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Uvod

Tato bakalaiska prace je zaméfena na oSetiovatelskou péci o pacienta
s diabetes mellitus 1. typu, ktery je 1é¢en inzulinovou pumpou. Diabetes mellitus
neboli Gplavice cukrova je chronické onemocnéni, jehoz zakladnim rysem je
hyperglykémie. Castgji se projevuje u pacientt jiz v détstvi nebo u mladych
pacientli v dospélosti, ale manifestovat se mize kdykoliv béhem Zivota. V dnesni
dobé je diabetes mellitus velice rozsifené a znamé onemocnéni a v Ceské
republice jim trpi vice, nez 800 000 diabetik.

Cilem mé bakalaiské prace je zpracovani pripadové studie oSetiovatelské
péce o pacienta P.M., ktery byl hospitalizovan na internim oddéleni s diagnézou
diabetes mellitus 1. typu. S timto onemocnénim se 1é¢i od jeho 8. let a od 12. let je
na inzulinové pumpé. Pacienta jsem sledovala po celou dobu jeho hospitalizace.

Bakalaiska prace se sklada ze tii ¢asti. Teoreticka ¢ast shrnuje vSeobecné
znalosti o epidemiologii onemocnéni, anatomii pankreatu, fyziologii s dirazem na
diabetes mellitus 1. typu a inzulinovou pumpu. Déle je v teoretické Casti obsazena
klasifikace diabetu, popis klinického obrazu a diagnostika. Déle je popsadna 1écba,
dietni rezim pacienta, glykemicky index, piehled peroralnich antidiabetik, 1écba
inzulinem a jeji zpisoby, na jakém principu funguje inzulinova pumpa, jaké jsou
jeji vyhody. V zavéru teoretické Casti jsem se vénovala komplikacim tohoto
onemocnéni, jak akutnim, do kterych patii predev§im hypoglykémie,
hyperglykémie a diabeticka ketoacidoza, tak 1 chronickym, do kterych patfi
diabeticka retinopatie, neuropatie, nefropatie nebo syndrom diabetické nohy.

V druhé ¢asti jsem se vénovala praktické ¢asti, kterd je zaméfena na
informace o pacientovi od piijmu do nemocnice az po jeho propusténi. Zacina
1ékatskou anamnézou a pokracuje oSetfovatelskou péci, ktera zahrnuje popis
prubéhu hospitalizace a ziskané informace dle Modelu Gordonové. Vzhledem
k pacientovi a vyvoji nemoci jsem se rozhodla popsat dva hlavni oSetfovatelské
problémy, kterymi jsou syndrom diabetické nohy a pouziti inzulinové pumpy.
Takovy pacient musi byt fadné kontrolovan, aby nedoslo k rozvoji komplikaci,
které jsou velice vazné. Pokud uz vzniknou, pak je dtilezité je sledovat, aby

nedochazelo k jejich zhorSeni.



Ve tieti ¢asti prace se vénuji diskuzi, kterd je zamétena predevsim na
porovnani ¢eské a zahranicni literatury zaméfené na tyto dva hlavni osetfovatelské

problémy.

1. Teoreticka c¢ast

1.2 Diabetes mellitus
Diabetes mellitus je pojmenovani pro skupinu chronickych metabolickych

onemocnéni, jejichz zékladem je hyperglykémie. Je typicky trojici zékladnich
piiznakt: polyurii, hyperglykémii a polydipsii. Diabetes vznika pii poruchach
sekrece nebo ucinku inzulinu a je provazen celkovou poruchou metabolismu
cukrt, tukt a bilkovin. Diabetes mellitus 1. typu se oznacuje jako
inzulindependentni typ, coz znamena, Ze dochazi k postupnému snizovani vlastni
sekrece inzulinu v B- bufikich pankreatu. Cast&ji je diagnostikovano jiz v détstvi
anebo u mladSich dospélych pacientil, ale vzniknout mtize kdykoliv béhem Zivota.
Ve vyssim véku dochazi k pomalejSimu nastupu typickych ptiznakd, a proto
nékdy miize byt mylné diagnostikovan jako diabetes mellitus 2. typu. (Stechova
2011)

Toto chronické onemocnéni v Castych ptipadech vede k vysoké morbidité,
invalidité a eventueln¢ i zkracené ocekavané délce zivota. Toto onemocnéni je

znacnym zdravotné-socialnim problémem, které postihuje vSechny vrstvy

wewvr

wevr

zasahujici do vSech odvétvi mediciny. (Rybka 2007)



1.3 Klasifikace diabetu

Na zéklad¢ patofyziologickych mechanismii se diabetes mellitus rozdéluje
do Ctyt zakladnich skupin:

1. Diabetes mellitus 1. typu

2 Diabetes mellitus 2. typu
3. Ostatni specifické typy diabetu
4

Gestacni neboli t¢hotensky diabetes mellitus

1) Diabetes mellitus 1. typu je onemocnéni, pro které je typicky rychle
probihajici zanik beta-bunck pankreatu vedouci k absolutnimu nedostatku
inzulinu. Tento typ diabetu mize vzniknout kdykoliv v pribéhu zZivota a to riznou
rychlosti. Typickymi ptiznaky pro tento typ jsou: pocit zizn€, hyperglykémie a
sklon ke ketoacidoze. Dalsi typ tohoto diabetu je typ LADA ( Latent Autoimmune
Diabetes od Adults), coZ znamend pozvolny rozvoj diabetu, ktery je podminén
autoimunitnim procesem u dospélych pacientl. Zpocatku miize klinickym

obrazem pfipominat diabetes mellitus 2.typu. (Stechova 2011)

2) Diabetes mellitus 2. typu je onemocnéni, jehoz zdkladem je zejména
nedostatecna citlivost tkani k €¢inklim inzulinu, tj. inzulinova rezistence. (Rybka

2007)

3) Ostatni specifické typy diabetu - do této skupiny patii naptiklad dédi¢né
autozomaln¢ dominantni choroby jako je MODY (maturity-onset type diabetes of
the young) diabetes, dale pak sekundarn¢ vznikly diabetes naptiklad na podkladé
terapie kortikoidy nebo kvili operacnimu odstranéni pankreatu. (Rybka 2007)

4) Gestacni diabetes mellitus je typ diabetu, ktery vznika v t¢hotenstvi,
protoze dochazi k poruse glukdzové rovnovahy diky vlivu t€hotenskych hormont.

(Rybka 2007)

1.4 Epidemiologie
Diabetes mellitus je v soucasné dob¢€ velice vazné, Casté a nakladné chronické

onemocnéni. Dnes jiz existuji mnohé diagnostické a 1€cebné postupy, které



pomahaji nemocnému a jsou k dispozici vysledky védeckych vyzkumi, které
dokazuji efektivitu programi zaméfenych na zlepSeni latkové vymény a v€asnou
diagnostiku a 1é€bu naslednych diabetickych komplikaci. Pfi v€asné diagnostice a
zvyseném vyskytu onemocnéni je vSak oCekavan celosveétovy nariist poctu
pacientd s diabetes mellitus. Od roku 1958 do roku 1993 se pocet pacientl s timto
onemocnénim zpétindsobil. V roce 1995 zilo na celém svéteé 135 miliont pacientd
s cukrovkou. Do roku 2025 se pocita s nartistem poctu nemocnych na vice nez
300 miliont. Naptiklad v sousednim Némecku eviduji 4 miliony pacient

s diabetem, pti¢emz hodnoty hovoii o dalsich 4 milionech dosud neevidovanych
0sob.

Nérodni tidaje o vyskytu diabetu nam poskytuje Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky (UZIS) a také Cesky registr détského diabetu. Dle Ceské
diabetologické spolec¢nosti z celkového poctu 861 650 diabetikti hlaSenych v roce
2013 v Ceské republice bylo 63 000 pacientt s diabetem 1. typu, coZ odpovida 7,3
% vSech evidovanych diabetikll. Diabetes mellitus 1. typu se mlze projevit
kdykoliv béhem Zivota jedince, a neni tudiZ jen onemocnénim mladistvych, 1 kdyz
zacatek onemocnéni je Castéj$i u mladsich jedinct. Diabetes mellitus 1. typu se
nejcastéji projevuje typickymi symptomy a manifestaci mize byt pfitomna tzv.
ketoacidéza. Skute¢ny vyskyt diabetu 1. typu je patrné vyssi, nez jak vyplyva
z vySe uvedeného statistického hlaSeni. Nékteré pripady u nas jsou zatazeny do
Spatné skupiny, protoZe rozvoj typickych ptiznakl diabetu mellitu 1. typu
v dospélosti je pozvolny, takZe néktefi pacienti mohou byt mylné vedeny jako
diabetici 2. typu. Pacienti s diabetes mellitus 2. typu tvofi nejvétsi skupinu
diabetikd, ale u nas v Ceské republice neni, jak jiz bylo uvedeno, malo ani
pacientd s diabetem 1. typu.

Registry nemocnych s diabetes mellitus manifestovaném v détstvi
v poslednich 15 letech zaznamenaly témét 35nasobnou geografickou rozdilnost a
ta pretrvava do soucasnosti. V Evropé€ je nejnizsi incidence ve vychodni Evropé
na Ukrajing, tedy 1 ptipad na 100 000 obyvatel/rok a vyrazné vyssi je vyskyt

v severni Evropé. (Stechova 2011, diab.cz)



1.4 Anatomicka cast
Pankreas ma jemné hrbolaty povrch a vzhled Sed¢€ rizové velké slinné zlazy.

Pankreas je druhou nejvétsi Zlazou traviciho Ustroji. Je ulozen v peritoneu na
zadni stén¢ za zaludkem. Jeho délka je 12 — 16 cm a vazi 60 — 90 g. Slinivka
btisni zahrnuje v jednom tutvaru dva organy: endokrinni zlazu (pars endocrina
pancreatis) a exokrinni zlazu (pars exocrina pancreatis). Endokrinni slozku
pankreatu tvoii 1 — 2 miliony drobnych Langerhansenovych ostruvku, kde dle
funkce ostravki a jejich struktury rozliSujeme Ctyfi typy bunck: B- buiiky
produkujici insulin, A-buniky produkujici glukagon, D-buiiky produkujici
somatostatin a PP bunky produkujici pankreaticky polypeptid. Exokrinni cast
produkuje pankreatickou Stavu, ktera je dilezitd pro traveni vSech druht Zivin.
Pankreas se sklada z hlavy pankreatu (caput pancreatis), t€la pankreatu
(corpus pancreatis) a ocasu pankreatu (cauda pancreatis). Pankreas ma dva
vyvody: ductus pancreaticus, coz je hlavni vyvod pankreatu a ductus pancreaticus
accesorius, coz je ptidatny vyvod pankreatu. Buiiky pankreatu produkuji a

vylucuji enzymy a proenzymy, viz.té¢z dale. (Kachlik 2013)
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1.5 Fyziologicka cast
1.5.1 Exokrinni ¢ast pankreatu

Exokrinni ¢asti je ser6zni tuboalveolarni zlaza, ktera je kryta tenkym
vazivovym pouzdrem, ze kterého vychazi interlobarni septa. Exokrinni ¢ast
pankreatu tvoii pfevaznou ¢ast pankreatu. Zaujima asi 84 % a produkuje
pankreatickou stavu.
Pankreaticka $t'ava obsahuje organické a anorganické latky, které jsou potieba pro
Stépeni cukrd, tukil a bilkovin. Kazdy den je vyprodukovano cca 1 litr zasadité
pankreatické Stavy, ktera se z vyvodné Casti dostava na Vaterové papile do
duodena. Parasympatickd vlakna tidi tvorbu a uvoliiovani pankreatické §t'avy.
Tvorba pankreatické §t'avy je také fizena hormony jako je sekretin a
cholecystokinin. Pokud se zvys$i osmolarita a snizi hodnota pH, tak dojde
k uvoliovani sekretinu. K uvoliiovani sekretinu dochazi v zavislosti na
ptitomnosti lipida. K sekreci vody a HCO3 vede pisobeni sekretinu na
pankreatické vyvody.

Profosfilipazy a proteazy jsou slinivkou produkovany v neaktivni podobé¢ jako
proenzymy, coz znamena, ze k jejich aktivaci dojde az teprve ve stieve.
V duodenu pfevede enteropeptidadza neaktivni trypsinogen na trypsin. Amyldza

vvvvvv

ktery $tépi tuky. (Emanuel Necas a kolektiv 2009, Mares a kolektiv 2013)

1.5.2 Endokrinni ¢ast pankreatu
Endokrinni funkci slinivky zastavaji Langerhansenovy ostrivky, které se

vyskytuji v po¢tu 1 — 2 miliony, jsou velké 0,1 — 0,5 mm a pfitomny

patii: buniky typu A (alfa), které produkuji glukagon, buniky typu B (beta)
produkujici inzulin a bunky typu D (delta) produkujici somatostatin. Pankreatické
hormony jsou odvadény do krve.

Glukagon — vznika v alfa buiikach Langerhansenovych ostriivki. Hlavnim
podnétem pro jeho sekreci je hypoglykémie. Jeho hlavnim tkolem je zajistit
dodavku glukézy zvysenim glykémie diky tomu, Ze se aktivuje glykogenolyza
(Stépi glykogen na glukozu v jatrech) a glukoneogeneze (novotvorba glukozy).

Glukagon je antagonistou inzulinu a hyperglykémie tlumi sekreci glukagonu.
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Inzulin — vznika v beta bunikach jako pre-proinzulin, z kterého vznika pro-
inzulin, ktery se v Golgiho aparatu §té€pi na inzulin a C-peptid. Hlavnim podnétem
pro jeho sekreci je vzestup hladiny krevniho cukru. Pokud dojde k hyperglykémii,
tak se zrychli ptesun glukézy do beta bun€k ostrivki, ve kterych se zvySuje
tvorba ATP. Jestlize je jeho hladina vysoka, tak dojde k uzavieni senzitivnich
draslikovych kanalt. Poté nasleduje depolarizace povrchové membrany, ktera
otevie vapnikové kanaly a dojde k uvolnéni granul obsahujicich inzulin
(exocytoza inzulinu). Za této situace se nejvice zvysuje transport glukozy do
jaternich, svalovych a tukovych bun¢k. (Mares a kolektiv 2013, Necas a kolektiv
2009)

1.6 Klinicky obraz diabetu

Klinicky obraz diabetu je soubor piiznakil, kterymi jsou nejcastéji
hyperglykémie a ketoacidoza. U diabetu mellitu 1. typu rozvoj ptiznakl zavisi na
tom, jakou rychlosti dojde k poskozeni ¢i zaniku beta bun¢k pankreatu. Pti
diabetické ketoacidéze dominuji ptiznaky jako je zizen, hubnuti, nauzea, zvraceni,
dech po acetonu. Dal§im ptiznakem byva velka dehydratace, kterda nemusi byt na
prvni pohled patrna a dochdzi k tomu, Ze z bungk ptestupuje voda do
extracelularniho prostoru, protoze je glukdza osmoticky vyrazné¢ aktivni. Diky
tomu je vyraznd nitrobunécna dehydratace maskovana a zevné nemusi byt tedy
patrnd. Pfi [é€be ketoacidozy se musi dopliiovat nejen tekutiny, ale i draslik.
Normalni pH krve u zdravého ¢lovéka je 7,4 mmol/l, kdeZto u paciena s té¢Zkou
diabetickou ketoacidozou je pH pod 7,1 mmol/l, coz je zivot ohroZujici situace a
pacient musi byt sledovany na jednotce intenzivni péce. Pokud mame diabetika se
zavaznym onemocnénim, napiiklad se syndromem diabetické nohy, tak se miize
rozvinout diabeticka ketoacidoza -pokud odpovidajicim zplisobem nereaguje na
vys§i potiebu inzulinu. Pokud méame 1 néjaky raz nebo operaci, tak se musi
pocitat s tim, Ze pacient bude potfebovat vyssi davku inzulinu k piekonani
pfirozené inzulinové rezistence, kterd vznika v disledku vyplaveni stresovych

hormont. (Rybka 2007, Pelikdnova 2003)
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1.7 Diagnostika diabetu

Diilezitou soucasti diagnostiky je odbér anamnézy, diky které se dozvime,
jaké ma pacient ptiznaky nemoci, rizikové faktory jako je naptiklad koufeni,
obezita, hypertenze, rodinna zat¢z apod. Také se ptadme, zda pacient neuziva

chronickou medikaci.

Diagnézu diabetu stanovujeme dle hladiny glykémie ve vendzni plazmeé.
Zde existuji 3 kritéria pro diagnozu diabetu:

a) ptitomnost piiznakl cukrovky + ndhodna glykémie, kterd je vyssi, nez
11,1 mmol/l, tak poté uz neni nutno provadét dalsi zatézové testy

b) glykémie nalacno je vyssi, nez 7,0 mmol/l

¢) glykémie ve 120 minuté OGTT je vyssi, nez 11,1 mmol/l.

Mezi klasické ptiznaky patii polyurie, zizeil a hubnuti 1 pfi normalni chuti
k jidlu. Tuto diagnézu nelze stanovit jen dle klinickych ptiznaki, ale musi se
udélat dalsi vySetfeni. Do klinickych nalezt patii naptiklad pfitomnost glukozy
v moc¢i, kterd se do moci dostava pti prekroceni rendlniho prahu, ktery je u vétSiny
lidi 10 mmol/l. Stejné ale, jako pro diagndzu nestaci nalez glykosurie, tak nestaci
pro stanoveni diagnézy diabetu mellitu ndlez zvySeného vykovaného
hemoglobinu. Ndhodna glykémie znamena méfeni glykémie kdykoliv bez ohledu
na pfijem potravy. Dale provadime laboratorni vysetfeni, kde pacient musi byt
nalacno, a zjistujeme hladinu glykémie. Norméalni hodnota by se méla pohybovat
v rozmezi 3,9 — 5,9 mmol/l. Pokud se u pacienta objevily klinické ptiznaky, tak
postaci jedno stanoveni z plazmy Zilni krve na la¢no. Pokud pacient zadné
klinické ptiznaky nemél, tak pro ur€eni diagnozy diabetu se musi opakovat

nejméne 2x v riznych dnech. (Kudlové 2015, Pelikanova 2003)

Pro potvrzeni nebo vylouceni diabetu se provadi glukdzotoleranéni test
(oGTT). Tento test by mél byt provadeén pii zatézi 75 g glukdzy standardnim
zpusobem. Provadi se na la¢no a sleduje se vzestup glykémie po podéni glukozy.
Rano pacient ptichdzi na vySetfeni na lacno, kdy se odebere glykémie jesté pred
podanim glukézy. Hodnotu glykémie zaznamename a pacientovi podame 250 ml

vody se 75 g glukdzy. Pacient dle standardu Ceské diabetické spoleénosti
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specifikujiciho pfesné provedeni testu, musi roztok co nejrychleji vypit. U
zdravého jedince je glykémie na la¢no pod 5 mmol/l, po jedné hodin€ po vypiti
gluko6zy jsou hodnoty pod 11 mmol/l a po dvou hodinach od testu je hladina
glykémie pod 8 mmol/l. U jedince, ktery ma diagnézu diabetes mellitus budou
hodnoty na la¢no nad 7 mmol/l, po jedné hodin€ nad 11 mmol/l a po dvou
hodinach bude stale nad 11 mmol/l. V rdmci zachytu diabetu se posiléa téz krev na
vysetieni piitomnosti autoprotilatek, které podle laboratoti se vySetfuji obvykle
dv¢ az tfi. Jsou to protilatky proti GAD 65 (gamaglutamyltranferaza), 1A-2
(tyrozinfosfatdza) a antiinzulinové protilatky. (Kudlova 2015, Pelikdnova 2003)

1.9.2.Rozhodovaci meze
Koncentrace plazmaticke glukdzy v plazme Zilni krve po 2 hodinach po zaté&i 75 g glukozy

iroe Interpretace
[mmol/l]
<78 Viloutenl diabetu mellitu
7.8ai 1 Porusena glukézova tolerance.
2111 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus - laboratorni diagnostika a sledovani stavu pacientl

Toto doporueni vydavaji spoletné: (:Zeské spoletnost klinické biochemie CLS JEP
Ceska diabetologicka spoletnost CLS JEP

Schvaleno vyborem CSKB 9.12.2015

Autofi: Bedrich Friedecky, Josef Kratochvila, Drahomira Springer, Martin Prazny, Tomas Zima

14



1.8 Lécba diabetu

Lécba diabetu je komplexni péce o pacienta, jejimz cilem je zlepSit kvalitu
zivota a piredchazet komplikacim. Mezi zakladni prostfedky 1éCby diabetu mellitu
1. typu patii pfedevsim dieta, fyzicka aktivita, inzulin a dikladné edukace
pacienta. Dale také zahrnuje 1écbu poruchy metabolismu tukd, obezity a

hypertenze. (Pelikanova 2003)

1.8.1 Dieta

Dodrzovani zasad diety je v 1écbé cukrovky velice dilezité. Musi se dodrzovat
pravidla racionalni vyzivy, které je vhodna pro kazdého ¢lovéka. Pacient by mél
jist pravidelné, vickrat denné v mensich porcich a strava by méla byt vyvazena a
pestra. Dilezité je, aby pacient nemél hlad. Pacientim s diabetem je
doporucovano konzumovat vyssi obsah vlakniny, omezit vét§i mnozstvi
nasycenych tukt a bilkovin a konzumovat vyssi podil slozenych sacharidi.
Spravné slozeni stravy by mélo byt z hlediska zastoupeni zivin 45-60 %
sacharidu, 20 — 25 % tukti a 10 — 20 % bilkovin. Piijem bilkovin se doporucuje
v mnozstvi 1,0 — 1,5 g bilkovin/kg normalni hmotnosti, tedy 10 — 20 % celkové
energie. Pacientim se doporucuje, aby si davky sacharidii rozdélovali do 6 porci
za den. Doporucuje se 20 — 35 g vlakniny denné, jist zeleninu nebo ovoce vicekrat
denné. Sachar6za se doporucuje maximalné do denni davky 30 g/den s ohledem
na hodnotu glykémie a hmotnost pacienta. Pokud ale diabetik dodrZuje racionéalni
vyZzivu a jeho vaha je pfimé&fena, tak si mize dat i néjakou sladkost. U diabetiki je
také dulezité dodrzovat pitny rezim a vyrazn€ omezit alkohol, protoze by hrozila

tézka hypoglykémie. (Pelikanova 2003)

a) Vymeénné jednotky

Vyménna jednotka je takové mnozstvi potraviny, které obsahuje 10 g
sacharidi. Téchto 10 g je pritomno v rtiznych potravinach v riizném mnozstvi.
Pacienti se uci znat tato mnozstvi, aby védeli, ze z hlediska obsahu sacharidi jsou
stejné dvé polévkové 1Zice vatené ryze, ptilka bananu ¢i ptilka rohliku
(viz.Tabulka). RozloZeni a mnozstvi vyménnych jednotek na jednotliva jidla by
mélo odpovidat obecnym doporucenim diabetické diety (racionalni vyzivy).

Vymeénné jednotky se pocitaji s ohledem na vek, fyzickou zatéz a energeticky
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vydej. Pokud diabetik 1é¢eny inzulinem zkonzumuje vice vyménnych jednotek -
nez odpovida planu, tak je potieba, aby si zvysil davku inzulinu k tomuto jidlu.
Nemélo by se tak dit ale pfrili§ Casto, aby nedoslo k nezadoucimu nartistu

hmotnosti. (Rybka 2007)

Priklady vyménnych jednotek zakladnich potravin (podle J. Lebla)

Potravina Hmotnost Mira Vyménné
jednotky

Chléb kminovy |25¢g Y5 krajice 1

Miéko 250 ml 1 sklenice 1

polotu¢né

Brambory 65¢g Bézna velikost | 1

vafené

Ryze varena 50g 2 lzice 1

Maso 0

Jogurt ovocny 150 g 1 ks 2

Florian

b) Glykemicky index

Hladina glykémie po jidle je ovliviiovana nejen obsahem sacharida v jidle, ale
1 dal$imi faktory, které ovlivituji rychlost vstfebavani sacharidii. Pfedné je to druh
sacharida (polysacharidy tj. napt. Skroby se vstiebavaji pomaleji nez napiiklad
ovocny cukr fruktdza), dale zalezi i na obsahu bilkovin a tukd, které vsttebavani
sacharidli zpomaluji. Vliv ma i kuchyniska uprava stravy. Potraviny jsou déleny
dle toho, jakou maji schopnost zvySovat glykémii. VyuZzivan je k tomu tzv.
glykemicky index (GI). Jedna se o experimentalné (tj. na dobrovolnicich)
stanovenou hodnotu, ktera vyjadiuje plochu pod kiivkou glykémie b&éhem dvou
hodin po poziti analyzované potraviny. Vysledek se vztahuje k referencni
potraving, glukoze, ktera ma glykemicky index 100. Obecné potraviny s niz§im
GI zvysuji glykémii pomaleji (luSténiny) nez ty s vysokym GI, napt. bramborova
kaSe — viz.téz Tabulka. Raciondlni strava, tedy i strava pacientii s diabetem, by

méla obsahovat spiSe potraviny, s niz§im GI. (Rybka 2007)
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Glykemicky index

Gl nad 70 bramborova kase, vafené brambory, pecené brambory,
smazen¢ hranolky, kukufice, pocorn, cukr, susenky, med,
bily chléb, bila bageta, mouka, piedvaiena ryze, chipsy, coca

— cola, pivo

Gl 30-70 mrkev, hruSka, pomeran¢, hroznové vino, broskev,
mandarinka, kiwi, ananas, banan, jahody, Spagety, té€stoviny,
zitné vlocky, ryze, chléb zitny, slané susenky, zmrzlina,

kompot

Gl do 30 houby, paprika, brokolice, salat, zeli, Spenat, ¢esnek, cocka,
cizrna, fazole, grapefruit, visné, mléko polotucné, bily

jogurt, ofisky

c) Potravinova pyramida

Potravinova pyramida slouZzi pacientovi k vybéru vhodnych potravin. Je
téstoviny, cerealie, brambory, ryze) by mély tvorit 40 % energie v dennim piijmu
potravy pacienta, jidla z tfeti ¢asti (zelenina a ovoce) by mély tvofit 35 % energie,
jidla z druhé ¢asti - netu¢né mlécné vyrobky, libové maso a dritbez by mély tvofit
20 % ajidla z vrcholu pyramidy — tuky, maso, vejce jen 5 % energie v dennim
pfijmu potravy.

Diabetici maji casto sklon k zvySeni koncentrace kyslikovych radikald, a
proto jim doporucujeme potraviny bohaté na antioxidanty, s dostatkem vitamind,
a jsou jim doporucovany 1 rizné produkty obsahujici mineraly, stopkové prvky,

vlakninu a dalsi.
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Obrazek 1 potravinové pyramidy

d) Alternativni sladidla
Umela sladidla:
Chemicky ptipravovana sladidla — typickou vlastnosti umélych sladidel je to, ze
nejsou zdrojem zadné energie a nikterak nemeéni glykémii. Sladivost se porovnava
s fepnym cukrem neboli sachar6zou. Chut’ by se méla co nejvice podobat cukru.
Vyrabéji se specialni smési umélych sladidel, které snaseji i tepelné zpracovani.
Vyuzivaji se v primyslu k doslazeni ovocnych ptesnidavek, napoji, kompot,
mlécnych vyrobku a nékterych cukrovinek. VSechny tyto vyrobky jsou pak
oznacovany ,,light**.

Do skupiny nahradnich cukrl patii sorbitol, jehoZ nevyhoda je, Ze maji
stejny obsah energie v 1 g, jako ma glukéza (17 kl/kg, tj. 4,2 kcal) a tak tedy
nemaji ve stravé diabetika zasadni vyhodu oproti fepnému cukru. Dalsi

nevyhodou sorbitolu pfi jeho vétsi konzumaci je prijem.

Potraviny pro diabetiky — vyrobky znacené ,,light** ¢i1,,DIA*

Tyto vyrobky jsou urceny piedevsim pro diabetiky 1. typu a pacienty
s normalni hmotnosti. Diabeticka dieta je vyvaZena strava, ktera je sestavena
individuéalné dle hladiny glykémie pacienta. Diabetik pak neni v konzumaci jidla
nikterak vyrazn¢ omezeny a muze jist stravu jako ostatni. Neni podminkou, ze
nahrada fepného cukru ve strave je zdkladem pro udrzeni dobie kompenzovaného
diabetu. Energetickéd hodnota vyrobkl pro diabetiky je podobné vyrobkim

uréenych pro zdravou populaci, coz znamena, Ze tzv. ,,DIA‘‘ produkty neobsahuji
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mén¢ energie, nez vyrobky pro nediabetiky. Naopak tyto vyrobky kolikrat maji
jesté vetsi obsah tuktll, nez nediabetické vyrobky a jsou vyrazné¢ drazsi. K jejich
oslazeni mohou byt pouzita i jina piirodni sladidla nez sacharo6za tj. napiiklad
sterol glykodisy ziskané ze stévie nebo ovocny cukr fruktoza, ktery ale také
zvySuje rychle glykémii. Proto je velice dulezita edukace diabetika ohledné
stravovani a vysvétlit mu veskeré informace tykajicich se tzv. ,,DIA‘‘ vyrobku a
vyrobkt pro nediabetiky a pfedevsim co to jsou rychlé a pomalé cukry

v potravinach. Sacharidy, jak jiz bylo zminéno, se vyskytuji ve dvou forméch —
jednoduché a slozené cukry. Jednoduché cukry se velice rychle vstiebavaji a jsou
obsazeny v ovoci, sladkostech, §t’avach z ovoce aj. Do této skupiny cukrti patii
glukoza €1 vySe zminéna fruktéza. SloZzené cukry (polysacharidy) jsou obsazené
v bramborach, lusténinach, zelening aj., jsou z hlediska diabetu mellitu
nejvhodnéj$imi zdroji sacharidu, protoze se do krve vsttebavaji postupné. (Broz,

Urbanova 2014, Rybka 2007)

1.8.2 Pohyb
Je také velice diilezitou soucasti pii 1écbé diabetu. Svalova Cinnost zlepsuje

vyuziti glukézy, konkrétné tedy jeji prinik do bunék. Pohyb by mél byt
pravidelny v podobné intenzité. Pohyb ovliviiuje rizikové faktory, jako je
naptiklad obezita a ateroskler6za. M4 také velmi dobry vliv na pohybovy aparat,

psychicky stav ¢loveka a zlepSeni kvality zivota. (RuSavy 2012)

1.8.3 Peroralni antidiabetika
Jsou to Iéky, které se uzivaji predevsim u pacientli s diabetes mellitus 2. typu.

Lécba diabetikil 1. typu spociva v 1é¢bé pomoci inzulinu.

1.8.4 Lécba inzulinem
Inzulin byl Gpln€ poprvé izolovan v roce 1921 kanadskym lékatem

Frederickem Bantingem. Inzulin izolovali ze slinivky zvifat a nejdiive se tedy
pouzivaly inzuliny ziskané ze slinivky hovéziho, skotu a prasat. Tento zvifeci
inzulin obsahoval mnoho necistot a byl i rozdilny oproti lidskému inzulinu

z hlediska zastoupeni aminokyselin a proto se uz v dneSni dobé nepouziva. Inzulin
je hormon produkovany ve slinivce btisni a lidské télo ho produkuje dle potieby
tak, aby koncentraci glukézy v krvi udrzelo v ur¢itych mezich. Inzulin je

bilkovina a proto se musi aplikovat do podkozi. U pacienti s diabetes mellitus 1.
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typu je 1écba inzulinem jedinou 1éEbou, ktera je zivot zachranujici. Pokud klesa
endogenni sekrece inzulinu, musi byt nahrazena inzulinem podavanym exogenné.
Pfi podéavani inzulinu se snazime napodobit co nejvice jeho fyziologickou sekreci.
Injekéni podani mé dvoji zplisob a to bud’to inzulinovou pumpou nebo

inzulinovymi pery. (Stechova 2014)

Aplikace inzulinu:

Inzulin miizeme aplikovat nékolika zpiisoby:

a) Inzulinova pera jsou vhodna pro jednoduché a ptesné podani inzulinu.
Tato pera se skladaji ze zadsobniku s inzulinem, pistu nebo kotouce, ktery slouzi

k odméfeni resp. vytlaceni davky a jehly, kterd se dle potfeby vyménuje. Pacient
st inzulin aplikuje inzulinovym perem do podkozni fasy pod uhlem 90 °C.

Pacient s diabetes mellitus 1. typu obvykle pouziva dvé pera. Jedno pero obsahuje
inzulin s dlouhodobym uc¢inkem, ktery si aplikuje obvykle na noc (ve 22 hodin) a
druhé pero s kratkodobym inzulinem pro aplikaci béhem dne. Z hlediska
skladovéni inzulinu je potieba pacientovi zdiiraznit, Ze inzulin nesmi zmrznout ani

byt vystaven vyssi teploté.
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Obrazek 2 inzulin
b) Jednorazové inzulinové strikacky - maji obsah 0,5 ml a jsou rozdéleny

na 50 dilkd. Kazdy dilek odpovida 1 jednotce inzulinu. Aplikace se provadi pod
uhlem 45 °C.

c) Intravenodzni aplikace inzulinu je pouZzivana predevsim pii 1écbé
akutnich stavl pfi hospitalizaci diabetika. Intravendzné lze podavat pouze

kratkodobé puisobici inzulin. (Prihova, Lebl, Sumnik 2008)
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d) Inzulinova pumpa je elegantni, maly pfistroj, ktery pfipomina mobilni
telefon. Inzulinova pumpa ma zasobnik na inzulin, do kterého se pouziva pouze
rychle ptsobici inzulin. Dale se sklada z katétru, ktery je napojen jednim koncem
na zasobnik a druhym na jehlu, ktera je zavedena do podkozi pacienta. Jehla miize
byt bud’to kovova nebo teflonova a je fixovana néplasti ve tvaru kolecka. Katétr je
mozné od jehly odpojit, kdyz je to potieba, napiiklad pti koupani. Kanyly mohou
byt rtizné délky, ale typicka délka je 9 mm a do podkozi je zavedena pod thlem
90 °C. Inzulinova pumpa pracuje na principu bazal — bolus a tim nejvice

napodobuje fyziologickou funkci beta bunék slinivky biisni. (Stechova 2013)

Vhodné je zahajit 1é¢bu inzulinovou pumpou u pacientii, ktefi:

e Maji velké vykyvy glykémii a vysoké riziko hypoglykémie

e U zen k zajisténi kompenzace diabetu pied planovanym t¢hotenstvim

e Pokud pacient nedokaze dobte rozeznat, zda se jedna o hypoglykémii ¢i ne
e Pfirozvoji orgdnovych komplikaci diabetu

e Pténi pacienta, pokud sdm radéji chce zvolit inzulinovou pumpu

Velkou vyhodou inzulinovych pump oproti perim je predevsim dokonalejsi
napodobeni fyziologické produkce inzulinu, lepsi vstiebavani podkoZné podaného
inzulinu, sniZené riziko hypoglykémii a vétsi pohodli ve vykondvani béznych

dennich &innosti, které vedou ke zlep3eni kvality Zivota pacienta. (Stechova 2013)

Vhodna mista pro aplikaci inzulinu

Nejcastéji se inzulin aplikuje do podkozi bicha, paZe, stehna a n€kdy 1
hyzdi. Nejrychleji se inzulin vstfebava z podkoZzi na biiSe, poté z paZe, stehna a
nejpomaleji se vstiebava z hyzdi. Dulezité je mista vpichu sttidat, aby nedoslo ke
zméndm v podkoZi a poté ke zhorSenému vstiebavani inzulinu. Misto vpichu by

se pfed kazdou aplikaci mélo dezinfikovat.

Zakladni druhy inzulinu dle pitvodu:

1. Inzulin humanni (lidsky inzulin) je polypeptid, ktery obsahuje 57

aminokyselin. Vyrabi se tzv. DNA rekombinacni technologii.
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To znamena, ze gen pro lidsky inzulin je vnesen do DNA napf. bakterie E. coli,
ktera je pak schopna produkovat inzulin identicky s lidskym. Lidské inzuliny jsou

oznacovany zkratkou HM.

2. Inzulinova analoga jsou molekuly inzulinu, které jsou vyrobené
biosyntetickymi metodami a postupy. Od huménnich inzulint se 1i8i svymi
specifickymi vlastnostmi a G€¢inky. Inzulinova analoga maji pozménénou
chemickou strukturu. To vede bud’ k rychlejsimu, nebo pomalejSimu vstiebavani
inzulinu a Iépe stabilizuji glykémii. Dle doby tG¢inku je délime na pomalé a
rychlé. Inzulinova analoga umoziuji pacientiim kvalitni 1écbu a zlepSuji kvalitu
zivota diky dosazeni optimalni kompenzace diabetu. Studie poukazuji, ze
pfevedeni z huménniho inzulinu na analoga pfimo nevede ke zlepSeni

kompenzace diabetu, ale pfedevsim ke snizeni vyskytu hypoglykémii.

3. Zviteci inzuliny — se jiZ nepouzivaji, viz.vyse, uvadim je zde znovu pro

uplnost.

Intenzifikované inzulinové rezimy (IIT — Intensifies Insulin Treatment)
napodobuyji fyziologickou produkci inzulinu. Jedna se bud’ o reZim
tzv.viceCetnych injekci inzulinu) ( MDI — z anglického multiple daily insulin
injectionis), kdy je pacientovi podavan 1-2x denné bazalni inzulin, ktery plisobi
minimalné dvanact hodin a k tomuto bazalnimu inzulinu se ptidava rychle
pusobici inzulin pfed hlavnimi jidly (tedy obvykle 3 injekce). Cilem je pfedev§im
ochrana pted diabetickymi chronickymi komplikacemi, které se pak vyskytuji

v men$i mife a pozd¢ji. Do téchto rezimt patii 1 inzulinova pumpa, ktera funguje
na systému bazal-bolus a do téla je po dobu 24 hodin doddvano malé mnoZstvi

inzulinu a pfidava se bolusova davka béhem jidla nebo pied jidlem. (Rybka 2007)

Druhym zpisobem ITT je 1é¢ba inzulinovou pumpou, ktera funguje na
systému bazal-bolus a do téla je po dobu 24 hodin dodavano malé mnozstvi
inzulinu podle pfedem stanoveného programu a pacient stiskem tlacitek ptidava

tzv. bolus k jidlu. (Rybka 2007)
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Druhy inzulinu dle délky pusobeni:

a) Kratkodobé piisobici inzulin — je ¢iry roztok s neutralnim pH. Je to
jediny inzulin, ktery Ize aplikovat intravendzn€. Nejcastéji se podava subkutanné.
Nastup ucinku je do 30 minut a doba trvani u¢inku je az 8 hodin. Dtlezité je si
tento typ inzulinu aplikovat 30 minut pied jidlem a dodrZovat stravovaci rezim.

Do této skupiny inzulinu patii naptiklad: Humulin R a Actrapid.

b) Stirednédobé pusobici inzulin — je suspenze inzulinu v nekrystalické
formé. Jeste se rozdéluje do tii podskupin. Tedy na inzuliny s kratsi dobou ucinku,
ktery je v rozmezi 8 az 14 hodin, inzuliny s prodlouzenym t¢inkem pohybujicim
se od 12 do 24 hodin a inzuliny s bifazickym u¢inkem, ktery trva v rozmezi od 7

do 24 hodin.

c) Dlouhodobé puisobici inzulin — aplikuje se do podkoZi a pouze v systému
bazal. Dnes se uz témét nepouziva, protoze se pouzivaji dlouhodobé piisobici

analoga, ktera ho nahradila. Nastup ucinku je do 3 hodin a trva 30 hodin.

d) Kratkodobé piisobici analoga — néstup ucinku je za 5-10 minut a doba
pusobeni trva ptiblizn€ 3 az 5 hodin. Neni nutna aplikace 30 minut pted jidlem,
ale muze se aplikovat bezprostfedné pted jidlem (anebo ihned po jidle). Do této
skupiny patii naptiklad: Novorapid a Humalog. Tento typ inzulinu se pouziva do

inzulinovych pump.

e) Dlouhodobé puisobi analoga — néstup ucinku je za 1 hodinu a doba
pusobeni trva aZ po dobu 24 hodin. Vyhodou oproti lidskému inzulinu je
prodlouzené plisobeni a tudiZ si diabetik aplikuje jen jednu davku za den. Do této

skupiny patii naptiklad: Lantus a Levemir. (Broz, Urbanova 2014)

1.2.7. Komplikace diabetes mellitus

Komplikace diabetu rozdélujeme dle rychlosti vzniku na:
a) Akutni
b) Chronické
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a) Akutni komplikace

Hypoglykémie je pokles hladiny glukézy pod 3,3 mmol/l, které vymizi po podani
glukozy. Nejcastejsi pricinou hypoglykémie byva nedostatek nebo tplné
vynechani jidla, nadmérna fyzicka zatéz nebo podani nadmérné vysoké davky
inzulinu nebo (v pfipadée pacientd s diabetem 2. typu) nékterych perordlnich
diabetik (PAD). Riziko tézké hypoglykémie stoupa pti uzivani nékterych inzulint,

u rendlni insuficience ¢i po poziti alkoholu.

Hypoglykemii rozdelujeme do 2 zakladnich skupin:
o Lehka hypoglykémie, kterou pacient vétSinou bud’ nezaznamen4, nebo ji
dokéze zvladnout sam bez jakychkoliv komplikaci.
o Tézka hypoglykémie je typicka ztratou védomi, kdy nemocny potiebuje

pomoc druhé osoby a urychlené podat nitrozilné glukézu.

K rozvoji hypoglykémie dochazi rychle, ale neni vzacnosti, kdyz se
hypoglykémie dostavi ihned bez jakychkoliv ptiznaki. Typickymi ptiznaky jsou:
poceni, bledost, tachykardie, hlad a tfes, které se mohou postupné rozvinout az
v poruchu védomi a bezvédomi. Pokud je hypoglykémie lehka a nemocny je pfi
védomi, tak mu poddme gluko6zu, jako je naptiklad cukr nebo sladky népoj. Pti
téz8ich hypoglykémiich miiZze diabetik upadnout do bezvédomi doprovazeného
kfeCemi a tento stav miize vést az ke smrti. Smrt miize nastat bud’ ptfimo
vyvolanim arytmie, nebo napfiiklad v disledku autonehody, utonuti aj. Vzdy je
nutné zavolat rychlou zachrannou pomoc. Pokud je pacient hospitalizovany
v nemocni¢nim zatizeni, tak se mu podéava 40% roztok glukézy nitrozilné.

(Pelikanova 2003)

Diabeticka ketoaciddza je vyvolana nedostatkem inzulinu a zvySenou
hladinou kontraregula¢nich hormonil. Rozviji se v prib&hu né€kolika hodin az dnti
a je provazena hyperglykémii, nedostatkem minerali a vody a metabolickou
acidozou. S touto komplikaci se Casto setkdvame u pacientd, ktefi jsou na
inzulinové pumpé. Pfi¢inou ketoacidozy byva vétsinou chybna terapie nebo pfi
stanoveni diagnozy diabetu. Typickymi pfiznaky ketoacidozy jsou: zvraceni,

nauzea, bolesti bficha, hyperventilace a zapach z st po acetonu.
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Pticinou hyperglykémie a eventueln¢ vzniklé ketoacidozy muize byt:
nedostatek pohybu, nedodrzovani diabetické diety, nevhodna terapie, akutni
infekce a stres. Typické ptiznaky hyperglykémie jsou: polyurie, polydipsie,
dehydratace, malatnost, tachykardie, sucha tepla kiize, poruchy zraku, poruchy
védomi az koma.

Terapie spociva ve sledovani stavu pacienta a pravidelné kontrole glykémie.
Pacientiim se podava kratkodob¢ ptisobici inzulin, jehoz davky jsou individualni
dle hladiny glykémie. Dilezité je také, aby nemocny pil dostatek tekutin a
minerall (event. jsou podavany infuzi). Pti diabetické ketoacidoze je vzdy nutna

hospitalizace a sledovani pacienta. (Pelikanova 2003)

b) Chronické komplikace

U nemocného s postupem nemoci muze dojit ke chronickym komplikacim
mikrovaskularnim, makrovaskularnim nebo kombinovanym. Mikrovaskularni
komplikace znamenaji poskozeni menSich tepen, jedna se o diisledky urychlené
aterosklerézy (infarkt myokardu, cévni mozkova ptihoda atd.). Na kombinovaném

podkladé vznika syndrom diabetické nohy. (Pelikanova 2003)

Diabeticka nefropatie je chronické onemocnéni ledvin, jehoz hlavnimi
pfiznaky jsou hypertenze, proteinurie a pokles renalnich funkci. Epidemiologické
studie uvadéji, ze tato komplikace vznikd v obdobi 25 — 30 let od diagnostiky
tohoto onemocnéni. Postihuje 20 -40 % diabetiki. (Stechova 2014)

Pti této komplikaci pacient zpoc¢atku nemusi mit viibec zadné ptiznaky az do
stadia rendlni insuficience. Proto miZe dochézet k rychlému poskozeni ledvin,
aniz by si toho né€kdo v§iml, pokud neni provadén pravidelny screening diabetické
nefropatie. Postupné dochdzi k poskozeni glomerulu ledvin, coZ vede k zhorSené
filtraci ledvin, ktera se projevi zvySenou propustnosti a naslednou nejprve
mikroalbuminurii a posléze proteinurii. DiileZit4 je predev§im prevence,

pravidelné kontroly a fadna kompenzace diabetu. (Pelikdnova 2003)

vV

postihujici malé cévy sitnice oka a to vede k jejimu poSkozeni. Priib&h retinopatie

je ovlivnén dobou jejiho trvani, predevsim ale urovni kompenzace diabetu.
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Zpocatku tato komplikace muize byt bezptiznakova a az v dalsim stadiu dochézi
k edému ¢i krvéceni z cév, coz vede k poskozeni zraku. Tuto komplikaci nelze
dopiedu predpokléadat, a proto je dulezité predchazet rizikovym faktorim a
doporucit pravidelné vysetfovani ocniho pozadi nemocného. Jde o velmi
zavaznou komplikaci, kterd, kdyz se podceni, tak mlize zptsobit i slepotu.

(Pelikanova 2003)

Diabeticka neuropatie je definovana jako poskozeni vegetativnich,
senzitivnich a motorickych nervl. V jejim disledku vznika ztrata citlivosti, ktera
velmi zvySuje riziko vzniku syndromu diabetické nohy. Existuji i bolestivé formy,
kdy pacient popisuje palivou bolest s typickou ,,ponozkovitou‘* ¢i ,,rukavicovou*
lokalizaci. Poskozeni vegetativnich nervii vede k porucham zazivani, arytmiim ¢i

u muzt k erektilni dysfunkci.

Syndrom diabetické nohy je oznaeni pro onemocnéni tkani na dolnich
koncetinach pod kotnikem zpiisobené postizenim cév a nervi. Tyto zmény se
nejcasteji vyskytuji u rizikovych pacientd, u nichz jsou ptitomny komplikace
diabetu, konkrétn¢ diabetickd neuropatie a ischémie koncetin vznikla v disledku
aterosklerotickych zmén. U pacienta nejcastéji dochazi k poruse kiize nebo
podkoZi a nejcastéjsi pricinou byva sniZena citlivost dolnich koncetin, kdy
napiiklad pacient neciti teplo, chlad, anebo v bot¢ neciti kdmen a tim si zptisobi
poruchu kozni integrity na dolnich koncetinach. V diisledku poranéni pak vznikaji
defekty rizného charakteru a velikosti, které se Spatné hoji. V nékterych
ptipadech po zanedbani mliZe dojit aZ k amputaci dolni koncetiny. Syndrom
diabetické nohy nelze zcela vylécit a 1 po zaléceni se Casto vraci a proto je toto
onemocnéni na cely zivot. Velice dilezita je edukace pacienta, jak pecovat o dolni
koncCetiny a snazit se o spravnou kompenzaci diabetu. Hodnoceni zavaznosti
diabetické nohy hodnotime klasifikaci dle Wagnera, ktera se vyuziva nejcastéji,
anebo Texaskou klasifikaci, ktera se vyuziva spise pro vyzkumné ucely a pfi této

klasifikaci Ize zhodnotit, zda je pfitomna infekce ¢i ischemie. (Jirkovské 2011)
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Klasifikace diabetické nohy dle Wagnera:

. 1. Stupeni — povrchova ulcerace
o 2. Stupen — hlubsi zviedovaténi, ale vétSinou jesté bez zjevné infekce
. 3. Stupeil — hluboké zviedovaténi, které mize pronikat az do kloubti, kosti

a byt provazeno tézkou infekci

. 4. Stupeni — odumirani (snét’) v n€kterych mistech

o 5. Stupeni — odumirani (snét’) celé koncetiny

Typy defektii na noze:

1) Vied (ulcerace) — jedna se o poranéni, které prostupuje celou vrstvu ktize.

Defekt mize byt povrchovy, anebo hluboky postihujici podkozi ¢i dokonce hlubsi
¢asti nohy. Vied Casto vznika otlakem, pfedev§im z bot nebo napftiklad i

z banalniho puchyfe.

Obrazek 3 (Fejfarova, Jirkovska 2006)

2) Flegmona — jedna se o zanét v podkoZi, kdy je tkan prostoupena infekei,
ale jesté neni odumiela. Postizené misto je Casto zaCervenalé, oteklé, teplé a
bolestivé na tlak. Pokud dojde k zhojeni, tak se tkan vrati do ptivodniho stavu.

Pokud vsak ke zhojeni nedojde, tak mtize vést ke vzniku gangrény nebo abscesu.

3) Absces — je oznaceni pro dutinu, ktera je vyplnéna hnisem a nejcastéji

vznika v disledku dlouhotrvajiciho zanétu (flegmoény) v postizeném misté. Pokud
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dojde ke spojeni mezi povrchem téla a dutinou, tak vznikne tzv. pistél, ze které
vytéka hnis. Absces se 1é¢i predevsim chirurgickym fezem (incize), aby odtekl

hnis z dutiny.
4) Gangréna (nekroza)

a) Vlhka gangréna — je devastujici zanét tkang. Je typickd vlhkym vzhledem
rozpadajici se a vyrazné pachnouci tkané. Velkym rizikem tohoto typu gangrény
je snadné pronikéani bakterialnich toxinid do okoli, které vedou k rychlému postupu
nekrozy, sepsi a toxemii. Tento typ gangrény je velice nebezpecny, protoze je zde

riziko jejiho Sifeni do ptilehlych oblasti téla.

b) Suché gangréna — také vede k odumrti tkdné, ktera vSak vétSinou postihuje
mensi ¢ast koncetiny. Nejcastéji se vyskytuje pii cévnich uzavérech, kdy
postizena tkan je nejdiive fialoveé zbarvena, coz je zptisobeno paralyzou kapilar a
jejich pasivnim ptrekrvenim, pozdéji je hnédaveé cernd. Postupnym vysychanim se

meéni barva tkdné€ a vysledna barva je ¢erna mumifikovana tkan. (Broz 2016)

Obrizek 4 (Pithova 2017)
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1.9 Prognodza diabetu

U tohoto onemocnéni je velice dalezita v€asna diagnostika, zahajeni

spravné 1€cby a dukladna edukace pacienta o dodrzovani rezimovych opatreni

(dieta, selfmonitoring, inzulin aj.). Progndza tohoto onemocnéni se odviji od jeho

kompenzace. Je potvrzeno, ze lidem s touto prognézou se zivot zkracuje az o 10

let. Je zvySena nemocnost a zhorSend kvalita Zivota. Pacienti nejCastéji umiraji na

dasledky makrovaskularnich komplikaci (vySe zminéné dusledky urychlené

ateroskler6zy), tedy pfedevsim na infarkt myokardu, cévni mozkovou piihodu

apod. Dulezité je pacientovi vysvétlit, jaké toto onemocnéni miize mit nasledky,

pokud nebude dodrZovat rezimova opatieni. Velice diileZita je spoluprace pacienta

a jeho zajem se 1€cCit a dodrZovat rezimova opatfeni a predchazet komplikacim.

2 PRAKTICKA CAST — KAZUISTIKA

2.1 ANAMNEZA

2.1.1 Lékarska anamnéza

Oddéleni: Interni oddéleni - diabetologie

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 7. 11. 2017 ve 14:00

Jméno (inicialy): P. M. Pohlavi: muz Vék: 25 let

Datum prijeti: 7. 11. 2017

Stav: svobodny Povolani: sprava vozového parku jako tdrzbar
Rodina informovana o hospitalizaci: ano, ptitelkyné
Diagnoza pri prijeti (zakladni): Diabetes mellitus 1. typu — CSII
s mnohocetnymi komplikacemi

Chronicka onemocnéni:

- flegmona v oblasti pravého maliku

- osteomyelitida — ohroZen4a koncetina

- stfedn¢ tézka diabetickd neuropatie

- arterialni hypertenze na terapii

- st.p. kvantitativni poruSe védomi s kie€emi v dif. dg. 1. epiparoxysmus 2/2012
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- st.p. osteosyntéze fr. coli 1. dx. 2009

Pracovni + Socialni anamnéza: Zije s pritelkyni, sprava vozového parku
Rodinna anamnéza: matka ve 35 letech zemiela na multiorganové selhani, DM
1. typu, s otcem se nestyka, sourozence nema, déti nema

Alergicka anamnéza: Amoxicil, Amoxiklav — nevolnost, exantém

Abusus: kutdk — 2 cigarety/den od 19 let, alkohol vyjimecné
Farmakologicka anamnéza: Tritace 1-0-0, od 6.10. Dalacin 300 mg 4 8 hod.
s.c.: CSII bazaly Novorapid 36 j/den, Novorapid 5,5 — 7 j k jidlu

Piitomnost bolesti: mirna tlakova bolest PDK

Vysetreni: RTG pravé nohy, chirurgické konzilium

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl pfijat na doporuceni k okamzité hospitalizaci pfi navstéve
diabetologické ambulance pro teploty vyssi nez 38 °C, otok, zarudnuti a defekt
maliku a zvySenym pocitem zizn¢. Tyto obtize trvaly delsi dobu, pacient se
rozhodl ambulanci navstivit po delsi dobé&, kdyz se to nijak nezlepSovalo. Jeho

diagndza je diabetes mellitus 1. typu.

Fyzikalni vySetieni:

TK: 160/100 mmHg P: 115 /min TT: 37,6 °C Vaha: 95 kg Vyska: 190 cm
Celkovy stav: Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, eupnoe, bez ikteru a
cyanodzy, subfebrilni, pacient plné¢ mobilni. Hydratace v normé.

Hlava: o¢ni bulby ve stfednim postaveni, bez nystagmu, spojivky rizove, skléry
bilé, zornice okrouhlé, izokorické, reaguji na osvit. Hlava poklepové nebolestiva,
vystupy nervus V. nebolestivé, inervace nervus VII. zachovéna. Jazyk plazi ve
stfedni ¢are, vlhky, bez povlaku.

Krk: sije volné pohybliva, napli krénich Zil nezvysena, karotidy tepou
symetricky, bez $elestu bilateralng, uzliny nehmatné. Stitna 71iza nezvétiena.
Hrudnik: soumérny, poklep plny, jasny, srdce poklepoveé nezvétSeno, srde¢ni akce
pravidelna, 2 ohrani¢ené ozvy. Dychani Cisté, sklipkové, bez vedlejsich
fenoménd.

Bricho: v urovni hrudniku, poklep diferenciované bubinkovy, nebolestivy.

Palpacné mekké, nebolestivé, bez hmatné rezistence. Jatra nezvétSena v
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medioklavikuldrni ¢afe, slezina nehmatnd. Tapottement bilaterdln€ negativni.
Uzliny v tfislech nehmatné.

PDK: na pravém boku jizva po osteosyntéze, zarudnuti a defekt v oblasti maliku,
rezistence v oblasti zakladniho kloubu maliku, kde je pistél

LDK: bez patologickych zmén

Per rectum: poucen o pfinosu vysetfeni, pacient odmita (chorobopis)

2.1.2 OSetrovatelska anamnéza
Anamnéza je proces slouzici k ziskavani informaci o pacientovi od jeho

narozeni aZ po soucasnost. Anamnézu odebirame zptisobem rozhovoru

s pacientem nebo jeho rodinou, diky kterému ziskdvame veskeré dilezité
informace o pacientovi. OSetfovatelskou anamnézu vzdy odebira sestra, 1ékat pak
informace hodnoti a popfipadé¢ se doptava na podrobnéjsi informace pomoci
I1¢katské anamnézy. OSetfovatelskd anamnéza slouzi k uréeni problémi a potieb
pacienta, 1¢katskd anamnéza k rozpoznani nemoci a urceni vhodné 1écby.

(Pacovsky 1999)

V oSetifovatelské anamnéze jsem uzila Model Gordonové:

2.1.3 Model funkéniho zdravi Majory Gordonové
Jedna se o model funk¢niho zdravi pacienta, ktery se zabyva posouzenim

stavu pacienta v jakékoliv oblasti pé€e a také bio-psycho-socidlni potieby. Tento
model vychazi z toho, ze vSichni jedinci maji spolecné urcité typy chovani, které
souvisi s jejich: zdravim, kvalitou Zivota, rozvojem jejich schopnosti a dosaZzenim
lidského potencialu. Podkladem je holisticky pfistup a humanisticka filosofie. Pii
hodnoceni zdravi pacienta a rozhovoru s pacientem sestra dokéze rozpoznat
funk¢ni nebo dysfunkcni chovani, poptipadée stanovit 1 oSetfovatelskou diagnézu.
Osetfovatelskym cilem je navratit pacientovi zdravi a pfijeti odpovédnosti jedince
za své zdravi. Role sestry je pfedevsim ziskdvani informaci v jednotlivych

oblastech vzorcu zdravi. (Pavlikova 2006)
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Obsah modelu tvoii dvanact oblasti, které autorka oznacuje jako funkéni vzorec
zdravi.

Dvanact vzorcu Gordonové obsahuje:

1) vnimani zdravotniho stavu
2) vyzivu a metabolismus
3) vylucovani
4) aktivitu (cviceni)
5) spanek a odpocinek
6) vznimani a poznavani
7) sebepojeti a sebetctu
8) role a mezilidské vztahy
9) sexualitu
10) stres
11) viru a zivotni hodnoty
12) jiné (Pavlikova 20006)
OSetfovatelskou anamnézu jsem odebrala prvni den, tedy v den pfijmu v 11
hodin dopoledne a veskeré informace jsem ziskala na podkladé rozhovoru
s pacientem. Také jsem o pacientovi mluvila se stani¢ni sestrou a Iékatem, ktefi

mi poskytli dal$i informace.

1. Vniméani zdravi — snaha udrZet si zdravi

Pan P.M. byl hospitalizovdn na internim oddéleni pro doporuceni
k okamzité hospitalizaci pti navstéveé diabetologické ambulance. Uz delsi dobu
pocitoval mirnou tlakovou bolest v oblasti maliku, ktery byl otekly, zarudnuty a
byl na ném defekt. Posledni dny m¢l i teplotu vyssi nez 38 °C a tak navstivil
diabetologickou ambulanci. Nejprve si myslel, Ze to zvladne sdm, ale tak se
nestalo. Sdm uznal, Ze to byla nedbalost a mél vyhledat odbornou Iékaiskou
pomoc diive. Pacient se 1&¢i s diabetes mellitus 1. typu a je na inzulinové pumpé,
ktera mu dle jeho slov Zivot velice ulehcuje. Hospitalizaci zvladal dobte, o svém
onemocnéni byl informovan a dobie spolupracoval.

Lékattim a zdravotnickému personalu divéroval a Iécbu nechaval plné

v jejich rukou. Byl pfipraven se podilet na obnové zdravi.
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2. VyzZiva a metabolismus

Pacient méfi 190 cm a vazi 95 kg. Jeho BMI je 26,3, coz je mirnd nadvéha.
Pacient se stravoval 6 krat denné s tim, Ze se snazil dodrzovat diabetickou dietu,
tedy dietu &. 9 dle doporuceni Iékaie. Casto si dle jeho slov vaii sim nebo mu vafi
ptitelkyné, s kterou zije. Pfiznal, Ze ne vzdy pocital stravu dle vymeénnych
pizzu, smazené jidlo a ma rad veskeré omacky. Také si nékdy da rad sladké, ale to
se pry snazi omezovat. Pacient zubni protézu nem¢l, ale problémy se zuby ano,
zuby m¢l Cerné a z ¢asti vypadané, avSak tyto problémy dle jeho slov nebyly
takové, ze by ho né¢jak omezovaly v konzumaci jidla. Pan P.M. za den vypil okolo
3 — 4 1 tekutin. Nejcastéji pil vodu a mineralky. Tvrdy alkohol dle jeho slov
nepije, jen prilezitostné si d4 pivo a vykouii asi 2 cigarety za den.

Pacient byl poucen diabetologem v oblasti péce o dolni koncetiny a o
moznych komplikacich, kterym se snazil vyvarovat, ale i piesto komplikace
nastaly. Komplikace nastaly v disledku kaminku v bot¢, ktery zpiisobil defekt
maliku a pacient nesel ihned k 1¢ékaii a tim se defekt postupné zhorSoval. Defekt
mu byl kazdy den pravidelné zdravotni sestrou na zaklad¢€ indikace 1ékare sterilné
prevazovan a prikladaly se ¢tverce s Betadine. U pacienta bylo provedeno
hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Nortonové, kde ziskal 31b, coZ znamena

zadné riziko.

3. Vylucovani

Pacient nemél Zadné problémy s vyprazdnovanim. Na stolici chodil
pravidelné kazdy den. Zacpou ani prijmem netrp€l. Projimadla nikdy neuzival.
Pacient udaval, Ze chodi Castéji mocit, protoZe vice pije (3 -4 1/den). Na toaletu si

bez problému dosSel sam pomoci podpaznich berli, které dostal na ambulanci.

4. Aktivita a cviceni

Pan P.M. je mlady muz, ktery se snazi o sebe postarat ve v§ech oblastech.
Zije s ptitelkyni v byté v Praze. Nez za¢al mit potize s defektem maliku, tak do té
doby hral fotbal a rad sportoval. Pacient je na inzulinové pumpé€, coz mu také

dava vice moznosti ve vykonavani riznych sportll, jako je naptiklad i plavani.
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Po vzniku defektu spiSe jen odpocival a ani moc nechodil ven, protoze
bolest, tlak a defekt v oblasti maliku ho velice omezoval v provadéni béznych
¢innosti jako obvykle. Hodnoceni sobéstacnosti dle Barthelové pacient dosahl 95
bodi, coz znaci lehkou zavislost, ktera je v disledku pouzivani podpaznich berli a
nemoznost doslapovat na koncetinu z diivodu flegmony maliku a proto je chlize
mirn¢ omezena. V nemocni¢nim zafizeni se vénuje Cteni a diva se na filmy na
svém tabletu.

Hodnoceni rizika padu dle Conleyové pacient dosahl 2 bodu, coz i pfes

chtizi o podpaznich berlich zna¢i minimalni riziko padu.

5. Spanek a odpocinek
Pan P.M. je zvykly spat cca 8 hodin. Dle jeho slov doma chodi spat okolo
pulnoci a vstava okolo 8 hodiny rano. Pacient udéaval, ze problémy s usindnim ani

probouzenim se v noci nema, Iéky na spani nebere a ani nikdy nebral.

1. Vnimani a poznavani
Pacient byl pfi védomi, orientovany mistem, casem i osobou. Nosil bryle
na dalku. Komunikace s pacientem byla bez problému, spoluprace také. Na mé
otazky odpovidal srozumitelng, rychle a byl velice ochotny. Urovent mentélnich
schopnosti byla neporuSend. O svém zdravotnim stavu byl zcela informovan.
Pacient si stézoval na mirnou tlakovou bolest v oblasti maliku, kterou
pacient pii odbéru oSetfovatelské anamnézy, na analogové skale od O - 10

hodnotil ¢islem 3.

7.Sebekoncepce a sebetcta
Pacient o své nemoci vi, je s ni smifeny a snazi se to brat s nadhledem.

Pacient mél dobrou naladu, komunikoval se mnou.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Pracuje ve spravé vozového parku. Ma vystudovanou stiedni technickou
Skolu. Bydli v panelovém domé se svou pfitelkyni. Matka zemfela, s otcem se
nestyka, déti nema. Se svou piitelkyni je spokojeny, na nic si nestézuje. Rika o

sobg, ze je pratelsky a rdd poznava nové lidi.
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9. Sexualita, reprodukéni Zivot

V intimni oblasti problémy neudéval.

10. Stres, zatéZové situace

Dfive chodil ambulantné k psychologovi, kdyZ mu zemfela matka a na vSe
byl saim. VSe ale nakonec zvladl a mysli si, Ze stresové situace zvlada dobie.
Veskeré prekazky se snazi prekonat, ale dokaze ptiznat, kdyz néco nezvlada a

necha si pomoc od druhych. Nyni se po psychické strance citi v poradku.

11. Vira, piesvédceni
Pan P.M. je nevétici, ale véfici osoby toleruje. Pieje si, aby se jeho
zdravotni stav zlepsil a mohl se vratit ke vS§em ¢innostem, které vykondval i diive,

jako byl naptiklad fotbal.

2.2 Prubéh hospitalizace

2.2.1 VySetreni v pribéhu hospitalizace
RTG plic: bez patologickych zmén

EKG: bez patologickych zmén

RTG pravé dolni koncetiny: v popisu OM baze proximalniho ¢lanku V. prstu,

stejné projasnéni 1 v oblasti hlavicky V. prstu
Angiografie: bez znamek hemodynamicky vyznamnych stenos.
Laboratoi: FW, biochemie, KO, mo¢ + sediment, stér z defektu, glykemicky profil

opakovan¢ (chorobopis)

1. den — den pFijmu 7. 11. 2017

Pacient pan P.M. s diagndzou diabetes mellitus 1. typu byl pfijat na
doporuceni z diabetologické ambulance pro flegmonu v oblasti pravého maliku se
suspekci na osteomyelitidu na interni oddéleni. Pacient byl v tento den na
diabetologické ambulanci poprvé. Pacient byl srozumitelné poucen o svém
zdravotnim stavu a o nutnosti hospitalizace. S hospitalizaci a navrhovanou 1écbou
souhlasil a podepsal informovany souhlas s hospitalizaci. Pacient uvedl, ze

pivodné defekt vznikl z kaminku v bot€ a z pietiZeni v oblasti pravého maliku.
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Doma mél teploty 38 °C a bral Ibuprofen a Paralen, nyni ma teplotu 37,6 °C.
Dusnost neudaval, kasel nem¢l, stolice pravidelna, dysurii neudaval, véhu si
udrzuje stabilni. Stézoval si na mirnou tlakovou bolest v pravé dolni koncetiné. U
pacienta byly nutné pravidelné pievazy pravé dolni koncetiny a na zaklad¢
vysledku ze stérii byla nasazena antibiotika. Z laboratornich vysetfeni byly vidény
znamky zanétlivych parametrti.

Pacient po pfichodu na oddéleni byl sestrou doveden na pokoj, kde byl
s dal§imi dvéma pacienty. Pacient byl uloZen do lZka, pomohli jsme mu vybalit
jeho osobni véci, udélali jsme soupis véci a zeptali se, zda si chce k ndm do
trezoru ulozit n¢jaké cennosti. Pacient si veskeré cennosti chtél ponechat u sebe.
Pacient byl pti védomi, orientovan, citil se unaveny, byl bledy, stézoval si na
velkou zizen, ptijimal zvySeni mnozstvi tekutin, potfeboval Castéji mocit a také si
stézoval, ze hufe vidi. I pfesto, Ze se pacient necitil moc dobte, tak bez problému
spolupracoval. Pacientovi byl zaveden periferni zilni katétr do levé horni
koncetiny do vena cephalica kviili podavani medikace, pfedevsim antibiotik.
Misto vpichu bylo kryto neprithlednym krytim, na které se zaznamenal datum
zavedeni. Misto vpichu se kazdy den sledovalo, zda se neobjevuji znamky
infekce. Pacient byl poucen o zavedeni periferniho zilniho katétru a o tom, aby
s nim nijak nemanipuloval a nedoslo k jeho vytazeni. Také byl poucen o tom, ze
pokud ho misto vpichu jakkoliv bude bolet nebo bude citit paleni, tak to musi
oznamit sestie. Thned nds upozornil, Ze ma alergii na Amoxycilin, avSak tuto
informaci uz sestra i Iékat méli zaznamenané v anamnéze. Pacient byl sobéstatny
a chodil pomoci podpaznich berli, hygienu vykonaval sam. Pacientovi bylo ve
13:00 hodin provedeno angiografické vysetfeni tepen na dolnich konc¢etinach pro
podezieni na Spatné cévni zasobeni DK. Dle angiografie byly vysledky bez
znamek hemodynamicky vyznamnych stendz. Fyziologické funkce pacienta v den
hospitalizace: krevni tlak - 150/100 mmH, Puls: 85/min, teplota: 37,6 °C, pacient
bere pravidelné Tritace na krevni tlak. Medikace v den pfijeti viz. Tabulka ¢.1

1éky v den prijmu a ostatni medikace tabulka €. 2 (chorobopis).
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Tabulka 1 Léky v den piijmu

» Medikace jsou uvadény s fazovym
posunem ’’ poledne — vecer — rano « 7.11.2017
Tritace 1,25 mg tbl. p.o. 0-0-1
Lacidofil cps p.o. 0-0-1
Paralen 500 mg 1 tbl., max 4x/den 17:00
Clexane 0,4 ml s.c. 18:00
Novorapid viaCSII 1,54/hod 00 —24:00
bolusy 5 — 7j. k jidlu
Clindamycin 600 mg ad 100 ml F1/1 nechat | 18 —24 -6
kapat 30 minut &4 6 hod
Ciprofloxacin kabi 400 mg/200 ml 4 12 hod |[0—-18-6

Tabulka 2 ostatni medikace [viz. chorobopis |

Ostatni medikace 7.11.2017

T+P 2 x/den

TT 2x/den

VGP 17-19-22-02-06-09

Zitra: kompletni laboratorni vySetieni

Zitra: rdno RTG praveé dolni

koncetiny
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2. den hospitalizace 8. 11. 2017

Pacient se citil trochu unaveny, byl orientovany, spolupracoval, vétsi pocit
zizn€ neudaval. Chut k jidlu m¢l pfiméfenou, k snidani si dal rohlik s maslem a
neslazeny ¢aj. Dietu mél €. 9, tedy diabetickou. Pacient byl na inzulinové pump¢,
kterou mu byl dodavan inzulin Humulin R a byl edukovan o zasadach stravovani
a o nutnosti dodrzovani dietniho opatieni a o diilezitosti se vzdy po aplikaci
inzulinu najist. Pfed snidani mu byla métena ranni glykémie, jejiz hodnota byla
6,7 mmol/l. Glykémie se pomoci glukometru pacientovi métila 4 krat denné€ a
hodnoty se zaznamenavaly do dokumentace. Hygienickou péci vykonaval sam,
byl sobéstacny a snazil se o sebe sdm postarat. Vzdy jsme na néj jen dohlizeli a
ptali se, zda se citi dobfe, aby nedoslo k urazu. Pacient pouzival podpazni berle,
kde vyuzival tfidobé chiize, aby odlehcoval pravou dolni koncetinu, a aby si vSe
zvladl udélat sam. Podpazni hole dostal pii navstéve diabetologické ambulance.

Pacient stale dostava antibiotika i.v. do periferniho zilniho katétru :
Clindamycin 600 mg ad 100 ml F1/1 kapat 30 minut &4 6 hod. v 6- 18- 24 hodin a
Ciprofloxacin kabi 400 mg/200 ml & 12 hod v 6- 18 hodin. Rano pacientovi byla
zm¢étena teplota, ktera byla 37,3 °C a tak dostal Paramax 500 mg 1 tbl. p.o.
Periferni zilni vstup byl zavedeny 2. den, okoli periferniho zilniho katétru bylo
klidné, bez zjevnych znamek infekce, misto vpichu dle slov pacienta nijak
nebolelo.

Fyziologické funkce (tepova frekvence, pocet dechi, krevni tlak a teplota)
se méfily 2 krat denné, a jelikoz pacient trp€l hypertenzi, tak krevni tlak se méfil 3
krat za den. Nejvyssi dnesni naméfend hodnota krevniho tlaku byla 160/90 mmHg
a tak pacient dostal dle ordinace 1ékafe Piramil 1,25 mg per os. Zji§téné hodnoty
byly zaznamendvany do dokumentace.

Na tento den bylo u pacienta naplanované chirurgické konzilium, rentgen
pravé dolni koncetiny a kompletni laboratot. VSe bylo udélano a pacientovi se
rano dle zddanek odebrala krev. Krev byla odebrana na biochemické vySetieni
vcetné glykovaného hemoglobinu, vySetieni krevniho obrazu a acidobazické
rovnovahy. Déle byla odebrana krev 1 na vySetfeni protilatek. Také se u pacienta

odebirala mo¢, kde se pomoci testovacich papirkl hodnotila ptitomnost glukosy a
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ketolatek. V moci byla ptitomna glykosurie, na semikvantitativni stupnici
hodnoceno stupném dva.

Pacientovi se délal ptevaz pravé dolni koncetiny. Lékat byl k ptevazu
pfivolan, aby defekt zhodnotil a pokracoval se spravnou lécbou. Rana byla
povlekla (zlutd) s mirnou exsudaci bez zadpachu, konzistence exudatu byl viskdzni.
Okoli rany zarudlé, koncetina otekla. Defekt byl fotografovan a zaznamenan do
dokumentace, sdm pacient na tom trval a defekt si sam fotil. Pacient si kazdy den
dolni koncetinu sprchoval a na defekt mu sestra ptikladala sterilni ¢tverce
s Betadine. Také dnes byly pii prevazu provedeny stéry z defektu. Pacientovi byl
zavedeny drén do maliku (viz.obrazek). Dnes za pacientem byla navstéva - jeho

pritelkyné, tak bylo vidét, ze mu to udélalo radost a mél lepsi naladu.

Obrazek 5 Zavedeny penrose drén do maliku — kapilarni drenaz.

3. den hospitalizace 9. 11. 2017

Pacient se jiz citil o trochu Iépe, nebyl tak unaveny a nepocit'oval takovou
zizen jako ptedchozi dny. Jediné, na co si st€Zoval, tak Ze v noci nemohl spat,
protoze neustale citil tlak v pravé dolni koncetiné a také, Ze mél prijem, ktery
zacal uz v noci. Rano opét pacientovi byla pied snidani zmétena glykémie, jejiz
hodnota byla 9,8 mmol/l a teplota. Namé&fena teplota byla 36,9 °C. Poté glykémie
a télesna teplota byla monitorovana jesté 3 krat/den. Po zméteni glykémie byl
pacient kontrolovan, zda se nasnidal, ale vzhledem k stfevnim obtizim nemél moc

chut’ k jidlu. Hygienickou péci pacient vykonal sam.
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Pacientovi byl zméten krevni tlak, ktery byl 130/80 mmHg, ale i piesto mu
byl podan Piramil 1,25 mg p.o., aby mu tlak zase nevystoupal nahoru. Dale mu
byl podan Lacidofil 1 cps per os v disledku stfevnich obtizi. Pacientovi jsou stale
podéavana antibiotika Clindamycin 600 mg ad 100 ml F1/1 kapat 30 min. a 6 hod.
v 6:00 — 18: 00 — 24:00, tedy po 12 hodinéch a Ciprofloxacin kabi 400 mg/200 ml
4 12 hod. v 6:00 — 18:00 i.v. do periferniho zilniho katétru. Pti teploté vyssi, nez
38 °C podat Paralen 500 mg 1 tbl., max 4 x/den. Byl mu podan v 18:00 hodin,
protoze mu opét stoupla teplota na 38,2 °C. Pacient m¢l zavedenou inzulinovou
pumpu, kterou mu byl podévan inzulin Novorapid 00 — 24 basal 1,54/hod bolusy
5-7j. k jidlu. V 18:00 mu byl jesté aplikovan Clexane 0,4 ml s.c. Okoli vpichu
PZK je klidné, bez zjevnych znamek infekce.

Na tento den pacientovi byl znovu naplanovan rentgen pravé dolni
koncetiny. Také u pacienta bylo provedeno kontrolni CRP a sedimentace a
hodnoty byly vyrazné niz§i, nez pfi piijmu. Rano byla znovu nabrana laboratof na
veskeré krevni testy. Pacientovi byl doporucen klidovy rezim, omezeni pohybu
mimo 1Gzko a nedoslapovat na pravou dolni koncetinu.

Pacientovi se opét délal pfevaz pravé dolni koncetiny, ktery se déla kazdy
den. Rano pted prevazem si nohu sprchoval. Dnesni pievaz mu byl délan na
chirurgii- okoli rany bylo zarudlé, dle hodnoceni Wagnerovy stupnice vzhled rany
flegmona o velikosti 1x1x0,5 cm, nohu pacient odleh¢uje. Na defekt mu opét byla
déna Betadine a sterilni kryti. Drén odvadél malé mnoZstvi Zluté tekutiny. Dle

Wagnerovy stupnice byla rana hodnocena stupném 3. — hluboké ulcerace.

4. den hospitalizace 10. 11. 2017

Pacient se dle jeho slov citil dobte, bolest neudédval, ranni teplota byla
v normé, chut’ k jidlu pocitoval lepsi, nez predchozi den. Dle jeho tvrzeni se 1 lepé
vyspal, v noci se tolika neprobouzel. Rdno mu byla zmétena ptred snidani
glykémie, jejiz hodnota byla 7,2 mmol, poté glykémie byla métfena 3x v prib&hu
dne. Pacient mél stale dietu diabetickou, byl poucen o diagnosticko-terapeutickém
postupu a rezimu diety, kterou dodrzoval. Stfevni potize ho stale trapily, trochu ho
pobolivalo bticho, ale po podavani Lacidofilu citil zlepSeni.

Stale se pokracovalo v podévani antibiotik: Clindamycin 600 mg ad 100
ml F1/1 kapat 30 min 4 6 hod. v 6:00 — 12:00 — 18:00 — 24:00 a Ciprofloxacin
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kabi 400 mg/200 ml &4 12 h v 6:00 — 18:00 hod.. Pfi vyssi teploté, nez 38 °C podat
Paramax 500 mg 1 tbl., max 4 krat denné. Dnes teplotu nemél, tak mu Paramax
podén nebyl. Pacientovi byl podan Piramil 1,25 mg p.o. 1 tbl v 6:00 hod, krevni
tlak m¢l 140/90 mmHg. Z divodu stfevnich potizi mu byl podan Lacidofil p.o. 1
cps v 18:00 hod. Pacient byl na inzulinové pumpé¢, kterou mu byl podavan
Novorapid 00- 24- 00 basal 1,54/hod bolusy 5-7j. k jidlu. V 18:00 hod. mu byl
podan Clexane 0,4 ml s.c..Tlak se pacientovi méfil 3krat/den, ostatni fyziologické
funkce (télesna teplota, puls, dechova frekvence) 2x/den.

V tento den v 10:00 hodin Sel pacient na chirurgické konzilium. Pacientovi
bylo doporuceno omezeni pohybu mimo ltizko na minimum, nedoslapovat na
PDK a kazdé rano sprchovat ranu.

Dnes byl proveden pfevaz na internim odd€leni, pacient si koncetinu kazdé
rano sprchoval. Rana byla ve fazi flegmony, velikost 1x1x0,5 cm, rana byla
granulujici, ¢ervena, bez zapachu. Okoli rany zarudl¢, koncetina bez otoku.
Ptevéazéano sterilnim krytim s Betadine. Drén odvadél malé mnozstvi zluté

tekutiny.

5. den hospitalizace 11. 11. 2017

Pacient spolupracoval, citil se dobfe, namétena ranni teplota byla 36,6 °C,
na zadnou bolest si nestéZoval, chut’ k jidlu pfimétend. Pacient si dnes chtél zméftit
glykémii sam, dnesni ranni namétend hodnota byla 7,1 mmol/l a po zbytek dne si
pacient glykémii méfil i zaznamenaval sém pomoci vlastniho glukometru. Prijem
JiZ uz nemél, bficho ho nebolelo. Lacidofil 1 cps per os mu je stale podavan.
Pacient mél diabetickou dietu, kterou dodrZuje. Hygienickou péci vykonal sdm.
Fyziologické funkce (dechova frekvence, pulz) se métily 2x/den, krevni tlak a
télesna teplota 3x/den.

Vzhledem k tomu, Ze si pacient v pfedchozich dnech stézoval, Ze hlife
vidi, tak byl jesté poslan na o¢ni vySetfeni. Dle vySetfeni o¢nim lékafem bylo
zhorSeni zraku zpiisobeno vysokymi hodnotami glykémie vedoucim ke zméndm
hydratace v o¢ni €occe, a tudiz ke zmeéné zrakové ostrosti. Situace se mize u
tohoto pacienta upravit. Dlouhodob¢ pisobici hyperglykémie u diabetiku ale
vazné a nevratné poskozuji sitnici oka a zplisobuji tzv. retinopatii, kterd miize vést

az k uplné slepoté. Proto byl pacient poucen o tom, jak je velice dulezité udrzovat
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pokud mozno normalni hodnoty glykémie. Poté, kdyz se hodnoty upravi, tak tyto
obtize vétSinou zmizi. Na kontrolu na o¢ni ambulanci pacient bude jesté objednan
za 2 tydny.

Pacient pokracuje v 1é¢b¢ jako piedchozi dny, byl mu tedy podan Piramil
1,25 mg tbl p.o. v 6:00 hodin, naméfena hodnota krevniho tlaku byla 150/90
mmHg a stadle mu byl podévan Lacidofil 1 cps v 18:00 hod., protoze mu prospival
a zmirfioval stfevni obtiZe. Byly mu podény antibiotika iv.: Clindamycin 600 mg
ad 100 ml F1/1 kapat 30 min & 6 hod. v 6:00- 12:00- 18:00- 24:00 hod. a
Ciprofloxacin kabi 400 mg/200 ml & 12 hod. v 6:00 a 18:00 hod. Misto zavedeni
PZK je klidné, bez zjevnych znamek infekce. Déle podat pfi teplotd vyssi, nez 38
°C Paramax 500 mg 1 tbl., max 4x/den. Pacient nebyl febrilni, takze mu Parmax
nebyl podan. Pacient mél zavedenou inzulinovou pumpu, kterou mu byla
podavana bazalni davka Novorapid 00- 24 1,54/hod a bolusy 5-7j. k jidlu.
Inzulinovou pumpu mé¢l zavedenou do bficha do podkozi a misto vpichu se
ménilo kazdé tfi dny. JelikoZ ma pacient inzulinovou pumpu uz né€kolik let, tak si
umgél jehlu s katétrem do podkozi zavést sam.

Rano byl pacientovi proveden pievaz DK, rdna byla ¢ervena a mirné
povlekla, okoli zarudlé. Pacient koncetinu odlehcoval a chodil o podpaznich

berlich. Pfevazano sterilnim krytim s Inadinou.

Obrazek 6 6. a 7. den hospitalizace 12. - 13. 11. 2017
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Tyto dny probihaly téméf stejn¢ jako predchozi. Pacient se citil vyrazné
1épe, uz se informoval o tom, kdy ptjde domd, pry je to pro n€j v nemocnici
dlouhé. Pacient si glykémii méfil sdm, byl poucen o tom, ze si musi glykémii
méfit pro kontrolu minimalné 4krat/den, aby nedochazelo k velkym vykyvim a
ptedevsim k hypoglykémii. Chut’ k jidlu mél ptfimétenou a biicho uz ho pry
nebolelo. Na tlak v dolni koncetin€ uz si také nestézoval.

Pacient byl poucen, jakym zplisobem si ma zaznamenavat hodnoty
glykémie, jak pro jeho ptedstavu, tak 1 pro nasi informovanost. Vedeni téchto
zaznamu je velice dilezité pro pravidelné hodnoceni ucinnosti 1écby a
kompenzace diabetu v diabetologické ambulanci, do které pacient po propusténi
bude pravidelné dochazet a bude se zde pokracovat v ambulantni 1écb¢. Pacient
byl na inzulinové pumpé¢ uz né&jaky cCas, takze v&d¢l, jak s ni zachazet a jak se
chovat, pokud dojde k n¢jakym problémiim. V ptipad¢ problému s inzulinovou
pumpou existuji ,,help linky*, které funguji neptetrzit€ 24 hodin a na které se
pacient mize kdykoliv obratit. Pacient si dnes v 18:00 vyzkousel sdm aplikovat
Clexan 0,4 ml s.c., aby védé¢l, jak se spravné aplikuje, protoZe i po propusténi
bude v aplikaci pokracovat.

Dnes rano mu jesté bylo provedeno kontrolni vySetfeni moci pomoci
papirkl na pfitomnost glukosy a ketolatek v moci. Pozitivni nalez byl jen u
glukozy. Také mu byl v 7. den hospitalizace vytaZen drén z maliku a byl
odstranén PZK.

Pacientovi byl doporu¢en pohyb béhem dne s tim, ze pravou dolni
koncetinu bude Setfit, ale snazit se ji alespoii pomalu z ¢asti zatéZovat. Koncetinu
odleh¢oval tim, Ze pouzival podpazni berle. V odpolednich hodinach za pacientem
pfisla jeho pritelkyné, se kterou se Sel projit ven. VSe probéhlo bez jakychkoliv

problémil.

8. den 14. 11. 2017

Réno si pacient zméfil kontrolni glykémii, byla mu zmé&fena télesna
teplota, ktera byla 36,3 °C. Pacientovi bylo podano Tritace per os, které
pravideln€ uziva na krevni tlak. Rano pacient vykonal ranni hygienu. Pacient se
citil velice dobte, mél dobrou naladu a dnes uz se moc tésil domi. Byl poucen o

veskerych zasadach dodrzovani dietniho reZimu, zivotniho stylu a péci o dolni
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koncetinu. Defekt se od 1. dne hospitalizace vyrazné zlepsil a pacient uz
nepocit'oval tlak v dolni koncetiné (viz. fotografie)

Pacient byl poucen a byly mu poskytnuté informace, jakym zptisobem
budou probihat pravidelné kontroly v diabetologické ambulanci. Dale také byl
upozornén, ze pokud bude mit jakykoliv problém ¢i mu bude néco nejasné, tak se
muze obratit na interni oddéleni.

Pacient dostal od 1€kate propoustéci zpravu a byl poucen o nutnosti
pravidelnych kontrolach v diabetologické ambulanci. Pacientovi bylo nabidnuto,

7e mu sestra pomuze s balenim, ale nechtél a tikal, Ze vSe zvladne sam a poté si ho

vyzvedla pfitelkyné.

Obrazek 7 Defekt v 2. den hospitalizace
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Obrizek 8 Defekt po zaléceni antibiotiky

2.3 Dlouhodoba péce

Pacient byl propustén do domaci péce, edukovan o dietnim opatieni,
zivotnim stylu a také o nutnosti pravidelného méfeni glykémie a jejiho
zaznamenavani. Pacient byl na inzulinové pumpé¢, coz je pro néj vyhodou, protoze
nemusi myslet na to, kdy si ma pichnout inzulin apod. Dilezité je, aby se vzdy po
pfisunu inzulinu najedl, aby nedoslo k hypoglykémii a aby si jak on, tak i jeho
ptitelkyné védeli rady, jak na takovyto problém reagovat. Pacient bude pravidelné
chodit na kontroly do diabetologické ambulance s pravidelnym zapisem a
métenim glykémie, aby se poptipad¢ upravily davky inzulinu. Pacient pied
hospitalizaci zcela nedodrzoval dietni zasady, jedl hodné tuéné, smazené jidlo, ale
vi, Ze to nebylo pro jeho zdravotni stav ptinosné a pry si z toho vzal ponauceni.
Pokud by pacient i pfes to dietni opatfeni nedodrZoval, tak by byla tieba dalsi
reedukace nutri¢ni terapeutkou. Urcité je vhodné, aby o téchto dietnich opatienich
veédéla 1 jeho soucasna pritelkyné, se kterou zije a ktera mu né¢kdy vaii, a aby se
spole¢né naucili dodrzovat 1é€ebny reZzim ve prospéch pacienta.

Béhem hospitalizace byl také poucen o tom, jak mé pecovat o dolni
koncetinu a dodrzovat zasady spravné hygieny. Kazdy den by mél nohu sprchovat
a poté peclive osusit ruénikem, zejména mezi prsty. Nohy by nemél namacet prilis

dlouhou dobu, aby nedochazelo k vysuseni klize. Také by se m¢l vyvarovat chiizi
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naboso, denné si nohy prohliZet a pozorovat zmény ktize a nehtid. Mél by vzdy na
chtizi zvolit vhodnou obuv, kterd by méla mit tuhou podrazku snizujici tlak na
plantu a zpocatku dolni koncetinu tolika nepfetézovat. Po propusténi mu bylo
doporuceno jeste chodit pomoci podpaznich berli a postupné koncetinu zatéZovat
a snazit se na ni doslapovat. Pan P.M. je mlady ¢clovék s leh¢i nadvahou, tak je pro
néj urcité piinosny pohyb a alespon kazdodenni kratké prochazky. Pacient byl
hospitalizovany po dobu 8. dnti a jeho zdravotni stav se po nasazeni antibiotik

vyrazné zlepsil.

2.4 Osetrovatelské problémy

2.4.1 Uziti inzulinové pumpy
Pacient P.M. je mlady pacient, ktery je na inzulinové pumpé¢ uz nékolik let.

Inzulinov4 pumpa muze mit své velké vyhody, obzvlast’ pro mladé pacienty, ale
také se mlize stat problémem. KdyZ pacientovi byla v 10 letech zjisténa diagndza
Diabetes mellitus 1. typu, tak si vlastné¢ musel aplikovat inzulin 4 krat denné.
Vzdy pted hlavnim jidlem, tedy rano, v poledne, pted vecefi tzv. rychly inzulin a
vecer pred spanim dlouhodoby inzulin. Také si minimalné 3 krat denné musel
mefit vzdy pred jidlem glykémii a dle vysledki se teprve mohl najist. Nékdy se
stalo, ze si glykémii musel zmé&fit 1 vickrat denn€, protoZe se tieba necitil dobfe,
pocit'oval vétsi inavu, nez obvykle a Casto se stavalo, Ze mél hypoglykémii, tudiz
st musel urychlené dat néco sladkého, anebo zase naopak hyperglykémii a musel
si pichnout inzulin. Zpocatku ho veskeré informace velice zahltily a musel
pochopit, jak je diilezité dodrzovat veskeré zasady ohledné tohoto onemocnéni. Po
nekolika letech uz si zvykl, ale i tak se mu obcas stavalo, ze se zapomnél tteba po
aplikaci inzulinu najist nebo mél hodné prace a zapomnél si inzulin pichnout, a
pak mu nebylo dobfe. Proto se rozhodl zjistit si informace o inzulinové pump¢,
ktera ho velice oslovil, a rozhodl se ji vyzkousSet. V dneSni dob&é méa inzulinovou
pumpu spoustu mladych pacienti a velice si ji chvali.

Co to vlastné inzulinova pumpa je a pro koho je vhodna? Je to maly,
elegantni a velmi sofistikovany pfistroj, ktery pfipomina mobilni telefon.
Inzulinové pumpy se zacaly prosazovat na konci 80. let.

Prvni inzulinové pumpy mély fadu technickych zavad a nebyly zcela bezpecné a

jejich rozsiteni piislo teprve s vyraznym zlepSenim jejich bezpecnostnich prvkd.
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Lécba inzulinovou pumpu je vhodna zah4jit u diabetikt s velkymi vykyvy
glykémii v pribéhu dne a ¢astymi hypoglykémiemi. Dale také u pacientt, kde
jsou casté hypoglykémie, ale pacient je sam nikdy nepozna a je to pro néj velké
riziko, protoze muze upadnout az do bezvédomi. U pacienti, kde dochazi
k rozvoji orgdnovych komplikaci diabetu, zejména bolestivé formy diabetické
neuropatie ¢i syndromu diabetické nohy — z tohoto diivodu byla také predevsim
pacientovi doporuc¢ena lécba inzulinovou pumpou, protoze ma syndrom
diabetické nohy. Zde hrala i role ptani pacienta, ktery chtél prestoupit na 1€cbu
inzulinovou pumpou z mnoha divodd. Jednim z problémii, na ktery pacienta
upozornujeme je, ze zahdjeni 1écby klade na pacienta obrovské naroky,
predevsim, co se tyka ¢asu, nutnosti naucit se s pumpou pracovat a umét rychle
fesit rizné problémové situace, které mohou nastat. Pfedpokladem je ochota
pacienta provadét pravidelny selfmonitoring glykémie minimaln¢ 4 krat za den.
Nutnosti jsou opakované edukace, které pacient vzdy v diabetologické ambulanci
podstupuje. Zékladnim pfedpokladem 1écby inzulinovou pumpou je dobra
spoluprace pacienta. Pacient si musi byt védom toho, Ze pumpa sama od sebe jeho
diabetes nevyftesi. Lécba inzulinovou pumpou je zahajovana v tzv.
diabetologickych centrech vybavenych tymem vcetné edukatora a nutri¢niho
specialisty. Nutna je i moznost psychologické péce. Sledovani pacienta na
inzulinové pumpé pak miiZe probihat u ambulantniho diabetologa.

Inzulinova pumpa ma zasobnik na inzulin, do n€hoZ se natahuje rychle
pusobici inzulin. Inzulin s prodlouzenou dobou uc¢inku se nepouziva z toho
davodu, Ze tyto inzuliny obsahuji krystaly a ty by katétr, kterym do téla proudi
inzulin, ucpaly. Tento katétr je napojen na jednom konci na jehlu, ktera je
zavedena do podkozi a na druhém konci na zasobnik. Jehla neboli kanyla miize
byt teflonova nebo kovova a kovova ma kolem sebe fixacni naplast. Misto vpichu
spolecné s fixa¢ni naplasti by se mé€lo vyménovat jednou za 3 dny, aby
nedochézelo k riziklim vzniku infekce. Katétr je mozné od jehly odpojit, coz je
skvélé pti sportech jako je koupéni, ale také to miize byt nevyhodou, kdyz se za ni
zavadi a odpoji se, aniZ bychom to chtéli. Kanyly mohou byt rizné dlouhé, avSak

typicka délka je 9 mm.
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Zavedena muze byt do rliznych mist, to vétSinou zalezi na volbé pacienta,
zavadi se nejcastéji do podkozi paze a biicha. Pacient P.M. ji méa zavedenou do
bticha. Teflonové jehly, maji kovovy zavadec, diky kterému je miizeme aplikovat
do podkozi, a pak se vytahuje.

Inzulinova pumpa pak davkuje po mikrokapickach bazalni davku inzulinu.
Vzdy se musi inzulinova pumpa spravné naprogramovat a pred jidlem si pacient
musi nastavit davku bolusovou. Inzulinova pumpa tedy pracuje v tzv. rezimu

Dulezité je pacienta poucit a vysvétlit mu, aby si uvédomil, Ze od piechodu
na inzulinovou pumpu bude na sob¢ neustale mit pristroj, i kdyz malych rozméri,
ale prost¢ bude neustale napojen na n¢jakou krabi¢ku ve dne i1 v noci. Kazdy
pacient si sdm musi zvolit kam pumpu dat, aby mu nevadila v béznych dennich
¢innostech ¢i pii rizném sportu, a aby nedoslo k jejimu poskozeni ¢i odpojeni.
Pacient tikal, Ze si mohl i vybrat barvu inzulinové pumpy, vybral si ¢ernou (
viz.obréazek) a nost ji ptipevnénou ke kalhotdm. Bylo mu totiz vysvétleno, ze by
inzulinovad pumpa méla byt ve vysi, kde je aplikovéana kanyla, nikoliv vySe,
protoze se pak davkovani trochu zrychluje. Pacient tedy na jedné stran¢ nosi
mobil, penézenku a jiné potiebné véci a na druhé nosi pumpu. Na inzulinovou
pumpu existuji rizné pouzdra, diky kterym si ani ¢lov€k nevSimne, Ze pacient ma
inzulinovou pumpu, ale miZe si myslet, Ze je to mobilni telefon. DileZité je také
si uvédomit, jak velky zdsobnik sdm pacient bude potiebovat, protoZe pokud ma
pacient mensi davky inzulinu, tak mu stac¢i pumpa s mens$im zasobnikem a pokud
ma veétsi davky, tak musi mit pumpu s vétSim zasobnikem. Na naSem trhu je
nékolik druht inzulinovych pump od riiznych firem. VSechny pumpy musi
splilovat piisnd bezpecnostni kritéria a firmy musi provozovat nepfetrzitou help
linku, kde se pacientovi dostane sofistikované rady, pti jakémkoliv problému
s touto 1écbou. Pacient mél dostatek ¢asu na to, aby si vybral pumpu sam dle jeho
vlastniho vybé&ru, protoZe takovouto pomucku pacient bude nosit 4 roky, na tuto
dobu pojistovna inzulinovou pumpu schvaluje. Pacient si vybral inzulinovou
pumpu typu Accu- Chek Insight, kterou mu pani doktorka doporucila a je s ni
spokojeny. Tato inzulinova pumpa se lehce ovlada, pacient se s ni snadno naucil

pracovat.
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Dulezité je také davat pozor na inzulinovou pumpu pii sprchovani.
Nékteré inzulinové pumpy jsou vodotésné, ale i u nich mtize dojit k priiniku vody
a poskozeni piistroje (naptiklad pokud neni dostatecné dotazen kryt napajeci
baterie). A proto je dobré bud’ pii sprchovani inzulinovou pumpu odpojit a uzavtit
vstup do kanyly, anebo je druhd moznost, kterou pacient pan P.M. vyuziva a to, ze
se normalné sprchuje s inzulinovou pumpou s tim, Ze ji ma polozenou na poli¢ce
ve sprchovém kouté, kam hadicka bez problému dosahne a jen si dava pozor, aby
si inzulinovou pumpu neodpojil nebo neshodil dolii. Co se tyka koupéni naptiklad
samoziejmé pacient muze odpojit, pii dobré glykémii mize byt odpojena az na 2
hodiny, ale neni to Gpln€ bezpecné a jednoduché. Po koupani je také dilezité
vymenit fixacéni naplast, kterd by se mohla odlepit. Dilezité je sledovat vyvoj
glykémie a eventuelné si pak dodat inzulin ve form¢ mimotadného bolusu.

Nekdy také byva problém, predevsim u divek a mladsich pacientu, které si
tikaji, jak budu vypadat, kdyZ budu neustale chodit s krabi¢kou. V tomto ohledu
pacient problém nem¢él, pry uz to bere jakou soucést Zivota a lidé ho musi brat
takového jaky je a navic to neni n¢jaka velka véc, kterd upoutd pozornost hned na
prvni pohled.

Na zavér bych asi shrnula, jaké jsou vyhody a nevyhody inzulinové
pumpy.

Hlavni vyhody inzulinové pumpy:

a) napodobeni fyziologické produkce inzulinu- CSII vede ke stejné¢ dobré, ale

v mnoha ptipadech i leps$i metabolické kompenzaci, nez inzulinovy reZim formou
opakovanych dennich injekci inzulinu.

b) lepsi dostupnost a snizena variabilita vstirebavani podkozné podaného inzulinu-
zlepSeni vstrebavani inzulinu v podkoZzi po malych davkach. Obvykle je tteba uz
pii zavedeni pumpy sniZit denni davku inzulinu cca o 15 %, v nékterych
ptipadech i vice.

¢) snizené riziko predevsim tezkych hypoglykemii- snizeni variability hladin
glykémii a zlepSeni kontroly hladiny vstfebaného inzulinu, vede zhruba k &tytikrat
niz§imu vyskytu hypoglykémii pii 1écbé CSII. ZvySené riziko hypoglykémie se
mnohdy stava u 1écby inzulinovymi pery. SniZeni rizika hypoglykémii je vétSinou

provazeno i tim, Ze pacient uz na sob¢ pozna varovné piiznaky nastupujici
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hypoglykémie. Pfedevsim z tohoto divodu, coz je Casty vyskyt hypoglykémii se
stal jednou z indikaci pro zavedeni 1é¢by CSII.

d) vetsi flexibilita denniho rezimu, vedouci ke zlepSeni kvality Zivota- uvolnéni
mellitus 1. typu, pro¢ voli 1é€bu pomoci inzulinové pumpy. Mohou mit moznost
cestovat, pracovat, sportovat, ¢asove si rozvrhnout jidlo atd. Veskeré tyto aktivity
jsou vyhodou pro zlepseni kvality zivota a pro vykondvani béznych dennich

aktivit jako 1idé, ktefi diabetes mellitus nemaji. (Stechova 2013)

Hlavni nevyhody inzulinové pumpy:

a) riziko ketoacidozy pri chybéjicim depu inzulinu v podkozni tkani- vzhledem

k pravidelné dodavce malych davek inzulinu, podédvanych v kratkych ¢asovych
intervalech, neexistuje v podkozi ,,depo‘* inzulinu. Jednotlivé inzulinovymi pery
aplikované bolusové davky inzulinu jsou kolem 4- 8 a vice jednotek, pti
nejobvyklejsi bazdlni ddvce cca 1,2 j./h je napt. kazd¢ tfi minuty aplikovana 1/20
z 1,2j., 1. 0,06 j. inzulinu. Je- li vSak tok kratce ptsobiciho analoga pterusen, tak
velmi rychle klesa hladina inzulinu v krevnim ob&hu a dochazi k projevim
nedostatku inzulinu a tim prudkému vzestupu glykémie a tvorbé ketolatek

s moznosti velmi rychlého rozvoje diabetické ketoacidozy.

b) hypoglykémie — pii pouzivani inzulinové pumpy je ménég Casta se srovnani

s inzulinovymi pery, ale i tak se to mliZe stat. PfedevS§im u nedostate¢ného
selfmonitoringu glykémii nebo nezkuSenosti pacienta s upravou davek inzulinu
dle aktualni situace.

¢) ZvySeni telesné hmotnosti- pti zavedeni inzulinové pumpy obvykle dojde

k mirnému zvySeni télesné vahy, kterd vétSinou souvisi se zlepSenim metabolické
kompenzace.

d) riziko infekcnich komplikaci v misté vpichu kanyly- toto je zde nejCastéjsi
komplikace pti 1écbé CSII a vznika infekce v misté vpichu souvisejici

s prechodem infekénich agens z povrchu kiize, které mohou vést az ke vzniku
abscesu v biisni sténé. I fixace kanyly naplasti mize vyvolat podrazdéni kize.

e) nutnost celodenniho noseni pristroje- zde nékdy mohou branit psychologické

aspekty, predev§im védomi zavislosti na pfistroji. Predev§im tedy u Zen mize
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trvalé noSeni pumpy pusobit jako viditelné znameni signalizujici ptitomnost
nemoci.

Diilezité je pacienta edukovat o vyhodach a nevyhodéch inzulinové
pumpy, naucit ho a vysvétlit mu, jak s inzulinovou pumpou zachéazet. Vysvétlit
mu dtlezitost selfmonitoringu glykémii minimaln€ 4 krat za den, jak spravné
pecovat o misto vpichu kanyly a o pfistroj. Nutné je také, aby véd¢l, jak si pomoc,
pokud nastanou néjaké potize ¢i problematické situace. Psychicky pacienta
piipravit na to, Ze jde sice o maly pfistroj, ale 1 tak bude vidét. Poucit o rizicich
vzniku ketoacidézy, infekce v misté vpichu a diilezitost znalosti o zavedeni

inzulinové pumpy pied zahdjenim 1é¢by. (Stechova 2013)

Obrazek 9 Misto zavedeni inzulinové pump
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Obrazek 10 Inzulinova pumpa pana P.M.

2.4.2 Syndrom diabetické nohy

Onemocnéni diabetes mellitus ma i své komplikace a u pana P.M. se

Podle WHO je syndrom diabetické nohy popséan jako ulcerace nebo rozpad
tkani na dolnich koncetinach u diabetikli doprovazené neuropatii, riznym
stupném ischemické choroby dolnich koncetin a ¢asto 1 infekei. Mimo ulcerace
muze dojit i ke gangréné nebo postizeni kosti zanétem ¢i riznymi deformitami.
amputace dolnich koncetin.

Nejcastéjsimi pti¢inami vzniku ulcerace na noze je otlak z nespravné
obuvi, drobné urazy vznikajici pti chlizi, pti padech, pfi Spatn¢€ provedené
pedikufe ¢i rizné defekty. U pacienta tento problém vznikl z diivodu vniknuti
kaminku do boty, ktery pacient necitil a ktery zptisobil defekt. (Stechova 2011,
Jirkovska 2011)

Jak vlastné pacientovi byl diagnostikovan syndrom diabetické nohy? U pacienta
byla v den pfijmu odebrana anamnéza, kde se pacienta ptame, zda ma néjaké
potize pii chizi, zda pocituje namahavou ¢i klidovou bolest, zda nepocituje

poruchy citlivosti na teplo ¢i chlad, na zmény pohyblivosti nohou a tak dale.
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Dale se také zkouma ptitomnost dalSich diabetickych komplikaci, jako je
napf. retinopatie, nefropatie aj. Pacient P.M. pocitoval tlakovou bolest v pravé
dolni koncetiné a po vzniklém defektu v dusledku kaminku ho to omezovalo i
v pohybu. Zmény citlivosti na teplo ¢i chlad nepocitoval. Pacient ma stfedné
tézkou neuropatii a hypertenzi, na kterou pravidelné bere 1éky Tritace. Pacient dle
jeho slov vykouii asi 3 cigarety za den a i ptes edukaci a doporuceni od 1ékaiti
koufit nepfestal a veskeré tyto faktory jsou nepiiznivé pro toto onemocnéni.

Dalsi vysetteni, které pacientovi bylo udélano, tak bylo klinické vySettent,
do kterého patii palpace (pohmat) a inspekce (pohled). Pii pohledu sledujeme
barvu kiize, zda na koncetindch nejsou néjaké defekty, otlaky ¢i zranéni. Dle
tohoto vySetfeni byl na pohled vidén defekt na pravém maliku na dolni koncetiné
se zarudnutim okoli. Soucésti inspekce je 1 posouzeni hloubky a velikosti defektu.
Vyuzivana jsou jednorazova méfitka a pro zjisténi hloubky pak sterilni sonda. Pti
palpaci vénujeme pozornost predevsim teploté kiize, ktera nads mize upozornit na
vznik infekce, tromboflebitidu, drobné fraktury aj. a také na periferni pulzaci.
Jelikoz pacient nepfiSel ihned, tak se u n€ho rozvinula infekce, jejiz projevy byly
horka kiize na dotek a vysoké horecky. Periferni pulzace byla ptfiméfena.

Dale se také déla orientacni vySetfeni, ve kterém se zamétujeme na hmatné
pulzace dolnich koncetin, které¢ jak uz sem zminila, byly v pofadku. Déle
provadime neurologické vySetieni, ve kterém se zamétujeme na hluboké a
povrchové Citi a na vySetieni tepelného citi. U pacienta byla zjiSténa stiedné tézka
neuropatie, bez vyznamnéjsiho periferniho prokrveni. Také se divdme na obuv, ve
které pacient pfiSel, a hodnotime, zda je vhodna ¢i nikoliv.

DalSim specialnim vySetfenim pfi infekci syndromu diabetické nohy jsou
stéry z nejhlubsich ¢asti ulcerace, prosty RTG snimek nebo CT vySetieni. Tato

vySetieni pacientovi byly udélany hned v 2. den hospitalizace.

U pacienta byla udélana klinicka klasifikace syndromu diabetické nohy dle

Wagnera. Tato klasifikace je zaloZena na posouzeni hloubky ulcerace a
pritomnosti infekce. Tato metoda se pouziva nejCastéji a rozliSuje se: Stupern I:
povrchova ulcerace (v dermis), vétSinou bez znamek infekce Stupen 2: hlubsi

ulcerace (pronika do podkozi), vétSinou bez vyznamné infekce,
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Stupeii 3: hlubokd ulcerace (flegmona, absces, osteomyelitida, arthritida,

tendinitida)

Stuperi 4: mistni gangréna - napt. prsty, pata aj., Stupen 5: gangréna celé nohy.

Pacient P.M. ma 3.stupen, coz je tedy hluboka ulcerace. (Jirkovska 2011,
Hartmann 2001)

Lécha diabetické nohy:
Co se tyka 1écby diabetické nohy, tak také neni uplné zcela jednoducha. Pacient
P.M. ma neuropatickou ulceraci, takze se tedy zamétim na tuto 1écbu. Prvnim
krokem je kompenzace diabetu. JelikoZ u pana P.M. vznikl defekt v disledku
kaminku v bot€ a pfetézovanim maliku, tak prvnim krokem l1é¢by bylo odleh¢eni
koncetiny. Pacient P.M. dostal podpaZni berle a vyuzival tftidobou chiizi. Soucasti
1é¢by je také Cisténi rany, které se provadi skalpelem za uc¢elem odstranéni
nekrotické tkdn€, aby nebranily granulaci tkang. Dilezité je pravidelné provadéet
sterilni pfevazy a zvolit vhodny lokalni pfipravek. U pacienta byly pievazy
provadény kazdy den a na defekt mu bylo ptikladano sterilni kryti s Betadinou.
Lécba infekce je dalezitou soucasti ispésného hojeni ulcerace. Piiznaky infekce
pii syndromu diabetické nohy nejsou typické. Postizend tkain méni barvu, ktera je
nazloutla a také mohou byt viditelné hlubsi vrstvy tkané. Prvni krokem 1é¢by je
nasazeni Sirokospektrych antibiotik. Po nasledné kultivaci se méni ATB dle
citlivosti. Pacientovy byly nasazeny antibiotika ihned v prvni den a kazdym dnem
bylo vidét, jak se jeho stav zlepSuje a jak antibiotika zabiraji.

Zakladem prevence diabetické nohy je kvalitni edukace pacienta, protoze
tento syndrom nejcéastéji vzniké praveé z divodu nevhodného noseni obuvi a
nedostate¢né péce o koncetinu. Edukace znamena vzdélavani pacienta, jejimz
cilem je pozitivni ovlivnéni chovani ke svému zdravi. Tim, Ze pacienta o vSem
informujeme a vénujeme mu sviyj €as, tak si ziskavame i jeho divéru. Pouceni
nemocného a jeho rodiny je zaméfeno predevsim na vysvétleni nutnosti
kazdodenniho prohlizeni koncetin, zda nedoslo k poranéni ¢i otlaklim, zvolit si
spravnou pohodlnou obuv a pravidelné chodit na kontroly k 1ékati. V ramci
prevence je nutné také pacienta poucit o nepfiznivém plisobeni koufeni na toto

onemocnéni. (Jirkovskd 2011)
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3 Edukace

Soucasti 1€Cby tohoto onemocnéni je také edukace pacienta, ktera je velice
dualezita. Pacientovi musime vysvétlit, co to vlastné diabetes mellitus je, jaké jsou
jeho ptiznaky, komplikace, jaké jsou druhy diabetes mellitus a také jak se 1é¢i. U
pacienta jsme se zamé&fili na edukaci predevsim v oblasti méfeni glykémie, ipravu
davek inzulinu, dietni opatieni a péc¢i o dolni koncetiny.

Diilezité je pacientovi vysvétlit, aby mél prehled o glykémii v pribéhu
celého dne. Glykémii si bude méfit kazdy den pomoci glukometru alesponi 4x/den
a hodnoty si zaznamenavat. Vysvétlime, co je to tedy glykemicky profil.
Glykemicky profil je systematické rozlozeni v Case tak, aby poskytlo co
nejkomplexnégjsi obraz koncentrace glukdzy v krvi. Glykemicky profil se urcuje
dle ¢asového rozlozeni jidel. Zajimaji nas Casové body, které jsou dilezité
z hlediska zmén a ovlivnéni glykémie. Pacientovi tedy doporuc¢ime, aby si
glykémii méfil nejlépe pred jidlem, poté 90 — 120 minut po jidle, pfed spanim a
v noci kolem 2 hodiny. V dobé pted jidlem urcujeme dévku inzulinu k jidlu a
glykémie by neméla ptesdhnout 6 mmol/l. V dobé po jidle vidime, jak se vyviji
glykémie, a pozname, zda jsme k jidlu podali spravnou davku. V této dobé by
neméla glykémie ptesahovat 5 — 7,5 mmol/l a méli bychom védét mnozZstvi
podavanych sacharidl v jidle. V dobé& pted spanim je diileZité védét hodnotu, aby
pacient mohl v klidu jit spat a védél, Ze mu nehrozi hypoglykémie. Hodnota pred
spanim by méla byt 6 — 8 mmol/l. Doba v noci okolo 2 hodiny je nejvice rizikova
pro vznik hypoglykémie a proto pacientovi doporu¢ime, aby si ji 1 v tuto dobu Cas
od casu zm¢fil. (Broz 2016)

Jelikoz je pacient na inzulinové pumpg, tak je dilezité, aby védél, jak si
upravovat davky inzulinu na zakladé namétenych glykémii a jejich vykyvim.
Musime ho upozornit na zasady, které musi dodrzovat. Zasady spravné Upravy

davek jsou:
1. Pti hledani chyby v nastaveni davky inzulinu hledame ur€ity vzorec

opakujici se v nékolika dnech a nedoporucuje se menit davkovani, pokud dojde

k vykyvim glykémii jen jednou ¢i dvakrat.

55



2. Pokud dojde k vychyleni hodnoty, tak hleddme, pro¢ k tomu mohlo dojit.
Pacient by se mél poradit i se svym lékatem, ktery mu vysvétli, kde doslo k chybé
a pristé uz se tomu pacient mtize vyvarovat.

3. Pokud tedy pacient upravuje ddvku inzulinu, tak by nemé¢l v jednom dni

davku ménit o vice, nez 1 —2j.

Pacient nem¢l s Gipravou davek inzulinu problémy, protoZe na inzulinu a
inzulinové pumpé¢ je nékolik let a veSkeré zasady uz zna a kdyby si ndhodou
nevedél rady, tak chodi na pravidelné kontroly do diabetologické ambulance, kde
mu vzdy bez problému poradi. (Broz 2016)

Pti edukaci pacienta P.M. jsme se pfedev$im zaméfili na oblast v péci o dolni
koncetiny, protoze u pacienta doslo k rozvoji syndromu diabetické nohy. Nejdiive
bylo pacientovi vysvétleno, co to vlastné syndrom diabetické noha je. U pacienta
doslo ke vzniku defektu. Defekt se 1é¢il pravidelnymi pievazy, na které mu bylo
ptikladané sterilni kryti s Betadinou a odleh¢ovanim koncetiny. Pacienta jsme
poucili o hlavnich zésadach v prevenci syndromu diabetické nohy. Doporucili
jsme mu, aby si kazdy den prohlizel nohy a pokud by si v§iml jakékoliv zmény
(poranéni, vied, puchyie, otlaky, zarudnuti kize), tak aby okamzité navstivil
Pacientovi doporuc¢ime, aby si vybral obuv, kterd mé tuhou podraZku snizujici
tlak, je pruzna, fixuje nohu nejlépe tkanickami, je dostate¢né Siroka a dlouhd a
neutlacuje pacientovi nohu, nemé zvyseny podpatek a je z kvalitniho prody$ného
materialu, nejlépe tedy z kize. Také byl pacient poucen, ze nesmi chodit bos,
protoze tak nejvice dochdzi k uraziim na dolnich koncetinach. Dalsi dilezitou
zasadou je dodrZovani spravné hygieny o dolni koncetiny, nemél by si nohy
sprchovat pftili§ horkou vodou, aby nedoSlo k opareni a naslednému poranéni a
nohy by si mél pak fadné osusit, pfedev§im mezi prsty. Nohy by si mél denné
promazavat, nosit bavinéné ponozky, zastfihavat rovné nehty a davat pozor na
poranéni. Pravidelné by mél chodit na pediktru, aby dochazelo k odstraniovani
zatvrdlé kiize a nemél by koufit. (Jirkovska 2011)

Dalsi dilezitou zasadou, ve které byl pacient edukovan je dodrzovani
diety. Jidlo by si mél rozlozit do 5 — 6 davek za den po menSich porcich. Bylo mu

vysvétleno, Ze je velice dilezité, aby se po aplikaci inzulinu najedl, aby nedoslo
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ke vzniku hypoglykémie. Také mu bylo vysvétleno, co je hypoglykémie a
hyperglykémie, jak vznikaji a pokud k témto situacim dojde, jak se zachovat.
Jelikoz pacient uz ma toto onemocnéni fadu let, tak uz pozna, pokud se neciti
dobie a je zde riziko hypoglykémie. Pacientovi bylo doporuceno, aby se vedl
diabeticky denicek, ktery je velice dilezity, aby si pacient uvédomil sviij
celodenni energeticky pfijem. Ten je totiz nejcastéjsi pric¢inou vyssi hmotnosti
nebo vysoké hladiny cukru v krvi. Dtlezité je pacientovi vysvétlit poctivost
vedeni diabetického denicku, aby 1ékati nebo nutri¢ni terapeuti znali informace,
jako jsou ¢asové moznosti stravovani v zaméstnani, chut'ové preference a dalsi.
Diky témto informacim pak mohou zvolit spravny redukéni jidelnicek a
vyhodnotit stravovaci navyky pacienta. Do diabetického denic¢ku by si pacient mél
zaznamenavat jidlo ihned po konzumaci, mél by zapisovat i napoje, rozlozeni
stravy dle denni doby, zapisovat hmotnost konzumovanych potravin a také své
pocity a nalady pfi jidle. Dalsim dulezitym aspektem je také dostate¢ny pohyb.
Pacient mlze provadét veskeré sporty a denni aktivity, avS§ak musi dbat na
opatrnost a nevystavovat nohy velkym vykyvim teploty a po fyzické zatézi si

nohy vzdy dukladné prohlédnout. (Sadilkova 2015)

4 Diskuze

Diabetes mellitus je velice ¢asté chronické onemocnéni, které se stanovuje
dle kriteriit WHO (World Health Organisation) a ADA (American Diabetes
Association) z roku 1997. I ptes to, Ze v dnesni dob¢ je spoustu 1é€ebnych postupli
a jsou zde k dispozici vysledky riznych vyzkumd, které poukazuji na vhodnou a
v€asnou lécbu tohoto onemocnéni, tak dramaticky roste pocet pacientl. Dle
Pelikanové (Diabetologie 2003) je jedinym moZnym feSenim dodrzovat zasady
prevence, jako je dostatek pohybu, protoze pohyb je jednou ze zakladnich potieb
¢lovéka a napomaha tak prevenci proti obezité. Dal$im aspektem je jist zdravé
potraviny a dodrzovat racionalni dietu, kterou by méli dodrZovat nejen diabetici.

Dalsi soucasti 1éCby diabetes je edukace pacienta, ktera je velice dalezita,
protoZe se jedna o celozivotni onemocnéni, se kterym se pacient musi naucit Zit a

dobfte znat vSe, co se diabetu tyka. Dle Pelikanové (Diabetologie 2003) se jedna o
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vzdélavaci proces, kdy pacientovi pieddvame spoustu informaci, a pacient na sebe
piebira &ast zodpovédnosti a podili se také na priibéhu nemoci. Ceska
diabetologicka spole¢nost (www.diab.cz 2012) doporucuje, aby rozhovor

s nutri¢nim terapeutem byl proveden 3 krat az 6 krat v prvnim pulroce a poté
jednou za rok. Dulezité je do edukace zapojit i rodinu a blizké pacienta. Pacient
P.M. zije s pritelkyni, ktera mu vafi a proto se edukace také ucastnila. Nejcastejsi
chyby v dodrzovani dietniho opatieni vznikaji prave v dusledku nekvalitni
edukace. (Jirkovska 2014)

V prvni fadé€ bych se rdda zaméfila na inzulinovou pumpu, kterou pacient
ma zavedenou do podkozi v oblasti bficha. Inzulinova pumpa je v dnesni dobé
velice znama, rozifena a pouziva se jak v Ceské republice, tak i v zahrani¢i. Dle
odhadu vyrobcti vice, nez 375 000 Americant s diabetes pouZziva inzulinovou
pumpu. V minulosti byly pouzivany inzulinové pumpy predevs§im u pacientd
s diabetes 1. typu. Nyni pacienti s diabetes mellitus 2. typu a gestatnim diabetem
také voli terapii inzulinovou pumpou, piedevsim diky vyhodam ve srovndni
s inzulinovymi pery a jejich aplikaci. Spravné pouzivané inzulinovd pumpa
snizuje frekvenci a zavaznost hypoglykémie. Inzulinova pumpa je malé zatizeni o
velikosti mobilniho telefonu, ktery subkutanné dodava kratce nebo rychle
pusobici inzulin 24 hodin denné. Vétsina inzulinovych pump je napojena na
infuzni soupravu, ktera zahrnuje mékkou plastovou kanylu zavedenou do podkozi.

Inzulinova pumpa ma zasobnik, ktery je naplnén inzulinem a
mikropocitacem, ktery umoziuje ptizpiisobeni mnozstvi inzulinu. Tato bazalni
inzulinova terapie udrzuje glukozu v krvi v cilovych rozmezich mezi jidly a ptres
noc. Dalsi inzulinové davky mohou byt naprogramovany tak, aby byly dodany
v riznych dnech a v noci (bolusovy inzulin), naptiklad: na pokryti sacharidi
v jidle nebo pii 1€cbeé vysokeé hladiny glukozy v krvi. Pacient pak aplikuje inzulin
dle mnozstvi sacharidi, spotfebované hladiny glukézy v krvi nebo oboji.

Kdyz je bazalni frekvence nastavena spravné, tak se glukoza pacienta mezi
jidly nezvysi. Zakladni sazby jsou nastaveny jako jednotky za hodinu. Primérna
sazba je mezi 0,4 a 1,6 jednotky/ hodinu. Proménné bazalni sazby mohou byt

nastaveny tak, aby vyhovovaly kolisani inzulinu béhem noci.
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Korekéni faktor je ¢astka glukozy v krvi (mg/dL nebo mmol/l), kterd bude
sniZzena o jednu jednotku inzulinu. Veskeré inzulinové pumpy poskytuji stejnou
zékladni funkci, ale 1i$1 se mezi dostupnymi modely.

Pti pouzivani inzulinové pumpy musi pacient kontrolovat hladinu glukézy
v krvi dle zdravotni péce a pokyni poskytovateld, naptiklad: pied jidlem a po
spani, pted fizenim nebo obsluhou stroju a také pokud ma pacient znamky

hypoglykémie nebo se neciti dobie. (Clanek Nursing 2009)

Nékteré zakladni vyhody a nevyhody inzulinovych pump dle zahrani¢ni
literatury:
Vyhody:
e presnéjsi kontrola glykémie, ktera snizuje riziko dlouhodobych komplikaci
¢ snizeni bazdlnich davek pfti nizkych fyziologickych pozadavcich mtze

snizit frekvenci a zavaznost hypoglykémie

lepsi pohodli, flexibilitu, spokojenost a zivotni styl

jidlo a obcerstveni lze ptizpusobit

potieba inzulinu miiZze byt pfizpiisobena zménam v rozvrhu

e presnéjsi davkovani, protoze lze podat bazalni a bolusové davky

Nevyhody:

e Pfitomnost inzulinové pumpy na téle je neustalym upozornénim na
onemocnéni

e Vyzaduje se Casté méteni glukdzy v krvi

e MiiZe dojit k podrazdéni a infekcim kize, pokud pacient o kiiZi spravné
nepecuje

e Mozné mechanické a technické poruchy

e Riziko ketoacidozy u pacientil s diabetes mellitus 1. typu

e Inzulinova pumpa a spotiebni material jsou nakladné (Clanek Nursing

2009)
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Nékteré zakladni vyhody a nevyhody dle ¢eské literatury:
Vyhody:
e Napodobeni normalni funkce inzulinu
e Lepsi vstiebani podkozné podaného inzulinu
e Snizené riziko tézkych hypoglykémii

e Lepsi kvalita zivota a mensi omezovani v béznych dennich ¢innostech

Nevyhody:
¢ Riziko ketoaciddzy
¢ Riziko infekce v misté pichu kanyly

e Nutnost celodenniho noseni piistroje (Stechova 2013)

[ 24

wevr

komplikacim viibec. Pokud se tato komplikace zanedba a v¢as neléci, tak miize
kon¢it az amputaci. V Ceské republice dojde za rok az k 1 amputaci z 200
pacientd s timto onemocnénim. V Némecku kazdy rok dojde u vice, nez 20 000
pacientd s diabetickou nohou k amputaci a nasledné€ po amputaci umira az 20 %.
Po tiech letech vétSinou musi dojit v 50 % k amputaci 1 druhé koncetiny a do 5 let
od prvni amputace dochdzi k imrti u % nemocnych pacientd. Lécba je velice
nakladnd, zdlouhava a nékdy i1 neuspésna. Pro spravnou 1écbu je dulezité, aby
zdravotnicti pracovnici méli ptisluSnou specializaci a zkuSenosti, ale vétSinou to
tak nebyva a pak je to problém. (Hartmann, 2001) V Ceské republice sbira data
ohledng vyskytu diabetické nohy a po&tu amputaci Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky. Rok od roku ptfibyva vyskyt syndromu diabetické nohy,
ktery pak kon¢i amputaci dolnich koncetin. V roce 2005 byl vyskyt syndromu
diabetické nohy u 40 402 pacientl a bylo provedeno 7 859 amputaci dolnich
koncetin. Kdyz to porovname s rokem 2013, tak vznik diabetické nohy byl u

44 657 pacientii a k amputaci doslo v 11 168 ptipadech. Proto je velice dulezita
edukace v oblasti pé&e o dolni konéetiny. Tyto data jsou na strankach UZIS.

(Www.uzis.cz)
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Podiatrie je véda, ktera se zabyva péci o nohy, jeji anatomii, fyziologii a
patofyziologii, ii¢innou 1é¢bou a osetfenim nemocnych nohou. Do péce o pacienty
se syndromem diabetické nohy patii ptredevsim edukace, jak o své nohy pecovat a
jak se tato komplikace 16¢i. Pacientt se syndromem diabetické nohy v Ceské
republice jsou statisice, ale specialistl a 1€kaiti zabyvajicich se podiatrii je velice
malo. (Jirkovska 2011)

Naopak v Anglii maji programy na ochranu chodidel, které nabizeji
dostate¢nou péci podiatri pro pacienty u kterych je riziko ulcerace nohou,
pomahaji jim s vybérem vhodné obuvi, nabizeji pravidelné kontroly a edukaci
v této oblasti. Dle studie se ukazalo, ze tyto programy omezuji vznik diabetickych
viedu. Dillezitou roli hraji zdravotnicti pracovnici, kteti by méli pacienty
informovat o navstéve podiatri a téchto programi a edukovali je o vyznamu
pravidelného dochazeni. (Mousley Maria 2007)

Zakladem je spravna diagnostika diabetického viedu, kterd zahrnuje peclivé
vySetfeni nohou. Zahrnuje horni ¢ast (dorsum), spodni ¢ast, boky obou nohou a
oblast mezi prsty a kolem paty. Provadi se vySetteni pohledem, vaskularni
hodnoceni a neurologické hodnoceni. Pokud pacient méa tvrdou a olupujici se
kazi, tak to jsou znamky toho, ze dochdzi k vysokym tlakiim. Pokud tlak neni
sniZen, tak samotna kiize se stdva natolik tvrda, ze zplsobuje zranéni, pokozka se
rozpada a ptechazi ve viedy. V tomto stadiu nemusi byt pro pacienta viditelna
Zadna vné&jsi stranka ulcerace. Nicméné, diikladna prohlidka zranénych oblasti
muze upozornit 1ékafe ¢i zdravotni sestru na bezprosttedni viedy. U vaskularniho
hodnoceni je pro nas vyznamny dikladny odbér anamnézy. Naptiklad pacient
s bolesti v klidu by vyzadoval naléhav¢jsi cévni vySetieni, neZ pacient se stabilni
intermitentni klaudikaci. Pfi vaskularnim vySetfeni je dal§im praktickym krokem
palpace dvou impulsl a dal§im stupném vySetteni je provedeni indexu
brachialniho tlaku kotniki pomoci dopplerovského ultrazvuku. Aby se mohlo
provést neurologické vySetteni, tak 1ékafi musi mit ptistup k ptislusnému
vybaveni. Diive se pouzivaly tuningové vidle, které byly nahrazeny
neurothesiometrem. Jedna se o drahé pfedméty a obvykle se nachdzi v primarni
péci. (Edmos a Foster, 2005)

V Anglii odbornici v primarni péci pouzivaji 10 g monofilamentum, coz je

bezbarvé syntetické vlakénko. Zacinajici 1€kati v této oblasti pro posuzovani
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vyuzivaji nejjednodussi metodu popsanou Mezinarodni skupinou pro syndrom
diabetické nohy. (Mousley Maria 2007)

U nas v Ceské republice se pfi diagnostice odebira anamnéza, kde se
zaméeiujeme na typ diabetu, zda jsou pfitomny komplikace, zda pacient nema
kardiovaskularni onemocnéni (hypertenze, ICHS, CMP aj.), na dal$i zdvazna
onemocnéni (revmatoidni artritida, malignity), jaké bere 1éky, zda koufi a také
pozorujeme psychiku pacienta. Dalsi soucasti vySetfeni je pohled, kde sledujeme
barvu kiize, poskozeni, poranéni, otoky, deformity aj. Pomoci hmatu pozorujeme
teplotu kiize a pulzaci. Dale se provadi neurologické vySetteni, jehoz soucasti je
anamnéza, kde se ptame na bolest a citlivost nohou, u nas se déla také vysetieni
pomoci ladicky, zda pacient citi teplo nebo chlad a pak hodnotime celkové skore
neuropatie. Dalsi, co hodnotime je kvalita obuvi, ve které ptisel, méfime kozni
teplotu bezdotykovym teplomérem a na zavér se déla cévni vysetieni, kde se
vysetiuji kotnikové tlaky pomoci Dopplerova ultrazvuku a angiografii. (Jirkovska
2011)

Dulezitou soucasti je také edukace pacientd. Ta zahrnuje kazdodenni kontrolu
nohou a podvédomi o znamkach infekce. ( Berendt a Lipsky, 2003) Dtlezita je
péce o kiizi a pozorovat také zmény na kuzi, jako je napiiklad sucha nebo
olupujici se klize. Pacientiim je tfeba doporucit, jaké vhodné ptipravky maji
pouzivat pro zvlh¢eni a zmé&kceni kiize. Tyto vyrobky by nemély byt aplikovany
mezi prsty, protoZze mohou zptisobit to, Ze kiiZze v této oblasti bude pfili§ vlhka a to
pak mize vést k rozstépeni a prasknuti, coz usnadiuje vniknuti bakterii a nasledné
infekci. Dal§im diilezitym aspektem je vybér vhodné obuvi. V pocatecnich
stadiich diabetické nohy, kdy je diagnostikovana neuropatie nebo ischémie, tak je
zapotiebi navstivit poradenstvi pro obuv. Tyto informace a druhy produkti jsou
zasilany letaky, které pacienty informuji jaky typ obuvi zvolit. Pokud dojde
k deformité nebo viedu, tak se pacientovi doporucuje navstéva podiatra. (Mousely
Maria, 2007)

Dulezité je také pacienta podpofit a napoméhat tomu, aby byl v psychické
pohodé¢. Studie ve ¢lanku Diabetologie, metabolismus, endokrinologie a vyziva
2015 se zamétovala na psychiku, zda ovliviiuje kvalitu 1é¢by syndromu diabetické
nohy. Touto studii se zabyvaly Fejfarova V., Jirkovska A., Dragomirecka E., a

zjistily, Ze pokud je pacient ve stresu nebo néjaké tézké Zivotni situaci a vyssi
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psychické zatézi, tak to ma negativni vliv na kvalitu 1é¢by a prodluzuje se doba
hojeni. Toto onemocnéni znamen4, Ze pacienti musi zménit zivotni styl a pochopit

zavaznost komplikaci, kterym je nutno predchazet.

5  Zavér

V teoretické ¢asti bakalarské prace jsem popsala onemocnéni diabetes
mellitus 1. typu, kde jsem se vénovala anatomii, fyziologii, patofyziologii a
epidemiologii onemocnéni. V této ¢asti jsem se zaméfila na informace o
moznostech diagnostiky, zptisoby 1é€by a komplikace této choroby. Veskeré
informace v teoretické ¢asti jsem Cerpala z odborné literatury.

Osetrovatelska ¢ast je zamétrena na pacienta P.M., kde jsem popisovala
podrobny prubéh po celou dobu hospitalizace. Také jsem se vénovala dvéma
oSetfovatelskym problémim, coz bylo: UZiti inzulinové pumpy a Syndrom
diabetické nohy.

Toto onemocnéni a jeho 1é¢ba mé vzdy zajimaly, a proto diky psani této
bakalaiské prace jsem se dozvédéla spoustu novych informaci a pochopila
podstatu tohoto onemocnéni a také to, jaké ma vlastné pacient moznosti. VZdy mé
také zajimalo, na jakém principu funguje inzulinova pumpa, coz je naprosto
skvélé zatizeni ulehcujici zivot predevsim mladSim pacientim. Jednim
z nejdilezitéjsich aspekti tohoto onemocnéni je predevsim dikladné edukace a
podpora pacienta, vysvétleni mu, co toto onemocnéni obndsi a predevsim jaké
jsou rizika. V dne$ni dobé¢ jsou takové moznosti 1é¢by, ze pokud pacient bude
spolupracovat a dodrzovat 1écebny rezim, tak mtze zit plnohodnotny zivot bez
vétSich omezeni. AvSak pokud nebude dodrZovat veskeré zasady, co se tykaji
tohoto onemocnénti, jako je naptiklad dodrZzovani dietniho opattfeni, péci o dolni
koncetiny, zdravého Zivotniho stylu, pravidelny selfomintoring aj., tak mize dojit
k vdZnym a nezvratnym komplikacim a pacientovi pak pfinese do Zivota omezeni.

V posledni ¢asti jsem se vénovala diskuzi, kde jsem porovnavala literaturu
od riznych odborniki tykajici se samotného diabetu mellitu a oSetfovatelskych
problémd, tedy uziti inzulinové pumpy a syndromu diabetické nohy. Také jsem
vybrala 1 zahrani¢ni literaturu tykajici se téchto dvou problému, ve které jsem
zjistila, ze veskeré 1éCebné postupy zameiené na tyto problémy jsou podobné jako

u nds, ale pieci jen jsou tam i nepatrné rozdily.
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Sonda : ano ne L S o P datem zavedeni : ........ocvnme.

O X
Stomie : [] ano q De L e RS el R
Endotrachedlni kanyla:  [] ano B ne SR . invind datum zavedeni: .......
Tracheotomie : [ ano ne e T R L
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Zakladni hodnotici $§kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich v§ednich ¢innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost : " Provedeni finnosti - Body
1. najedeni, napiti samostainé bez pomoci
s pomoci
neprovede
2. oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. koupéni samostamé bez pomoci
s pomoci
neprovede
4.o0sobni hygiena samostamné bez pomoci
s pomoci
neprovede
5.kontinence moéi samostamé bez pomoci
s pomoci
neprovrde
6.kontinence stolice samaostamé bez pomoci
s pomoci
neprovede
7.pouiti WC samostaing bez pomoci
3 pomoci
neprovede
8. pfesun hizko- Zidle samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
9.chiize po rovingé samostamé bez pomoci
s pomoci
neprovede
10. chiize po schodech samostamé bez pomoci
s pomoci
nepravede

A

cve= U_'@)O V'@av@ov-@o w@o*ﬂ@&@g =) m@om )

ag b.

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské osetiovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Brmo.IDVPZ 2001, ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodii: vysoce zavisly
45-60 bodii: zédvislost sttedniho stupné
5-95 bodii: lehce zavisly
100 bodt: nezavisly



2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii_- rozsifena stupnice dle Nortonové

‘Schopnost .. | Stav PridruZend Fvzicky 1 .. | Inkontinen
spoluprice _Vék pokoZky | onemocnéni stay VE@mi | Aktivita | Mobilita ce
< - -
Upini@) | 10 @"’m"]‘“ Fadne 4 Dobry 4 | BAely@ | Chodi 4 | Uplna 4 | Nen((9)
4
s < 2 DM, vysokd iR =
Castecm? 30 pha ad TT,anémie,kachex ?‘hmﬁ“ Aputicky doprovode | omezend | Obéas 3
omezend 3 @ 3 s e@ y@ 3 ® @
i m
’ < Trombdza, obezita : ., Velmi o
Velmi o | Vihka Spamy | Zmateny Sedatka 2 | omezeng | PYCVAZNE
omezend 2 2 2 2 moé 2
2 2 2
Suchd i Bezvédo Moé+stolic
Zadnd 1 60 Karcinom 1 Spatny 7 Lezi 1 Zidna 1
1 1 P mi 1 eI

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetfovatelské praxi. Brno. IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6 i
Nebezpeti vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné. 511

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (ke/m?) pod 20,57 ANO {NED
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO :
Omezil pacient prijem stravy v poslednim tydnu? ANO (I\TB)
Je pacient zhva¥n nemocen (napf. intenzivai péte)? ANO CNED
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydng.
Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutriéniho specialistu.
Zdroej: Grofovd, Z., Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodneceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyove upraveno Juriaskovou 2006 — doporuéeno CAS

s Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza:
[~ DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
[~ v&k 65 let a vice 2 body
| péad v anamnéze | bod
C pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na lizkové odd. 1 bod
L zrakovy/sluchovy problém 1 bod

[™ uZivani lékii ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni litky, hypnotika, tranquihzery, antidepresiva, laxativa)
1 bod

Vysetieni
™ Sobéstanost ;
- iplnd 0Ob
- CasteCna
- nesobd&staénost 3b
™ Schopnost spoluprice
- spolupracujici 0b,

- Castecné 1
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od piibuznych nebo o3etfovatelského personilu)

| Mivate nékdy zavraté? ANO 3 body
| Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
L Budite se v noci a nemilZete usnout ? ANO I bod

Celkem: E e : G

0-4 body C Bezrizika >

5—13 bodi Stiedni riziko

14— 19 bodii Vysoké riziko




5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body

Otevieni ofi spontinné oteviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

ofi neotevie

Slovni odpoved’ piiléhava

zmatend

jednotliva slova

hlasky, sténini

ncodpovida

O~ | v = - |» |» B

Motoricka reakce pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

b W B

na bolestivy podnét jen extenze

—

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: 1% h 3 5 b(-xiﬁ - pacient pfi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovini a hodnoceni fyziologickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetiovini nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN R0-246-0845-6

OSetiovatelské zhodnoceni
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