rukavice nepouţívali. Šípková (2010, online) ve svém článku zabývají- 
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cím se péčí o chronické rány, uvádí, ţe při péči o ránu je doporučeno pouţívat při domácím 

ošetření jednorázové rukavice, protoţe se tak brání přenosu infekce.  

Na otázku, jak pacienti sundávají z rány krytí, odpověděli respondenti, ţe ho buďto roz-              

střihnou nebo odlepí. Rány mají zafixované tak, aby jim krytí v prŧběhu dne nespadlo.         

Kubátová, Fridrichová a Nejedlá (2017, online) ve svém článku o léčbě nehojící se rány uvá- 

dí, ţe nezbytnou součástí péče o nehojící se ránu je hygiena. Zajímalo nás, zda naši responden- 

ti si ránu koupou nebo sprchují. Nejčastější odpověď na tuto otázku byla, ţe sprchují. Pouze 

jeden respondent R3 si ránu ani nekoupe ani nesprchuje a naopak respondent R6 dělá obojí. 

Respondenti R2 a R4 při péči o ránu vyuţívají přírodních přípravkŧ a oplachují si ránu odva-

rem z bylin, ze slézu. Respondentka R5 vyuţívá k oplachu rány desinfekčního roztoku Debrie-

casan. Oplach rány je vhodný z dŧvodu odstranění sekretu, devitalizované tkáně, nečistot a po-

vlakŧ z rány. Pomocí oplachových roztokŧ lze také odstranit krytí přilepené ke spodině rány 

(Hlinková, Nemcová a Miertová, 2015, s. 102). 

Zjišťovali jsme také, jakou péči respondenti věnují okolí rány. Péče o okolí rány je podle      

Procházkové a Pokorné (2018, s. 204) významnou součástí léčebného procesu. Respondenti 

odpovídali, ţe většinou pouţívají přípravky, které jsou jim doporučeny v ambulanci. Někteří 

vyuţívají krémy určené přímo pro pacienty s diabetem (Alpresan), jiní pouţívají běţné hydra-

tační krémy. Manţelka respondenta R4 navíc nejprve opatrně odstraní odumřelou kŧţi a aţ poté 

aplikuje do okolí rány doporučené přípravky. Respondentka R5 na otázku odpověděla, ţe ráda 

přípravky střídá. Většinou si do okolí aplikuje Ialugen, někdy pouţívá i mast Belogent, v níţ 

jsou obsaţeny kortikoidy, ale jak sama řekla, ví, ţe ji nemŧţe aplikovat velmi často, jelikoţ      

je o účincích a rizicích přípravkŧ obsahujících kortikoidy správně edukovaná se-                        

strou z ambulance nehojících se ran. Zajímalo nás také, zda je pro seniory náročné přikládání 

krytí na ránu. Všichni dotazovaní respondenti odpověděli, ţe to není pro ně náročné.               

Náročné to pro ně není z toho dŧvodu, ţe pečují o svou ránu dlouho dobu, někteří i řadu let a 

mají zkušenosti s přikládáním krytí. V některých případech to pro ně není obtíţné, protoţe jim 

převaz rány zajišťují rodinní příslušníci, ale ani pro ně to náročné není. Domníváme se, ţe opa-

kovanými převazy respondenti a jejich rodinní příslušníci získají zručnost v přikládání krytí a 

obvazŧ. Současně je dŧleţité, aby ošetřující personál poskytl dostatečné informace, jak                

se o ránu starat a jak převaz provádět. Při dotazování na edukaci, která je dŧleţitá pro dodrţo-

vání správných postupŧ aseptických převazŧ v domácím prostředí (Karhanová, 2016, s. 78)           

se všichni respondenti shodli, ţe mají dostatek informací od ošetřujícího personálu z ambulance 

nehojících se ran a postup ošetření rány znají. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 66 

 

Dále nás zajímalo, jak dlouho našim respondentŧm trvá provádění převazu. Polovina respon-

dentŧ (R1, R2, R3) odpověděla, ţe jim stačí na samotný převaz pět aţ deset minut, polovina 

respondentŧ stráví u převazu víc neţ pŧl hodiny. Domníváme se, ţe čím jsou rány rozsáhlejší, 

prodluţuje se délka provádění převazu. Ale mŧţe tady sehrát roli i věk našich respondentŧ, 

jelikoţ s přibývajícím věkem dochází k úbytku rychlosti pohybŧ a také se zpomaluje psycho-

motorické tempo (Špatenková, Smékalová, 2015, 64 – 65). 

Zabývali jsme se také tím, kdy v prŧběhu dne převazy respondenti provádí. Zjistili jsme,                

ţe většina respondentŧ (R1, R2, R5, R6) převazuje rány odpoledne nebo večer, pouze dva re-

spondenti, R3 a R4, preferovali převaz spíše v ranních hodinách nebo v prŧběhu dopoledne.  

V rozhovoru jsme se také zaměřovali na bolest. Respondenti odpověděli, ţe při samotném pře-

vazu nepociťuje bolest nikdo. Domníváme se, ţe jednak je to dáno tím, ţe naší respondenti trpí 

diabetickou polyneuropatií a jednak tady sehrává roli správně provedená technika převa-         

zu, o které jsou opakovaně edukováni sestrou z ambulance nehojících se ran. Bolest se u re-

spondentŧ objevuje pouze v souvislosti s výskytem patologických stavŧ, např. při recidivující 

rané infekci, obdobně jak uvádí v publikaci o hojení ran Pokorná a Mrázová (2012, s. 42). Re-

spondent R6 dodal, ţe často trpí tzv. fantomovými bolestmi, které jsou typické u osob, u kte-

rých byla provedena amputace (Bednarčík, 2018, online). Tento respondent má vysokou ampu-

taci pravé dolní končetiny. 

Část rozhovoru se týkalo dodrţování odlehčování končetiny s ulcerací. To je pro léčbu diabe-

tické ulcerace základní, ale v praxi často podceňovaná podmínka, jak ve svém článku o syn-

dromu diabetické nohy píše Piťhová (2014, s. 17, online). Nejčastější zpŧsob, jak respondenti 

končetinu s defektem odlehčují, je chŧze o francouzských berlích. Respondenti R1 a R3 pouţí-

vají k odlehčení nohy individuálně vyrobené boty. Někteří respondenti (R2, R6) se sna-              

ţí co nejméně postiţenou nohu zatěţovat, a tak častěji sedí s nohou ve zvýšené poloze nebo             

si lehnou. Respondentka R5 k odlehčení části nohy s defektem pouţívala tzv. polobotu, jejímţ 

pouţíváním se ji na noze vytvořil další defekt. Pět respondentŧ končetinu doma odlehčovalo, 

pouze jeden respondent nepokládá za dŧleţité končetinu doma odlehčovat. 

V rámci rozhovoru jsme se zajímali, jak bylo pro respondenty náročné pečovat o ránu dříve a 

jak je to pro ně náročné nyní. Všichni respondenti odpověděli, ţe dříve to pro ně bylo velmi 

náročné, ale za tu dlouhou dobu, co se léčí, si na to museli zvyknout. V této souvislosti respon-

denti uváděli i okolnosti vzniku rány a jakou roli to sehrálo v jejich osobním ţivotě. Nejtěţší 

bylo vyrovnat se s celou touto situací po psychické stránce. Stehlíková (2017, s. 498, online) 

uvádí, ţe i v dnešní době plné pokrokŧ nehojící se rána v řadě ohledŧ handicapuje, znamená 
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dyskomfort a často velmi těţce zvládnutelný problém. U respondentŧ, kteří mají amputované 

prsty, se často vyskytují obavy z toho, ţe přijdou o další prst nebo o celou končetinu. Respon-

dent R6 uvedl, ţe nejtěţší to pro něj bylo tehdy, kdy u něho došlo k amputaci dolní končetiny.  

V prŧběhu rozhovoru bylo zjišťováno, zda jsou u respondentŧ přítomny nějaké prŧvodní proje-

vy rány, jako je sekrece, zápach, svědění, pálení nebo svírání v okolí rány. Respondenti odpo-

věděli, ţe dříve byly tyto projevy výraznější, ale i nyní se objevuje zápach nejčastěji při převazu 

nebo pokud je tkáň nekrotická. U respondentky R5 se někdy vyskytuje hojnější sekrece.  

Praktickým výstupem práce bylo vytvoření edukačního materiálu, ve kterém jsou stručně shr-

nuta doporučení, týkající se péče o ránu v domácím prostředí. Cílem bylo poskytnout pacien-

tŧm více informací a podpořit je ve spolupráci v péči o nehojící se rány. Senioři zde naleznou 

správný postup při ošetřování rány v domácím prostředí. Edukační materiál není součástí pří-

loh, ale je v práci volně vloţen.  

Dŧleţité je při péči o ránu dodrţovat aseptický postup. Před sundáváním krytí si nasadíme jed-

norázové rukavice. Krytí z rány odstraňujeme opatrně, pokud je přilepené, smočíme krytí vo-

dou nebo oplachovým roztokem. Po sundání vyhazujeme do předem připraveného igelitového 

sáčku krytí i rukavice. Pouţijeme druhé rukavice a ránu opláchneme čistou vodou nebo připra-

víme koupel s doporučeným oplachovým roztokem nebo bylinou. Dŧleţité je pečovat                  

také o okolí rány, které je nutné pečlivě očistit od nečistot (zbytky mastí) a šetrně odstranit tvr-

dou a neţivou kŧţi v okolí defektu. Poté na ránu přiloţíme sterilní krytí napuštěné oplachovým 

roztokem (Prontosan, Microdacyn, Debriecasan, Octenisept) a necháme pŧsobit dle doporučené 

expoziční doby přípravku. Po odstranění je vhodné ránu i okolí osušit sterilními čtverci a jemně 

odstranit povlak z rány. Při péči o ránu postupujeme od okrajŧ do středu rány, aby nedo-           

šlo ke znečištění. Na vyčištěnou ránu přikládáme naordinované terapeutické krytí a do okolí 

rány aplikujeme doporučené přípravky. Nakonec ránu kryjeme sekundárním sterilním krytím, 

pokud rána prosakuje, přiloţíme také savé krytí a zafixujeme obvazem nebo zalepíme.              

Dŧleţité je také pravidelně docházet ke kontrolám do ambulance pro léčbu nehojících se ran. 
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ZÁVĚR

V bakalářské práci jsme se zabývali problematikou péče o ulcerace u syndromu diabetické   

nohy v ambulanci pro léčbu nehojících se ran u seniorŧ. Cílem předkládané bakalářské práce 

bylo specifikovat limity v péči o ránu v domácím prostředí z pohledu pacientŧ seniorského vě-

ku se syndromem diabetické nohy.  

Teoretická část se skládá ze tří kapitol, v první kapitole charakterizujeme onemocnění diabetes 

mellitus u seniorŧ a v dalších se věnujeme pozdní komplikaci diabetu, syndromu diabetické 

nohy a péči o rány u seniorŧ se syndromem diabetické nohy. Praktická část bakalářské práce 

představuje kvalitativní výzkumné šetření pomocí polostrukturovaných rozhovorŧ. Součástí 

praktické části bylo i vytvoření edukačního materiálu, který obsahuje doporučení týkají-                  

cí se péče o ránu v domácím prostředí.  

Z výsledkŧ výzkumného šetření vyplynulo, ţe pomoc rodinných příslušníku při převazu je ne-

zbytná, bez ní by péči o ránu nezvládli. Místo pro převaz rány volí v domácím prostředí kaţdý 

respondent individuálně, podle svých moţností. Někteří respondenti dbají na doporučení            

sestry z ambulance a pouţívají předepsané krémy při péči o nohy, ale častěji senioři pouţívají 

běţné krémy, které jsou pro ně cenově dostupnější. Doba, kterou jednotliví respondenti prŧ-

měrně stráví péčí o ránu a převazem je od deseti minut do pŧl hodiny. Záleţí na respondentech, 

jakou péči jsou ochotni ráně věnovat. Významnou roli zde mŧţe sehrát rozsah rány i věk re-

spondentŧ, jelikoţ s přibývajícím věkem dochází ke zhoršení kognitivních funkcí. Bolest             

se u dotazovaných z dŧvodu diabetické polyneuropatie a správné technice postupu převazu ne-

objevuje. Pro správnou léčbu diabetické ulcerace je dŧleţité odlehčování postiţené končetiny, 

coţ podle výsledkŧ výzkumu, dodrţují všichni respondenti, i kdyţ je to v mnoha směrech limi-

tuje. 

Z výsledkŧ výzkumu je zřetelné, ţe i v dnešní době plné pokroku, nehojící se rána v řadě ohle-

dŧ jedince handicapuje, znamená dyskomfort a často pro něho velmi těţce zvládnutelný pro-

blém. Respondenti se shodli na tom, ţe nejtěţší pro ně bylo vyrovnat se s celou touto situací    

po psychické stránce. 

To, jakým zpŧsobem se respondenti o ránu starají, je výsledek kvalitní edukace, kterou posky-

tuje jak sestra, tak lékař na ambulanci nehojících se ran. Je potřebné edukovat, jak seniory,      

tak i rodinné příslušníky, kteří se o ránu starají nebo pacientŧm s péčí o ránu pomáhají. Pravi-

delná péče o rány je součástí komplexní péče o pacienty se syndromem diabetické nohy. 
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Název bakalářské práce: Péče o seniory se syndromem diabetické nohy v ambu-

lanci nehojících se ran 

 

Zpracovala obor: Michaela Bařinová 

 

Vedoucí práce: Mgr. Silvie Treterová 

 

OTÁZKY K 

ROZHOVORŦM 

 

OKRUH č. 1: Rodinné zázemí (ve vztahu k ošetření rány) 

1. Jaké je Vaše rodinné zázemí – bydlíte sám nebo s rodinou? 

2. Dopomáhá Vám někdo při převazu a s čím konkrétně? 
 

OKRUH č. 2: Péče o nohy 

3. Navštěvujete medicinální pedikúru? 

4. Pouţíváte nějaké přípravky k péči o nohy? 

5. Je pro Vás nakupování pečujících přípravkŧ finančně náročné? 
 

OKRUH č. 3: Péče o ránu 

6. Jak často ránu převazujete? 

7. Kde ránu převazujete? 

8. Pouţíváte při převazu jednorázové rukavice? 

9. Jakým zpŧsobem odstraňujete krytí z rány? 

10. Koupete nebo sprchujete ránu vodou při převazu? 

11. Oplachujete ránu desinfekčními roztoky nebo přikládáte na ránu obloţky, popř. 

na jak dlouho? 

12. Jak pečujete o okolí rány? 

13. Jak přikládáte krytí na ránu, je to pro Vás náročné? 

14. Jak dlouho Vám převaz časově trvá? 

15. Kdy v prŧběhu dne ránu převazujete? 
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OKRUH č. 4: Bolest 

16. Pociťujete bolest při převazu? 

17. Pociťujete bolest v prŧběhu dne nezávisle na převazu? 
 

OKRUH č. 5: Odlehčování končetiny 

18. Odlehčujete končetinu? (ANO/NE) Jakým zpŧsobem? 

19. Dodrţujete odlehčování končetiny v domácím prostředí? 

 

 OKRUH č. 6: Porovnání náročnosti převazu 

20. Kdybyste měl porovnat, jak pro Vás bylo náročné pečovat o ránu na za-

čátku (v minulosti) a jak je to pro Vás náročné teď (v současnosti)? 
 

OKRUH č. 7: Prŧvodní projevy rány 

21. Jsou u Vás přítomny nějaké prŧvodní projevy rány, jako je sekrece, zápach, 

svědění, pálení nebo svírání v okolí rány? 
 

OKRUH č. 8: Edukace v ambulanci 

22. Jak vnímáte edukaci v ambulanci, znáte postup ošetření rány? 

23. Máte dostatek informací? Potřebujete něco dovysvětlit? 
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PŘÍLOHA P IX: ROZHOVOR S RESPONDENTKOU R5 

1. Jaké je Vaše rodinné zázemí – bydlíte sám nebo s rodinou? 
 „Bydlím s manželem a synem a jeho přítelkyní.“ 

  

2. Dopomáhá Vám někdo při převazu a s čím konkrétně? 

 „Ne.“ 

 

3. Navštěvujete medicinální pedikúru? 

 „Ne, dělám si všecko sama.“ 

 

4. Pouţíváte nějaké přípravky k péči o nohy? 

 „Co mám říct, já myslím, že ani ne, jako nějak stabilně. Jo jako klasického – Ni-

veu používám, jako pleťové mléko, ne krém, ale pleťové mléko.“ 

 

5. Je pro Vás nakupování pečujících přípravků finančně náročné? 

 „No tak není to, že by člověk nevydával finance, ale určitě je to takové únosné.“ 

 

6. Jak často ránu převazujete? 

 „Ráno a většinou večer, dvakrát za den.“  

 

7. Kde ránu převazujete? 

 „V loţnici většinou.“ 

 

8. Pouţíváte při převazu jednorázové rukavice? 

 „Používám.“ 

 

9. Jakým způsobem odstraňujete krytí z rány? 

 „Já to normálně sundám, mě to jde, protože já moc nelepím. Takže jak je to obvá-

zané, tak mi to, jako když za to chytnu, vím kde, tak to normálně sundám, svleču, 

tak bych řekla.“ 

 

10. Koupete nebo sprchujete ránu vodou při převazu? 

 „Sprchuju.“ 

 

11. Oplachujete ránu desinfekčními roztoky nebo přikládáte na ránu obloţky, 

popř. na jak dlouho? 

 „Já používám Debriecasan převážně. Spíš to jako nastříkám, v tom spreji, a ne-

chám to chvilku, jak když tak na podložce, a potom už si dám to co dávám. Větši-

nu dávám Betadinu, ke které se vracím pořád.“ 

 

12. Jak pečujete o okolí rány? 

 „Okolí té rány tam různě. Mám to jako, měním ty krémy, které mám jako by dopo-

ručené. Teďka ten Belogent třeba, říkám to doufám dobře, Ialugen dávávám a 

myslím, že tyto dva jako. Ten Belogent míň, protože je kotikoidní, ten dávám míň 

často, to tak třeba třikrát do roka řeknu ten týden.“  

 

13. Jak přikládáte krytí na ránu, je to pro Vás náročné? 

 „Ne, už za ty roky. Už to dělám 10 let, takže ani ne.“ 
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14. Jak dlouho Vám převaz časově trvá? 

 „No aj s půl hodiny se vším všudy.“ 

15. Kdy v průběhu dne ránu převazujete? 

 „Ráno, když vstanu, posnídám, většinou po té snídani a potom podle toho, jak to 

vypadá, ale většinou večer.“ 

 

16. Pociťujete bolest při převazu? 

 „Ne to nebolí, už jenom z toho důvodu, že já mám tu neuropatii nejvyššího stupně, 

takže ten cit tam není.“  

 

17. Pociťujete bolest v průběhu dne nezávisle na převazu? 

 „To spíš když je v tom ten zánět, že se stane že, tak je to takové, že nepříjemné je 

to no.“ 

 

18. Odlehčujete končetinu? Jakým způsobem? 

 „No nosím i tu polobotu, ale od loňska ju moc nenosím, protože zase jak je ta po-

lobota udělaná, že má ten přehyb nahoře na noze, tak jsem tam měla vlastně taky 

ložisko shora a prostě dělá mi to pořád problém. I když operativě se to všecko vy-

čistilo, tak stejně, když dýl na to tlační, na to místo právě ten překlad, tak se tvoří 

nový defekt asi. Jako když bych řekla, že bych byla nucena jít dál, tak jdu s hůlkou 

francouzskou, jednou většinou.“   

 

19. Dodrţujete odlehčování končetiny v domácím prostředí? 

 „V domácím prostředí já se snažím až moc na to nechodit, a nebo eště spíš bych 

řekla, že to chodit ani  tolik nevadí, jak stát na tom, takže stabilně nestát na tom, 

třeba já nevím u linky někde něco špihlat.“ 

 

20. Kdybyste měl porovnat, jak pro Vás bylo náročné pečovat o ránu na 

začátku (v minulosti) a jak je to pro Vás náročné teď (v současnosti)? 

 „Nejtěžší bylo to, že se to opakuje, a že jsem začala tím, že se musel od-

stranit palec, a pak byl další prst a další prst, tři prsty postupně, takže 

vždycky ten stav jak to dopadne je nejhorší psychicky. Jestli ještě ta noha 

zůstává nebo jestli se to bude řezat výš, tak asi to bych řekla, že je nejhor-

ší. No a samozřejmě když se ten defekt nehojí, anebo najednou je ten zánět, 

že člověk ani neví pomalu z čeho, tak to jako, je to psychicky to bych řekla 

náročné.“ 

 

21. Jsou u Vás přítomny nějaké průvodní projevy rány, jako je sekrece, zá-

pach, svědění, pálení nebo svírání v okolí rány? 

 „Ten zápach se objevuje, když třeba to začne být jako by já nevím, jestli říkáte 

nekrotické, ale prostě když fakt je to, už se tam něco děje víc a jinak to vlastě, 

když je to čisté, jako třeba to mám v podstatě teďka, tak to tam není takový pro-

blém toho zápachu. No a někdy bývá větší ten, ta sekrece, někdy to bývá větší.“  

 

22. Jak vnímáte edukaci v ambulanci, znáte postup ošetření rány? 

 „Ta ambulance tady je k nezaplacení, myslím si, že máme veliké štěstí my pacien-

ti, že se máme kde obrátit a já nemůžu si stěžovat ani v nejmenším. Vždycky mě 

dobře poradili, vždycky pro mne udělali, co mohli a chodím tady fakt vlastně přes 

10 let. Myslím, že to můžu říct zodpovědně.“  „Ano vím.“    
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23. Máte dostatek informací? Potřebujete něco dovysvětlit? 

„Já ani nevím. Já si myslím, že prostě pro ty moje problémy je všecko taky v kontextu 

s tou cukrovkou jo, a v podstatě mám tu dnu a mám zešrubovanou tu druhou nohu na 

třikrát a v podstatě mi to nechtěl nikdo vyndat, že jestli se to bude hojit. Takže mám 

takové problémy, třeba ty kotníky, že mi natékají, jo, a tak. A to asi už prostě, tady 

chodím s touto nohou. Já myslí jako že tady dostávám ty informace, co nejvíc jde.“ 

 

Děkuju Vám. 

 

Není zač.  
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