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Uvod

Téma své bakalarské prace Osetfovatelska péce o pacienta s Diabetem
mellitem 1. typu jsem si vybrala na zékladé¢ svého dlouholetého zajmu o tuto
problematiku. Cilem prace je vypracovat piipadovou studii oSetfovatelské péce o
pacienta G.M, ktery byl hospitalizovan na interni klinice a mél nové zjisténé
komplikace Diabetu mellitu 1. typu. Mimo jiné patii mezi pacienty se statutem

casus socialis, coz tvoii velkou ¢ast jeho pfistupu k onemocnéni.

V teoretické ¢asti jsem se snaZila piiblizit vSeobecné znalosti o
onemocnéni a mozny dopad na jedince trpicim diabetem. Zaméfila jsem se na
Diabetes mellitus 1. typu, ale kratce piredstavuji i dals$i klasifikaci tohoto
onemocnéni. Podstatnd ¢ast zahrnuje poznatky z anatomie pankreatu, fyziologie,
patogeneze a klinického obrazu. Soucast teorie onemocnéni tvoii i epidemiologie,
kde jsem posuzovala vyskyt onemocnéni ze statistik vytvofenych za rok 2019.
Vzhledem k Sirokému rozsahu tématu jsem soustfedila pozornost pfedevsim na
1é¢bu a komplikace onemocnéni. Teoreticka €ast vychazi z poznatki Ceskych 1

zahrani¢nich zdrojl a prognozy diabetu.

V praktické casti jsem podrobnéji rozebirala oSetfovatelskou péci o
vybran¢ho pacienta. Tato Cast obsahuje 1€karskou anamnézu, fyzikalni vySetieni
sestrou a je zaloZena na oSetfovatelském modelu Majory Gordonové. V praci jsem
zaznamenala 7 dni hospitalizace nemocného, ktery byl hospitalizovan se
syndromem diabetické nohy. Tuto diabetickou komplikaci jsem fotografovala
kazdy oSetfovaci den a tyto fotozaznamy jsem zahrnula do své bakalarské prace,
konkrétné do usekt s pribéhem hospitalizace. Dale se v této Casti prace zabyvam
vybranymi oSetfovatelskymi problémy a zminuji kratkodoby a dlouhodoby plan

péce.

K vypracovani ptipadové studie a fotodokumentaci defektu jsem méla
informovany souhlas nemocného, jenz je externi soucasti této prace. Rada bych,
aby mi tato prace pomohla vice pochopit komplikace diabetu mellitu a to, jakym

zptisobem ovliviluji Zivot pacienta.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus se fadi do skupiny chronickych metabolickych poruch,
jejichz zékladnim rysem je hyperglykémie. Patii mezi autoimunitni onemocnéni,
protoze dochazi k ni¢eni bun¢k pankreatu vlastnim imunitnim systémem. Vznika
v souvislosti s poruchou sekrece nebo s tcinkem inzulinu. V pribéhu nemoci se
postupné rozviji specifické i nespecifické komplikace, které vedou k vysoké

mortalité, invalidité i morbidité.

Mezi obvyklé ptiznaky diabetu patii Zizen a polydipsie, polyurie, nykturie,
unavnost ¢i zmény prechodné zrakové ostrosti, hubnuti aj. Akutni, zivot
ohrozujici komplikace diabetu jsou predevsim hyperglykémie s ketoacidézou a
hyperosmolarni stav. Tyto komplikace byvaji provdzeny poruchami védomi,
v nékterych piipadech az komatem. Pfitomny mohou byt sklony k infekcim,
poruchy ristu u déti, paradentdoza a cela fada ptiznakd souvisejicich s

dlouhodobymi cévnimi komplikacemi. (Terezie Pelikdnova, 1999)

»Diabetes se stdvd znacnym zdravotné—socidlnim problémem, postihujicim
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komplikacemi zasahuje témét do vSech odvétvi mediciny.* (cit. Rybka, 2007, str.
7) Cilem lécby diabetu je co nejlepsi kompenzace DM a dale pak zabranit vzniku

komplikaci, ptipadné vzniklé problémy zpomalit ve svém vyvoji.
1.2 Klasifikace diabetu

V soucasné dobé¢ se diabetes rozliSuje na dva hlavni typy. Jedna se o DM 1.
typu a DM 2. typu. Kromé¢ téchto dvou typt diabetu rozliSujeme ostatni specifické
typy a gestacni diabetes. Dale se klasifikuji 1 hrani¢ni poruchy glukézové
regulace, jako je zvySend glykémie nalacno a porucha glukoézové tolerance.

(Pelikanova, 2003), (Safrankova a Nejedla, 2006)



1.2.1 Diabetes mellitus 1. typu

DM 1. typu vznika jako selektivni destrukce B—bunék (tj. beta—bunck, B—
bun¢k) pankreatu vlastnim imunitnim systémem, coz vede k absolutnimu
nedostatku inzulinu a dozivotni zavislosti na exogenni aplikaci inzulinu. Pro
poruchu je typicky sklon k hyperglykémii a ketoacidéze. (Haluzik, 2009) DM 1.
typu muze vzniknout v pribéhu zivota. NejCastéji se manifestuje u détskych

pacientl, okolo 12—15. roku zivota.

v

Vzacnéjsi je u dospélych pacienti do 40 let, kteti maji pozvolny vyvoj
diabetu. Jednim ze specifickych typti DM 1. typu je LADA (Latent Autoimmune
Diabetes of Adults), jenz je podminén autoimunitnim procesem u dospélych, ktery
vede k absolutnimu nedostatku inzulinu. Kvili podobnosti typii DM byva

zaméiovan s DM 2. typu. (Stechova, 2014)

Podle pfic¢iny destrukce beta—bunék rozliSujeme dva typy diabetu 1. typu.
Autoimunitné podminény je nastartovan autoimunitni reakci. Idiopaticky ma

zatim neznamou pficinu.

1.2.2 Diabetes mellitus 2. typu

Zéakladem této formy diabetu je tzv. inzulinova rezistence. Jedna se o
nedostate¢nou citlivost tkdni plsobit na inzulin. Byva také oznacovan, jako
diabetes dospélych, ale vzhledem k soudobému sedavému zplsobu Zivota a
prevalenci obezity se muze vyskytnout i u déti. Nemocni nemaji sklon
ke ketoacid6ze a onemocnéni se manifestuje v nejvice ptipadech okolo 40. roku
zivota. Lécba spociva v podavani peroralnich antidiabetik (PAD). Pacienti tak
nejsou vzdy zavisli na podavani exogenniho inzulinu, nékdy se vSak inzulin

podava k udrzeni uspokojivé kompenzace DM. (Rybka, 2007), (Haluzik, 2011)

1.2.3 Gestacni diabetes

Tento typ je diagnostikovan v pribéhu tehotenstvi, vétSinou okolo 25.
tydne. Vlivem placentarnich hormoni dochazi k abnormalni glukézové toleranci.

Porucha je zpisobena snizenou citlivosti tkani v téle na plisobeni inzulinu (tzv.



inzulinovou rezistenci) a nedostatecnou schopnosti pankreatu reagovat na
zvySenou potiebu inzulinu v t¢hotenstvi. Mezi negativni faktory vzniku diabetu v
té¢hotenstvi patii vek, obezita, velky ptirastek hmotnosti, pozitivni rodinna
anamnéza a cukrovka v predesSlém téhotenstvi. Pro diagnostiku se provadi oralni
glukézovy tolerancni test (0GTT). Plodu vznika riziko velké poporodni hmotnosti
pfi nezralosti, hypoglykémie, hypokalcémie, hyperbilirubinémie a polyglobulie.
Tyto obtize u plodu nazyvame diabeticka fetopatie. (Safrankové a Nejedla, 2006)

1.2.4 Ostatni specifické typy

Do této skupiny patii naptiklad DM typu MODY (maturity — onset type
diabetes of the young), ktery je podminény genetickym defektem funkce B—bunék.
Dédicnost je u této cukrovky dominantné autozomalni, projevuje se obvykle

okolo 25. roku zivota. (Haluzik, 2009)

Pti endokrinopatiich a chorobach zevni ¢asti slinivky bfis$ni patii diabetes
mezi nejcastéj$i specifické typy. U chorob pankreatu se miize vyskytnout
inzulinova rezistence. MiiZe nastat u chronické pankreatitidy, pankreatektomii,
karcinomu pankreatu, hemochromatéze nebo cystické fibroze pankreatu. Mezi
endokrinopatie vedouci k diabetu patfi naptiklad Cushingiv syndrom,

akromegalie nebo hyperthyreoidismus. (Skrha, 2009)

1.2.5 Hraniéni poruchy glukozové regulace

Mezi tyto poruchy se fadi zvySena glykémie nalacno, jedna se o stav, pfi
kterém je namétfena hodnota glykémie nala¢no v rozmezi 6,1 — 6,9 mmol/l, ve
vendzni krvi. U pacienta se zvySenou glykémii nala¢no je nutné provést oGTT,
aby se odhalila ptfipadna porucha glukézové tolerance nebo DM. PoruSena
glukézova tolerance je stav, kdy organismus reaguje na glukdézovou zatéz.
Zjistime ji po podani 75 g glukézy, pokud jsou za 120 minut naméfeny hodnoty
glykémie vyssi nebo rovny 7,8 —11,1 mmol/l, jedna se o tuto poruchu. Hrani¢ni
poruchy glukozové regulace predstavuji zvySené riziko pro vznik diabetu a

kardiovaskularnich nemoci. (Sosna a kol, 2016)
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1.3 Epidemiologie diabetu

V dnes$ni dob¢ je Diabetes mellitus v mnoha literaturach a védeckych praci
velmi analyzované téma. V pribéhu nékolika let se vyrazné zlepsila preventivni,
diagnostickd i 1écebna péce, presto je vSak stale oCekavan celosvétovy nardst
tohoto onemocnéni. Toto tvrzeni vznika na zaklad¢ statistickych tdaji z celého
svéta. Z pohledu na soucasny vyvoj podle IDF Diabetes Atlas se globalni
prevalence diabetu v roce 2019 odhaduje na 463 milioni lidi (9,3 %), do roku
2030 vzroste na 578 miliond (10,2 %) a do roku 2045 na 700 miliont (10,9 %).
Celosvétova prevalence snizené tolerance na glukézu se v roce 2019 odhaduje na
374 milionil (7,5 %) a do roku 2030 by méla dosdhnout 454 milionti (8,0 %) a 548
milioni (8,6 %) do roku 2045. (IDF Diabetes Atlas, 9th edn.,2019)

1.3.1 Vyskytv Evropé

Z vysledkit IDF Diabetes Atlas vychéazi, ze 1 z11 lidi ma toto
onemocnéni. V Evropé podle odhadu je tak 59 miliont lidi s timto metabolickym
onemocnénim. Pfi nefeSené situaci v roce 2045 miiZze byt narlist osob az na 68
miliént. V sousednich zemich dospélych pacientl s diabetem (20-79 let) trpi
mnoho lidi. V Némecku je evidovano 9,5 milionu osob, Polsku 2,5 milioni osob,
Rakouskou 641 500 lidi a na Slovensku 122 500 lidi. Evropa mimo dospé€lé ma
také nejvyssi pocet déti a dorostu (019 let) s diabetem 1. typu, Ciselné dosahuje
na 296 500 nemocnych. V niZe uvedené tabulce je zndzornéno 5 zemi s nejvyssim
vyskytem DM u dospélé populace (20-79 let) z evropskych zemi. (IDF Diabetes
Atlas, 9th edn., 2019)

Tab. 1 5 zemi s nejvyssim vyskytem DM u dospelé populace (20-79 let) v Evropé

Némecko 9,5 miliond
Rusko 8,3 miliond
Turecko 6,6 miliond
Italie 3,7 miliéna
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Spanélsko 3,6 milioéna

(IDF Diabetes Atlas, 9th edn., 2019)

1.3.2  Vyskyt v Ceské republice

Celkovy podet diabetikli z narodnich udaji nam poskytuje Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) a rovndz Cesky registr détského
diabetu. Ve zdravotnické roéence CR 2018 je uvedeno 760 252 lé¢enych pacienti.
Nemocni jsou 1éceni inzulinem, dietou a PAD. Pacientl 1é€enych inzulinem bylo
v roce 2018 1é¢eno 204 024 a dalSich 673 412 nemocnych bylo 1é¢eno peroralnimi
antidiabetiky. Je vSak dutlezité fici, ze néktefi pacienti jsou léCeni obéma
metodami zaroveii. (Zdravotnicka ro¢enka CR 2018, 2019) Ve vysledcich IDF
Diabetes Atlas vysla Ceské republika s vyskytem dospélych diabetiki (2079 let)
na 818 600 lidi za rok 2019. (IDF Diabetes Atlas, 9th, 2019)

1.4 Patogeneze diabetu mellitu 1. typu

»Diabetes mellitus 1. typu vznika destrukei inzulin produkujicich B—bunék
Langerhansovych ostrivkl pankreatu. VSeobecné se dnes piijima nazor, ze jde o
disledek autoimunitniho procesu, jehoz pficiny i prubéh zlstavaji do znacné miry

neobjasnény.* (cit. Sosna a kol., 2016, str. 29)

Jednim z pfedpokladanych diivodli vzniku DM 1. typu je urcita geneticka
dispozice. Geny zodpovédné za vrozenou dispozici by mohly byt soucasti 6.
choromozomu, na kterém se vyskytuje 1 hlavni histokompatibilni systém. Tento
systém je odpoveédny za produkci tkanovych antigent. U postizenych jedinci je
pfitomnost DM spojena s ur¢itym vyskytem antigent, pfedevs§im v oblasti lokusu
histokompatibilniho systému. Kombinace vrozenych genli tak miZze mit za
nasledek vyskyt tohoto typu onemocnéni. Vyskyt onemocnéni u osob, u nichz
sourozenec €1 rodi¢ trpi diabetem 1. typu, predstavuje okolo 5-10 %. Na tomto

zakladé se soudi, Ze k vyskytu ptispivaji i jini, doposud neznami zevni Cinitelé.
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Diabetes, jako diisledek autoimunitni reakce. Jedna se o vlastni destrukci B—
bunék slinivky, vedouci k vyskytu onemocnéni. Zpocatku pozorujeme piitomnost
protilatek, putsobici proti inzulinu nebo proti nékterym antigenim bunék
Langerhansovych ostriavka. Postupné nasleduje porucha inzulinové reakce na
glukézovou zatéz. Po destrukei 80-90 % z celkového poctu beta—bunék, dojde ke
zvySenym hodnotdm glykémie nalacno. Nakonec se onemocnéni projevuje

zjevnymi klinickymi ptiznaky DM. Destrukce bunék probiha obvykle n¢€kolik let.

Dal$i moznou pfi¢inou by mohla byt reakce B-bun¢k na virovou infekci.
Konkrétné virem navozenou imunologickou reakci vedouci k zaniku B—bunék.
Tato teorie vS§ak nema presvédcivy dikaz, jedna se tak pouze o virovou hypotézu.

(Sosna a kol, 2016)

1.5 Anatomie

Pankreas (tj. slinivka bfi$ni) je neparovy organ retroperitonealné¢ ulozeny za
zaludkem na zadni sténé dutiny bfisni. Skladé4 se z ocasu (lat. cauda pancreatis),
téla (lat. corpus pancreatis) a hlavy pankreatu (lat. caput pancreatis). Délkou
dosahuje zhruba 12—-16 cm a vazi 60-90 g. Ocas pankreatu se dotyka sleziny (lat.
lien). Hlava pankreatu je uloZena v ohbi duodena, kde se drobné vyvody lalicka
této zlazy spojuji a vytvari vyvod pankreatu (lat. ductus pancreatikus), ktery
spolecné se Zlu€ovymi cestami Usti na vaterské papile do duodena. Slinivka biiSni

se diky tomu pfipojuje k travicimu ustroji. (Dylevsky, 2000)

Orgén zahrnuje endokrinni zlazu (lat. pars endocrina pancreatis) a exokrinni
zlazu (lat. pars exocrina pancreatis). Slinivka bfi$ni svou funkci tak tvoii zevni i
vnitini sekreci. Exokrinni ¢ast pankreatu se skladd z nepravidelnych lalicki,
vyplnénych zldzovym epitelem a zahrnuje zevni sekreci. Endokrinni ¢ast
pankreatu tvoifi 1-2 miliony Langerhansovych ostrivki, které maji vnitiné
sekretorickou Ulohu. O sekretu slinivky bfiSni se déle piSe nize ve fyziologii.

(Dylevsky, 2000)

Langerhansovy ostrivky jsou tvofeny ze Ctyf typt bunck, spolecné

pfedstavuji asi 1-2 % objemu dospélé slinivky. Alfa-bunky (tj. A-buiky)
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produkujici glukagon s PP—bunkami (tj. F-buiiky), které produkuji pankreaticky
polypeptid a dohromady tvofi asi 15-20 % bunécnych elementti ostravki. Pouze 5
% pfipadd na delta—bunky (D-buiky), které vytvari somatostatin. Nejveétsi st
endokrinniho parenchymu ptedstavuji beta—buiiky (B—bunky) produkujici inzulin,
tvoii asi 70-80 %. VSechny hormony endokrinniho pankreatu jsou peptidového
typu a jsou odvadény do krve, konkrétné portdlni zilou do jater. (Sosna a kol,

2016), (Trojan, 2003)
1.6 Fyziologie

1.6.1 Exokrinni pankreas

Tato Cast pankreatu predstavuje asi 84 % z celé slinivky. Jejim hlavnim
cilem je produkce pankreatické $tavy, které se za den vytvoii zhruba 1 litr.
Exokrinni funkce pankreatu je spojena s travicim ustrojim, jak je jiz uvedeno

v anatomické ¢asti, pripojuje se na Vaterovu papilu do duodena.

Pankreatickd $téva je zasaditou tekutinou, skladd se z organickych a
anorganickych latek. Jeji enzymy mulZeme rozdé€lit na pankreatickou lipazu,
pankreatickou amyldzu a trypsinovy komplex. Po aktivaci téchto enzymi se
pankreatickd Stava podili na $tépeni tukl, cukri a bilkovin. Je tak nedilnou

soucasti potravinového travent.

K tvorbé stavy prispiva piedev§im hormon sekretin, ktery se vylucuje ze
stény duodena do krve. K vylouceni sekretinu dochézi pti podrazdéni sliznice
duodena kyselym zaludecnim obsahem, jenz byl vytlacen do dvanactniku. Krevni
cestou se upozorni pankreas, ktery reflexné zvysi tvorbu pankreatické Stavy.

(Dylevsky, 2000)

Dal§im stimuldtorem pro tvorbu $tdvy je pankreozymin, svou funkci je
identicky s cholecystokininem. K uvolnéni dochazi po ptichodu traveniny do
stteva. Latka zplsobuje vyluCovani travicich enzymii ze slinivky bfisni a

zluc¢ovych cest. (Vokurka a Hugo, 2011)
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1.6.2 Endokrinni pankreas

O endokrinni €asti pankreatu hovofime v souvislost s Langerhansovymi
ostrivky, které jsou rozptyleny v exokrinnim parenchymu zlazy. Bunky alfa, beta
a delta svou produkci hormont piimo ¢i nepfimo ovliviuyji hladinu glykémie

v krvi.

Glukagon vznika, jako produkt alfa—bunék (A-bun€k) Langerhansovych
ostravkl. Sekrece tohoto hormonu zajistuje zvySenou koncentraci glukozy do
bunck. Hlavnim stimulem pro jeho zvySenou sekreci je pokles glykémie (tzv.
hypoglykémie). Dal§imi stimula¢ni podnéty jsou stres, kortizol, cholecystokinin a
gastrin. Pro dodavku glukozy glukagon aktivuje v jatrech glykogenolyzu, pfi které
dochazi ke Stépeni glykogenu na glukézu. Déle se mulze zaktivovat
glukoneogeneze, tvorba glukézy zjinych latek napf. aminokyseliny. (Trojan,

2003), (Skrha, 2013)

Inzulin je vyprodukovany beta—buiikami (B—buitkami) Langerhansovych
ostrivkl. Jednd se o zdkladni anabolicky a jediny hypoglykemizujici hormon
v téle. Jeho sekrece je podminéna hladinou glukdzy, ale 1 mastnych kyselin a
nékterych aminokyselin. (Skrha, 2013) Jednoduché zp&tna vazba reguluje hladinu
sekrece inzulinu. Pfi zvySené hladin€ glukozy se zvysi 1 sekrece inzulinu. Vazbou
na inzulinovy receptor umoZiiuje inzulin na bunééné membrané vstup glukozy do
bunék. Sam do buiiky nevstupuje, ale je kli¢em pro otevieni buiiky. (Safrankové a

Nejedla, 2006)

Tento princip zamek a kli¢ funguje u zdravého jedince bez komplikaci,

podle Skrhy (2013) musi matefska B—buiika spliiovat &tyfi pozadavky:

, 1. membrana B buiiky mé vazebné misto pro glukozu, které umoznuje jeji

rozpoznani

2. buiika ma transportni mechanismus, ktery zprostiedkuje presun glukozy do

nitra buiiky
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3. buiika metabolicky zpracovava glukozu, jejiz produkty podmini sekreci

inzulinu

4. bunka je schopna kvantitativné uvolilovat inzulin podle aktualnich pozadavku

organismu® (cit. Skrha, 2013, str. 20-21)

V piipadé¢ onemocnéni DM vznikaji potize se vstiebavanim glukézy. U
DM 1. typu neni dostatek inzulinu a pfestup glukdzy neni mozny, rozvine se
hyperglykémie. U DM 2. typu je problematika ve zvySeném piisunu glukozy, tim
vznikd hyperglykémie a inzulinova rezistence. Inzulin je mozné exogenné podéavat

pii 1é¢bé DM nebo jeho funkei podpotit 1éky.

Somatostatin je latka peptidového typu, kterda ma za ukol tlumit tvorbu a
uvolnovani rastového hormonu. Tvoii se v hypotalamu, ale i trdvicim traktu a
delta—bunikach (D-bunikédch) Langerhansovych ostrivkl. V pankreatu se uplatituje
jeho modulacni aktivita. Funkci tohoto hormonu je tlumivy ucinek na travici
ustroji a sekreci hormonti v této oblasti, v€etn¢ inzulinu. Somatostatin inhibuje
inzulin pfi zvySené i sniZzené koncentraci glukézy. Sekreci glukagonu ovliviiuje
jen pii nizké koncentraci glukézy. Somatostatin, glukagon a inzulin tvofi souhru

tfi hormont, které maji vliv na vstiebavani glukozy. (Skrha, 2013)
1.7 Klinicky obraz

Klinicky obraz je definovan jako soubor subjektivnich i objektivnich
priznakd, které maji typicky nebo atypicky prabéh. ,,Diabetes mellitus je syndrom
charakterizujici pfedevSim chronickou hyperglykémii a jejimi privodnimi
pfiznaky. Intenzita klinickych projevl je vSak u jednotlivych nemocnych velmi
rizna, od asymptomatickych forem az po dramatické obrazy akutnich a
chronickych komplikaci choroby. Klinicky obraz onemocnéni pfi jeho vzniku i
v dal§im prabehu se obvykle u hlavnich dvou typli onemocnéni 1i§i.* (cit. Sosna a
kol., 2016, str. 30) Zékladni rozdily v klinickém obraze DM 1. typu a DM 2. typu
jsou popsany v Tab. 2.
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Tab. 2 Rozdily v klinickém obraze obou hlavnich typit DM

Klinicky obraz Diabetes mellitus 1. typu | Diabetes mellitus 2. typu
DM v rodin¢ mén¢ Casty Casty

vazba na HLA antigeny prokazatelna nezjisténa

vek pfi vzniku pod 30 az 40 let nad 30 az 40 let
onemocnéni

télesnd stavba tcla Stihly obézni

nastup onemocnéni nahly pozvolny

endogenni sekrece

inzulinu

nizka az nulova

normalni az zvySena

sklon ke vzniku ano ne
ketoacidozy

zavislost na zevnim ano ne
podavani inzulinu

pfitomnost dalSich ne ano

projevi metabolického
syndromu (zvysSené
triglyceridy v séru,
esencialni hypertenze,
centralni obezita, snizeni

HDL)

(cit. Sosna a kol., 2016, str. 30)

Diabetes mellitus 1. typu se vyskytuje u osob do 40 let. U mladych a

Stihlych osob dochézi obvykle k prudkému néastupu onemocnéni. K manifestaci

dochdzi mnohdy pii angin€, horecnatych stavech, psychickém stresu. Pfi nastupu
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choroby dochdzi k zfetelnymi projevim a piiznakim. Vznikld metabolicka
porucha vede k Ubytku na véaze pifi normalni chuti k jidlu. Subjektivné nemocny
pocituje Unavu, slabost, zizen. Kvilli nadmérné Zzizni pacient ma polydipsii.
V disledku osmotické diurézy se u nemocného objevuje polyurie (diuréza vétsi
nez 2 500 ml za 24 hodin) a nykturie. Rybka (2007) mezi klinické pfiznaky fadi 1
kfece a bolest svalli, pruritus, kozni hnisavé infekce, poruchy zrakové ostrosti,
recidivujici plisnova onemocnéni, paradentézu a kazivost zubu. V nékterych
pfipadech se onemocnéni projevi az s nastupem ketoacidozy, bohuzel nékdy i
ketoacidotickym koématem. Mezi ptiznaky ketoacidozy patii zvraceni, nauzea,
Kussmanovo acidotické dychani. Laboratorni nalez zaznamenava hyperglykémii,

glykosurii, eventudlné ketonurii pii ketoacidoze.

Normoglykémie, hladina glukozy v krvi, jez je povazovana za normu. V
mnoha literaturach se setkdme s riznym rozmezim. (Sosna a kol., 2016), (Rybka,

2007) V mé praxi se orientuji v rozmezi normoglykémie 3,6 — 6,3 mmol/l.
1.8 Komplikace diabetu mellitu

1.8.1 Akutni komplikace

Hypoglykémie neboli nizk4 hladina krevniho cukru (glukozy). Jedna se o
nejCastéji se vyskytujici metabolickou komplikaci a nejcastéjsi komplikaci
inzulinoterapie. K hypoglykémii miiZze dojit pravé pii nespravné nastavené terapii
inzulinem, ¢i 1écbé perordlnimi antidiabetiky, dale pfi nepfiméfené svaloveé zatézi

nebo nedostatecném piijmu stravy.

Pokud se bavime o hypoglykémii, je tfeba hledét nejen na laboratorni
hodnoty, ale i pocity nemocného. K ptiznakiim patii tfes, slabost, Zizen, studeny
pot, hlad, zmatenost, poruchy koncentrace a paméti, nervozita, tachykardie,
palpitace, n€kdy 1 agrese a kieCe. NetfeSeny stav mize prejit az ke ztraté védomi,

hypoglykemickému koématu.

Prvni pomoci pfi zachyceni pifiznakl je okamzity pfisun glukozy do téla,

Casto se podava slazeny ¢aj, hroznovy nebo kostkovy cukr. Z odbornéjsi terapie je
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mozno podat 40 ml 40% glukézy intra vendzn€, nebo intra muskuldrné 1 ml

glukagonu.

Obcasné hypoglykémie, které pacient zvlada feSit sam nejsou nic
neobvyklého a k rezimu inzulinové terapie témer patii. AvsSak tézké a Casté
epizody hypoglykémii jsou pro pacienta velmi nebezpecné. Dusledkem
opakovanych epizod muize byt mozkové poskozeni, prvotni pfi¢ina cévni

mozkové piihody, infarkt myokardu, srde¢ni arytmie. (Skrha, 2013)

Hyperglykémie, jedna se o vysokou koncentraci cukru (glukozy) v krvi.
Povazuje se za zakladni ukazatel na onemocnéni diabetu. Pti¢inou hyperglykémie
byva diabetes mellitus, terapeutickd chyba, probihajici jiné onemocnéni (napf.
akutni infekéni onemocnéni), dietni chyba, nedostatek pohybu a jiné.
Hyperglykémie s sebou nese fadu dalsich komplikaci. Zivot ohrozujicim stavem
je tzv. hyperglykemické koma. Ptiznaky ukazujici na hyperglykémii jsou
polyurie, polydipsie, nykturie, slabost, dehydratace, sucha a tepla kiize, poruchy

zrakové ostrosti aj.

Diabetickd ketoacidéza byva v mnoha piipadech prvnim projevem u
pacientil s diabetem mellitem 1. typu. V ketoaciddze predstavuji roli vyvolavajici
faktory, jako je napftiklad infekce (napf. pankreatitida) nebo nespravna aplikace
inzulinu pii 1écbé DM, etiologicky se jednd o neadekvatni Gcinek inzulinu na
glukozu a zvySenou hladinu kontraregulacnich hormoni. Ketoacid6za vznika jako
disledek hyperglykémie. Pfedchdzi tomu mnoho klinickych ptiznakd, jako je
nechutenstvi, zvraceni, nauzea, polyurie, slabost, zhorSena zrakova ostrost. Pro
pokrocilou ketoacidozu je typicky acetonovy zapach v dechu a moci, prohloubené
Kussmaulovo acidotické dychani, hladiny glykémie okolo 18-20 mmol/l, nizké
Ph krve, ketonurie, dehydratace, minerdlové deficity (Na, K, Cl a dalSich) a
metabolicka acidéza. Tento stav je neodkladny, Casto s sebou nese prave ztraty
tekutin, ob&hové selhani, ledvinovou nedostateCnost, poruchy védomi az
ketoacidotické koma. Terapie takového pacienta spociva v inzulinoterapii,
rehydrataci, monitoraci a suplementaci mineralogramu. (Sosna a kol.,2016),

(Safrankova a Nejedla, 2006), (Skrha, 2013), (Karen a Svagina, 2018)
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Hyperglykemicky (hyperosmolarni) stav se vyskytuje pfedevsim u starSich
pacientti s DM 2. typu. Tato vazna komplikace se piili$ neobjevuje, ale mortalita u
tohoto stavu byva okolo 50 %. Obvykle postihuje osoby, které nejsou schopny
zraznych divodi kompenzovat dehydrataci pfi nartstajici hyperglykémii.
Projevuje se koncentraci glykémie dosahuji az 50 mmol/l, extrémni dehydrataci,
ve veétsing pripadech poruchou védomi a nedostateCnou funkci ledvin. Lé¢i se

podobné jako diabeticka ketoacidoza.

Laktatova acidéza se mize vyskytnou i u nemocnych bez diabetu (byva
spojena s tkanovou hypoxii), ale riziko vstoupd u pacientt s DM 2. typu.
Nejcastéji tuto komplikaci mizeme pozorovat u nemocnych lécenych biguanidy
(napf. Metformin). Pfedevsim pfi pfehlédnuti kontraindikaci pro tuto 1écbu, jako
je naptiklad rendlni insuficience. Pfi této komplikaci dochéazi k hromadéni laktatu
v krvi, objevuje se metabolicka acidoéza, sklon k hypotenzi, somnolence. Lécba
zahrnuje komplexni péc¢i vSech ptiznakl a obtizi. (Pelikdnova, 2003), (Karen a

Svacina, 2018)

1.8.2 Chronické komplikace

Chronické (pozdni) komplikace dochdzi knim u ¢asti pacientl po
viceletém pribéhu diabetu. Rozdé€luji se tradicné na mikroangiopatické a
makroangiopatické pozdni komplikace. Oboji reprezentuje postizeni cév a nervi.
Mikroangiopatické komplikace se projevuji jako retinopatie, nefropatie a
neuropatie. Makroangiopatické  komplikace se spojuji  predevS§im s
aterosklerotickymi zménami na velkych tepnach, jako jsou tepny dolnich
koncetin, koronarni a mozkové tepny. Nepochybny faktor pfispivajici k rozvoji

chronickych komplikaci je dekompenzovany diabetes. (Sosna a kol.,2016)
Mikroangiopatie

Predstavuji posSkozeni menSich krevnich cév vedouci k poruse pratoku
krve v dané oblasti. K rozvoji mikrovaskularnich komplikaci pfispiva pfitomnost
hyperglykemie, ale i hypertenze nebo dyslipidemie. Nejcastéji jsou zasaZeny cévy

vyzivujici nervovy systém (neuropatie), o¢i (retinopatie) a ledviny (nefropatie). Za
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vyznamnou prevenci ve vzniku mikroangiopatii je povazovana dasledna terapie s

cilem normotenze a normoglykémie. (Rybka, 2007)
a) retinopatie

Nezanétlivé nemocnéni, které postihuje cévy na o¢nim pozadi. Zpocatku
muze byt komplikace bezptiznakova, ale pii rozvinuti onemocnéni vznika
poskozeni krevnich cév vyzivujici sitnici. V pokrocilych fazich onemocnéni miize
dojit k otoku (tj. edému) ¢i zakrvaceni do sitnice a sklivce, coz vede k porucham
zraku. Jde o zavaznou komplikaci, ktera v tézSich ptipadech vede az ke slepotg.
Preventivni strategie je naStésti na vysoké urovni, diky tomu je mozné u
nemocnych s DM provadét pravidelny screening u oftalmologa. Vc¢asny zachyt
onemocnéni dava vysokou Sanci na zachovani zrakovych funkei. V 1écbé se
obvykle pouzivé laser, miiZze stabilizovat a zlepSit zrakovou ostrost u nékterych

forem retinopatie. (Sosna a kol., 2016)
b) nefropatie

Diabetickd komplikace postihujici ledviny, konkrétn€ membrany
glomerulii. Z pocatku dochazi k zesileni bazalni membrany a proliferaci tubuld,
postupnému snizeni a zaniku glomerularni filtrace. Pozdéji k rozvoji renalniho
selhani, které je zivot ohrozujici a pfinasi mnoho omezeni v kvalité Zivota.
Onemocnéni se charakteristicky projevi zvétSenim ledvin, proteinurii, hypertenzi,
mikroalbuminurii ¢i albuminurii. Lécba se opira o tii podstatné body: kompenzace
DM, lécba arterialni hypertenze, dietni omezeni. Pii vyrazném sniZeni funkce
ledvin se vyuziva dialyza. Prevenci rozvoje diabetické nefropatie je udrzovani

krevniho tlaku okolo 130/80 mmHg a kompenzace DM. (Karen a Svacina, 2018)
) neuropatie

Neuropatie je definovana jako nezanétlivé poskozeni funkce, citlivosti a
struktury nervl pii diabetu. U pacientii s DM 2. typu se objevuje vétSinou brzy, u
nemocnych DM 1. typu zhruba po 10 letech nemoci. V nervu je porusen
membranovy potencidl, jako disledek hyperglykémie. RozliSuji se dva hlavni

typy neuropatie. Prvni z nich pfedstavuje periferni neuropatii. Pro ni jsou typické
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parestezie, bolest ¢asti dolnich koncetin, zhorSeni motoriky a citlivosti dolnich
koncetin. Na jejim podklad¢ se zvySuje riziko pro vznik syndromu diabetické
nohy. Druhy z typt je autonomni neuropatie, ktera ovliviiuje vnitini organy a vede
k jejich dysfunkci. Klinické ptiznaky projevujici se touto formou neuropatie jsou
napt. porucha srde¢ni frekvence, porucha erekce a vyprazdiovani mocového
méchyte, ortostatickd hypotenze, porucha vnimani hypoglykémie. Pfitomnost
autonomni neuropatie zvySuje riziko kardiovaskularnich nemoci. (Karen a

Svacina, 2018), (Safrankova a Nejed1a,2006)
Makroangiopatie

Dochazi k arteridlnim aterosklerotickym zménam, které zvySuji riziko
vzniku zavaznych onemocnéni. Na koronérnich tepnach dochazi k vysSimu riziku
vzniku ischemické choroby srde¢ni (ICHS). Ischemické choroba miize postihnout
i mozkové tepny, projevi se napiiklad jako CMP (cévni mozkova ptihoda).
Renovaskularni hypertenze a selhani ledvin pfipada na aterosklerotické zmény na
ledvinovych arteriich, dale vychazi i z nefropatie. Casto diskutované téma
v diabetologii ICHDK (ischemicka choroba dolnich koncetin) je komplikaci, ktera

se podili na vzniku syndromu diabetické nohy. (Sosna a kol., 2016)
a) syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy vznika za pfitomnosti mnoha faktord, predev§im
na podkladé¢ kombinace lokélnich neuropatickych a ischemickych zmén. Ve
vétsin€ odbornych textd byvéa charakterizovan jako ulcerace na dolni konceting,
lokalizované pod urovni kotniku. Miize jit vSak také o flegménu, Charcotovu
osteoartopatii, gangrénu, osteomyelitidu nebo stavy po amputacich. Jiz zminovana
neuropatie je zakladni poruchou, kterd zvySuje riziko mechanického poranéni
tkan¢ nohy. Dolni konceting pfi neuropatii chybi obranny mechanismus, kterym je
bolest. Velmi casto tak dochazi k lokalnimu otlaku, drobnému trazu a pacienti
pies porusené Citi nevnimaji prvotni problém. (Karen a Svacina, 2018), (Medicina

pro praxi, 2019)
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Po poranéni ktize nejcastéji dochazi k rozvoji defektu. Piipojeni infekce do
rany, kterd sekundarné¢ komplikuje hojeni defektu byva castd, stejné tak i
pritomnost ischemie. ,,V nékterych piipadech se vyskytuji i muskuloskeletalni
komplikace charakterizované zvySenou osteorezorbci, moznosti patologickych
fraktur kosti nohy, zborcenim nozni klenby v akutnim stadiu zvySenou kozni
teplotou. (cit. Karen a Svacina, 2018, str. 11) V pozdéjsi fazi se mohou
vyskytnout i deformity dolni koncetiny. Zanedbani piiznaki, dekompenzovany
diabetes a neléceny defekt mohou mit fatalni nasledky pro nemocného (napf.

amputace, sepse).

Vyskyt ulceraci na dolnich koncetinach u diabetikli se pohybuje okolo 4—
10 %. Rizikem syndromu diabetické nohy je ohrozeno odhadem 15-25 %
pacienti s DM. Amputace dolnich koncetin pfi diabetu se zvySuje piiblizné
15krat. Tato komplikace ptfedstavuje hlavni divod netraumatickych amputaci.

(Medicina pro praxi, 2019)
Znamky a ptiznaky se klasifikuji podle stupnice Wagnera na 0—5 stupe:

Wagner 0 —rizikové pfedchézejici faktory bez ulcerace

Wagner 1 —-nekomplikované povrchové ulcerace

Wagner 2 —infikované povrchové ulcerace, hlubsi postiZeni

Wagner 3 — infikované hluboké ulcerace (flegmona, absces, osteomyelitida)
Wagner 4 — lokalizovana gangréna na ¢astech nohy, mistni projevy gangrény

Wagner 5 — gangréna celé nohy (Rybka, 2007)

Syndrom diabetické nohy je zavaznou komplikaci a zahrnuje
multioborovou péci. Pfed 1é€bou je potieba zajistit nejprve kompletni diagnostiku,
v niZ se vyuzivaji informace anamnestické, objektivni vySetfeni se zaméfenim na
kozni zmény, stéry a odbéry z defektdi, neinvazivni vySetfeni tepen (napf.
Doppler), angiografie, zjiSténi neuropatie, leukoscintigrafie, RTG vySetieni,
odbéry na zanétlivé markery aj. Po dikladné diagnostice se postupuje k samotné
1écbé, ktera je nejcastéji lokalni ve spojeni s antibiotickou lécbou. Piipadné

chirurgické 1écbé, kdy dochazi i k amputaci postizené ¢asti. (Pelikanova, 2003)
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Typy defektii a jejich projevy:
a) vied (ulcerace)

Ulcus je defekt, jenz postihuje klizi a projevuje se Spatnou hojivosti. Muze
se vyskytovat jako povrchovy nebo hloubkovy. Ulcerace oznacuje d¢j
viedovaténi. Vied u diabetiki nejcastéji vznika jako nésledek poranéni a otlak
zbot. U pacientl mizeme pozorovat viditelny vied, oteklou a teplou dolni

koncCetinu, ale zaroven se miize projevit i bezptiznakovou formou.
b) gangréna (nekroza)

Je definovédna jako snét, ¢i odumfeni tkané. Byva defektem, ktery je
druhotné zménény plisobenim zevnich i vnitinich vlivi. Lze ji rozdélit na vlhkou
gangrénu a suchou gangrénu. U suché gangrény (nekrdza), dochazi k odumfieni
tkané. Postihuje Castéji malé Casti koncCetiny. Z pocatku mizeme na takovém
defektu pozorovat zfialovélé zbarveni, pozdéji piestupuje do hnédaveé Cerné barvy.
Vlhk4 gangréna se projevuje jako rozpadajici se rdna, mnohdy obohacena o
sekret. Vyskytuje se u ni hnisani a hnilobny zapach. Pisobenim a pronikanim

bakterii mize defekt rychleji postupovat v nekrozu, ale i v sepsi. (Rybka, 2007)
c¢) flegmona

Jednd se o neohraniceny hnisavy zanét v podkozi. Tkan je prostoupena
infekci, ale jeSté nezacala prechazet v nekrozu. Dolni koncetina byva v okoli rany
zacervenald, otekla, tepla a bolestiva. VétSinou je 1é¢ena lokalni chirurgickou péci

a antibiotiky. (Rybka, 2007)
d) absces

Ohrani¢ena dutina, jez je vyplnénd hnisem. Absces se da chirurgicky fesit
incizi (tj. fezem) nebo drenazi. Timto zplGsobem se obsah dutiny dostane pry¢
ztkangé. Fistula (tj. pistél) je abnormdlni kandlek vznikajici mezi dutinou
(abscesem) a povrchem. Obsah dutiny odchazi skrz pistél, kterd mtze ptispivat ke

vzniku flegmony, rozsifeni zanétu. (Rybka, 2007)
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e) osteomyelitida

Termin pro zanét kostni diené zpilisobenym plisobenim bakterii (napf.
stafylokok). ,,Vznikd piimou infekci (poranénim) nebo vzéacnéji krevnim
rozsevem z jiného infekéniho loziska. Akutni prab¢h je charakterizovan vysokou
horeckou, celkovou schvacenosti a bolestmi postizené kosti.“ (cit. Vokurka a
Hugo, 2011, str. 334) Lécba je obvykle obtiznd a tva nékolik tydnl. Je tfeba

podavat antibiotika.
1.9 Lécba

Lécba diabetu spociva v komplexni péci a terapii. Cile takové péce se
opiraji o tfi pilite, kterymi jsou normalizace glykémie nebo jeji pfiblizeni
k norm¢, predchazeni a lécba akutnich i chronickych komplikaci a soubézné
1é&eni piidruzenych onemocnéni. Usp&sné 1é¢eni diabetu zvysuje kvalitu Zivota i

morbiditu pacientd s DM. Nasledujici ¢ast se zabyva 1é¢bou inzulinem, dietou a

pohybovou aktivitou.

1.9.1 Lécha inzulinem

Princip 1écby inzulinem je definovéan jako substitucni 1écba zaloZena na
nastaveni inzulinového rezimu. Podle BroZe (2015) zni definice takto: ,,Pfi
prominuti fady dalSich dil¢ich vlivl je 1é€ba inzulinem zaloZena na snaze uvést
v soulad tfi zékladni prvky, které jsou nejvice zodpovédné za koncentraci glukozy
v téle. Tedy mnozstvi sacharidli obsazené v piijimaném jidle, davku inzulinu

k nému podanou a miru aktudlni fyzické aktivity.” (cit. Broz, 2015, str. 15)

Inzulinovy rezim je urcité schéma, podle kterého se nemocnému aplikuje
inzulin. Léc¢i se jim DM 1. typu. Nékdy i DM 2. typu, piedev§im kdyZ neni 1écba
peroralnimi antidiabetiky dostacujici. Pfed nastavenim reZimu je dualezité znat,
kolik inzulinu je organismus jest¢ schopen produkovat. U pacientt s diabetem 1.
typu se nejcastéji setkdvame s rezimem, kdy je inzulin podédvan ve 4 a vice
davkach za den. Jednd se o tzv. intenzifikovany rezim, ktery se snazi imitovat

pfirozené schéma u zdravého ¢loveka, toto schéma je uvedeno v obr.1.
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Obr. 1 Hladina inzulinu u zdravého cloveka v zavislosti na jidle

(cit. Broz, 2015, str. 16)

Existuji dvé zékladni skupiny, jeZ umoznuji intenzifikovany rezim. Inzulin
prvni skupiny zajistuje pokryti ptisuny glukozy z potravy. Podava se proto pred
hlavnimi jidly, jako bolus. Druhou skupinou inzulinti jsou tzv. bazalni inzuliny.
Ty vytvéii bazalni potfebu organismu. Plsobi v pribéhu celého dne a napodobuji
nenulovou hladinu inzulinu, kterd se vyskytuje u zdravych jedinci. (Broz, 2015)

Znazornéni intenzifikovaného rezimu je v obr. 2.

Obr. 2 Intenzifikovany rezim

(cit. Broz, 2015, str.16)

V soucasné dobé se k terapii inzulinem vyuzivaji humanni inzuliny a
inzulinova analoga. Inzulinové pfipravky se rozliSuji podle rychlosti nastupu
ucinku, trvani uc¢inku a vrcholu pisobeni po aplikaci s.c. na ptipravky: velmi

rychle pasobici, rychle plisobici, stfedné rychle ptsobici, dlouze plisobici. V tab. 3
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jsou znazornény inzulinové piipravky a jejich délka pisobeni. Ukazuje i urcité

ptipravky na naSem trhu. (Sosna a kol., 2016)

Tab. 3 Typy inzulinii podle délky piisobeni a inzulinové pripravky

Typ inzulinu Ptipravek Nastup Maximum Trvani G¢inku
ucinku ucinku

Velmi rychle 10-15 30-60 minut | 2-5 hodin

pusobici minut

inzulinova analoga

lispro Humalog

aspart Novorapid

glulisin Apidra

Rychle ptsobici 30-60 2-3 hodiny | 4-6 hodin
minut

humanni inzulin Actrapid

rozpustny (HM) Humulin R

Insuman Rapid
Stfedné rychle 1-2,5 4-12 hodin | 12-16 hodin
pusobici hodiny

Humanni isofan

(NPH)

Humulin N

Insuman Basal

Insulatard
Stabilizované smésy
HM inzulin + NPH Mixtard 30
aspart + aspart Humulin M3

insofan

lispro + lispro isofan

Novomix 30
Humalog 50
(25)
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Dlouze pisobici

detemir Levemir 1-3 6-8 hodin 18-24 hodin

glargin 100 Lantus hodiny bez vrcholu | 24-26 hodin

glargin 300 Toujeo bez vrcholu | 24-36 hodin

degludek Tresiba bez vrcholu | vice nez 42
hodin

(cit. Sosna a kol., 2016, str. 34)

Inzulin se aplikuje v injek¢éni formé subkutanné strikackami, inzulinovym
perem nebo inzulinovou pumpou. Vpravuje se do oblasti bficha, pazi, zevni strany
stehen ¢i hyzdi. Zasady spravné aplikace se pacient uci pfi edukaci se sestrou.
V akutnich stavech se podavaji inzuliny i intraven6zné, k takové aplikaci se

mohou pouzivat pouze kratkodobé piisobici inzuliny (rychle piisobici).

Inzulinové stiikacky se vétSinou pouzivaji docasn€, dokud pacient nema
inzulinové pero nebo pumpu. Jsou to stiikacky s fixovanou podkoZzni jehlou,
gradualné oznaceny jednotkami. Pfed aplikaci je nutné si natdhnout urcity pocet

jednotek z ampule. Stikacky by mély byt jednorazové.

Inzulinova pera jsou pohodIngj$i a usnadnuji diabetikim aplikaci.
Obsahuji zasobnik na inzulin a maji vyménitelné jehly. Jednotky se nastavuji
pfimo na peru a inzulin se aplikuje z ddvkovace. Pacient si tak pohodIné nastavi

davku v jednotkéch a aplikuje do podkozi.

Inzulinové pumpy se vyuZivaji u diabetikii 1. typu. Lécba spociva
v kontinualnim podavani inzulinu. Pomoci kanyly zavedené do podkozi je do téla
dodéavan kratkodobé¢ plsobici inzulin/analog. Bazalni potieba inzulinu se pfi této
1é¢bée 1épe ptizplsobuje potiebdm nemocného. Ptes piistroj o velikosti mobilniho
telefonu je mozné nastavit jak bazalni davkovani, tak i bolusové davky. Pumpa
ma plno vyhod a nabizi optimalni zplisob 1écby pravé u pacientt s DM 1. typu,
mladych pacientli, aktivnich lidi s nepravidelnym dennim reZimem. (Pithova a

Stechova, 2009)
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1.9.2 Dieta

Diabetickd dieta patii mezi zdkladni opatfeni u nemocnych s DM.
Zasadnéjsi vyznam ma u pacientd s DM 2. typu, ale svou nedilnou soucast 1écby
zahrnuje ve vSech typech diabetu. Hlavnim smyslem dietoterapie je dosazeni
uspokojivého metabolického stavu a udrzeni normalniho stavu vyzivy. Ukolem je

zejména pozitivné ovlivnit hladinu cukrt a tukid v organismu.

Pied zahdjenim dietnich opatieni je vzdy tfeba zhodnotit nutri¢ni stav. Pro
odhad optimalni hmotnosti se dnes vyuziva index télesné hmotnosti, tzv. body
mass index. BMI se po¢ita jako hmotnost v kilogramech / (vyska v cm)?. Norma
tohoto indexu se pohybuje v rozmezi 19 az 25. Déle se zjistuje kaloricky piijem.
Podle Sosny (2016) celkovy kaloricky piijem pfi normalni fyzické aktivité je u
muzi 35 keal (). 145 kJ) a Zen 33 kcal (tj. 140 kJ) na kilogram hmotnosti a 24
hodin. Tyto parametry mohou pacientim s diabetem pomahat v méfeni podilu

sacharidl ve stravé a ndsledném podani vyménnych jednotek inzulinu.

Obsah stravy ma sva doporuceni, liSi se na zdklad¢ nutnosti zredukovat
hmotnost, udrZet ji nebo nabrat. U diabetika, ktery ma BMI v normé plati
nasledujici doporuceni. Davka cukra (sacharidi) by méla tvotit 55 % az 60 %
z celkového denniho pfijmu. Obsah bilkovin (proteinli) ve stravé je doporuceny
zhruba na 0,9 g/kg hmotnosti. Tuky (lipidy) by nemély ptesahovat 30 %
z celkového kalorického piijmu. Obvykle se strava rozdéluje do 3—6 porci.
»~Nemocny by se mé¢l naucit vybirat vhodné potraviny z hlediska obsahu energie a
obsahu nenasycenych tuki a vlakniny, mél by omezit piijem kuchynské soli a
seznamit se s pravidly, ktera se tykaji konzumace alkoholu, alternativnich sladidel

a dietnich potravin.“ (cit. Sosna a kol., 2016, str. 33)

1.9.3 Fyzicka aktivita

Pravidelny pohyb pfispiva k rovnovdze mezi pfijmem a vydejem energie.
MtiZe ptiznivé ovlivnit kompenzaci diabetu, vyskyt rizikovych faktort, psychicky
1 fyzicky stav. Kombinace pohybu a diety u nemocného s DM 2. typu tvoii zdklad
pro lécbu. Pacient s DM 1. typu musi byt schopen sladit pfijem potravy a
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inzulinovy rezim s fyzickou aktivitou, protoze cvieni mize na jedné strané
kompenzovat cukrovku, ale na druhé prohlubovat dekompenzaci. Akutni fyzicka
zatéz zvysSuje riziko hypoglykémie dokonce i po 12 hodindch. Pii trvajici

hyperglykémii a ketoacidoze muize cviceni prohloubit tento stav.

Proto je tfeba dodrzovat preventivni zasady hyperglykémie i hypoglykémie
s ohledem na fyzickou zatéz. Pied cviCenim, po i béhem né&j je vhodné si
monitorovat hladinu glykémie (tzv. selfmonitoring). Pokud hladina glykémie pied
cvicenim presahuje 16 mmol/l je lepSi necviCit a nejprve zkorigovat
hyperglykémii, poptipadé i ketolatky. Pfi inzulinovém rezimu snizit béznou davku
inzulinu o 25 az 50 %. U glykémie pod 7 mmol/l pfed cvi¢enim je tieba zvysit
pfijem sacharidi o 2040 g. U diabetiki se 1 béhem stfedni zatéZe doporucuje

ptijem sacharidl okolo 10-20 g za hodinu. (Haluzik, 2009), (Sosna a kol, 2016)
1.10 Prognoza diabetu

Prognéza diabetu je pfimo Umérnd kompenzaci. Podstatnym bodem je
v€asna diagnostika, diikladnd edukace nemocného a spravné nastaveny lécebny
plan. Lécebné postupy jsou na vysoké urovni, avSak nejvéEtsi Cast tvoii presto
pacient. Je prokazano, ze pii této diagnoze se zvySuje riziko kardiovaskularnich
nemoci, coz vede k vy$§i morbidité. Kvalita Zivota je zhorSena za pfitomnosti
pfidruZzenych onemocnéni. Pro sestru je klicovym tkolem spravna edukace v

oblasti zivotniho stylu a motivace nemocného.
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1.11 Model funkcnich vzorci zdravi

Majory Gordonova vytvoriila oSetfovatelsky model funkénich vzorct zdravi,
ktery pomaha k zhodnoceni pacientova/klientova zdravotniho stavu sestrou. Tento
model je odvozen z interakci osoba — prostfedi. Zdravotni stav jedince je
vyjadifenim bio—psycho—socidlnich interakci. Pfi pouziti tohoto modelu ziska
sestra komplexni informace k sestaveni oSetfovatelské anamnézy. Na jejimz
zaklad¢ si miZze stanovit aktudlni a potenciondlni oSetfovatelské diagnozy. A
nasledné naplanovat a realizovat svoji péci. Zakladni strukturu modelu tvoii 12
oblasti. Roli sestry je systematické ziskavani informaci (pozorovani, rozhovor,
fyzikalni vySetfeni) a analyza ziskanych informaci se zdvérem funkéni nebo

dysfunk¢ni. (Gordon, 1994)
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2 Prakticka cast

2.1 Metoda prace

V praktické Casti jsem se zabyvala oSetiovatelskou péci o 44letého pacienta
s Diabetem mellitem 1. typu a pééi o chronickou ranu. Pfi seznamovani
s pacientem jsem nejprve s nemocnym vedla rozhovor a pofidila podklady
k vypracovani oSetfovatelské anamnézy. Ziskané vysledky jsem analyzovala a
sepsala do modelu Majory Gordonové. Pfi pfijmu jsem od nemocného ziskala

také informace k sestaveni 1¢kai'ské anamnézy a provedla fyzikalni vySetieni.

Znacnou cast prace jsem veénovala syndromu diabetické nohy. Tuto
diabetickou komplikaci jsem fotograficky zaznamenavala pii pfevazu rany a
hodnotila ji na zaklad¢ znalosti o oSetfovani chronickych ran. Pacient byl
hospitalizovan celkem 13 dni, véetné¢ dat pfijmi a propusténi. Zde je nutno
poznamenat, ze pacient podepsal negativni revers, ale po dvou dnech se znovu
vratil. Pro orientaci ve dnech, v potizenych fotografiich a v mnou poskytované

péci jsem vytvorila nasledujici Tab. 4.

Tab. 4 Zdaznam dnu o osetFovani pacienta

Datum Prubéh Fotodokumentace | Osetiovala Obrazek
hospitalizace jsem pacienta

16.10.2019 | Ptijem pacienta Ano Ano Obr. 4,5
17.10.2019 Ano Ano Obr. 6, 7
18.10.2019 Ano Ano Obr. 8,9
21.10.2019 Ano Ano Obr. 9, 10
22.10.2019 Ano Ano Obr. 11, 12
25.10.2019 | Negativni revers Ano Ano Obr. 13, 14
28.10.2019 | Rehospitalizace Ne Ne Ne
30.10.2019 | Pteklad pacienta Ano Ano Obr. 15

Z celkového poctu hospitalizacnich dni jsem komplexni oSetfovatelskou

péCi u pacienta provadéla 7 dni. Miizeme sledovat, ze mezi dny oSetfovani neni
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velka prodleva. Pfesto na potfizené fotodokumentaci Ize pozorovat posun a lécbu

syndromu diabetické nohy.

Prvni den hospitalizace se znac¢né liSil od posledniho dne. Prvni den jsem
vedla rozhovor s pacientem pod vlivem drog, s klidnym, nevyrovnanym s zivotni
situaci a s nezajmem o lécbu. Posledni den jsem vSak pracovala s pacientem
projevujicim abstinen¢ni pfiznaky, s neklidnym, ale spokojenym s vysledkem
1éCby 1 s néslednym piekladem na detoxikac¢ni jednotku v Bohnicich. Béhem
hospitalizace jsem vénovala svou pozornost psychologii osobnosti a socidlni
situaci nemocného. Snazila jsem se tyto poznatky zaznamenat v prub¢hu

hospitalizace.

Po ziskdni oSetfovatelské anamnézy jsem si stanovila aktudlni a
potenciondlni problémy. Na tomto zéklad€é jsem vypracovala dlouhodoby plan
péce a snazila se ho realizovat po celou dobu hospitalizace pana G.M. Pro kazdy
jednotlivy den jsem sestavovala kratkodoby plan péce v zavislosti na aktudlnich i
potencionalnich problémech, na ordinaci 1ékafe nebo na naplanovanych vySetfeni.
V bakalatské praci uvadim jeden ze svych kratkodobych planti, konkrétné za 3.

den hospitalizace.

Ziskana data, hodnoceni rany a vlastni poznatky o nemocném jsem sepsala
v praktické casti. Nasledujici kapitoly se budou zabyvat pravé témito daty,
hodnocenim a ziskanymi poznatky o pacientovi.
2.2 Anamnéza pacienta

2.2.1 Osobni udaje 0 nemocném

Posuzovanym pacientem pro mou praci byl pan G.M. Jednalo se o
44letého muze se poutavym osobnim piibéhem. Od svych 11 let Zije tento muz
s diagnozou Diabetes mellitus 1. typu, dle jeho vlastnich slov neni ukazkovym
pacientem. | ptfes veskera doporuceni pacient nedodrzuje nastaveny inzulinovy
rezim ani zdravy Zivotni styl. Nemocny, kterého jsem si vybrala, mé za sebou i

kriminalni minulost, kvili niz byl nékolik let ve vézeni. Diabetes mellitus neni
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pacientova jedina lékatska diagnéza. Pan G.M. byl v dobé¢ hospitalizace zavisly na

drogéch, predevsim na intra vendznim pervitinu.

Socialni zazemi se fadi mezi jednu z priorit, které jsem ve své praxi fesila.
V case naSeho setkani pan G.M. Zil na ulici. Pacient nema snahu upeviiovat
rodinné vazby a se svymi rodi¢i udrzuje minimalni kontakt. Svou dceru nezna a

znat nechce.

V roce 2003 se u nemocného projevily prvni komplikace spojené
s diabetem. Nasledkem téchto komplikaci v roce 2005 probéhla u nemocného
amputace levé dolni koncetiny v bérci. Po ¢tyfech letech prisla dalsi komplikace,
tentokrat na palci pravé dolni koncetiny. Pro nehojici se defekt byl nemocnému
palec amputovan. Po dobu 10 let se u né&j projevovaly hyperglykemické stavy,
pfedev§im opakované hospitalizace pro ketoacidézu. Dekompenzovany diabetes
se ozval i v roce 2019, kdy pan G.M. ptisel s gangrénou na 4. prstu PDK. Snahou
1ékatti 1 oSetfovatelského persondlu bylo pacientovi komplikaci zalécit bez
amputace. Pohyb pro pacienta uz fadu let pfedstavuje chiize s umélou nahradou
nebo jizda na invalidnim voziku. Zachovani chlize se stalo u pacienta motivaci

k 1é¢be a ke zméné zivotniho stylu.

Pacient predstavuje ukazkového diabetika s dekompenzovanym prubéhem
onemocnéni. Po dobu nékolika let se u néj projevovaly nezadouci ptiznaky, avSak
znepokojeni pacient pocitil az tehdy, kdyz vizudlné vidél na pravé koncetiné
defekt a na levé amputaci v bérci. Pozadoval vyléceni defektu a bral to za
samoziejmost od pecujiciho persondlu. V pribéhu lécby vSak odmital nékteré

davky antibiotik a vySetfeni. Pro shrnuti zakladnich informaci uvadim Tab. 5.

Tab. 5 Zdkladni informace o nemocném

Jméno a prijmeni / inicidly: G.M.

Vék: 44 let

Pohlavi: Muz

Datum prijeti: 16.10.2019
Stav: svobodny
Zaméstnani: nezaméstnany
Socialni zazemi: bezdomovectvi
Infekéni onemocnéni: Hepatitida C, B
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Nemocny mi poskytl sviij ptibéh pro vypracovani bakalarské prace. Prvni
den hospitalizace 16.10.2019 byl sepsan informovany souhlas, ktery je externi
soucasti této bakalafské prace. Z vySe uvedené tabulky lze vycist i infekéni

onemocnéni, kterymi tento muz onemocnél v souvislosti s drogovou zavislosti.

Pacient m¢ zaujal po mnoha strankach od socidlni situace, ptes rodinné
vztahy, kriminalni zkuSenosti az po drogovou zavislost. PredevSim vsak
oSetrovatelska péce o syndrom diabetické nohy byla pro mé¢ velkym piinosem do
praxe. Zde jsem uvedla zdkladni informace o nemocném, ale blize se budu

pacientem zabyvat v pribe&hu celé praktické ¢asti.

2.2.2 Lékai'skda anamnéza

Prostfedkem pro ziskani lékafské anamnézy je fizeny rozhovor. ,,Cilem
1ékatské anamnézy je ziskat od nemocného, jeho ptibuzného ¢i doprovazejici
osoby co nejvice informaci, které souvisi sjeho nynéjSim onemocnénim a
napomohou ke stanoveni diagnozy.“ (cit. Nejedld a kol., 2010, str. 18) Pro
prehlednost se piSe v bodech a pouZivaji v ni zkratky. Schéma anamnézy se sklada

z konkrétnich ¢asti tak, aby 1ékar ziskal informace od narozeni az po soucasnost.
Datum a ¢as odbéru anamnézy: 16.10.2019 v 17:30

Jméno (inicialy): G.M. Pohlavi: muz VéEk: 44 let
Diagnoza pri prijeti:

Syndrom diabetické nohy Wagner 3 — defekt na 4. prstu PDK

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient s diagndézou Diabetes mellitus 1. typu s mnohocetnymi
komplikacemi byl ptivezen RZP pro slabost a zvraceni. V RZP mu byla namérena
hodnota glykémie 30 mmol/l. Posledni 3 dny si neméfil glykémii a neaplikoval
inzulin. Subjektivné udéval bolest bficha a PDK. Na centrdlnim pfijmu byly

hodnoceny zndmky ketoacidozy a dehydratace. Vzhledem k anamnéze DM 1.
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typu a hnisavému defektu na 4. prstu PDK byl indikovan k hospitalizaci na
diabetologii.

Osobni anamnéza:

Diabetes mellitus 1. typu s mnohocetnymi komplikacemi

intenzifikovany inzulinovy rezim

- diabetické retinopatie

- diabeticka polyneuropatie

- syndrom diabetické nohy s amputaci LDK v bérci, dale po amputaci

palce PDK
Hyperthyreosa
Hepatitida B, C
Intravendzni pervitinista
Urazy: v roce 1993 stfelné zranéni biicha

Operace:

1993 - splenektomie, nasledné opakované btisni operace po priistielu
2005 - amputace LDK v bérci

2009 - amputace palce PDK

Farmakologicka anamnéza:

Inzulinoterapie: pied jidly Fiasp 14j-14j-18;j, Toujeo 36j ve 22:00
Peroralni 1éky neudéval.

Alergologicka anamnéza: neguje

Abusus:

Alkohol: ptilezitostné
Koufeni: 10 cigaret denn¢, koufil od 15 let

Navykové latky: intra ven6zni pervitin 2-3 tydné, pfilezitostné marihuana
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Pracovni anamnéza: nezaméstnany
Socialni anamnéza: zil sdm na ubytovné, v souc¢asnosti bezdomovectvi

Rodinna anamnéza:

Otec: zdrav IM v ptibuzenstvu: ne
Matka: zdrava Hypertenze v ptibuzenstvu: ne
Sourozenci: nemé¢l Naéhla smrt v ptibuzenstvu: ne

Déti: dcera — anamnéza neznama

2.2.3 Fyzikdlni vySetieni sestrou:

TK: 143/78 P: 100/min  TT: 36,3 °C D: 12/min, pravidelny SpO2: 97 %
Vaha: 70 kg VySka: 180 cm BMI: 21,6

Celkovy stav: Pacient byl pfi v€domi, orientovany casem, mistem i osobou a
spolupracoval. Byl afebrilni, bez ikteru i cyan6zy. Poloha byla aktivni, chiize
ztizenda, pouze za pomoci umélé nahrady. Hydrataci mél snizenou. Turgor klize
rovnéz snizeny. Tfes 0. Re¢ i hlas byly bez poruchy. Kiize bled4, sucha,

s defektem na 4. prstu PDK. Nart a prsty koncetiny byly oteklé, zacervenalé.

Hlava: normocefalicka, poklepoveé nebolestiva, vystupy trigeminu nebolestive,
inervace facialis spravna, vlasy protidlé.

Oci: bulby ve stfednim postaveni, pohyblivé vSemi sméry, skléry bilé, spojivky
ruzové. Zornice izokorické, reagovaly na osvit i konvergenci.

Usi: sluch dobry, bez sekrece.

Rty: bledé¢, soumérné, suché.

Désné a sliznice dutiny ustni: vlhké, rizové.

Jazyk: rizovy, vlhky, povlekly, plazi sttedem.

Tonzily: hladké, nezvétSené.

Chrup: staly, poznamenany vlivem drog, bez nahrady.

Krk: stihly, kréni patef pohybliva, pulzace karotid symetrickd, népln jugularnich

zil nezvysend, lymfatické uzliny oboustranné nehmatné, §titna zlaza nehmatna.
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Hrudnik: symetricky, pohyblivy, bez deformit, prsy symetrické, bez deformit.
Plice: poklep plny, jasny, dychani ¢isté sklipkové, bez vedlejSich fenomént.
Srdce: srdecni krajina bez vyklenuti, uder hrotu neviditelny, srdecni akce

pravidelnd, 2 ozvy ohrani¢ené bez Selestti.

Bricho: mé&kké, v niveu, poklep bubinkovy, peristaltika askultaéné pfitomna,
dychani v celém rozsahu, jizvy po stielném zranéni a Cetnych operacich klidné,
palpace bficha citliva az bolestiva v oblasti epigastria.

Jatra: nepfesahujici pravy Zeberni oblouk, mé&kké konzistence, okraj a povrch
nevysSetfitelny, nebolestivé.

Slezina: pacient po splenektomii.

Ledviny: nehmatné, poklepové bez bolesti.
Pater: poklepove nebolestiva, fyziologicky zakiivena, pohybliva.

Koncetiny: nesymetrické, tvar kloubii uslechtily, jejich rozsah v plném rozsahu.
LDK amputovana v bérci, koncetina suchd, se Supinami, jizva po amputaci
zhojena.

PDK nart a prsty koncetiny byly oteklé, zaCervenalé, na 4. prstu hnisavy defekt,

periferni pulzace oslabena.
(Nejedla a kol., 2010)

2.2.4 OsSetiovatelska anamnéza

Pro odebrani oSetfovatelské anamnézy do této prace jsem vyuzila formulaf
anamnézy od 3. lékafské fakulty viz. pfiloha 1. Déle jsem ziskané informace

dosadila 1 do modelu Majory Gordonové.

2.2.5 [Testy a Skaly

Testy a Skaly jsou pfifazeny k oSetfovatelské anamnéze. Pomahaji sestie
k vyhodnoceni rizik a potieb nemocného. Obvykle jsou formatovany do tabulek a
jejich soucasti je bodovaci systém. Na zékladé nasbiranych bodl sestra zhodnoti
stav nemocného, ur¢i oSetfovatelské problémy a souvisejici rizika. Jednd se o

snadny a efektivni zpisob ziskani informaci o nemocném. V nemocni¢nim
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provozu je zvykem piehodnotit ziskané udaje po tydnu hospitalizace, po piekladu

nemocného nebo po vyznamné zmén¢ zdravotniho stavu.

U pacienta G.M. jsem vyhodnotila $kaly a testy na zaklad¢ rozhovoru pii
piijmu v souvislosti s oSetfovatelskou anamnézou. Bodové ohodnoceni pacienta
uvadim k prvnimu dnu hospitalizace tj. 16.10.2019. Veskeré vyuzité stupnice,
zdroje, skaly a testy jsou uvedené v osetiovatelské anamnéze 3. 1ékarské fakulty

viz. ptiloha 1.

Pro zhodnoceni stupné zévislosti v zdkladnich dennich c¢innostech byl
vyuzit test Barthelové (tzv. ADL — activities of daily living). V testu o zdkladnich
vSednich c¢innostech vyslo pacientovi 60 bodl, které predstavuji zavislost
sttedniho stupné. Na stupnici se hodnoti samostatnost provedeni 10 c¢innosti.
Vzhledem k omezené hybnosti pacienta po amputaci LDK bylo potieba
v nékterych oblastech dopomoci nebo dokonce Uplné¢ Cinnost vytadit (jedna se

napf. o chiizi po schodech, ptesun ltizko-zidle).

Vypracovanim rozsifené stupnice dle Nortonové na zhodnoceni rizika
vzniku dekubiti jsem vyhodnotila rozdilné zavéry. Nemocny ziskal na stupnici
dle Nortonové 25 bodii. Nebezpeci vzniku dekubitu se objevuje pii 25 bodech a
méné. Na vznik rizika méla velky podil dehydratace, sucha kiize a zhorSeny
fyzicky stav nemocného. Pokud bych oSetfovaného pouze pozorovala a
nedosazovala bych do stupnice, tak by mou osobou do rizika uveden nebyl.
Bé&hem naseho rozhovoru vypil dvé sklenice ¢aje, polohoval se v lizku sdm na
zaklad¢ pohodli, posadil se a nemél po téle zadné znamky otlaku. O

potencionalnim riziku jsem ho vSak informovala a sd€lila mu nutna opatieni.

Béhem nutricniho screeningu pacient uvedl bolesti bficha, ztratu
hmotnosti, omezeni piijmu stravy v poslednim tydnu, nechutenstvi a zvraceni.

Vse jsem zaznamenala do oSetfovatelské anamnézy a informovala nutri¢ni sestru.

Pti posouzeni rizika padu nemocny vySel ve stfednim riziku s 9 body.
Pacient byl ¢astecné spolupracujici, uvadél obcasné zavraté a nuceni na moceni v

noci. Mimo jiné bylo tfeba ptihlédnout i k amputované dolni koncetin€, pobytu
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prvnich 24 hodin po pfijeti a moznosti zmeény chovani v ramci odeznéni narkotik.
Celkovy fyzicky stav pacienta byl zhorSeny a nemocny nebyl pfi piijmu schopen
chiize o ndhrad¢ ani pfesunu na invalidni vozik. Riziko padu jsem nemocného

sd¢lila a zavedla jsem nutna opatieni.

Pro urceni stavu védomi byla pouzita tabulka Glasgow Coma Scale. Na
této Skale nemocny ziskal 15 bodi, coz je spojeno s plnym védomim. VSechny
parametry vySly na 100 %. Pacient byl v ¢ase odbéru oSetfovatelské anamnézy

orientovany mistem, ¢asem i osobou.

Na skéle VAS pacient uvedl dva typy bolesti. Jednalo se o bolest bficha
v oblasti epigastria, jiz popisoval jako tupou, akutni bolest, s intenzitou 4. Druhy
typ bolesti byl spojen s pravou dolni koncetinou, kde si nemocny stézoval na
bolest nartu a 4. prstu. Intenzita bolesti PDK byla v rozmezi 7-8, pacient byl vSak

mirné poboufen pfi dotazu na blizsi specifikaci, proto informaci nemohu uvést.

Podle zvyklosti diabetologického oddéleni jsem dale rizika ptehodnotila
po tydnu hospitalizace tj. 22.10.2019. Bolest byla poznamenavéana kazdy den
minimaln¢ dvakrat za 12hodinovou sménu a dale dle potieby.

2.3 Ofsetiovatelsky model

2.3.1 Zhodnoceni funkcnich vzorcu zdravi podle M. Gordonové

Informace do oSetfovatelského modelu byly odebrdny v den piijmu
nemocného na oddéleni diabetologie. Vypovidaji piedevSsim o dobé pted
hospitalizaci a o stavu nemocného prvni den hospitalizace. S pacientem jsem

vedla fizeny rozhovor a odpovédi dosadila do modelu.
Vnimani zdravi, udrZovani a Fizeni zdravi

Pacient své zdravi vnimal negativné. Citil se slaby, bolela ho prava dolni
koncetina v nartu a 4. prst, dale také biicho. V 11 letech se u né¢j projevil Diabetes
mellitus 1. typu, a jak sdm uvedl od té doby si ptisel nemocny. Sd¢lil, ze za cely
zivot prodélal 8 operaci. Nekteré souvisely s diabetem, ale ostatni se stielnym

zranénim v roce 1993.
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Nejlépe se mu udrzovalo zdravi ve vézeni, ve kterém stravil 13 let.
Dostaval pravidelné jidlo, piti a davky inzulinu. V soucasnosti nema dostatek
penéz na jidlo a inzulin si ob¢as zapomene aplikovat. Svou socialni situaci sam

povazoval za diivod, pro¢ se ocitl v nemocnici.

Pacient se doposud nefidil radami odbornikd. Tvrdil, ze pravé kvuli
1ékaim pfiiSel o nohu. Za Spatny zdravotni stav vinil zdravotnictvi. Nevéfil, ze by
mu nase klinika mé¢la druhou dolni koncetinu zachranit. Pokud by nepfisel o PDK,

tak by se chtél po hospitalizaci vice svému zdravi vénovat.

Fyzicky stav mu neumoziioval vykonavat aktivity, které ma rad. Diive
chodil hrat fotbal a poté do hospody s prateli. VéEtsSinu Casu travil po tradech a
sledovanim filmt v telefonu. Posledni dobou vzpominal na casy, kdy mohl
aktivné chodit a bavit se. Drogy mu pomahaly ve zvladéani stresu a neumél si zivot

bez nich uz predstavit.
VyZiva — metabolismus

Vjidle pan G.M. nemél pfili§ preferenci, protoze si nemohl kupovat
kvalitni stravu. Uvédomoval si, Ze by mél dodrZzovat diabetickou dietu, ale
finan¢né situaci nezvladal. Obvykle v domacim prostfedi jedl bagety z automatu a
pravidelnost mezi jidly nedodrzoval. Byly i dny, kdy nejedl viibec a v téchto

dnech zaznamendval rozhozené glykémie.

U pacienta nelze mluvit o vytvotfenych zvyklostech spojenych s jidlem.
Potravinovou alergii negoval. Co se tyka pitného reZzimu, udaval, Ze vypije za den
1-3 1 tekutin, zejména §t'avu a vodu. Pfijem tekutin povazuji za imérny k finan¢ni
situaci a hladin€ glykémie. Nemocny tvrdil, Ze posledni tyden pted hospitalizaci
mél velkou zizen. Alkohol pacient pil pfed hospitalizaci Gdajné piilezitostné,
nejradeji si daval pivo. V predchorobi neuzival zadné vyzivové doplilky ani

sipingy.

Pokozka pacienta byla sucha a turgor kize snizeny. Na kizi se
vyskytovaly mnohocetné jizvy po aplikaci pervitinu a také po prodélanych

operacich. Na 4. prstu PDK m¢él defekt v ramci syndromu diabetické nohy.
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Pacient tikal, Ze pokud se u né€j objevily néjaké defekty i malé ranky (napft. fiznuti

0 nuz), tak se mu rany hojily dlouho.

Pti pfijmu jeho vlasy vypadaly protfidle, mastn¢ a neupravené. Nehty mél
kiehké, Spinavé a okousané. Chrup staly, poznamenany vlivem drog, ale umélou
nahradu nemél. Neudaval takové potize schrupem, které by mu branily

konzumovat a rozmélnit potravu.

Nutri¢ni screening vySel negativné, proto jsem kontaktovala nutri¢ni
sestru. Pacientovi byla objednana strava 9B (diabetickd, 250 g sacharidl). Prvni
den hospitalizace mél predepsanou medikaci proti zvraceni a nauzee. Aktualni

hmotnost nemocného k datu piijmu byla 70 kg, vyska 180 cm a BMI 21,6.
Vyluéovani

Pacient byl plné kontinentni a v béZném prostiedi pouzival WC.
Dlouhodobg trpél polyurii a nykturii. Pii vyprazdiiovani moce si za posledni tyden
pred hospitalizaci nev§iml novych potizi. S prostatou se nelécil. Barva moci byla
svétle Zluta, bez viditelnych pfimési. Prvni den hospitalizace byl slaby a

nechodici, proto mu byla k liZku zajisténa mocova lahev.

Vyprazdnovani stolice vnimal jako nepravidelné. Stfidaly se mu zacpy
s prijmem Vv zavislosti na U¢inku pervitinu. Obvykle v den aplikace drogy mival
prijem a po odeznéni UCinku pervitinu mival zacpu. Stolici vzdy udrzel.
Naposledy se vyprazdiioval rano tj. 16.10.2019 v den pfijmu. Stolice byla hnéda,
fidsi, bez viditelné pfimési. Télesny stav mu neumoznoval presun na klozet ani

WC, proto byl pacient informovany o moznosti podlozni misy.

Neuzival zadné 1€ky na vyprazdnovani moce ani stolice. Jako sviyj ritual

pfi vyprazdiovani stolice mi popsala hrani her pfi procesu.
Aktivita — cviceni

Pacient vypovédé€l, ze rdd chodi na prochidzky po Praze. Nejcasteji
prochazky pojil s cestou na urady, kde musel travil hodné ¢asu. Fyzickou kondici

si nemocny udrzoval pouze chiizi. Se svym hendikepem a umélou néhradou si
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nedokazal predstavit délat néjaky sport. O moznost sportu s hendikepem se nikdy
nezajimal. Pod pojmem ,,pohyb* si nemocny vybavil berle, invalidni vozik a
umélou nahradu na levou dolni koncetinu. Volny cas v poslednich dnech

v ptedchorobi travil zafizovanim bydleni, sledovanim filmi a odpoc¢inkem.

Z faktort, branicich pacientovi ve vykonavani fyzickych i volnocasovych
aktivit, uvaddél pan G.M. slabost a amputovanou LDK. V den odbéru
oSetfovatelské anamnézy byl pacient v ramci lazka sobéstacny, posadil se v lazku
a zvladal zakladni sebeobsluhu. Na podkladé testl a $kal jsem vyhodnotila riziko

padu, dekubitl a zavislost stiedniho stupné v zakladnich vSednich ¢innostech.
Spanek — odpocdinek

U pacienta se objevily poruchy spanku, které ptisuzoval zavislosti na
pervitinu. Obvykle spéaval 5-6 hodin a usinal okolo pilnoci. V noci se budival,
kviili nuceni na moceni a polyurii. Rdno po probuzeni se v poslednich dnech citil
unaveny. Unava ho doprovazela v pribéhu celého dne, proto lezel a odpogival.
V odbourani stresu a relaxaci mu pomahaly drogy. NeuZival Zadnou medikaci

k navozeni spanku (pfedepsané 1éky). Navyky spojené se spankem si nevybavil.
Vnimani — poznavani

Pacient nezaznamenal problém se sluchem ani ¢ichem. Chut’ a cit jazyka
byl beze zmén. Zrak mu pfiSel zhorSeny, ale bryle doposud nenosil ani
nenavstévoval oftalmologa. Byl pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou.
Na otdzky odpovidal ptiléhavé, slovni vyjadfovani mél plynulé bez znatelnych
odchylek. Komunika¢ni barierou byl obcasny nezdjem nemocného a
nespoluprace, ale rozumél pozadovanym otazkam dobie. Potize s pozornosti a

paméti nemél. Pristup ke své osobé 1 1écbé byl negativisticky, bez zajmu.

Pfi odbéru anamnézy si stézoval na bolesti bficha v oblasti epigastria s
VAS 4. Bolest bticha popisoval, jakou tupou a akutni. Po jidle pocitil ulevu.
Dlouhodobé ho bolela PDK na 4. prstu a nartu. Bolest dolni koncetiny na Skale
VAS oznacil vrozmezi 7-8, blize odmital specifikovat. Bolestmi trpél i pted

hospitalizaci a uzival dle potieby Tramal 50 mg cps.
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Sebepojeti — piredstava o sobé

Pii ptijmu o sobé& tvrdil, Ze nikdy nemél problém se sebepojetim. V zivoté
se spoléhal pouze sam na sebe. Svou osobu shrnul takto: ,,Sesttficko, jsem realista
a taky nervéak. Kdyz se mi néco stane, tak jsem vybusnej a nevim, kdy mam dost.
Drogy mi pomahaji se nezbldznit. Jestli mi nohu nevylécite, tak bych se radsi
zabil nez o ni pfijit. I pfes amputovanou levacku se mam rad, ale druhou nohu uz
bych nedal.” Citil se Spatné, Ze se dostal do této Zivotni situace. Po hospitalizaci

by si chtél sehnat byt a stat se hlidaCem u baru.

Objektivné byl pacient klidny, negativisticky, obc¢as nespolupracujici,
gestikuloval pfiméfené k hovoru, oc¢ni kontakt udrzoval, odpovidal piiléhavé a

pusobil nevyrovnang.
Role — mezilidské vztahy

Nejvyznamngjsi roli byla podle pana G.M. role kamarada. Pratelé ho vzdy
podporovali a neodsuzovali jeho zptisob Zivota. Pravé jeho kamaradi mu pomohli

pfivolat zachrannou sluZbu a on se dostal do nemocnice.

Nemocny mi poskytl informace o své rodiné. M4 19letou dceru Kristynu,
se kterou se nestyka. Dcera Zije se svou matkou, coZ je byvala ptitelkyné pacienta.
Nikdy s pfitelkyni a dcerou nezil. Dceru naposledy vidél, kdyz ji bylo 11 let. Roli

otce nikdy nepfijal.

Pacientovi rodice ziji v malém dom¢ za Prahou. Obcas je vida, protoZe si
to preji. O hospitalizaci je zatim neinformoval. KdyZ jsem se nemocného ptala,
zda nékomu z rodiny dé& zpravu o svém zdravotnim stavu a hospitalizaci, tak mi
odpoveédel: ,,Moznd mamé zitra poSlu SMS.* Podle slov pacienta nema s rodici

dobry vztah, ale smutny z toho neni.

V roli pacienta se necitil moc dobie, protoze mu bylo nepiijemné byt
zavisly na druhych. Hospitalizace mu zabranila v zatfizovani bydleni a zajisténi

penéz. Mél obavy, Ze ptijde o ptilezitost zlepsit svou socidlni a finan¢ni situaci.
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Sexualita — reprodukce

Pacient neudaval zadné odchylky v sexudlni oblasti. S usmévem dodal, ze

dceru zplodili s byvalou ptitelkyni omylem.
Stres, zatéZzové situace — jejich zvladani, tolerance

Pacient sam sebe oznacil za vybusného ¢loveka. Stres vzdy snasSel Spatné,
bézné v takové situaci pocitoval napéti a vztek. Ke zvladnuti situace mu pomahal
unik a odreagovani se v podob¢ drog. O Zivotni situaci a stresu, ktery ji doprovazi,

nechtél mluvit.
Vira, presvédéeni — Zivotni hodnoty

A¢ pan G.M. vyrustal v kfestanské rodin€, toto nabozenstvi nikdy
nevyznaval. Po zamysleni dodal, Ze se obcas v mySlenkach obracel na néjakou

,»VyS$§i moc*, kterou zddal o pomoc, a tak pfipustil existenci néceho, co je mezi

vvvvvv

Jiné
Pacient si posledni 3 dny pted hospitalizaci nemé&fil glykémii a neaplikoval

inzulin. V sanit¢ mél glykémii 30 mmol/l. V den piijmu v 17:30 mu byla

nameétena glykémie 15,6 mmol/l. Lékatka vykonavajici sluzbu byla informovéana.

2.4 Prabéh hospitalizace

Pan G.M. byl do nemocnice pfivezen RZT pro slabost a zvraceni. Nejdiive
proSel pfes centralni pfijjem internich klinik, kde mu lékaf odebral lékatskou
anamnézu a indikoval hospitalizaci na diabetologii. Za zékladni diagnézu pfi
piijeti byl uveden Syndrom diabetické nohy Wagner 3 — defekt na 4. prstu PDK.
Dale nemocny mél klinické znadmky ketoaciddzy a dehydratace. Na CPIK byl
nemocny srozumitelné¢ poucen o svém zdravotnim stavu, povaze onemocnéni a
nasledném umisténi na oddé€leni diabetologie. Pacient s navrhovanym postupem

souhlasil a podepsal informovany souhlas s hospitalizaci.
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2.4.1 Péce o pacienta 16.10.2019

Na oddéleni diabetologie jsem nemocného piijala v 17:30 a ulozila ho na
pokoj ¢. 5, kde lezeli jest¢ dva dalSi pacienti. Béhem prvniho kontaktu jsem
nemocného seznamila s chodem oddé€leni, vnitfnim fadem kliniky, s pravy
pacienta a upevnila identifikaéni ndramek na pravé zapésti. Poté jsem na zaklade
rozhovoru odebrala oSetfovatelskou anamnézu, vyhodnotila rizika, urcila
oSetfovatelské diagnozy, sepsala jsem kratkodoby plan péce, dlouhodoby plan

péce a zahajila jsem oSetovatelsky proces.

Po rozhovoru do oSetfovatelské anamnézy jsem chtéla s nemocnym
navazat spolupraci do bakalarské prace. Pozddala pana G.M. o spolupréci, se
kterou souhlasil. Doplnila jsem fyzikdlni vySetfeni sestrou, informace do modelu
Gordonov¢ a vytvofila l1ékaiskou anamnézu. S nemocnym jsme se domluvili, Ze si
budu pii prevazech dé¢lat fotodokumentaci defektu. Informovany souhlas k

bakaléiské praci je podepsany a ptilozeny jako externi soucdst této prace.

Chronickou medikaci u sebe pacient nemél, tak jsem mu pouze vysvétlila,
ze po dobu hospitalizace bude 1éky 1 inzuliny uZivat dle ordinace 1ékafe a tyto
medikamenty mu oSetfujici persondl pfinese na pokoj. Zkontrolovala jsem

priichodnost a okoli PZK a zaznamenala do dokumentace.

U nemocného jsem vyhodnotila riziko padu. Pan G.M. byl o riziku
informovan a seznamen s moZnosti dopomoci v oblastech, které by mu pad mohly
zpusobit. Luzko jsem snizila, zajistila pojizdny vozik brzdou, zvedla Ix
postranici a dala jsem signalizaci k dosahu. Na signalizaci jsem nemocnému
ukdzala Zluty obdélnik se sestiickou, ktery v pfipadé potieby na stolici ¢i pfi
pfitomnosti problémli mlze zmacknout, a tak kontaktovat sestru. Déle jsem
k lazku pacienta dala mocovou lahev. Obsluhu s mocovou lahvi nemocny zvladal

samostatné.

Riziko dekubitli u pacienta vyslo na 25 bodi. O riziku jsem nemocného
informovala a zhodnotila jsem stav klize. Otlaky a zndmky dekubitl jsem

neshledala. Pozadala jsem oSetfovan¢ho, aby dodrZoval dostatecny pitny rezim,
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polohoval se v lizku minimalné po 2 hodinach. Nemocny se poté polohoval

samostatné, piipadné na vyzvu persondlu.

Nemocny byl pfi pfijeti vySetien slouzici lékarkou, ktera vypracovala
pfijmovou zpravu, dekurz a zaddanky na pozadované odbéry a vysSetfeni. V
dekurzu zaznamenala plan lékaiské péce, ktery zahrnoval hydrataci, korekci
glykémii, UZ bficha, RTG. Jesté tento den pozadovala RTG S+P, RTG PDK, stér
z defektu, odbér moce na M+S. Na nésledujici den vypsala zddanky na UZ biicha
nalacno, odbér krve KO a BIO. Pifi TT nad 38,1 °C prosila hemokultury
anaerobni, aerobni i stér pfed hemokulturou, zddanka byla 1ékatkou také vydana.
Dlouhodobg si pozadovala odbér glykémie 4x denné + 20:00, 2:00, TK a P vecer.
Na oddéleni diabetologie se glykémie standartné odebiraji v ¢asech 6:30, 11:30,
16:30, 21:30. Pokud je ordinace TK, P vecer, tak se méti ve 20:00.

Jako reakci na aktudlni dekurz jsem zavolala na RTG, kde mé radiologicky
pracovnik poprosil, abychom pfijeli s pacientem az po 19. hoding. Zadanky na UZ
bficha, KO a BIO jsem zatadila do slozky, kde se na oddéleni ukladaji Zadanky na
nasledujici den. Do pozndmkové knihy oddé€leni jsem zapsala na den 17.10.2019
»Pan G. rano SONO bficha nalano®. Pfipravila jsem si predepsanou medikaci,
zkumavku na M+S (+ 10ml stiikacku, abych odbér mohla vzit z mocové lahve) a

také zkumavku s ptidou na stér z defektu.

Za ucelem kontroly defektu byla se mnou v pokoji pfitomna i lékaika.
Odebrala mo¢ do zkumavky, vydezinfikovala si ruce a zapojila nemocnému
infuzi. Nasledné¢ byl mnou pacientovi rozvazan obvaz z PDK, proveden stér,
zdokumentovan defekt a udélan novy ptevaz dle ordinace 1ékarky. Témét vSechny
ordinace l1ékaiky byly splnény. Po dokapéani byla infuze odpojena. PZK byla
funkéni, priichozi, bez znamek infekce. Zadanky na stér z defektu a moé jsem
odeslala v pocitaci, odbéry polepila Stitkem a odnesla do potrubni posty.
Nemocny piisel ke konci mé smény, tak jsem svého pacienta predala noc¢ni

sméng, kterd splnila posledni zminény bod z dekurzu, a to RTG S+P a RTG PDK.
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Farmakologicky zaznam:

Perordlni léky nebyly béhem mé smény naordinovéany. Intravendzni
medikace zahrnovala antibiotika a infuze na hydrataci. VSechny mnou podavané
medikace pacient neodmital a byly mu poskytnuty informace o medikaci od
1ékarky.

ATB:

Dalacin 600 mg + 100 ml FR i.v. na 30 minut v 18, 24, 6, 12 hod.
i.v. medikace:

Plasmalyte 100 ml i.v. nechat kapat 18-24 hod.

FR 500 ml i.v. nechat kapat 24-6 hod.

Pri nauzee, zvraceni:

Ondansetron 8 mg/Iml + 20 ml FR, bolus max 3x denné&, po 8 hod.
Pri bolesti nad VAS 3, horecce nad 38,1 °C:

Novalgin 2ml + 100 ml FR nechat kapat na 30 minut, max 3x denné, po 8
hod.

Glykemicky profil:
- RZT naméfila 30 mmol/l.
- Na CPIK klesla hodnota glykémie na 24,3 mmol/I.

-V 17:30 jsem zméfila nemocnému glykémii 15,8 mmol/l.

Inzulinovy reZim za sménu:
Béhem mé smény nebyl inzulin ordinovan, protoZze nemocnému klesla
hladina glykémie ze 30 na 15,8 mmol/l pfili§ rychle. Slouzici 1ékatka se obéavala

otoku mozku.
Psychicky stav nemocného:

Prvni den hospitalizace byl pacient pod vlivem drog, klidny, neprojevoval
znamky agrese. Plsobil vSak nevyrovnang, nesmifeny se svou zivotni a socialni

situaci. Vyhodnotila jsem casteCnou spolupraci a nezajem o 1écbu.

48



Syndrom diabetické nohy a fotodokumentace:

Defekt byl otevieny s ptfitomnosti sekrece. Zaznamenala jsem i hnilobnym
zapach. Okoli rany bylo bolestivé, zacervenalé. Defekt na 4. prstu mél dva
vystupy. Prvni, viditelny shora méfil ptiblizné 1x1,5 cm. Druhy viditelny z boku
0,5x1 cm. Mezi vystupy byla predpokladana pistél, ale 1ékaikou nebyla teorie
ovéiena. Stér byl proveden podle ordinace 1ékarky z defektu viditelnym shora.

Prst, na kterém se nachazely rany, byl vyrazné natekly.

Lokaln¢ byl 4. prst oSetfen s Betadine + sterilnim krytim, do meziprsti
jsem dala zalozky. Pacientovi bylo doporuceno v nasledujicich dnech nohu

nezatézovat a pohybovat se pouze v lazku.

Obr. 3 Fotodokumentace ze dne 16.10. Obr. 4 Fotodokumentace ze dne 16.10.
r -

Dalsi pfevaz rany byl ordinovan na nésledujici den s oSetfujicim lékafem a

diabetologem.
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Osetirovatelské hodnoceni za sménu:

Pacient byl pfijat v 17:30 pro slabost, nauzeu, zvraceni a defekt na PDK.
Byl pifi védomi, orientovany mistem, Casem 1 osobou. Byl ¢astecné sobéstacny
v luzku, vyzadoval stiedni zéavislost v zakladnich vSednich Cinnostech. Zavedla
jsem opatieni proti padu a dekubitim. Nemocny spolupracoval &aste¢ns. PZK
funkéni, priichozi, bez znamek infekce, prvni den na PHK. Pacient byl seznamen
s fadem kliniky, chodem oddéleni a souhlasil s identifikaci nad posteli. Pfevaz
proveden s Iékafem. Defekt jsem hodnotila jako otevieny, zapachajici a s velkou

sekreci. Pfedepsana medikace do 19 hodin byla poddna, odbéry provedeny.

2.4.2 Péce o pacienta 17.10.2019

Péce o pacienta v druhy den hospitalizace pro mé zacala v 7:00. Pii
pfedavani smény mi sestra sd¢lila, jak probihala noc u pana G.M. B&hem noci
sestra nemocnému odebirala glykémie po 2 hodinach, které se drzely ve vysokych
hodnotach okolo 20 mmol/l. VSechny pfedepsané medikace podala dle ordinace.
Také provedla ranni odbéry na KO, BIO, glykémii a mo¢ na albuminy. V 6:30
nemocnému zméfila TT 36,5 °C a glykémii 16,6 mmol/l. Ve 21:30 pacient uvedl
bolest pravé dolni koncetiny na VAS 5, tak podala infuzi proti bolesti. Bolest
piehodnotila po 30 minutach, kdy nemocny uvedl VAS 2.

Prvni mij kontaktu s panem G.M. nastal v 7:30. V tento ¢as jsem mu
zméfila TK 120/75 a P 88/min. Tazala jsem se, jak se citi a jestli v noci spal
dobfe. Nemocny si na spanek stéZoval, pro buzeni na odbér glykémie kazdé dvé
hodiny, coz mu bylo nepfijemné. Po odbéru vzdy usnul lehkym spankem. Dale
v 7:30 udaval bolest PDK s VAS 2-3. Pti konverzaci jsem mu poloZila otazku, zda
dodrzuje lacnost, kterou naordinovala 1ékatka, kvili UZ bficha. Pacient tvrdil, Ze
od 24 hodin nic nejedl a pil pouze po douskach. Osettujici 1ékaika pacientovi
dovolila piti po douskach i béhem réna. Nocni sestra panu G.M. na rano objednala
dietu BA (tj. balicek). Snidani jsem nemocnému schovala a podala az po

ultrazvuku spole¢n¢ s inzulinem.
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V 8:50 volala sestra ze sonografie, abychom pfivezli pana G.M. na
vySetfeni. Pan se necitil fyzicky zdatny na piesun na sedacku, proto ho sanitafi
odvezli v leze na lizku. Zprava z vySetieni obsahovala vyjadfeni 1ékatre k nalezu,
kde bylo zavérem napsano: ,,viditelna splenektomie, atroficky pankreas, jinak
normalni nalez.“ OSetiujici 1ékarka se na zaklad¢é vysledku ultrazvuku ujistila, ze
obtize s nauzeou a zvracenim byly zplsobeny vysokymi glykémiemi. Od tohoto
dne pacient nezvracel, necitil nauzeu ani bolesti bficha. Tyto obtize se béhem
hospitalizace neobjevily ani v jiny den, proto se léCba dale zabyvala piedev§im

syndromem diabetické nohy, korekei glykémii, hydrataci a vyzivou.

V 9:30 se pacient vratil z vySetfeni. Pfeméfila jsem glykémii a podala jsem

pfedepsany inzulin, aby si oSetfovany mohl dat snidani.

Po 10. hoding ptevaz probéhl s oSettujici 1ékatkou, kterd je diabetolozkou
a vedouci l1ékatkou oddéleni. Ranu detailnéji popisuji nize. Pfiblizné¢ okolo 11.
hodiny mi 1ékarka pfinesla dekurz na dnesni den a poprosila me¢, abych podala
jesté ranni medikaci, kterou pfipsala do starého dekurzu. VSe jsem odSkrtla a

zaznamenala v dokumentaci.

V dekurzu byl zaznamenan =zaktualizovany plan péce s budoucimi
vySetfenimi a terapii. Plan péCe zahrnoval tfifazovou scintigrafii skeletu,
leukoscan, prstové tlaky, USG tepen a zil DK, hydrataci, podporu vyzivy a
korekci glykémii. Pro hydrataci jsem nemocnému doporucila dostateCny piijem
tekutin. Na podporu vyZivy byla pfedepsana dieta 9B + 2x denné siping (Diasip).

Ten jsem nemocnému podala v poledne a vecer pfi rozdavani 1éka.

Po prevazu si pacient imysIné vytrhl periferni zilni katetr. Byl slovné
agresivni a roz¢ileny. Snazila jsem se ho uklidnit a také mu vysvétlit, Ze je tieba
pro lécbu vyuzit dostupné prostfedky, jako je praveé intravendzni aplikace
antibiotik a analgetik. Udé&lala jsem odbér glykémie za 11:30, hladina cukru v krvi
byla stale vysokd. Zeptala jsem se 1 na bolesti, kdy nemocny uvedl VAS 6
spojenou s PDK. Se zavedenim PZK nakonec souhlasil, proto jsem mu kratce
pted 12. hodinou zavedla novy vstup a také podala rovnou antibiotika a infuzi od

bolesti za tento Cas. Rozlileni a negativni ndlada pokracovala az do obéda. Po
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jidle uz byl pacient klidny. Podanou medikaci jsem zaznamenala do dokumentace

1s ¢asem.

Odpoledne nemocny stravil v lizku odpocinkem. Pan G.M. mi sdélil, ze
poslal matce zpravu, ze je v nemocnici. Mdma za nim m¢éla pfijit na navstévu
nasledujici den. Pribézné jsem odpoledne hodnotila bolesti, podavala medikace,
zapisovala do dokumentace potfebné. Pred vecefi jsem preméfila glykémii, podala

piredepsany inzulin. Veclefe nemocnému chutnala, dokonce si pochvaloval i

sipingy.
Farmakologicky zaznam:

Vsechny ordinace jsem podala v ¢asech dle aktudlniho dekurzu. Pii i.v.
medikaci jsem vzdy kontrolovala a hodnotila PZK a okoli vstupu. Kvili &aste¢né

nespolupraci jsem u p.o. Iéku kontrolovala, aby pacient 1éky zapil ptede mnou.

p.o. medikace:

Podavani p.o. medikace se zde na oddé€leni diabetologie zapisuji jako:
poledne, veéer, noc, rano. Casy pro podani odpovidaji 12, 18, 22, 8.

Controloc 40 mg tbl. 0-0-0-1

Vigantol 14 kapek 0-0-0-1

Calcichew D3 500 mg tbl. 0-0-0-1

i.v. medikace: (ATB)
Dalacin 600 mg + 100 ml FR i.v. na 30 minut v 18, 24, 6, 12 hod.
Augmentin 1,2g + 20 ml FR i.v. pomalym bolusem v 14, 22, 6 hod.
Pri nauzee, zvraceni:
Ondansetron 8 mg/Iml + 20 ml FR, bolus max 3x denné, po 8 hod.
Pri bolesti nad VAS 3, horecce nad 38,1 °C:
Novalgin 2ml + 100 ml FR nechat kapat na 30 minut, max 3x denné, po 8
hod.

Infuzi na bolest jsem podala ve 12 hodin pii VAS 6, po 30 minutach pii
ptehodnoceni bolesti nemocny uvedl VAS 4. Medikaci jsem podala po domluve

s lékafem 1 v 15:45, kdy si nemocny stéZzoval na bolest PDK s VAS 6-7.

52



Specifikoval blize, Ze citi Skubéni a vystielovani bolesti do lytka. Po 30 minutach
od infuze bolest ustoupila na VAS 1. Do konce smény se bolesti drzely v rozmezi

1-3.

Glykemicky profil:
- V 9:30 mél pacient glykémii 15,4 mmol/I.
- V 11:30 jsem zmétila nemocnému glykémii 20,3 mmol/l.

- V 16:30 byla namétena glykémie 17,2 mmol/I.

Inzulinovy reZim za sménu:
- Réno pted snidani 6 j. HMR s.c.
- V poledne pted obédem 10 j. HMR s.c.
- Vecer pied veceti 18 j. HMR s.c.

Psychicky stav nemocného:

Pacient se podle jeho slov citil dobie. Béhem dopoledne byl slovné
agresivni, neklidny a rozc¢ileny. Po podani stravy a infuze na bolest se zklidnil.
V odpolednich hodinach odpocival a sledoval film. Pisobil klidné, ale k terapii a

svému zdravi stale pfistupoval negativisticky.
Syndrom diabetické nohy a fotodokumentace:

Ve vysledcich ze stéru byl vyhodnocen Streptokokus skupiny C a
v primokultivaci Stafylokokus. Empiricky byly nasazeny do 1é¢by Augmentin a
Dalacin (antibiotika).

Pfi sundani obvazu jsem zaznamenala rany s vyraznou sekreci, otokem

prstu a bolestivosti az do oblasti nartu. Tento stav 1ze vidét na obr. 5.

Zaschlé okoli ran a nehet se rozhodla I¢katka sejmout. K vykonu jsem
pfipravila chirurgické néstroje a asistovala ji. VyZzadala si nejprve proplach ¢istym
Prontosanem v 10 ml stiikacce. Po proplachu pozadala o pean, aby zhodnotila
hloubku ran. Diky tomu bylo tak zjiSténo, Ze mezi ranou viditelnou 1épe shora a
ranou z boku prstu nachazela pistél. Velikost defektu shora byla 1x1,5 cm a

hloubka 2,5 cm. Pfi zandani pednu do horniho vystupu rany se lékaika dotkla
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kosti. Velikost defektu viditelného z boku byla 0,5x1cm pfi zjistovani hloubky se
diagonalné spojila se svrchnim vystupem rany. Podala jsem sterilni chirurgické
nlzky a lékatka odstfihla nehet. Déle byl potieba 1 sterilni skalpel, kterym odfizla

suché okoli rany. Fotodokumentaci po oSetieni rany lékarkou Ize vidét na obr. 6.

Po osetieni jsem udélala ptevaz a dle doporuceni 1ékarky i proplach pistéle
Prontosanem v 10 ml stfikacce. Lokaln€ na defekt byl ptilozen ¢tverec s Betadine
+ sterilni kryti. Do meziprsti jsem dala zalozky s Betadine. Pfevaz byl ordinovan

1x denné.

Obr. 5 Fotodokumentace ze dne 17.10. Obr. 6 Fotodokumentace ze dne 17.10

OSetrovatelské zhodnoceni za sménu:

Pacient byl pii védomi, orientovany ¢asem, mistem i osobou. V prub&hu
dne byl caste¢né sobéstacny v lizku, lezici a ¢astecné spolupracujici. Nemocny se
citil fyzicky slaby a neschopen ptesunu z lizka na Zidli. Hygiena u umyvadla byla
provedena s malou dopomoci. Stravu zvlddal sam. Probéhl pievaz defektu
s oetiujici 1ékaikou, defekt byl otevieny, hnisajici se zapachem. PZK po piepichu

prvni den, funk¢ni, bez znamek infekce. Nemocny pouzival signalizaci, mocovou
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lahev a podlozni misu. Dale pietrvavala opatfeni proti padu a dekubitim.

Medikace byly podény do 19 hodin a bolesti feSeny dle VAS.

2.4.3 Péce o pacienta 18.10.2019

Vitento den jsem méla denni sluzbu, ktera zacinala v 7:00. Pii
pfedchazejici no¢ni sméné sestra ve 20 hodin zméfila TK, P dle ordinace.
Hodnoty vychazely v norm¢ TK 125/80 a P 84/min. Glykémii méfila v ¢asech
urcenych lékafem ve 21:30, 24:00 a 2:00. Hladina glykémii se drzela okolo 18
mmol/l. Lepsi vysledky namétila v 6:30, kdy glykémie byla 9,3 mmol/l. V tento
¢as zmétila i TT 36,5 °C. V pribéhu noci pan G.M. udéaval bolesti PDK VAS 2-3,
byl klidny a pospéval. Medikace sestra podala dle ordinace 1¢kafte.

Na denni sménu nebyla naplanovana zadna vysetieni a cely prabch dne byl
poklidny. Béhem rana jsem pacientovi podala medikace dle ordinace Iékarky a
zméfila fyziologické funkce. V 8:00 jsem nameétila TK 130/70 a P 80/min. Pii
rozdavani 1€ki jsem se nemocného zeptala na pocity a spanek. Pan G. uvedl, Ze se
citi mnohem Iépe, protoze bolest PDK je mirnéjsi nez ptredeslé dny. Spanek
nepovazoval za kvalitni, protoze ho opét no¢ni sestra budila na méteni glykémie.
M¢I vSak pozitivnéj$i ndladu a uznal, ze korekce glykémii je potiebna. Prevaz
PDK probéhl s oSetfujici 1ékatkou v 10 hodin, blize ho popisuji u syndromu

diabetické nohy.

Pti dopolednim méfeni glykémie mé pacient poprosil, abych mu pomohla
s vyfizovanim bydleni a ukazoval mi dokumenty ohledné Zadosti o bydleni. O
moznostech bydleni jsme spolecné diskutovali. Navrhla jsem mu, ze odpoledne
zajistim socialni sestru, kterd s nim probere alternativni zplisoby bydleni v jeho
situaci. S navrhem souhlasil. Odpoledne za nim socidlni sestra pfisla a predstavila
mu moznosti nasledného bydleni, azylové domy, chranéné bydleni aj. Alternativy

st vyslechl a v nésledujicich dnech mél socialni sestfe fict, co by si pral.

V 11:30 mi lékatka pfinesla aktudlni dekurz. Z lécebného planu dale
pokracovala korekce glykémii, hydratace, podpora vyzivy a péce o defekt. Nove
pfidand byla planovand vysetfeni. Na den 22.10.2019 byl pro pacienta objednany

leukascan. 3fazova leukoscintigrafie skeletu byla pacientovi napldnovéna na

55



25.10.2019. Zadanky na tato vySetfeni jsem zalozila do dokumentace pacienta. Do
poznamkové knihy oddéleni jsem zapsala terminy a Casy vySetfeni. OSetiujici
lékatkou mi byly vydany i zadanky na odbéry nasledujiciho dne, jez jsem zalozila

mezi zadanky na nasledujici den.

Pacient se necitil slab jako ptredeslé dny, proto jsem se rozhodla ho
odpoledne ptesunout na sedacku. Pan G.M. dobte spolupracoval a jeho motivace
k pohybu byla také velka. Odpoledne za nim méla pfijit matka a pfinést mu Cisté
obleCeni a cigarety. Jesté pfed navstévou jsme spolu piesun lizko a invalidni
vozik zkusili. Tento pokus jsme spojili s toaletou. Kdyz na navstévu pfisla matka,
tak s nemocnym na sedacce vyrazila ven pied budovu, kde si pan G. zakoufil a
popovidal s matkou v soukromi. Nemocny schlizku vnimal neutrdlné a radost

z toho necitil.

K veceru nemocny dostal priijem, proto mu do dokumentace slouzici 1ékar
ptipsal Hylak 2 ml. Na konci své smény jsem udélala zapis do oSetfovatelského

listu, napsala denni hlaSeni sester a pfedala sménu nocni sluzbé.
Farmakologicky zaznam:

Vsechny ordinace jsem podala v ¢asech dle aktualniho dekurzu. Pti kazdé
aplikaci i.v. medikace jsem kontrolovala okoli PZK, priichodnost a znamky

infekce.

p.o. medikace:
Controloc 40 mg tbl. 0-0-0-1
Calcichew D3 500 mg tbl. 0-0-0-1
Hylak forte 2 ml. 0-1-0-0

i.v. medikace: (ATB)
Dalacin 600 mg + 100 ml FR i.v. na 30 minut v 18, 24, 6, 12 hod.
Augmentin 1,2g + 20 ml FR i.v. pomalym bolusem v 14, 22, 6 hod.
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Pri bolesti nad VAS 3, horecce nad 38,1 °C:
Novalgin 2ml + 100 ml FR nechat kapat na 30 minut, max 3x denné, po 8
hod.

V 10:45 uvedl nemocny bolest PDK s VAS 7, proto jsem podala infuzi
s Novalginem. V 11:15 bolest ustoupila na VAS 2. Po zbytek dne se bolest PDK

pohybovala od 2-3. Jiné bolesti nemocny neudéval.

Glykemicky profil:
- V 6:30 no¢ni sména zmétila glykémii 9,3 mmol/l.
- V 11:30 jsem zméfila nemocnému glykémii 21,1 mmol/I.

- V 16:30 byla naméfena glykémie 11,3 mmol/I.

Inzulinovy reZim za sménu:
- Réno pted snidani 12 j. HMR s.c.
- V poledne pted obédem 15 j. HMR s.c.
- Vecer pied veceii 13 j. HMR s.c.

Psychicky stav nemocného:

Pacient se citil 1épe. Byl pozitivnéjsi a 1épe spolupracujici nez v piedeslych
dnech. Citil ulevu, protoze bolesti byly mirné€j$i. Od doby hospitalizace se poprveé

presunul z lizka na sedacku, coz ho potésilo. Pasobil spokojené a klidné.
Syndrom diabetické nohy a fotodokumentace:

Prevaz jsem d¢lala s oSetiujici Iékarkou. Dolni koncetina byla méné otekla
a zmizelo zarudnuti v oblasti nartu. Defekt byl otevieny, s mirnou sekreci. Bolest
PDK se pohybovala okolo VAS 2-3. Velikost a hloubka defekti se nezménila.
Snimek po sundéni obvazu je na obr. 7. Lékarka odstranila zaschlé okoli defektd,
prohmatala okoli prstu a vytlacila hnis napovrch. Fotodokumentace po oSetieni
lIékatkou je na obr. 8. Déle pokracovala nastavend lokalni i antibiotickd lécba

defektu.
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Pted pfevazem jsem provedla proplach pistéle Protosanem 10 ml. Vlozila
jsem zalozky s Betadine do meziprsti a lokaln€ jsem na defekt ptilozila Betadine

+ sterilni kryti.

Obr. 7 Fotodokumentace ze dne 18.10. Obr. 8. Fotodokumentace ze dne 18.10.

Osetrovatelské zhodnoceni za sménu:

Pacient byl pfi védomi, orientovany ¢asem, mistem i osobou. V prib¢hu
dne byl ¢astecné sobéstacny v lizku a spolupracujici. Nemocny provedl pifesun
luzko a sedacka s dopomoci sestry. Hygiena provedena u umyvadla samostatné.
Stravu zvladl sam. Pievaz defektu probéhl s oSetiujici lékarkou. Defekt byl
otevieny s mirnou sekreci. Hnis byl odeslan na mikrobiologii. PZK druhy den,
funk¢ni, bez znamek infekce. Nemocny pouzival mocovou lahev. Stolice byla
f1dsi, Iékat byl informovan. Byla zajisténa socialni sestra, ktera s nemocnym fesila
bydleni. Stale zlstavala nastavena opatfeni proti padu a dekubitim. Medikace

byly podany do 19 hodin a bolesti feSeny dle VAS.
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2.4.4 Péce o pacienta 21.10.2019

Denni sména mi zacala v 7 hodin, jako obvykle mi no¢ni sestra predala
prabéh noci u pana G.M. Sestra mi sd¢lila, ze se pan G.M. uz samostatn¢
ptesouval z liizka na invalidni vozik, pohyboval se po odd¢leni, zvladal hygienu i
toaletu s malou dopomoci v koupelng. Pacientovi sestra v 6:30 zm¢éfila glykémii
15,8 mmol/l a TT 36,7 °C. Medikace se podavala dle ordinace. Od 20.10. mu byly

nasazeny dal$i antibiotika podle vysledkt hnisu z defektu.

S pacientem jsem piiSla do prvniho kontaktu pii rozdavani 1ékt. Pti té
ptilezitosti jsem mu zméfila TK a P. Hodnoty se drzely v normé TK 125/85 a P
84/min. Ptala jsem se, jak se citi, jak se mu spalo, jestli mél néjakou navstévu
pfedeslé dny a zda se domluvil se socialni sestrou na alternativnim bydleni.
Pacient si pochvaloval spanek, nebot’ mu byly zruSeny nocni kontroly glykémii a
TK, P. Dale ocenoval nemocnicni stravu. Citil se dobie, predev§im kvuli pohybu
na voziku. Navs§tévu nemél. Bydleni nebylo vyfesilo, protoze podle jeho slov bude

v nemocnici jesté dlouho a jeho zajem opadl.

Pacient mél na tento den objednanou kontrolu na chirurgii. Sanitu mu
sména predeslého dne objednala na 10:30. Pan G.M. se jiz ptesouval z lizka na
invalidni vozik samostatné. Lékarka mu vSak zakazala zat€zovat dolni koncetinu,
coz nemocny nedodrzoval. Pfi jizdé¢ na voziku se odraZel od PDK, ¢imz ji
zaté¢Zoval. Pravidelny pfevaz mél probéhnout na chirurgii, ale probéhl i v 9:30 na
naSem odd¢leni, protoze pacientovi obvaz spadl v disledku pfesuntim a odrazeni

se na voziku.

Dekurz byl totozny s dekurzem ptedeslého dne. Plan péce se od
posledniho dne oSetfovani nezménil. Na nasledujici rdno jsem pacientovi
objednala sanitku na 7:30 za Ucelem vySetfeni leukoscanu. Preobjednala jsem
dietu na zitfejSi rano na BA, jelikoz by m¢l byt pacient pfed vySetfenim lacny a
vzit si bali¢ek, inzulin i léky s sebou. Nemocny béhem celého dne udaval bolest
PDK s VAS 2-3. Bolesti se nezhorSovaly a nemocny nevyZadoval infuzi proti

bolestem.
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Odpoledne pacient uz klidovy rezim na lizku dodrzoval. Plsobil
nespokojené. VSechny medikace jsem podala dle ordinace. Pro uplynuti 3 dnt
jsem zavedla PZK novou v ramci prevence potencionalni infekce. Pfi intravendzni

medikaci jsem kontrolovala okoli vstupu, priichodnost a znamky infekce.

V 18 hodin jsem pacientovi podéavala posledni medikaci za mou sménu.
Mluvila jsem s pacientem o leukoscanu, jenz ho Cekal nasledujici den. Téazala
jsem se ho, zda mu pani doktorka vySetieni vysvétlila a jestli vSemu porozumél.
Zodpovédéla jsem dopliujici otazky ohledné Casu odjezdu sanity, a jak dlouho
vySetfeni potrva. Ke konci smény jsem napsala oSetfovatelské zhodnoceni dne,

zapis do hldseni sester a predala sménu noc¢ni sestie.
Farmakologicky zaznam:

Vsechny ordinace jsem podala v ¢asech dle aktualniho dekurzu. PZK byla
prvni den funk¢ni, bez znamek infekce. Perordlni 1éky jsem nechala nemocného

zapit pfede mnou, pro ¢aste¢né nespolupraci a ujisténi se, ze 1éky uzil.

p.o. medikace:
Controloc 40 mg tbl. 0-0-0-1
Calcichew D3 500 mg tbl. 0-0-0-1

i.v. medikace: (ATB)
Dalacin 600 mg + 100 ml FR 1.v. na 30 minut v 18, 24, 6, 12 hod.
Augmentin 1,2g + 20 ml FR i.v. pomalym bolusem v 14, 22, 6 hod.
Dalacin 600 mg + 100 ml FR i.v. na 30 minut v 12, 18, 24, 6 hod.

Pri bolesti nad VAS 3, horecce nad 38,1 °C:
Novalgin 2ml + 100 ml FR nechat kapat na 30 minut, max 3x denn¢, po 8
hod.

Glykemicky profil:
- V 6:30 no¢ni sména zméftila glykémii 15,8 mmol/l.
- V 11:30 jsem zmétila nemocnému glykémii 18,4 mmol/l.

- V 16:30 byla namétena glykémie 14,8 mmol/l.
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Inzulinovy reZim za sménu:
- Réno pted snidani 10 j. HMR s.c.
- V poledne pted obédem 16 j. HMR s.c.
- Vecer pred veceti 12 j. HMR s.c.

Psychicky stav nemocného:

Pacient pisobil rozhnévané, protoze mu byl 1ékaikou zakazan volny pohyb
a musel byt znovu upoutan na lizko. Nerozumél potieb¢ klidového rezimu. Byl
nespokojeny s pomalou léc¢bou. Povazovala jsem za pravdépodobné, Ze jeho
psychicky stav a projevy odpovidaly i nervozité z vySetieni na chirurgii a také
z planovaného leukoscanu. Zaznamenala jsem vé&tSi nezdjem o 1écbu a

nespolupraci, nez dne 18.10.2019.
Syndrom diabetické nohy a fotodokumentace:

Ptevaz byl proveden bez 1ékarid. Dolni koncetinu jsem vyhodnotila jako
bez otoku a zarudnuti, pohmatem pocituji vyssi teplotu. Béhem dne udéval
nemocny VAS 2-3. Defekty byly hojici se, bez viditelné sekrece hnisu, mirny
otok prstu zlstaval. Defekt viditelny shora mél velikost 1x0,5 cm. Vystup piStéle

viditelné zboku méfil 0,5x0,3 cm. Snimky ze dne 21.10. jsou na obr. 9 a 10.

Lécebna terapie byla zalozena na podavani antibiotik Augmentin, Dalacin
a byl pfidan 1 Ampicilin. Dale 1é¢ba zavisela na lokalni terapii. Lékatkou byl
indikovan pfevaz 1x denné s Betadine + SK, do meziprsti zaloZky téZ s Betadine.

Pied pifevazem byl nutny proplach pistéle Prontosanem v 10 ml stiikacce.

Vysledek z chirurgie dopadl pozitivné. Chirurg do konziliarniho listu
v zavéru uvedl: ,,.Doporucuji doplnit DSA, jinak lokélni i1 antibiotickou terapii

ponechat, jak je nastaveno. Neindikuji chirurgické feSeni amputaci.*
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Obr. 9 Fotodokumentace ze dne 21.10. Obr. 10 Fotodokumentace ze dne 21.10.

OSetirovatelské zhodnoceni za sménu:

Pacient byl pfi v€domi, orientovany ¢asem, mistem i osobou, ¢aste¢né
spolupracujici. V pribéhu dne sobé&stacny v lizku a k pohybu pouzival invalidni
vozik. Pfesun z lizka na vozik zvladal samostatné. Hygiena prob¢hla v koupelné
na sedacce s malou dopomoci. Stravu a pfijem tekutin zvladal sam. Pacient
konzumoval 1 nepovolené potraviny, coZ se odrazilo na hladinach glykémii.
Opakované jsem ho upozornila na mozné disledky. Pacient nedodrzoval klidovy
rezim doporugeny lékafem. Na chirurgii byl od 10:30 do 11:15. PZK prvni den,
funkéni, bez zndmek infekce. Dale probihala opatieni proti padu a dekubitim.

Medikace byly podény do 19 hodin a bolesti feSeny dle VAS.

2.4.5 Péce o pacienta 22.10.2019

Pted 7. hodinou mi no¢ni sluzba predala sménu. No¢ni sména byla klidna
a u pacienta se nic od vcerejSiho dne nezménilo. Ranni TT mé¢l 36,5 °C. Glykémie

v 6:30 byla 14,2 mmol/l.

Nemocny mél naplanovanou leukoscintigrafii. Sanita byla objednana na

7:30. Na vySetfeni se m¢l dostavit lacny a s balickem jidla, 1€kt a inzulini. Na
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zacatku smény jsem se Sla pacienta optat, jestli je pfipraveny, lacny a podala jsem
mu informace o stravé a lécich. Na pokoji jsem mu zmétila rovnou TK, P.
Hodnoty byly v norm¢ TK 115/70 a P 76/min. Poté¢ jsem piipravila balicky 1éku,
inzuliny, stravu, 1.v. medikaci do 12 hodin a dokumentaci pacienta. Sanita si pro
pacienta piijela v¢as a ptipravené balicky jsem ptedala personalu od sanitek. Pan
G.M. se z vySetfeni vratil ve 14:15. Po ndvratu z vySetfeni byl pacient unaveny,

dal si obéd a vétSinu Casu travil na luzku.

V dekurzu na nésledujici den byla Iékatkou pacientovi doporucena dalsi
vySetfeni. VSechny Iékatkou podané informace jsem zaznamenala do poznamkové
knihy oddéleni a také jsem se pacienta zeptala, zda ho se v§im pani doktorka
seznamila. O dalSich vySetfeni v&€dél a souhlasil s nimi. Na dal§i den m¢l pacient
naplanované angiologické konzilium, sonografické vySetfeni tepen a prstové
tlaky. Na 25.10. 3fazovou leukoscitigrafii a 31.10. vySetfeni DSA. Antibioticka a
lokalni péce ziistavala stejna. Pievaz PDK jsem u pacienta délala v 16 hodin bez

I¢kate. V pribéhu celého dne pacient udaval bolest PDK s VAS 2.

U pana G.M. jsem piehodnotila rizika po tydnu hospitalizace. Stupeni
zavislosti v zékladnich dennich ¢innostech vySel na 80 b., coZ odpovida lehké
zavislosti. Zrusila jsem riziko dekubitli, nemocny vySel s 27 body. Nutri¢ni stav
byl hodnocen stejné, ale nutri¢ni sestra jiz s nemocnym mluvila a panu G.M. byl
k vyzivé pfidan 2x denné Diasip. Riziko padu vyslo ve stfednim riziku se 7 body,
déle trvala zavedena opatfeni. V posledni fad¢ jsem hodnotila i stav v€domi, kdy

pacient se nachazel pti plném védomi, GSC bylo 15 b.
Farmakologicky zaznam:

Vsechny ordinace jsem podala v ¢asech dle aktualniho dekurzu. PZK byla
zavedena druhy den, funkcni, bez znamek infekce. Pfi kazdé i.v. aplikaci jsem
hodnotila okoli vstupu a priichodnost.

p-o. medikace:

Controloc 40 mg tbl. 0-0-0-1

Calcichew D3 500 mg tbl. 0-0-0-1

Thyrosol 10 mg tbl. 0-0-0-1
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i.v. medikace: (ATB)
Dalacin 600 mg + 100 ml FR i.v. na 30 minut v 18, 24, 6, 12 hod.
Augmentin 1,2g + 20 ml FR i.v. pomalym bolusem v 14, 22, 6 hod.
Dalacin 600 mg + 100 ml FR i.v. na 30 minut v 12, 18, 24, 6 hod.

Pri bolesti nad VAS 3, horecce nad 38,1 °C:
Novalgin 2ml + 100 ml FR nechat kapat na 30 minut, max 3x denn¢, po 8
hod.

Glykemicky profil:
- V 6:30 no¢ni sména zméftila glykémii 14,2 mmol/l.
- V 14:15 jsem zméfila nemocnému glykémii 13,3 mmol/I.

- V 16:30 byla naméfena glykémie 14,8 mmol/l.

Inzulinovy reZim za sménu:
- Pted snidani na leukoscanu mu sestra aplikovala 4 j. HMR s.c.
- Ve 14:15 pted obédem 8 j. HMR s.c.
- Vecer pred veceii 12 j. HMR s.c.

Psychicky stav nemocného:

Pacient plsobil nespokojené, protoze vySetieni trvala dlouho. Jinak

pusobil klidng, spolupracoval a komunikace byla v normé.
Syndrom diabetické nohy a fotodokumentace:

Prevaz jsem délala samostatng, protoze oSetfujici Iékatka nebyla ptfitomna
na oddéleni. Dolni koncetina byla mnou zhodnocena jako bez otoku a zarudnuti,
pohmatem jsem pocit'ovala vyssi teplotu. Nemocny udaval bolesti PDK s VAS 2.
Defekty byly hojici se, bez viditelné sekrece hnisu ¢i krve, viditelna byla
granulyjici tkan. PiStél nebylo mozné proplachnout, protoze vstupy byly jiz
zaceleny. Velikost defektl se jevila stejna jako predesly den. Na leukoscanu byly
zjisténé znamky osteomyelitidy v oblasti distdlniho €lanku 4. prstu pravé nohy.
Fotodokumentace ze dne 22.10. je na obr. 11 a 12. Lokalni terapie pretvavala

s Betadine + SK, dale zalozky do meziprsti s Betadine.
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Obr. 11 Fotodokumentace ze dne 22.10. Obr. 12 Fotodokumentace ze dne 22.10.

OsSetirovatelské zhodnoceni za sménu:

Pacient byl pfi védomi, orientovany ¢asem, mistem i osobou. V pribchu
dne byl sobéstacny, spolupracujici. Nemocny podstupoval leukoscintigrafii od
7:30 do 14:15. Hygiena provedena u umyvadla samostatné. Stravu a piijem
tekutin zvladl sam. V 16:00 ptevaz PDK. Na defektech byla viditelna granulujici
tkaii. PZK byla zavedena druhy den, funkéni, bez znamek infekce. Rizika byla po
7 dnech piehodnocena. Zrusila jsem riziko dekubitdi, nemocny vySel s 27 body.
Dale probihala opatieni proti padu. Pan G.M. se pohyboval volné po oddéleni na
invalidnim voziku a nedodrzoval diabetickou dietu. Pacient byl mnou opakované
na dodrzovani doporuceni 1ékaiky upozoriiovan. Medikace byly podany do 19.

hodiny vecerni a bolesti feSeny dle VAS.

2.4.6 Péce o pacienta 25.10.2019

Noc¢ni sména mi piedala sluzbu pfed 7 hodinou. Sd¢lila mi, Ze pacient byl
neklidny a slovné agresivni. V pribéhu noci odmital naordinovanou medikaci,
proto mu nebyla podana. V 6:30 mu sestra zméfila TT 36.7 °C a glykémii 22,8

mmol/l.
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Okolo 7:30 jsem za pacientem pfiSla, abych mu zméfila TK, P a podala
ranni medikaci. Hodnoty TK byly 150/90 a P 92/min. Pacient byl roz¢ileny,
nekomunikujici a nespolupracujici. Ranni i poledni medikaci pan G.M. odmitl,
souhlasil pouze s inzulinem. Na 8. hodinu m¢l objednanou sanitu na 3fazovou
leukoscintigrafii skeletu. VysSetieni odmitl. Pan G.M. v poslednich dnech
nedodrzoval diabetickou dietu, klidovy rezim na lizku a bohuzel v tento den
nedodrzoval ani doporuceny rezim. Pohyboval se po oddéleni za pomoci ume¢lé
nahrady a pokiikoval vulgarismy na ostatni pacienty. Jedinou terapii, kterou
neodmitl, byl pfevaz PDK. Hodnoceni bolesti nebylo mozné pro nespolupraci

ziskat.

U pacienta jsem zméfila v 11:30 glykémii, podala inzulin a ob&d. Poté se
nemocny rozhodl podepsat negativni revers. Tuto situaci jiz feSila oSetfujici
lékaika a vedouci 1¢karka oddéleni. Negativni revers nemocny podepsal ve 12:42.
Podle propoustécich zprav jsem pacientovi vydala 1éky na 3 dny, inzuliny a
pfevazovy material. Dale jsem mu vyndala PZK. Pacient odesel informovany o

moznych rizicich a svém zdravotnim stavu.

Po odchodu pana G.M. z odd¢€leni jsem zjistila, Ze si na pokoji nechal
invalidni vozik 1 pfipravenou obalku s propoustécimi zpravami, léky, inzuliny a
pfevazovym materidlem. Pro zapomenuté véci se pan G.M. vratil okolo 16.
hodiny. Na oddé¢leni pfiSel za doprovodu pfitele. Oba plsobili opile a pod vlivem

drog. Vzali si zanechané véci a odesli.
Farmakologicky zaznam:

Naordinované medikace pacient odmitl. OSetfujici 1ékatku jsem
informovala a v dokumentaci zaznamenala zakrouzkovanim, jak je zvykem
diabetologického oddéleni. V dekurzu jsem si vSimla, Ze nemocny me¢l uZzivat

pouze Dalacin 600 mg i.v. (ATB) a p.o. medikaci totoznou jako 22.10.2019.

Glykemicky profil:
- V 6:30 no¢ni sména zméftila glykémii 22,8 mmol/l.

- V 11:30 jsem zméfila nemocnému glykémii 15,8 mmol/I.
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Inzulinovy reZim za sménu:
- Réno pted snidani 16 j. HMR s.c.
- V poledne pted obédem 12 j. HMR s.c.

Psychicky stav nemocného:

Pacient béhem hospitalizace ptsobil rozrusené. Pouzival slovni vulgarismy
vuci personalu i ostatnim pacientiim. K 1é¢bé se stavil negativisticky a odmitavé.
Pfi ndvratu na oddéleni pro zanechané véci, byl vesely a pod vlivem drog. Nalady
a chovani pacienta, které jsem v tento den vidéla mi pfiSly nestabilni a velmi

rozdilné.
Syndrom diabetické nohy a fotodokumentace:

Ptevaz PDK jsem délala samostatn¢, oSetfujici lékarka se pouze pfisla
podivat, jestli se prst hoji. Celkoveé mi pfiSel prst suchy a vyssi teplotu jsem u ngj
nepocitovala. Defekty na 4. prstu PDK byly klidné, hojici se, bez sekrece hnisu
ani krve. Rany pusobily zacelen¢ a byla vidét granulujici tkan. Velikost defektu
viditelného shora byla 0,7x0,3 cm. Defekt z boku mél rozméry 0.3x0,2 cm. Na
obr. 13 a 14 jsou vyfocené defekty z tohoto dne.

Okoli ran jsem promazala vazelinou, lokdlni terapii defektu si lékatrka
prala stejnou. Lokalné na defekt byla dana Betadine + SK. Dale do meziprsti

zalozky s Betadine.

V propoustéci zpravé mél nemocny doporucen prevaz 1x denné a kazdé 3
dny se dostavit na pfevaz na spadovou chirurgii. Terminy vySetfeni 3fazové
leukoscintigrafie a DSA mu oSettujici 1€karka zrusSila. Antibiotika pacientovi byla

vydéna jesté na 4 tydny.
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Obr. 13 Fotodokumentace ze dne 25.10. Obr. 14. Fotodokumentace ze dne 25.10.

OSetirovatelské zhodnoceni za sménu:

Pacient byl pfi védomi, nespolupracujici, slovné agresivni, orientovany
casem, mistem 1 osobou. K 1é¢bé se stavil negativisticky a odmital veskerou
medikaci. Dnes v 10 hodin proveden ptevaz. Defekty se hojily, prst byl suchy a
nepozorovala jsem pfitomnost sekrece z ran. Hodnoceni bolesti nebylo mozné
ziskat. Pan G.M se po oddéleni pohyboval o umélé nahradé, vykiikoval
vulgarismy na persondl i ostatni pacienty. Hygienu 1 stravu zvladl samostatné.
Pietrvavalo opatieni proti padu. PZK jsem vyjmula a okoli hodnotila bez znamek
infekce. Ve 12:42 nemocny podepsal negativni reverz a byl propustén

z hospitalizace s 1éky na 3 dny, pfevazovym materidlem a inzuliny.

2.4.7 Péce o pacienta 30.10.2019

Pacient byl po rehospitalizaci od 28.10.2019. V tento den piiSel na
centralni piijem a chtél pokracovat v 1é¢be na naSem oddéleni. V piijmové zprave

uvedl, ze nema kam jit a odmital odejit ze CPIK, dokud ho nehospitalizovali. Pfi
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pfijmu mu byly prokdzany navykové latky v moci. Jinak hladina glykémie byla 25

mmol/l.

Pracovala jsem na denni sméné, kterd zacinala v 7 hodin. No¢ni sestra mé
seznamila s pacientem a sd¢lila mi, ze pan G.M. v noci nespal a projevoval
abstinen¢ni pfiznaky. MéI ties rukou, neklid, slovni agresi a poceni. Lékarka mu
do p.o. medikace pfipsala Diazepam 10 mg tbl. Rano mu sestra jesté zmétila TT

36,6 a glykémii 9,8 mmol/I.

Pacient lezel na pokoji €. 8 u dvefi, tento pokoj je hned pted sesternou, coz
bylo vyhodou pro oSetfujici personal. Pan G.M. vSedni cinnosti zvladal
samostatné, pohyboval se po oddéleni na invalidni voziku. Z rizik vysel s 9 body
v riziku padu, jinak byl plné¢ sobéstacny. Zavedend opatieni proti padu jsem

zkontrolovala a pokracovala v nich, jak bylo nastaveno kolegynémi.

Rano pfi podavani rannich 1€ka jsem se nemocného vyptavala, jak se mu
daii a jak se citi. Pacient mluvil otevené, ale velmi negativisticky az se sklony
k sebevrazde. 1 ja jsem vnimala abstinencni pfiznaky, na které mé& upozornila
nocni sestra. Stejny pocit mél 1 oSetfujici 1€kar, proto pacientovi objednal kratce
po vizité psychiatrické konzilium. V 8 hodin jsem jesté¢ zmétila TK 130/70 a P
80/min.

Psychiatricka dorazila v 9 hodin a indikovala nemocnému pieklad na
psychiatrickou kliniku v Bohnicich, konkrétné na detoxika¢ni jednotku.

S ptekladem nemocny souhlasil.

V 9:30 byl nemocny zpoceny a malatny. Zméfila jsem mu glykémii, ktera
byla 1,9 mmol/l. Aplikovala jsem mu 20 ml 40% Glukézy i.v., dle ordinace
l1ékate. V 9:45 jsem glykémii preméfila a stale byla nizka a to 3,4 mmol/l, proto
jsem nemocnému podala dv¢ 1zice Glukopuru do 150 ml ¢aje, sklenici vypil prede

mnou. V 10 hodin hladina glykémie byla v normé 6,7 mmol/l.

Dopoledne jsem pacientovi objednala sanitku na 13. hodinu. Postupovala
jsem podle dekurzu. Ptedepsané medikace jsem podala v ¢asech urcenych

lékatem. V 11 hodin jsem pacientovi ud¢lala pfevaz a defekt naposledy
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zdokumentovala. Na zaklad¢ propoustécich zprav jsem pfipravila do obalky Iéky,
inzuliny a pfevazovy material. Pro pfeklad bylo nutné vypsat oSetfovatelskou
piekladovou zpravu, jiz jsem piilozila do obalky k propoustécim zpravam. Po
piijezdu sanitky byly personalu pfedany dvé obéalky a pacientovi vyndana PZK.

Panu G.M. jsem poprala hodn¢ $tésti.
Farmakologicky zaznam:

Ridila jsem se ordinacemi v aktualnim dekurzu. Pied kazdou i.v. medikaci
jsem hodnotila okoli vstupu a priichodnost. PZK byla zavedena tieti den, bez

znamek infekce, funkéni. Po piijezdu sanity PZK byla vyjmuta.

p.o. medikace:
Controloc 40 mg tbl. 0-0-0-1
Calcichew D3 500 mg tbl. 0-0-0-1
Thyrosol 10 mg tbl. 0-0-0-1
Bisoprolol 5 mg tbl. 0-0-0-1

i.v. medikace: (ATB)
Dalacin 600 mg + 100 ml FR i.v. na 30 minut v 12, 18, 24, 6 hod.

Pri bolesti nad VAS 3, horecce nad 38,1 °C:
Novalgin 2ml + 100 ml FR nechat kapat na 30 minut, max 3x denné&, po 8
hod.

Glykemicky profil:
- V 6:30 no¢ni sména zméftila glykémii 9,8 mmol/I.
- V 9:30 jsem zm¢éftila nemocnému glykémii 1,9 mmol/l.
- V 9:45 byla glykémie 3,4 mmol/I.
- V 10:00 jsem zméfila nemocnému glykémii 6,7 mmol/I.

- V 11:30 byla namétena hladina glykémie 11,8 mmol/I.

Inzulinovy reZim za sménu:
- Réno pted snidani 8 j. HMR s.c.
- V poledne pted obédem 8 j. HMR s.c.
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Psychicky stav nemocného:

Réno pfti rozhovoru jsem rozpoznala sebevrazedné sklony a negativismus
nemocného. V pribéhu dne byl slovné agresivni a mél abstinencni ptiznaky.
Necitil se dobte. PsychiatriCka hodnotila pacienta v zavéru konzilidrniho listu
takto: ,,Syndrom zavislosti na psychostimulancich (pervitin), pacient dystroficky,
hostilni, negativisticky, manipulativni, proklamuje suicidni myslenky, vzhledem
k suicidnimu jednani indikuji pteklad na psychiatrické lizko. Pti neklidu Ize podat
Tiapridal 1 tbl ¢i 1. amp.“ Pacient se pii odjezdu z oddé€leni s personalem loucil a

d¢koval za péci. Pan G.M. ptisobil smifené s ptekladem na oddéleni psychiatrie.
Syndrom diabetické nohy a fotodokumentace:

Prevaz jsem délala s oSetfujicim lékatem v 10 hodin. Pacient béhem dne
neudal zadné bolesti PDK. Prst jsem hodnotila jako bez otoku a zarudnuti. Ob&
rany byly klidné, zhojené a bez jakékoliv sekrece. Velikost defektu viditelného
shora byla 0,8x0,5 cm. Defekt z boku mél rozméry 0,2x0,1 cm. Fotodokumentace
4. prstu je na obr. 15. Podle Iékafe byly defekty zhojené, nésledné by se mély

pouze odlupovat strupy.

Prst jsem promazala vazelinou, lokéln¢ jsem na defekty dala Braunovidon
+ SK a do meziprsti Cisté zalozky. Tuto péci by mél nemocny dodrzovat i na

psychiatrickém odd¢leni. Po 3 dnech od piekladu lékat doporucil ptevaz na

chirurgii. Dalacin 600 mg cps. (ATB) bude pacient uzivat jest¢ 3 tydny.
Obr. 15 Fotodokumentace ze dne 30.10.
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Osetirovatelské zhodnoceni za sménu:

Pacient byl pii védomi, sobéstacny, orientovany ¢asem, mistem i osobou.
Hygienu i stravu zvladal samostatné. Béhem rana mél sebevrazedné myslenky.
Bolesti neuvadé€l. Dnes probéhl prevaz s 1ékafem, rany byly zhojené a neoteviené.
PZK tieti den, bez znamek infekce, funkéni, pred piekladem jsem ji vyjmula. Déle
probihala opatieni proti padu. Ve 13:05 byl pacient pfelozen na psychiatrické

oddéleni v Bohnicich.

2.5 OgSetiovatelské diagnozy

Hodnoceni oSetfovatelskych diagnoz je v kompetencich sestry. Ta se snazi
zjistit problém a pojmenovat ho pomoci odborné sesterské terminologie.
Problémy mohou byt akutni nebo potenciondlni. Model Gordonové umoziiuje
klasifikaci oSetfovatelskych diagnéz a lepsi orientaci v ur€itych oblastech, kde
oSetfovatelsky problém vznika. Na zdklad€ urceni diagndzy si sestra stanovi cil a
naplanuje osetfovatelské intervence, které ptispivaji k dosazeni ¢i priblizeni se k

cili. Své intervence zrealizuje a také zhodnoti jejich efekt.

2.5.1 Bolest pravé dolni koncetiny z duvodu zakladniho onemocnéni

Charakteristika bolesti:

Jedna se subjektivni nepiijemny pocit ¢i vjem, jehoz smyslem je upozornit
na poskozeni, vznikajici chorobu nebo ohrozeni. ,Bolest je Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO) a Mezinarodni spole¢nosti pro studium bolesti
(IASP) definovana jako nepiijemnd senzomotorickd a emociondlni zkuSenost
spojend s akutnim ¢i potencionalnim poskozenim tkéni nebo je popisovana vyrazy

takového poskozeni.“ (cit. Hakl, 2011, str. 13)

ptiznakem onemocnéni, ale nékdy chybi a jindy se objevuje pro v€asnou diagnézu
pozdé. Plati zasada, ze bolest nemocnému vzdy véfime.“ (cit. Nejedla a kol.,

2010, str. 24)
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U bolesti se hodnoti lokalizace, intenzita, charakter, propagace, prib¢h a
zavislost bolesti (napf. na poloze ¢i jidle). Z klinického hlediska je vhodné tyto

parametry uvazit. V nemocni¢nim prostfedi mize zdravotnicky personal na téchto

wrwe

a kol., 2010)
Bolest jako oSetfovatelsky problém u pana G.M.:

V kompetencich sestry je hodnoceni bolesti a nasledné podani analgetika,
avsak toto podani musi byt fizeno ordinaci 1ékate a celkovym stavem pacienta. V
den pfijmu jsem pacienta seznamila s numerickou vizualni analogovou Skéalou na
hodnoceni bolesti. Na této skale oznaceni 0 nepiedstavuje zadnou bolest, naproti
tomu oznaceni 10 je popisovdno jako nesnesitelna bolest, kterou si nemocny
dokaze predstavit. Od nemocného v pritbéhu celé hospitalizace bylo mozné ziskat
informace pouze o lokalizaci a hodnoceni VAS, blize bolest PDK odmital

charakterizovat.

Vyvolavajici pti¢inou bolesti u pana G.M. byl zanétlivy proces spojeny se
syndromem diabetické nohy. Zanétliva piicina bolesti byva spojena se zndmkami
mistniho zanétu. Tyto pfiznaky lze shrnout do 5 bodd, jimiz jsou: bolest (lat.
dolor), z€ervenani (lat. rubor), teplo (lat. calor), zdufeni (lat. tumor), poSkozeni
funkce (lat. funcio laesa). (Nejedla a kol., 2010) U nemocného se objevovaly pii

pfijmu vSechny pfiznaky mistniho zanétu.

Pro tlumeni bolesti m¢él nemocny predepsany od oSetfujici lékarky
pfedevsim klid na liZku. Podstatou tohoto bodu bylo nezatézovat dolni koncetinu.
Pti vzniklych bolestech nad VAS 3 bylo moZné podat Novalgin 2ml + 100 ml FR

a nechat kapat na 30 minut, max. 3x denné, po 8 hod.

V ptipadég, Ze nemocny uvedl bolest vétsi nez VAS 3, postupovala jsem dle
ordinace l€katky a podala infuzi s Novalginem. Bolesti jsem ptfehodnotila po 15
minutach od podani infuze. Ziskané hodnoceni VAS jsem pritbézné zapisovala do
dokumentace nemocného a informovala Iékafe. VSeobecné je zvyklosti

diabetologického oddé¢leni hodnotit bolest minimalné 2x denné za 12hodinovou
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sménu a dale podle stavu nemocného. Alternativy tlumeni bolesti, jako je
napiiklad pouziti chladu nebo ulevova poloha PDK, nebyly v pribéhu

hospitalizace pouzity.

2.5.2 Potenciondlni riziko padu 7 ditvodu Spatné fyzické kondice

Charakteristika rizika padu:

Definice padu podle SHNU zni: ,,Pacient neplanovan¢ klesne (sesune se) k
podlaze ¢i podlozce. Jde o nezamyslenou udalost, kdy se ¢loveék ocitne na zemi
nebo na niz§im povrchu (je pfitomen svédek), nebo takovouto udalost sam oznadmi
(stala se beze svédkil). Za pad nelze povaZovat situaci, ktera je zplsobena

zamérnym pohybem. (cit. Zkracend metodika padu, 2019, str. 1)

Osetrovatelsky problém definuji jako zvySenou nachylnost k padu, ktera
muze byt pfi¢inou zranéni. Pii riziku je ohrozena bezpec¢nost nemocného. Cilem
oSetfovatelské péce byva zpravidla zajisténi bezpeci nemocného a omezeni tohoto
rizika. Pfi posouzeni rizika padu sestra vyhledava faktory, o nichz je zndmo, Ze se
vyskytuji u jedincti majici sklon k padim. Tyto faktory jsou ptehledn¢ zapsany v
tabulkach, jez byvaji soucasti oSetfovatelské anamnézy. Riziko padu je diky tomu
hodnoceno u vSech hospitalizovanych pacientii na zaklad€ tabulek a hodnoticich

skal.

Mezi rizikové faktory fadime pozitivni anamnézu padu v minulosti,
zrakovy Ci sluchovy problém, uzivani kompenzacnich pomiicek (napt. protéza
DK, htl), pooperacni stav, slabost, mdloba, vy$s§i v€k, prekazky v prostiedi,

porucha rovnovahy, ortostatickd hypotenze, neuropatie, zmatenost aj.

Nemocnic¢ni prostfedi pfedstavuje zménu, coz samo o sob¢ zvySuje toto
riziko. V ramci preventivnich opatfeni se pouziva snizeni lizka, pouZiti postranic,
seznameni pacienta se signalizaci, signalizace musi byt v dosahu nemocného,
zajisténi stolku brzdami, vystrazné kuzely u kluzké podlahy, oznaceni pacienta a
liZzka nemocného, pouceni a informovani pacienta o riziku, pravidelné méteni TK

aj.
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Riziko padu jako oSetfovatelsky problém u pana G.M.:

Osetrovatelska péce spociva predevSim v rozpoznani rizika padu. Po
zjisténi rizika se nasledné nastavi preventivni opatieni. U pana G.M. jsem
vyhodnotila v prvni den hospitalizace riziko padu pomoci Skaly v oSetfovatelské
anamnéze. Pacient i mimo nemocni¢ni prostiedi je s rizikem seznadmen. Pro pohyb
pouzival invalidni vozik nebo umélou nahradu na LDK. Vzhledem k amputaci a

zivotu s diabetem byl zvykly s rizikem fungovat v bézném Zivote.

Pana G.M. jsem pfi pfijmu seznamila s prostfedim, fadem a chodem
odd¢leni. Signalizaci jsem povésila na hrazdu lizka a nemocnému jsem vysvétlila,
jak signalizaci pouzivat. Snizila jsem lizko na minimum a zvedla jednu
postranici. Ujistila jsem se, Ze nemocny dosahne na stolek a zajistila ho brzdami.
Pacienta jsem pozadala, aby z lizka samostatné nevstaval a pfivolal si na pomoc
sestru. Pii potfebé na toaletu nemocny pouzival mocovou lahev. Zvykem

diabetologického odd€leni je rizika pfehodnocovat po tydnu hospitalizace.

V pribéhu hospitalizace se fyzicky stav nemocného zlepSoval, ale
potenciondlni riziko u tohoto pacienta ziistalo po celou dobu hospitalizace.
Nemocny pouzival kompenzacni pomicky a opatfeni padu bral zodpovédné. Pan
G.M. mél lazko oznafeno vystraznym trojihelnikem, ndramek cervenym
koleckem a na identifikacni kart¢ (nad lizkem) mél také cervené kolecko.
VSechna zavedena opatieni jsem kazdy den oSetfovani pana G.M. kontrolovala.
Také jsem kazdé rano nemocnému méfila TK, P a dle ordinace mélo byt méteni i
vecer v nékterych dnech 1 ve 20 hodin. Pozitivnim efektem nastavenych opatfeni

bylo, Ze nemocny béhem hospitalizace neupadl.

2.6 Plan péce

2.6.1 Kratkodoby plan péce

Kratkodobé plany byvaji sestaveny na zakladé oSetfovatelskych intervenci
v dany den hospitalizace. Obvykle se vytvaii na jeden den ¢i sménu a vénuji se
¢innostem, které sestra ma v pldnu u nemocného provadét. Intervence byvaji v

urcitém casovém harmonogramu. U pacienta G.M. jsem sestavovala kratkodoby
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plan kazdy oSetfovaci den. Vychdzela jsem z oSetfovatelskych problémt, rizik a
planovanych vysetfeni na svou 12hodinovou sménu. Pro ptiklad uvadim v ptiloze

¢.2 kratkodoby plan za 3. den hospitalizace.

2.6.2 Dlouhodoby plan péce

Dlouhodoby plan péce byvad sestaven obvykle do tydennich
oSetfovatelskych intervenci. Vénuje se problémim pacienta a potencionalnim
rizikim. U pana G.M. jsem sestavila dlouhodoby plan péfe v prvni den
hospitalizace. Tento plan je soucasti prilohy ¢. 3. V ramci dlouhodobé péce jsem
se zamg¢fila na dvé oblasti, které byly pro zlepseni kvality zivota nemocného z

mého pohledu podstatné.

Prvni se vénovala edukaci nemocného v oblasti vyzivy a zdravého
zivotniho stylu. Nemocny v piedchorobi ani v priabéhu hospitalizace nedodrzoval
diabetickou dietu, coz mélo vliv na jeho hladiny glykémii. Panu G.M. jsem
prabézné opakovala pravidla v dietnim rezimu diabetika. Dale i nutric¢ni sestra s
nemocnym vedla rozhovor v rdmci vyzivy a diety, kterou mé&l doporucenou
lékatem. Cil byl naplnén, nemocny byl znovu edukovéan o diabetické dieté a mél

pii propusténi informace k zdravému zivotnimu stylu.

Druhé oblast dlouhodobé péce se v€novala socialnimu zazemi nemocného.
Pacient byl v dobé hospitalizace bez domova. V ramci tohoto bodu jsem
informovala socidlni sestru, ktera s panem G.M. fesila alternativy bydleni. Pacient
se socialni sestrou bohuzel nechtél spolupracovat a na podané navrhy nesdélil
zadnou odpovéd. Mym cilem bylo, aby se nemocnému naslo socidlni zafizeni,
kam by mohl jit po hospitalizaci. V prvni hospitalizaci se tento cil nenaplnil.
Pacient podepsal negativni reverz a tfi dny stravil na ulici. V druhé hospitalizaci
bylo nemocnému zajisténo lizko na detoxikac¢ni jednotce v Bohnicich. Z
informaci od nemocného vim, Ze nyni je v azylovém domé¢, ktery mu po 3tydenni

detoxikac¢ni 1é€bé zajistila 1écebna v Bohnicich.
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3 Zavér
Ve své bakalarské praci jsem zpracovala piipadovou studii na téma
Osetfovatelska péce o pacienta s diabetem mellitem 1. typu. Toto téma je velmi

aktudlni z diivodu neustale stoupajiciho poctu nemocnych po celém svéte. S timto

onemocnénim se mizeme prakticky setkat na vSech oddélenich v nemocnici.

Vysledkem teoretické casti prace bylo seznameni se zakladnimi pojmy v
oblasti diabetologie. V tvodu této Casti jsem zminila popis onemocnéni a
klasifikaci diabetu. Abych mohla pochopit kompletnéji toto onemocnéni, musela
jsem ziskat predstavu o epidemiologii, patogenezi a vénovat se i oblasti anatomie
a fyziologie pankreatu. Poté, co jsem ziskala teoreticky aparit o tomto
metabolickém onemocnéni, klinickych znadmkach a alesponi povrchové pronikla
do problematiky komplikaci, jsem se mohla zaméfit na 1é¢bu onemocnéni.
Zavérem teoretické Casti je progndza diabetu a seznameni s oSetfovatelskym

modelem, ktery jsem pouzila v praktické ¢asti bakalarské prace.

V praktické ¢asti jsem se vénovala ptipadové studii a oSetfovatelské péci o
pacienta G.M. Zabyvala jsem se odbérem oSetfovatelské anamnézy podle modelu
Majory Gordonové. V praxi oSetfovatelskd péce spocivala z velké €asti v péci o
syndrom diabetické nohy. Rozhodla jsem se proto zaznamenavat defekt
fotodokumentaci a znac¢nou ¢ast prace veénovat pravé péfi o ranu. Na
fotodokumentaci v pribchu hospitalizace lze pozorovat, jak postupovala 1écba
této komplikace. Lécba byla zalozena na hydrataci, podpofie stavu vyzivy, korekci
glykémii, antibiotické terapii a lokalni 1écbé defektu. Z dlouhodobého hlediska
bylo tfeba nemocného edukovat o vhodném rezimu diabetika a zajistit mu socialni

zazemi.

Béhem hospitalizace pana G.M. jsem méla pocit marnosti, ze pro jeho
pfistup lékarskd a ma osobni snaha o 1é€bu a oSetfovatelskou péci nepiinesou
dlouhodoby efekt. Nemocny odmital nastavenou terapii a stavil se ke svému
zdravi negativisticky. Navzdory tomu hodnotim svou praci a praxi pozitivng.
Nacitani teorie a samotna piipadova studie mé obohatily. Ziskala jsem cenné

védomosti o diabetu mellitu 1. typu a syndromu diabetické nohy. Osvojila jsem si
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ovsem bylo, Ze jsem zacala vice chapat podstatu kvalitni edukace diabetika, coz je

pro mou budouci préci sestry velkym piinosem.

3.1.1 Snimek 7 archivu pacienta ze dne 25.11.2019

Obr. 16 fotodokumentace z archivu pacienta 25.11.
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Seznam pouzitych zkratek
Aj.—ajiné

BIO — biochemie, odbér krve

BMI — Body Mass index

CPIK — Centralni pfijem internich klinik
cps. — kapsle, 1€kova forma

CR — Ceska republika

D — dech

DM - Diabetes mellitus

d.p. — dle potieby

DSA — Digitalni subtrakéni angiografie
FR — fyziologicky roztok

HMR — Humulin R, inzulin

Hod. — urceni ¢asu, hodin

IM — infarkt myokardu

1.v. — intravendzni podani 1ékt

J. —jednotek (pf. 6 j. inzulinu)

KO — krevni obraz, odbér krve

LADA — Latent Autoimune Diabetes of Adults
Lat. — latinsky

LDK — leva dolni koncetina

MODY — Maturity-Onset Diabetes of the Young
Napft. — naptiklad

Obr. — obrazek

oGTT — oralné gluko6zo tolerancni test

P —pulz

PAD — peroralni antidiabetikum

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

p.o. — peroralni podéani 1€kt

PZK — periferni Zilni katetr
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RTG — rentgen, rentgenové vysetfeni

RTG S+P — rentgenové vySetieni srdce a plic

s.c. — subkutalni podéni 1€kt

SK — sterilni kryti

SpO: _saturace

Tab. — tabulka

tbl. — tableta, 1ékova forma

Tj. —to jest

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

Tzv. — takzvané

UZ — ultrazvukové vySetieni, sonografické vySetieni
UZIS — Ustav zdravotnich a informaénich statistik
VAS — vizualné analogova skala

Viz. — k vidéni
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Seznam pouzitych tabulek
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Priloha €. 1: OSetfovatelskd anamnéza 3. LF UK

Osetirovatelska anamnéza

(Ustav oSetrovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni idely)
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1. Barthelové test zakladnich viednich dinnosti ( ADL - activities of

daily living )
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Hodnoceni stupné zivislosti v zdkladnié¢h dennich Sinnostech:

0-40 bodti:  vysoce zavisly

45:60 bodt: zavislost stredniho stupn

6595 bodi: lehce zévisly
100 bodii: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsifena stupnice dle Nortonové
s o na VZTIXU Cekubitu - rozsirena stupnice dle Nortonové
= : :
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Zdroj: StaftkovaM.: Ceské ofetfovatelstvi 6- Hodnoticl a mefici techniky v odetfovatelské praxi. Brno. IDVPZ 2001. ISBN
80-T013-323.

3. Hodnoceni nutriéniho stavu

NRS - Nutritional Risk Screening

ANO NE ¢~
ANO L~ NE
ANO & NE
AND NE 7
Hodnoceni:
Jsou-li viechny odpovidi NE, opakujte hodnoceni 1x tydne, 2‘\ ‘q N O
Je-li jedns opovéd AN, zavolejie nutricniho specialist, - 5 S B o
Zdroj: Grofovd, Z., Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

tuateicmi po m‘ro\

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Die Conleyové upraveno Jurdskovou 2006 — doporufeno CAS

TN A SR R I : 3
Anamnéza: DD A Yuou (Muben Ywurtoc o tho L PE ST
DDD ( dezorientace, demence, diprese) ] U 3 body v
vk 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze 1 bod
Xpobyt prynich 24 hodin po prijeti nebo prekladu na lizkove odd 1 bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod
| }uzivani léki ( diurcti ika, sedativa, psychotropni latky, h ‘potika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
I bod
Vysetteni
Sobéstadnost
- tplnd b
X - hstetnd 2
- nesobéstatnost 3b
Schopnost spoluprice ;
- spolupracujici Ob
X - tasteénd b
- nespolupracujic 2b
Printym dotazem pacienta ( informace od plibuznych nebo o3etfovatelského persondlu) =
¥ Mivate nékdy zivrate? ANO 3 body
XMéte v noei nuceni na moteni? ANO 1 bod
Budite se v noci a nemiizete usnout ? ANO 1 bod

14 -~ 19 bodi
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevteni ofi spontinn oteviené (D

na slovni vyzvu

na bﬁlﬁl.ll!!’ wa

oti neotevie

Slovai odpovid . pfiléhava

zmatend

jednotlivi slova

hl sténdni

neodpovidi

Motorickd reakee pohyb podle vizvy

na bolestivy podnét idelny pohyb
na bolestivy podnét obranny pohyh

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

_Hu&u@puuag_uu

na bolestivy podnét nereaguije

Hodnoceni: bodii - pacient pti piném vEdomi /5_“4

3 body - pacient v hlubokém bezvEdami

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zaklady osetiovani memocnych. Praha :
Karolinum, 2003, s, 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Osetfovatelské zhodnoceni
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Ptiloha €. 2: Kratkodoby plan péce za 3 den hospitalizace

meno studenta:  Jia[Sacovn’ Mdrie Akademicky rok: o419 [ 1020
Datum sheudly: [& (0. Ao lG Obor: Vieobecnd sestra
fNemocnice, oddélent: Fivicl, Imieran,” Limil - ¢fiabtfolog o denni- kombi (nehodici se Ikrtnéte)

Kratkodoby plan péée o vybraného pacienta

Ekladniﬂdaie:

Pan -pani¥-¥: (nehodicise skrtnéte) . /7. VEk: 94 Jof -
Diagnoza: Paciami by! p¥iiat pro slibos? LAy R, Qba acfm )’ o
1 ]
w'h[,/ Q’hﬂ!lluéﬁ/,:a.(' /3?.«6{4‘ = qu/}yif" Z - “/?'/p?ng

hca Lf D 51‘&1..- PD/c
BliZ3i udaje o pacientovi viz. o3etfovatelskd anamnéza

Etav pacienta Efi E]‘evzeti smény

Pocizan? o St 3 dem Aospitalineva md , fobdntacmy v /dELieo - Iari'vm Topamy”
.r’ir!'/g":f/}n‘ E6ntm i bsobou. Probiha’ ﬂu[ tihap g "ro m,,mkll (oRa:%) p{’ u,f;,u#,[/&x’
mohy koeilice c;‘\u‘l“mm.‘_l‘m-—um' pud\w oot WS NS, Vo e poatrg

posoovol L olultimie il Gusolee ol glo ¢ eIV Ml pove Sopy ’fmi'u:m .Tﬂh% i

[Pianovana etieni, vvkony v aktudini den ML’ A

T ppmicid Th, P Provas  PHA .

7750 D\'/éfﬂ' qyc{.(ﬂ;;—mﬂ- Saahio (v Wa'?(//n(/f»q(,a z?rﬁ’M:ach(/fu-
76 >° oclbor Hlalsione-

<

Eéﬂ Edévané béhem smény (ndzev, forma, £as a dalsi dilezité ddaje, napf. zévislost na jidle...)

p.o wige) Ple) V()

Comtroloc wamq ' “f 7 5] (amtacicla ] ¥
Caleichaw D3 Sodfma 1. 7 0 7 (pidD pgpmik )= * :j;r’_lp/q
,F'Jpr,f.aé for#!& 2omil pe [} o 7 (¢l :fm) :‘,Vq ,]

i v

Dalocim Gooma +lgoml R 5 e Mo 50 mi mut v 18 f I e (ATA)
%qrmrm"nn ,?__q*f 9 o) £R i ;\qurf’a,fm botuseam . 76°° (ATR)

ori Lolostedn” mad YRS %\ lhorsics Mad ' 3¢, 4°C - e

bovaldim Zanl+ 100 ml F R \mechad Lapat 2 rmfm#..mx L, ommd e % pocl- "¢ wuﬁs
1

ména stavu pacienta b&hem smén
as Popfs

0 hs  [Bolesk PRI ¢ YRS 3 Zpacia mioui |02 ey podole \fﬂFuh\ o Nuvol gimem .
Vr 1915 Lai,zs\ \.\—'\Jrouh \o, o, VAS i g hlnu.'l'l‘lllc YT [a] \::U\O‘:E\ P"skui"%\wéy_)
V3 sho P 'qf‘fv\-\l\ulnt A \ﬂ T W‘\Eii ﬂ-u\ d\g Eﬂk‘.\ \ogs OF \_Rhgl\ Wghole ?ﬁ‘ rhy oo

tav pacienta pfi predani smén
Joie ik Lo D % \pldur\m\ umum\uum\.\ Cone v, tmlodnmm § vockow, - Spolubracuil \.l.
Land m‘ym\o\i,!\w\ v AR \rwmx Jalalhy b\ provgdim OB croimo . Daldl }
bl chugtong o Pmmn-\um r\mcu Hmu}\a'}“mu Youla S\wud.wu W u\mum&\q

3 T I\ VR

i "Lh'\ \m‘.!‘\u.l
ANTRES \

: rq\-ﬂ\f\\u\\ﬂ\‘\ \ru\\mw a’)u\’\'\ ‘w.r'ko o \ww(x\\ c)\nm qa“u\u 1 du r(.. m\m,\
[\ afvwoctma MWl o1 cociolont deotrow QW\ G S0l ama

MU e oy BAavd edinn. Dawa o QAL f}.\a\:.ru\\wgmuqm‘{ Pm\m\hinu‘.\-

94



ratkodoby

as

(Jjiné casové uréeni)

lan

Planované intervence

Spinéni

Joznacte

&

oe

-

Pocla‘mi” chromicke’ puichlace

po (it ordimace felharz

Pozndamky ke spinéni, zhodnoceni
inapf. jak intervence prob&hla, vzhled riny,

izkem zména stavu pacienta ..
X Drec)beacr 2;,/ Dol 2y 7

| Emirim” /q#:c).@rs:r (..ér, vh /.,miu

Tk,P

X

ordy g s i{f pac Qﬁe‘ZNEFq‘
Ff!unmr’aw ,au’r-m e I

P 80 [mim Tl 736/30 o

Rapsa lo do coka mmmtace.

Komtrola boleeds poancer PAS

Memmecmy wrd! botisd P&

a pripacime’ pocla 'W/g.(m'g

s 14S 8-2. Janmamuma (0 2sam)]

to cly Go kamvmtace e

imfor anovala_paciparfa
QZM My cjaa V7 ey PP v‘éz:»fu’.
I T

g?ﬂ

Aplitace (mruh’mu o e . e

orclimdie kf%ars.

Inta fi'on _jasdn  Hiaviocss-

min ahd, fo e la cle 05%

papbu - Res pohpi

Radalm . njrrcwv\ o Qr\\'bqr_\f‘n&

Qo pompt Lamitlo mi )

Pacivmfowr Jn8am JW/H

A fosacli v fipka

DE clofe s pfelele ¢ Folcian

Ll’C{fIG{ (A‘f) dC)SC{j‘lw =% n@ﬂgrbofza%

ho.

bubof'muq, DOL . DEL o amg

48 \;;JM"\UI\D- \">r\15\ 'lﬂf-\_f‘nu}n

Mo mg' pmn gosam clala
froh ntole ke 70k

it -

Rhodmelilo 0 ARG -

T O

[‘LM.)LM-\W\ ok\u\\m = a\‘}]\u‘dp‘_f’

Yolohovo oy oL - fnoy
Al

Di‘i)wd\ "ao"\‘_

paciem} ot folgh wie

A1 slaoly Ot yilnuh -

Vegdi - fminte Y \t\)u';at]\‘\w\.

Frevar PD/A olle ordimaa

-

Srvor probihl o ois.

[2'hey leow” Defold olyurgmy

O, Mirpota 0 krreys

af Lt ﬂiwm yeli lool x50

d«h\;i“ Kot velihent 05 x e

Odbiv alglo'mia .
Az .

Ben proble mih - Bodawota

3&\\0\ L4 A n'nm_ol [0,

psala |t - dukdd“%

L \MUFM‘W

Py lohoyam | pol - Mo patio

O kom'\-vo\o\ \p\‘ndv m\‘\n*-

X

Yo g 1
\l‘a h\m pogenostodbhd |

MLk BIN Rfa . 9% loMA

Iméno studenta:

fig /fSascova” fariz

Akademic

kyrok:  Jo79 /2020

Datum ket

1%-1o. 9019

Obor: Viegbecnd sestra

95

Nemocnice, oddé&leni: TMLY T unved \Amvor didab dwa o d@nai - kombi inenodici se skrinéte)



ratkodoby plén
as
(jiné £asové uréeni)

Planované intervence

Pocle'mi” i v. omeclifeacs cile

r)rcfem_g(e (arid) g nboclmoam’

Poznamky ke spinéni, zhodnoceni
napf. jak intervence prob&hla, vzhled rany,
zména stavu pacienta ...

fechidbace Lyl pa{fama

e orclimate. Pk

B e usr/u{ ¢/ a f)f“df/g:ﬂf.lw

294’1.-1-7 .&JA ot wlu,

P/ . /“Haﬁ%{a‘drf
o|Aplikacs gmhu Womin S-c.dlp X Lanuhm 120 M Anoe ms dni
ordli mace A%t - apli hovala clo  Fravihe rosamt
- Ron dotiBi
o
| focla m " Ofravy e pri paclma fac - jagmn pomeh la_p8

clopumige [ obiel)

posallif v likka o

dk&&?{kﬁ
cHoltle s delcs mn Clala c 2

closahu o baSendila jo

)L?;m)

d

Verdileal noce me mocme'ho.

- prRsum W Tleo o imval - uon le

Temp e aneioma_ j 289
oIk ( Slec s 00

S dupomots .

A ita TR S Al /Wi
A eWhoa |9 mﬂf fe

sw,;/; ﬂ r@az’; lowe . o
e 'myy o

[ o H{m mhasad]s
wam . mo'hradi @ pads’ udh{?

r‘bar’ &f“f.:/:m L. H)‘W’ Vot len.

Lo mtroia baved) mdch

Ji b b, igama v rals | clopahey

o pa br tan prots potle - X Ta fostr. ik | ptelid bubk_fu
1 a0 o |Podomy v’ e ot cle Mell hac + Coln pecla'ma -
4 ot manee CATS) g nhod mqqg,gg X PRle_fonéhoni’y o Ak
B W im‘l“ o nrh;}!«ug\f\m‘:\ [T 1”‘1! :20”’/34.'
‘lqv,(; o] Volo lhoug tn . DQ.L\Q.N\‘\L\ [y ivd nvemee oy lo
Tay 1‘f*&?'lLr g mirela oy 2O . N Y
iyt N Tt mow (N nedolae
D budouou mehn.
/6 20 | Oclbor glygloonie o X "Rer sroblemu - Hedmo
: j‘:/P@Fﬂmfu i aluhimn? bula 97 % mmoll)
o TT 26 ,6°C. VAP o2
ko mannema e b dok
o r‘m'xﬁr%wal’o 2 kae.
| Polohovelm! poc. mes X pac . A2 polehora/
podo. o kemlcola Qoamosial o - Procl.
Drodi - tmind /fm'/JZA bk km. oftgla.
[ 30 = Bolikoce imnulimn Sc- X Izl b oo sn gfd Lol
] s ordi o e Wlovs - o Bis s pamrsd. Bex
/"“’v"’.
Umeno studenta: /7. /Sacova” laris Akademicky rok: 70,9 /2020

Datum zheusley: 75 7o 2074

Obor; V3eobecna sestra

Nemocnice, oddéleni: S by Zasenm,’ £ 4w du-iliabe dolgrs  denni- kombi (nehodici se skrtnéte)

96



ratkodoby plan

as Planované intervence Spinéni  JPoznamky ke splnéni, zhodnoceni
(jiné ¢asové uréeni) foznaite napf. jakintervence probéhla, vzhled rany,
Fizke m zmina stavu pacienta ...
3% ] Podo mi otrovy a pEid X Paciem? 0s gaim pesaci]
Qoo (yetera) Y [F5hu o Dl glefi o
Ao s fadme neo pasecll.
Mo sn . fovam jom Pl
yicer’ o halialify ofolid
Helot o
/4 o| Pocla'm,” ;. _pnecl feace dfe X Hedibaw Syla pedamn
orclimace (AT ] a Rhodnocw (e orch macd . Pk
o' mede imfebce A pedeh- Lo, 2o Lot foar
Pr'“-. [ . C’A’/{.{c.l? ;M’ﬂv‘uﬁob/"-
/S 20 o | Lomirola 5Heles v omoe’ X Monoe ng” tvec!//
VAS o pry ,:)ad/hf'/,’acﬁr'ﬂg A Lo/bss VAS Phi
dmaf?sb,;p' L v Pohaveii’ E=3 - Japsaly
v [ Dsn Gl olples Admtad
/qoo «| Prado’m;” namimy >< [ jonformmais O s
! Lot am Jp LG 1g do
'l KB
Iméno studenta: Ao /fasoia ﬁar;'p Akademicky rok: 2044)/-202-77

Datum zieoudop

18 (o . 219

Obor: Vieobecnd sestra

Nemocnice, oddéleni: FMC&J,.-,Jirm,’é/f»,,‘!o.-dméaf‘a/qr,a dennl - kombl (nehodici se tkrtnate)

97




Ptiloha €. 3: Dlouhodoby plan péce
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