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Uvod

Cilem mé  bakalafské prace je  zpracovani  ptipadové
studieoetiovatelské péée o nemocného 1. S. (60 let), ktery byl hospitalizovana
na internim oddé¢leni Oblastni nemocnice, s dekompenzovanym diabetem
mellitem pfi subfebriliich a retenci tekutin zpisobené¢ dekompenzovanou
ischemickou chorobou srdecni.

V  klinické obecné casti se zabyvam anatomii, fyziologii a
patofyziologii funkce slinivky bfisni. V dalsi ¢asti struéné charakterizuji typy,
klinicky obraz, komplikace, diagnostiku a 1écbu diabetu mellitu, na kterou
navazuje konkrétni rozbor pfipadu mnou vybrané¢ho pacienta na podkladé
informaci z 1¢katské dokumentace.

V oSetfovatelské ¢asti se zabyvam hodnocenim nemocného z
osetfovatelského hlediska a z pohledu modelu Funkéniho zdravi Marjory
Gordonové. Dale jsou v této Casti prace stanoveny oSetfovatelské diagnozy,
hodnotim zde poskytovanou péci a informuji o moznostech edukace. Zavér
oSetfovatelské Casti tvoii psychosocidlni zhodnoceni pacienta a progndza
dalsiho vyvoje jeho zdravotniho stavu.

Préace je doplnéna ptilohami.



1. Klinicka c¢ast - obecna charakteristika
onemocnéni

1.1 Stru¢na anatomie pankreatu

Slinivka bfisni (lat. pankreas), je orgén travici soustavy, ktery je
uloZeny pod brani¢ni klenbou za zaludkem. Je zhruba 28cm dlouhy a jeho vaha
se pohybuje zpravidla mezi 70 az 80 gramy. Barva je SedorGizova.
Anatomickou stavbu Ize délit na hlavu (caput), t€lo (corpus) a ocas (cauda).
Piedni plochou naléhd pankreas na zadni stranu zaludku a zadni se dotyka
bfisni aorty, dale solarniho plexu, vena renalis sinistra, levé ledviny a
nadledviny. Na zadni ploSe jsou viditelné dva mélké podélné Zlabky, kdy v
hornim je uloZena arteria lienalis, v dolnim vena lienalis.

Pankreas je zlaza s ptevazné zevni sekreci, ale vyskytuji se v jeji hmoté
také drobné ostritvky s vnitini sekreci. Inervaci pankreatu zajistuji plexus
celiacus, plexus hepaticus a plexus mesentericus superior. Cévni zasobeni je

tvofeno a. hepatica communis, a. mesenterica superior a a. lienalis. (11)

1.2 Struéna fyziologie a patofyziologie funkce pankreatu

Je to smiSena exokrinni a endokrinni zl4za, produkujici travici enzymy
a hormony. Enzymy jsou skladovany a uvoliiovadny exokrinni slozkou,
hormony jsou naopak syntetizovany v bunikdch endokrinni tkané v tzv.
Langerhansovych ostrivcich.

Exokrinni pankreas je slozen z n€kolika ser6znich buné¢k, obklopujicich
lumen. Hranice téchto bunck nebyvaji zfetelné. Serdzni, zymogenni buiky
acinii  jsou pyramidového tvaru, zfeteln¢ polarizované a maji okrouhlé jadro,
které je ulozené v dolni poloviné V kazdém acinu tak nalezneme na periferii
vénecek jader a do centra sméfujici vrcholy bunék. Pfi bazi bunék, v jejich
infranuklearni zo6né¢ je pak uloZzeno drsné endoplazmatické retikulum.
Supranuklearni zona bunék je vyplnéna eosinofilnimi sekre¢nimi zymogennimi

granuly, jejichz pocet je v cytoplazmé proménlivy a zavisi na fazi traveni. Do



acinii z¢asti pronikaji vsunuté vyvody, jejichz buiiky jsou popisovany jako
bunky centroacinozni (ploché epitelové buniky s jadry obklopenymi svétlou
cytoplazmou). Tyto vyvody usti do vyvodl intralobularnich a vystlany jsou
jednovrstevnym cylindrickym epitelem, ve kterém se vyskytuji i pohéarkové
buiky. (2)

ductus choledochus

cauda pancreatis

caput pancreatis

ductus pancreaticus
. - accessorius

ductus pancreaticus
Wirsungi

caput pancreatis

ducdenum

Slinivka pfisni

Zdroj: http://radver.blog.cz/0703/slinivka-brisni-pankreat



Kromé vody a iontli vylucuje pankreas nésledujici enzymy a proenzymy:
¢ trypsinogen

% chymotrypsinogen

s karboxypeptidazu

¢ ribonukleazu

¢ deoxyribonukleazu

«» triacylglycerol lipazu

s fosfolipazu A2

% elastazu

« mylazu

Sekrece pankreatu je fizena pfedevsim dvéma hormony:
% sekretinem

X/

« cholecystokininem. (11)

Endokrinni pankreas je zastoupen Langerhansovymi ostravky, které
jsou multihormonalni endokrinni mikroorgany pankreatu. Jsou to okrouhlé
shluky bun¢k zanotené do jeho tkané. VétSina ostrivkt ma primeér 100-200
mikrometrt a obsahuje nckolik set bunck. V lidském pankreatu miize byt
vyvinuto az pfes milion ostrivkli s mirnou pievahou vyskytu v cauda
pancreatis. Ostravky jsou slozeny ze svétlych bunék polygonalniho ¢i
okrouhlého tvaru, které jsou uspofadany do provazcii proklddanych siti
fenestrovanych krevnich kapildr. Parenchymové buniky i1 krevni cévy jsou
inervovany vlakny autonomniho nervového systému. Kazdy z ostrivkl je
obklopen jemnym pouzdrem z retikularnich vlaken, které jej oddéluje od

prilehlé exokrinni tkané€. V ostrtivcich se nachazeji 4 typy bunék:

s Buiky typu A syntetizuji glukagon, proglukagon a glukagonu
podobné peptidy.
¢ Bunky typu B secernuji inzulin, proinzulin, C-peptid, amylin a

kyselinu gama aminomaselnou (GABA).



« Bunky typu D syntetizuji somatostatin, v malém mnozstvi také
gastrin a vazoaktivni intestinalni polypeptid (VIP).
% Bunky typu F produkuji pankreaticky polypeptid.

Relativni zastoupeni téchto 4 bunécnych typl v ostrivcich neni stalg,
ale méni se hlavn€ s polohou ostriivku v pankreatu. Nervova zakoneni na
ostrivkovych buiikkdch jsou pozorovatelnd svételnym 1 elektronovym
mikroskopem a jde o sympatickd i parasympatickd zakonceni, kterd najdeme
v tésné blizkosti zhruba 10% A, B a D bunék. Tyto nervy jsou soucdasti
insulinového a glukagonového kontrolniho systému.

Langerhansovy ostrivky slinivky bfi$ni produkuji dva velmi dualezité
hormony s pfimym vztahem k hladin¢ glykémie, a to inzulin a glukagon.

Inzulin je hormon slinivky bfisni, ktery se tvoii v B (beta) buiikach
Langerhansovych ostrivkli a umoziiuje vazbou na inzulinovy receptor na

bunécné membrané vstup glukdzy do bunck. Tim inzulin snizuje glykémii. (5)

Langerhanstv ostrivek
Zdroj:/old.1f3.cuni.cz/histologie/atlas/demo/21/index.htm
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Glukéza je pro bunku nepostradatelna, protoze piedstavuje hlavni zdroj
energie pro vSechny syntetické, tedy anabolické déje. Inzulin je tedy zakladni
anabolicky hormon. Sam vSak do bunék nemulZe vstupovat. Jinymi slovy je
Inzulin je tedy v podstaté kli¢, ktery otvira buiikku pro glukézu. Bez inzulinu
glukéza do buné¢k nemuiize vstoupit a nevyuzita unikd do moci. Pokud nebude
dostatek inzulinovych molekul, glukéza do bunék nepronikne a to je ptipad
nedostate¢né tvorby inzulinu ve slinivce u diabetu 1. typu. MiiZze se vSak stat,
ze inzulinu je dostatek, ale receptory na buiikdch jsou zménény. Pak zlistanou
buiiky pro glukézu uzavieny a jedna se o tzv. receptorovou nemoc neboli
inzulinovou rezistenci (odpor bun¢k viici inzulinu) a pak mluvime o diabetu 2.
typu.

Na nedostatek glukézy reaguje builka podobné jako na nedostatek
kysliku. Nepfitomnost gluk6zy v bunice sice neznamend jeji okamzity zanik,
protoze zacne ziskavat energii Stépenim tukti a bilkovin, ale vznika pii tom
zna¢né mnozstvi kyselych odpadnich latek, snizujicich pH krve (¢im je nizsi
pH krve, tim hiife se vaze kyslik na hemoglobin) a urey. V ledvinach pak
dochézi ke znacnym ztrdtdm iontl, takze nemocny by mohl bez 1écby zemfit
(v diabetickém acidotickém komatu).

Béhem vzniku inzulinu v Langerhansovych ostrivcich se od jeho
molekuly odpojuje bilkovina (C-peptid) a z proinzulinu tak vznikne inzulin.
Tuto bilkovinu je mozno detekovat v krvi jako dikaz tvorby inzulinu.
Mnozstvi C-peptidu je tedy pfimo umérné mnozstvi vytvofené¢ho inzulinu.
Pokud je hladina C- peptidu v krvi:
¢ snizend, svédci to o nizké tvorbé inzulinu v pankreatu (DM 1. typu).

*¢ normalni nebo zvySena, znamena to, ze pankreas inzulin produkuje,
ale vzhledem k necitlivosti receptori glukéza nemiize do bunék

proniknout (DM 2. typu).

Druhym hormonem s vazbou na glukézu je glukagon. Je to hormon

slinivky bfisni, ktery se tvofi v A (alfa) — buiikkach Langerhansovych ostriivki a

11



pusobi opa¢né nez inzulin, tedy glykémii zvySuje. Mechanismus jejiho zvySeni

spoc¢iva ve zvySeném Stépeni tukt, bilkovin a hlavné glykogenu v jatrech. (5)

glukagon

inzulin

jatra

\ glukoza

Regulace hladiny glukozy v krvi
Zdroj:Ivan Novotny:Biologie ¢lovéka, Fortuna, Praha, 2003,
ISBN 80-7168-819-3

1.3 Charakteristika onemocnéni

1.3.1 Definice a etiopatogeneze

Diabetes mellitus, je porucha metabolismu cukrd, ktera je
charakterizovana zvySenou glykémii a glykosurii. Podstatou tohoto
onemocnéni je sniZzend sekrece inzulinu v Langerhansovych ostrivcich

pankreatu nebo jeho nedostatecny ucinek ve tkanich téla, ktery je zpsobeny
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snizenou citlivosti inzulinovych receptorii na bunéénych membrénach (tzv.

receptorova nemoc).

1.3.2 Klasifikace diabetu mellitu

Podle pfi¢iny se diabetes mellitus dé€li na:
¢ Diabetes mellitus 1. typu
¢ Diabetes mellitus 2. typu

X/

+ Sekundarni diabetes

L)

% Gestacni (t€hotensky) diabetes

*,

¢ Snizena glukoézova tolerance

L)

Diabetes mellitus 1. typu, tedy inzulin dependentni diabetes mellitus
(IDDM), je charakterizovany absolutnim nedostatkem inzulinu v krvi
v disledku pomalého zaniku B - bunék Langerhansovych ostravki,
postizenych autoimunitnim zanétem. Ve stars$i literatuie se uvadélo, ze se jedna
o diabetes déti a mladych dospélych (proto se také nazyval juvenilni diabetes),
ale podle poslednich poznatkli se stejné Casto mize manifestovat kolem 40.
roku a dokonce i po 70. roce, vétSinou vSak jiz méné dramaticky, nez u
mladsich jedinct. Tento typ diabetu je vzdy zavisly na 1é¢b€ inzulinem a proto
se také nazyva inzulin dependentni diabetes mellitus. Nemocny s timto druhem
diabetu ma velky sklon ke ketoacidoze.

Diabetes mellitus 2. typu, non inzulin dependentni diabetes mellitus
(NIDDM) je charakterizovany:

+» Relativnim nedostatkem inzulinu a v naprosté vétSiné se vyskytuje
familiérné u osob dospélych, s vazbou na obezitu. V tomto piipadé je
produkce inzulinu dostate¢nd, ale na zvySeny pfisun cukrii nestaci,
tento typ Casto vyieSit pouze dietou. Neobvykla neni ani tzv.
postprandidlni hyperglykémie, kdy vyrazné stoupa glykémie jen po
jidle.

¢ Necitlivosti inzulinovych receptorti na bunéénych membranach, tzv.

inzulinovou rezistenci.
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* SouCasné¢ byva velmi Casto pfitomnd zvySena  hladina
tuk®i, hyperinzulinismus a hypertenze. Kazdy z téchto piiznaki je i
samostatné rizikovym faktorem pro rozvoj kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Jejich kumulace se oznacuje jako Reavenliv syndrom

nebo také metabolicky syndrom X.

Pfi 1é€bé NIDDM neni pacient pifimo zavisly na doddvce inzulinu z
venci, 1é€ba se zahajuje dietou a cvicenim a az po 8 tydnech bez zjevného
efektu se pfistupuje k podavani peroralnich antidiabetik (PAD). V zatézovych
situacich jako jsou infekce, cévni mozkové piihody, infarkt myokardu aj. se
podavaji kratkodobé inzuliny az do stabilizace stavu a po odstranéni
zatézového faktoru se pacient znovu prevadi na perordlni antidiabetika. U

tohoto typu diabetu nebyva sklon ke ketoacidoze. (9)

1.3.3 Klinicky obraz

V disledku poruseného vyuziti glukozy se objevuje série klinickych
ptiznaki, které vychazeji jeden z druhého a vrcholi pak hyperglykemickym
kématem.

Chybi-li inzulin nebo jsou-li necitlivé inzulinové receptory na bunéénych
membranach, glukoza nemiize prestupovat intracelularné a trpi tim zejména
buniky svall, jater a tukové tkané, coz vede kUnavé a hubnuti, vzniku
hnisavych  koznich infekci v dusledku Spatného hojeni riznych
poranéni, paresteziim, svalovym bolestem a zhorSeni zraku. Jestlize gluko6za
delsi casovy usek nemtize prestupovat zkrve do bunck, zvySuje se jeji
hladina extracelularn¢ a nastava hyperglykémie, piicemZ je norma pro
glykémii 3,6 — 5,9 mmol/l. Hyperglykémie zpiisobuje svédéni, zejména
genitalu, glykosurii, pfi které glukoza z krve unika do moc¢i. Vzhledem k tomu,
ze glukoza je osmoticky aktivni, coz znamend, Ze na sebe vaze vodu, vede to k
osmotické diuréze. Osmoticky charakter diurézy nevyznacuje tim, Ze mo¢ ma
vyssi specifickou hmotnost. To vede k polyurii neboli nadmérnému moceni a

tyto nadmérné ztraty vody se projevuji:
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= sekundarni polydipsii, coz je zvySeny pocit zizné

* dehydrataci, se snizenym turgorem, suchou kuzi a
sliznicemi

* hypotenzi, vzacné az rozvojem hypovolemického Soku s

naslednym selhanim ledvin.

Misto glukozy vyuzivaji buiiky jako zdroj energie tuky a bilkoviny. Tim
stoupa mnozstvi ketokyselin a acetonu v krvi. Ketokyseliny snizuji pH krve, a
vyvolavaji tak metabolickou acidéozu s pH az k 6,8, ktera drazdi dychaci
centrum v prodlouzené mise a vede tak k prohloubenému neboli Kussmaulovu
acidotickému dychani. ProtoZze je z dechu citit aceton, fikd se tomuto jevu
foetor acetonemicus. Metabolickd acidéza zhorSuje védomi, proto se objevuje
somnolence az sopor. Pii tézké dekompenzaci diabetu se rozvine
hyperglykémické koma s bezvédomim. V soucasné dobé k nému ale dochézi

ey ee

infarkt myokardu, cévni mozkova piihoda, infekce a podobnég, nebot’ pacient

s diabetem pftichazi k I1ékati jiz dfive s vySe uvedenymi ptiznaky.

1.3.4 Diagnostika

Laboratorni potvrzeni diabetu u osob s rozpoznanymi klinickymi ptiznaky se
provadi pomoci nékolika béznych a dostupnych vysetfovacich metod:
% glykémie na lacno: je-li 7 mmol/l nebo vyssi, tzn.
hyperglykémie, kterd mize byt i kolem 50 mmol/l, (norma 3,3 —
5,9 mmol/l)
¢ postprandialni glykémie: coz je glykémie po jidle a bézné€ neni
vyssi nez 10 mmol/l
s C peptid: rozliSeni diabetu 1. a 2. typu, diabetes 1. typu se
vyznacuje nulovou koncentraci, diabetes 2. typu ma koncentraci

normalni nebo zvysSenou

15



X/

< Vmoci: glykosurie a ketonurie, ktera se da wvySetfovat i
v domacim prostiedi pomoci testatnich prouzkii Glukophan

nebo Diaphan

Osoby bez klinickych ptiznakl nebo s hrani¢nim vysledkem glykémie nala¢no

(5-7 mmol/l) pak podstupuji doplnujici testy jako je:

X/
**

oGTT: neboli ordlni glukézo tolerancni test, jinak také glykemicka
kiivka, kdy se sleduje hodnota glykémie nalacno a vzestup a pokles
glykémie po podani glukézy v ur€itém pfedem stanoveném casovém
useku. U zdravého jedince je prvni a posledni odbér normalni. Test
probiha tak, ze 3 dny pfed vySetfenim je strava bez omezeni sacharidd,
noc pted vySetfenim ma byt pacient nalacno (10-14 hodin), rdno se
prvni odbér provede nala¢no, pak pacient vypije béhem 5-10 minut 75
gramil glukézy v 250 ml vody. Dalsi odbér se provede za 1 hodinu a
pak za 2 hodiny po vypiti roztoku s gluk6zou. Hodnoceni:
» U zdravého je glykémie nalacno pod 5 mmol/l, za 1
hodinu pod 11 mmol/l, za 2 hodiny pod 8 mmol/l
» U diabetika je glykémie nala¢no nad 7 mmol/l, za 1 a 2
hodiny 11 mmol/I
= Pfi snizend glukdzova toleranci je glykémie nalacno pod
7 mmol/l, za 1 hod. nad 11 mmol/l, za 2 hod. 8-11
mmol/l, glykémie tedy na rozdil od diabetika klesa, ale
nedostate¢né rychle
glykemicky profil: pfi tomto vySetieni se méfi hodnota 10 glykémii,
odebranych v ¢asech 6,00-9,00-12,00-15,00-17,30-20,30-22,00-0,30-
2,30-6-00. Pficemz se jidlo podava v 6,30-9,30-12,30-15,00-18,00-
22,00. Normalni hodnota je do 8 mmol/l. Pokud je glykémie 8-10
mmol/l, je namisté omezeni pfisunu sacharidii a zvyseni télesné zatcze.
Davka inzulinu by se neméla upravovat pouze podle aktuélni glykémie,
jen pii glykémii nad 20 mmol/l a pod 3,5 mmol/l, protoze vétSinou

dojde k jesté vétsi dekompenzaci.
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X/
£ X4
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L X4

glykosylovany hemoglobin neboli glykovany hemoglobin, pfedstavuje
vySetieni, pfi kterém se sleduje glukdza v erytrocytech, nahromadéna
béhem jejich Zivota. Jeho hladina odpovidd primémé koncentraci
glukézy béhem 120 ti denniho Zivota erytrocytu, pficemz norma je 5-
8% a u diabetikll je relevance o néco vyssi. Hodnoti se dlouhodobé
kolisani glykémie, a proto se tohoto vySetfeni vyuziva ke sledovani
kompenzace diabetika.

Biochemické vySetteni sleduje pH krve, které mize byt snizené az k 6,8
(norma 7,44 — 7,36), hypokalémii z polyurie, ¢i hyponatrémii z

nedostatku inzulinu v tubulech ledvin

1.3.5 Komplikace

Komplikace diabetu se déli podle pficin na:

akutni, vznikajici rychle, které¢ je nutné fesit neodkladné a to odstranénim
vyvolavajici pfi¢iny a pozdni, které se rozvijeji v podstaté u kazdého, byt
dobie kompenzovaného diabetika. Spravnou lécbou diabetu a jeho prevenci,
coz spociva hlavné v pouceni diabetika je vS§ak mozné ovlivnit dobu a intenzitu,
s jakou se objevi.

I. Akutni komplikace:

Hypoglykemické koma: Hypoglykémie je pokles hladiny krevniho
cukru (glukézy) pod dolni hranici normy. PfiCinou je piili§ rychlé
odsunuti glukozy z krve do tkani a jeji rychly pokles pod normu bud’
pfi pfedavkovani inzulinem nebo peroralnimi antidiabetiky nebo tim, Ze
se diabetik po aplikaci inzulinu nenaji. Pfiznaky se rozvijeji rychle,
béhem minut az hodin a patii k nim poceni, ties, hlad, tachykardie,
nervozita, nesouvisld mluva, S$patnd artikulace, nekoncentrovanost,
agresivita, zmatenost, zavrat, bolesti hlavy, porucha paméti, dvojité
vidéni, kieCe (pfipominajici epilepticky zachvat) az koma. Pokud je
diabetik pfi védomi, mlze stav pfipominat intoxikaci etanolem. Terapie:

Podat kostku cukru, sladky ¢aj, klasicka cukrem slazena Coca-Cola, pfi
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bezvédomi 40 ml 40% glukozy 1. v., ptipadné opakovat po 5 minutdch,
pfipadné 1 ml glukagonu i. m.

Hyperglykemické diabetické kdma: piiznaky hyperglykémie nastupuji
pfi zvySeni hladiny krevniho cukru nad 15 mmol/l. Pfi¢inou byva
vynechani ¢i selhdni inzulinové pumpy nebo nizk4 davka inzulinu, stres,
sladka jidla, nedostatek pohybu, akutni infekce, infarkt myokardu,
cévni mozkova ptihoda. Pfiznaky se rozvijeji pomaleji, hodiny az dny a
patii k nim: Zzizen, polyurie, nauzea, zvraceni, slabost, sucha kuze,
mlhavé vidéni, pH krve se snizuje pod 7,0, mo¢ je citit po shnilych
jablkach (v disledku ketonurie), prohloubené Kussmaulovo acidotické
dychani, z dechu je citit aceton. Terapie: aplikace inzulinu, ale vzdy az
po kontrole glykémie pro moZnost zamény s hypoglykémickym
kématem, 20 j. rychle ptisobiciho inzulinu (Actrapid nebo Humulin R)
a pokracovat kontinualni infuzi 8-12 j. stejné¢ho inzulinu az do snizeni

glykémie pod 15 mmol/l. Dilezita je ndhrada tekutin a iontl. (21)

II. Pozdni komplikace

A. Specifické komplikace

X/
L %4

X/
£ X4

Diabetickd angiopatie je termin, vyjadiujici postizeni cév vSech
velikosti ateroskler6zou, v disledku hypertenze a hyperglykémie pfi
dlouhotrvajicim diabetu. VSechny nize uvedené skupiny postizeni
vznikaji v disledku postizeni cév piislusného organu - sitnice, ledvin,
dolnich koncetin a zifejmé 1 nervl, nejednd se tedy o samostatné
postizeni. V pfipad¢ malych cév se mluvi o mikrooangiopatii, v ptipadé
vétsich cév o makroangiopatii.

Diabetickd retinopatie je postizeni cév sitnice (mikroangiopatie),
vjejimz disledku se na sitnici objevuje: edém, mikroaneurysmata,
hemorrhagie, fibréza a dilatace arteriol, které diive vedly ke slepot¢.
Dnes je mozné cévni zmény na sitnici oSetfit laserovou fotokoagulaci a
zrak zachovat. Nutna je ovSem pravidelnd kontrola u specialisty a

vCasny zachyt postizeni.
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Diabetickd nefropatie, nebo-li diabeticka nefroskleroza, je postizeni
kapilar glomerulu, tedy mikroangiopatie, ktera vede nejprve ke ztlusténi
bazalni membrany a k proliferaci tubull s jejich postupnym zanikem a
rozvoji rendlni insuficience. Nejprve se objevuje mikroalbuminurie,
pozd¢ji albuminurie, dale hypertenze s nefrotickym syndromem a
proteinurii az do faze chronické renalni insuficience a zarazenim do
dialyzaéniho (dialyza se zahaji pfi hodnoté kreatininu 400 pmol/l),
pfipadn¢ dialyzacné transplantacniho programu. U diabetika
s nefropatii, je dulezité¢ udrzet krevni tlak pod 130/85 mm/Hg, funkci
ledvin udrzet nizkoproteinovou dietou (0,8 g/kg) a doplnovat
erytropoetin k prevenci anémie. U diabetikll jsou také casté infekce
mocovych cest, které se musi vcas léCit chemoterapeutiky. Je nutné
postupovat opatrné pii podani kontrastnich latek pii rentgenovych
vySetieni.
Diabetickd neuropatie je postizeni perifernich nervl. Podstatou je
ztlusténi a zvrasténi myelinové pochvy axonii az jejich ztrata, vyvolana
hyperglykémii. Disledkem je pak porucha membranového
potencialu. Na postizeni nervl se mize podilet i ischémie.
Diabetickd noha je oznaceni pro vSechny zmény dolnich koncetin pod
kotnikem, které vznikaji v disledku diabetu. Zabyva se jimi zvlastni
obor, nazyvany podiatrie a o edukaci pacienta diabetika se starad
podiatricka sestra. Jedna se o projevy:
= Neuropatie — parestezie, hypestezie, kdy snizené citlivost
miZe zavinit poranéni pii chlizi bez obuvi, proto diabetik
nesmi zasadné chodit bos.
=  Angiopatie — rozviji se ateroskler6za a na jejim podkladé

pak ischemicka choroba dolnich koncetin se vSemi ptiznaky

jako je: nehmatna pulzace, parestezie, klaudikace a podobné.

Hojeni ran je pomalé, casto komplikované infekcemi.

Diabetik v duasledku neuropatie neciti ulcerace, otlaky,

puchyfte, teplo ani chlad, netla¢i ho boty a snadno se porani.
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Poranéni se mu poté Spatn¢ hoji v diisledku nedostate¢ného
prokrveni, proto by mél kazdy den disledné peCovat o
hygienu nohou, ktera spocivd v myti, péfi o nehty,
pouzivanim bavinénych ponozek, ortopedické obuvi, kterd
nikde netlagi. Casta je infekce dolnich konéetin v podobé
riznych myko6z na nehtech nebo panaritii (hnisavé zanéty
okolo nehtil). V disledku téZké ischémie dochazi k nekréze
tkan¢ a jejimu néslednému infikovani a vzniku diabetické
gangrény. Pfi suché gangréné se pocka na odpadnuti prstu, u
vlhké gangrény je nutné provést amputaci a zachranit tak
pacienta pted sepsi. (18)
B. Nespecifické komplikace
¢ Ateroskler6za s postizenim vSech typl cév v riiznych organech
¢ Sklon k infekcim, zejména mocovych cest a koznim
¢ ZhorSena motilita organt traviciho traktu v dasledku neuropatie jako je:
zangt zluCovych cest a cholelithiaza (v disledku zhorSené kontrakce
zluéniku), zpomalené vyprazdnovani zaludku, které se projevuje

bolestmi bticha, prijmy nebo zacpa diky zménéné motilité stiev.

1.3.5.1 Patogeneze diabetické angiopatie

Dlouhodobé zvysena koncentrace glukdzy pii diabetu vyvolava zmény,
které se projevuji v nejriuznéjSich tkanich, ale nejvice v pojivu. Dochazi také k
postizeni cévni stény v raznych usecich, které se manifestuje jako
mikroangiopatie (na urovni kapilar a jim pfilehlych cév) a makroangiopatie (na
urovni tepenného fecisté). Tyto zmény jsou disledkem metabolické poruchy
pfi diabetu, a proto se povazuji za jeho pozdni projevy ¢i nasledky.
Hyperglykémie vSak neni jedinou pficinou zmén, i kdyz mé zasadni vyznam.
Také zmény postihujici metabolismus lipidid, predevsim dlouhodobé zvyseni
hladiny volnych mastnych kyselin se podileji na vystupniované aterosklerdze, a

tedy postiZeni tepen kardiovaskularniho a cerebrovaskularniho feciste.
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Patogeneze cévnich zmén souvisi s vystupiiovanym oxida¢nim stresem,
ktery postihuje endotel jako cilovy organ. Hyperglykémie zplisobi zvySeny
ptesun glukézy z plazmy do endotelové buiiky. V buiice jeji zpracovani vyvola
v mitochondriich zvySenou tvorbu reaktivnich forem kysliku. Ty pak aktivuji
nekteré dalsi metabolické procesy. Oxidacéni stres je podle soucasnych predstav
kli¢ovym patogenetickym Cinitelem v rozvoji cévni patologie pti diabetu.

Oxidacni stres je spoustécim mechanismem pro vznik endotelové
dysfunkce jako funkéniho stadia zmén cévni stény, na které pak navazuji urcité
morfologické odchylky. U kapilar se ztluStuje jejich bazdlni membrana a
zvysuje se jeji permeabilita. K tomu dochazi zejména v ledvinach a na o¢nim
pozadi, kde jsou tyto patologické zmény podkladem diabetické nefropatie a
retinopatie.

Podobné dochazi ke zméndm v morfologii nervovych vlaken, které
vedou k diabetické neuropatii.
vystupiiované aterosklerdzy, tolik pfiznacny pro diabetickou makroangiopatii,
je zpisoben soucasné zménami postihujicich lipidy, kdy se ukladaji jako
pe€nové buiky v cévni sténé a jsou pak zdrojem lipidovych depozit, a tedy
nasledné¢ 1 ateromovych plath v tepenné sténé. Dyslipidémie spolu s
hyperglykémii pisobi synergicky na oxida¢ni stres, jehoZ produkty se pfimo
zapojuji do procesu aterogeneze. To by vysvétlovalo, pro¢ postizeni cévni
stény u diabetikd, a to zejména s dyslipidémii, nastava diive nez u nediabetikti
a pro¢ maji tyto zmény mnohem vétsi rozsah.

Vedle popsanych faktort, které vyplyvaji ze zmén vyskytujicich se pii
diabetu, se na cévni patologii podileji i genetické vlivy, které ziejme ovliviiuji
rozvoj angiopatie. Jejich podstatu zatim zcela nezndme. Piesto se ale zda, ze
polymorfismy gent antioxidacnich enzymii se mohou vyznamné ucastnitna
procesu poskozovani cévni stény, nebot’ exprese nékterych z nich snizuje jejich
protektivni plsobeni, a tudiz pak zvySuje efekt vySe popsaného oxida¢niho

stresu.
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1.3.5.2 VySetrovaci metody u diabetické angiopatie

. Anamnéza.

. Inspekce nohou a kontrola obuvi.

. Cévni vysSetteni.

. VySetieni na pfitomnost neuropatie.

. Ultrazvukové vysetieni dopplerovskym principem.

. Duplexni sonografie tepenného feciste.

. Fotopletysmografické metody, kterymi Ize méfit prstové tlaky
. Arteriografie tepen dolnich

O© 0 3 O N b~ W N =

. Elektromyografické vySetieni blize urci typ poruchy vedeni vzruchu
nervem.

10. VySetteni pfitomnosti infekce

11. Nativni rentgenovy snimek nohy

12. Scintigrafické metody jsou prospésné k prikazu typu kostniho postizeni

13. Pro diagnostiku osteomyelitidy se zda byt citlivé vysetfeni pomoci

nuklearni magnetické rezonance.

14. Samoziejmosti je zjisténi urovné kompenzace diabetes mellitus

1.3.5.3 Klasifikace diabetické angiopatie
Wagnerova klasifikace je nejvyuzivanéjsi systém klasifikace zadvaznosti
diabetické angiopatie. Dle tohoto systému lze vypracovat obecny algoritmus,

vhodny ke sledovani a 1€cb¢ pacientti s diabetickou nohou.

Stupeni 0
Tento stupenn Ize klasifikovat jako rizikovou nohu, coz znamena, Ze

pacient s timto typem ma vysokou pravdépodobnost vzniku diabetického viedu.
Stupen 1

Vyznacuje se povrchovymi viedy, které nezasahuji pod dermis a které

nejsou infikované. Je-li pfic¢inou viedu ischemie, mohou se nachazet kdekoli na
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noze s predominanci v akralnich ¢asti. Vétsinou je v okoli hyperemicky lem a
nejsou pritomny néslapky. Viedy jsou bolestivé a snadno se infikuji. Pouzivani
kontaktni sadry k znehybnéni koncetiny je u ischemickych defekt
kontraindikovdno a rovnéz je volen pouze konzervativni postup pii
chirurgickém ¢isténi rany, protoze tkan pod defektem je hypoxickd, nedochazi
tedy k jejimu hojeni, ale naopak k zvétSovani defektu. Zde je vzdy nutné
kvalitni angiologické vySetfeni. Neuropatick¢é viedy vznikaji v misté
zvyseného tlaku, nebo pod néaslapkem. Castou pii¢inou miZe byt rovnéz
popaleni, ale pfedevSim nespravna péce o vlastni koncetiny (stithani neht a
naslapkl). Nejucinngjsi 1écbou tohoto stadia je odlehceni koncetiny a
odstranéni naslapki. Pokud se néslapky tvofi i nadéle, je to znamka toho, Ze
pacient dolni koncetinu neodlehCuje. Zde je pak namisté¢ kontaktni sadra a
intenzivni edukace nemocného. U téchto povrchovych viedi nema kultivace
velky vyznam vzhledem k Casté kontaminaci pii odbéru. Neuropatické defekty

1. stupné se velice dobte hoji, paklize je dosazeno odleh¢eni koncetiny.

Stupen 2

Jedna se o hluboké, infikované viedy, kdy neni Casto vyjimkou i
postizeni Slach. Vied zasahuje pod dermis az do tkani nohy. Chirurgické
odstranéni nekrotickych hmot a drénovéni abscesti musi byt proto provedeno
co nejdiive. Pfi vykonu je také vhodné provést kultivaéni vysSetieni.
Antibioticka 1écba je u tohoto stadia plné indikovana. Tento stupen velice
snadno prechdzi do stupné 3 a pifi zanedbdni v€asné 1écby hrozi amputace.
Zvlasté pak jsou ohrozené ischemické viedy, protoze v hypoxickém terénu
snadno dojde k hlubokym nekrézam pii zvysSené potiebé kysliku a je tedy

zhorSeny prunik antibiotik do ohrozené oblasti.

Stupeni 3
Dolni koncetina je v tomto stupni ¢ervena, otekla, tepla a se znamkami
flegmony. Casto mohou byt piitomny abscesy jak pod plantarni fascii, tak v

hlubokych tkénich nohy. Neziidka byva pfitomna také osteomyelitis. Toto
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stadium jiz ptedstavuje pifimé ohrozeni dolni koncetiny amputaci. Vzdy
vyzaduje hospitalizaci, inicidlni chirurgicky vykon, ktery casto vyZzaduje
celkovou anestezii (drendz hlubokych abscesii, drobnd amputace, vynéti
zanicené kosti, nékdy i primarni amputace celé nohy), parenteralni 1écbu

antibiotiky a hlavn¢ intenzivni snahu o kompenzaci diabetu.

Stupen 4

Zahrnuje gangrénu predni ¢asti dolni koncetiny, kterd jiz jednoznacné
vyzaduje amputaci. Ischemickd gangréna prsti Casto vznikd na podkladé
infekce mékkych tkani a zanétlivé vaskulitidy u pavodné intaktniho tepenného
systému. Snaha je provést co nejmensi amputa¢ni vykon. U neuropatické

etiologie gangrény je pak snaha o vice drobnych amputaci (prsti).

Stupen 5

Jednd se o gangrénu celé dolni koncetiny, kde je vzdy indikovana
amputace. Snahou pak je sniZzeni vysoké mortality pomoci komplexni péce.
Zvlasté u ischemickych koncetin je ¢astd amputace nad kolenem. Za rizikové
faktory amputaci jsou povazovany: pfedchozi amputace, deformity nohy, ztrata
citlivosti nohy pfi neuropatii a cévni insuficience. Gangrény prstl vznikaji
casto z mikrotrombdz piredem poskozenych arterii, které vyvola infekce. Tésné
po amputaci je mortalita diabetikli 23% a pouze 61 % pftezije 3 roky. Vice nez
60% pacientli prodéla amputaci druhé nohy v pribéhu 4 let po ztraté koncetiny.
Pti¢inou vysokého rizika amputace druhé koncetiny pak neni zvySeni lokalniho
tlaku, ale zdkladni nemoc. Pfed rozhodnutim o amputaci je vzdy je nutné

provést angiografii a vyuzit konzultace cévniho chirurga.

1.3.6 Terapie diabetu mellitu

L. Dieta
Diabetickd dieta oznaCovand v nemocni¢nim klasifikatnim systému

jako dieta s ¢islem 9 je u diabetika zédkladnim 1é¢ebnym opatfenim. Vypocitdva
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se podle odhadu energetické potifeby konkrétniho diabetika na den a 1 kg
hmotnosti

% usedavého zaméstnani 100-125 kJ

% u lehce pracujiciho 125-150 kJ

% tézce pracujiciho 170-210 kJ.
Smérodatnym ukazatelem je hmotnost nemocného a ne jho subjektivni pocit
hladu. U obéznich diabetikli je vhodna tak zvand nizkoenergetickd, neboli
redukéni dieta typu 9A, kterd obsahuje 175 g sacharidi (1500 kcal), pfipadné 9
B se 225 g sacharidi (1800 kcal).
bohaté diety. Pocita se 1,5 g bilkovin na 1 kg hmotnosti, tuky max. 80 — 100 g,
sacharidy se dopocitaji na zbytek energetické potieby.

Pti vypocitavani diabetické diety se pouziva nejéastéji tak zvana
vymeénna jednotka (diive se nazyvala chlebova jednotka podle krajicku chleba),
coz je mnozstvi potravin, které obsahuje 10 g sacharidi a je mozné je tak
snadno navzajem obménovat. Na piiklad 10 g sacharidi obsahuje: 20g chleba
nebo 15 g ovesnych vlocek nebo 14 g ryze a podobné.: 50 g brambor, 100 g
mandarinek, 200 ml mléka a tak dale. Diabeticka dieta musi redukovat kromé
energie, také pfijem cholesterolu a to pod 300 mg za den a soli pod 3g/den.
Soucasti stravy musi byt ovoce, zelenina a vyhradné potraviny oznacené
zkratkou DIA. Misto cukru je mozné pouzit nahrazkova sladidla, kterd maji
minimalni energetickou hodnotu. Dilezité je dodrzovani pitného rezimu a to
pitim mineralky, sodovky nebo slabého ¢aje, protoze diabetikovi hrozi snadno

dehydratace. (9)

II. Pfiméfena fyzicka namaha

Svalova ¢innost, kterd zlepSuje vyuziti glukdzy, ma byt pravidelna a ve
stejné intenzité. Pohyb méa stejnou c¢innost, jako inzulin. U diabeti mellitu 1.
typu nemusi mi zasadnéjsi efekt na jeho kompenzaci naproti tomu u diabetu

mellitu 2. typu je to kauzalni 1écba, ktera vede k redukci hmotnosti.
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Diabetes mellitus 1. typu:Typ pohybové aktivity, jeji intenzita a trvani
se muze tidit pravidly jako pro zdravou populaci, frekvence by vSak
méla byt optimalné denné ve stejnou dobu, pravé pro zlepSeni
kompenzace. Rizikem mtize byt:

e hypoglykémie béhem fyzické ndmahy

e hypoglykémie v obdobi odpocinku

e hyperglykémie

Pro diabetes mellitus 2. typu je doporu¢ovan kombinovany vytrvalostni
a silovy trénink. Pohybové aktivita musi byt pravidelnd a to o frekvenci
alesponl tfi po sobé nendsledujici dny, optimaln¢ ob den, pifi mirné
intenzit¢ a o dob¢ trvani 30 minut, paklize chceme dosadhnout
metabolického efektu, ¢i 60 minut, paklize chceme docilit redukce

hmotnosti

II1. Peroralni antidiabetika

Peroralni antidiabetika se pouzivaji k terapii diabetu 2. typu. Méla by se

podavat az po 8 tydenni diisledné terapii a cviceni s vyjimkou lidi starSich 75

let. Pouzivaji se:

X/
**

Derivaty sulfonylurey (sulfonylmocoviny), které zvysSuji sekreci
inzulinu a citlivost receptort v periférii. DEli se na preparaty:

e 1. generace: tolbutamid, chlorpropamid

e 2. generace: Maninil
Biguanidy, které snizuji resorpci sacharidu v tenkém stifevé a periferni
inzulinorezistenci. Patfi sem: buformin ¢i metformin a nesmi se
kombinovat s alkoholem, protoze vyvolavaji tézkou acidozu.
Inhibitory  traveni  Skrobu, zpomalujici vstiebavani glukozy.
Nezadoucimi Uc¢inky téchto piipravkl jsou meteorismus, flatulence a

prijem

IV. Inzuliny

Terapie inzulinem je zakladni terapii u diabetu 1. typu. V praxi je snaha
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o napodobeni terapii piirozenou sekreci inzulinu. Bazalni sekrece inzulinu je
asi 15 — 20 jednotek denné¢ at’ je stimulovana potravou ¢i nikoliv. K zajisténi
bazalni davky se podava 20 — 28 jednotek dlouhodobého inzulinu, rozdélen¢ho
na rdno a vecer. K napodobeni stimulované davky se pouziva kratkodoby
inzulin, rano 8-12 jednotek, v poledne 8-10 jednotek a veCer 6-8 jednotek U
diabetu 2. typu se nékdy pouziva kratkodoby inzulin pred kazdym jidlem — 3x
denné, protoze byva snizena postprandialni sekrece inzulinu.

Inzuliny se déli

A. podle zptisobu vyroby na:
¢ zviteci: ziskavané z hovézich a veprovych pankreatt
¢ lidské (humuliny): produkované geneticky upravenymi bakteriemi

E. coli nebo kvasinkami, které produkuji lidsky typ inzulinu.

B. podle délky ucinku na:
¢ kratkodobé: plsobi 5-6 hodin, maji rychly nastup G¢inku za 30 minut
po sub cutadni aplikaci
¢ stfednédobé: ptisobi 8-16 hodin

X/

« dlouhodobé: pomaly néstup Gcinku, za 2 hodiny a pisobi 24-30 hodin.

K napodobeni pfirozené sekrece inzulinu je mozné pouZzit:
¢ Systém bazal bolus, kdy si pacient rano a vecer aplikuje dlouhodobé
pusobici inzulin, ktery napodobuje bazalni sekreci, vétSinou 18-28
jednotek (v 6 hod. a 18. hodin) a ke kazdému jidlu si pfidd tzv.
inzulinovy bolus 6-12 jednotek

*¢ Na noc ve 22 hodin stfednédoby inzulin (na 10-12 hodin) a pfes den
rano, v poledne a vecer 3x inzulin kratkodoby

« Kontinudlni subkutanni inzulinova infuze inzulinovou pumpou, kdy
pumpa podavad inzulin stdle bazdlni rychlosti a pfed jidlem, po
zmacknuti tlacitka, poda inzulinovy bolus

¢ Transplantace Casti pankreatu s Langerhansovymi ostrivky. (22)
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1.3.7. Prevence
Piedchéazeni komplikaci diabetu, resp. syndromu diabetické nohy miizeme
rozdé¢lit na:

% celkové

% mistni.

Celkova prevence spociva predevSim ve striktnim dodrZzovani pokynt
I¢kare, které se tykaji jak aplikace I¢kii, sledovani hladiny cukru v krvi,
odpovidajiciho pfijmu potravy, tak i udrzovani odpovidajici t€lesné hmotnosti.
Samoziejmosti by mélo byt prestat koufit. Postizeni cév a nervit dolnich
koncetin je tak vyrazné¢ minimalizovano.

Mistni prevence spociva v péc€i o dolni koncetiny. Maximalni pozornost
musi byt vénovdna hygienickd péci o nohy, kdy pedikira by méla byt
provadéna vyhradné odborniky v podiatrické ambulanci. NoSeni vhodné obuvi,
puncoch a ponozek je také velmi dilezité.

Ptesto, ze je prevence vzniku ulceraci u rizikovych pacient velmi dulezita,
stale zlistdva na pokraji zdjmu Iékafd pecujicich o diabetiky. Zakladem
prevence je pravidelna kontrola nohou i obuvi, pfi kazdé navstéveé diabetika u
svého odborného lékafe. Bylo prokdzano, ze pokud pfichazi pacient do
ordinace vyzuty, lékat mu zkontroluje nohy v 65-72% ptipadt, pokud vsak
zlstane obuty, probéhne kontrola jeho nohou jen ve 12-19%. Je velmi dulezité
pfi prvni navstévé diabetika v poradné a tedy pii prvnim screeningu
stratifikovat pacienty se zvySenym rizikem vzniku ulcerace na noze, a tém pak
vénovat zvysSenou pozornost. Jednd se zejména o pacienty s diabetickou
neuropatii, pozornost je vSak nutno vénovat i pacientim s ischemickou
chorobou tepen dolnich koncetin a pacientim s jiz probéhlou a zhojenou
ulceraci na noze. Nezbytnou soucast prevence tvoii jednoznacné spravné
vedena a pfiméfena edukace, protoze je prokazano, ze az 80 % ulceraci je
zpusobeno vnéjSim traumatem. Pacienty je tfeba soustavné poucovat o

zasadach péce o jejich nohy:
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Nohy je tfeba denné dikladné prohlizet, vykoupat, po koupeli je peclivé
osusit, zejména v meziprsti, a promazavat mastnym nebo hydratacnim
krémem. Je tieba disledné odstranovat hyperkeratozy, nejlépe pemzou
a urcité se vyvarovat vdomacim prostiedi pouzivani ostrych néstroji a
keratolytik.

Nehty se doporucuje stiihat rovné a okraje dopilovat. Je nezbytné
chranit se pied otlaky z bot (kaminky, cizi pfedméty, shrnuté vlozky a
ponozky).

Je tfeba chranit se pied popalenim a to i vodou pfipravenou ke koupeli,
kdy je nezbytné nejprve vyzkouset teplotu vody rukou nebo ovéfit
teplomérem. Pozor také na horké topeni, pouziti termofortt v lizku a
podobné.

Je nevhodné chodit bez obuvi, protoZe je potieba davat pozor na stiepy
a ostré predméty na travniku, na rozpaleny pisek, horké asfaltové
povrchy a tak dale.

Je tieba disledné oSetfit kazdé poranéni, ptelécit kazdou mykozu, a
pokud dojde ke zmén¢ barvy kiize, vzniku puchyfte ¢i praskliny, je tieba
neodkladné navstivit 1ékafe. U diabetika mize 1 minimalni léze vést k
rozsahlému poskozeni, v krajnim piipad¢ koncit i1 ztratou koncetiny!
Velmi dillezitd a pro pacienta s diabetem naprosto zésadni je otdzka
vybéru spravné obuvi. Obuv vhodnd pro diabetiky ma disponovat:
tuhou podrazku mezi patou a metatarzofalangealnimi klouby,
umoznujici souhyb s flexi nohy, ¢imz se podstatné snizi plantarni tlak,
dale pruznou vlozku, ktera utlumi narazy a ptizpisobi se deformitam
chodidla, podpatek vysoky maximalné¢ 2 cm, protoze kazd¢ zvySeni
podpatku o 1 cm vede k pfesunu zatéze do oblasti prstnich kloubti o 12
az 15 %, rovny medidlni okraj k zabranéni vzniku vbocenych palct a
stlaceni prstli, dostatek prostoru ve Spicce, dostateCnou délku 1 Sitku,
musi byt vzdy zhotovena z prodySného materidlu a optimalné by méla

projit protiplisniovou Gipravou a neobsahovat vnitini §vy.
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2. Klinicka c¢ast

2.1 Zakladni udaje o nemocném

Udaje jsou pievzaty ze zdravotnické dokumentace nemocného.
Pacient 1. S. 60 let, byl pfijat na standardni jednotku interniho oddéleni
v ¢ervnu 2008. Na popud manzelky, které se nelibila zvySena teplota,
zhorSujici se dusnost, a postupujici otoky dolnich koncetin, navstivil nejprve
obvodniho 1¢kate, ktery ho posléze s doporucenim odeslal na piijmovou

ambulanci Oblastni nemocnice.

2. 2 Lékarska anamnéza
RA: matka diabetes mellitus na PAD, zemiela v 75 letech
otec zemfel stafim v 82 letech
SA: bydli ve spole¢né domécnosti s manzelkou
PA: nyni jiz starobni diichodce, jinak pracoval jako ufednik
AA: neudava
FA: Rytmonorm 150mg tbl 3x1
Agypurin retard tbl 2x1
Furosemid forte tbl 1x1
Euphylin 300mg cps 2x1
Glibomet tbl 3x1
Milurit tbl 2x1
Accuzide tbl 1x1
KCI tbl1x2
Humulin N 0-0-0-50 jednotek
Alkohol: neguje
Koufeni: neguje, ale podle manzelky koufi tajné, kolik nedokéze odhadnout
Drogy: neguje
OA: Dekompenzovana ischemickd choroba srde¢ni, po Infarktu myokardu

vroce 1997, stav po virové perikarditidé, varikozni komplex na dolnich
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koncetinach, diabetickd dolnich koncetin, cholecystolithyasis, maligni obezita,
steatosa, chronickd obstrukéni broncho pneumonickd nemoc dale (CHOPN),
stav po infarktu myokardu

NO: pacient pfichazi na doporuceni praktického lékate pro progresy otok
dolnich koncetin v souvislosti s pokroc¢ilou ischemickou chorobou srde¢ni. Na
internim piijmu lehce klidové dusny, bolesti na hrudi neuddva. Nalez
uzavirdme jako ob&hovou dekompenzaci u extrémné polymorbidniho pacienta.
Vzhledem k rizikovosti ho ponechdvame k parenteralni diuretické terapii do

kompenzace stavu.

2. 3 Stav pri prijeti:

Nemocny je orientovany, maligné obézni, klidové dusny, hydratace uspokojiva,
aniktericky, bez cyanosy.

Hlava: bez zjevnych deformit, kStice pfimétend, bulvy jsou ve stfednim
postaveni, zornice izokorické, reaguji. Usi a nos bez sekrece, hrdlo klidné,
jazyk bez patologického povlaku, plazi stfedem, orientacné neurologicky bez
patologie.

Krk: karotidy tepou symetricky bez Selestu, napli krénich zil je pfimétena,
strumu ani lymfatické uzliny nehmatam.

Hrudnik: soumérny, akce srde¢ni pravidelna, klidnd, dvé ohrani¢ené ozvy,
dychani oboustranné cCisté, sklipkové. Mammy a axily bez rezistence.

Bricho: nad niveau, palpaéné méckké, nebolestivé, peristaltika +, jatra
v oblouku, slezina nehmatna.

Horni konéetiny: periferni pulz hmatny, symetricky, teplota pfimétena.

Dolni koncetiny: s otoky ke kolentim, erosiones cruris ultrakombinované
etiologie, diabeticka angiopatie pravé dolni koncetiny.

Zavér:

Subfebrilie, vysoké znamky zanétu

Retence tekutin

Chronicka ischemicka choroba srde¢ni, stav po infarktu myokardu

CHOPN se stiedn¢ tézkou ventilacni poruchou
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Diabetes mellitus na kombinované terapii

Maligni obezita

Polyartr6za

Chronicka periferni ven6zni insuficience

Varixy dolnich koncetin s trofickymi defekty v péci kozniho oddéleni

Diabeticka angiopatie v péci chirurgické ambulance

2.3.1 Diagnosticky vyznamné provedené vykony a vySetieni

TK: 105/60

TT 37,4°C

EKG s vysledkem: sinusovy rytmus 90/minutu, bez cerstvych loziskovych
zmeén

RTG S+P s vysledkem: dilatace srdce bilateralné, nelze vylousit fluidothorax
vpravo bazalné

ECHO svysledkem: koncentricka hypertrofie levé komory, mitralni
insuficience III. Stupné, degenerativni zmény aortdlni chlopné, piitomny
znamky stfedné vyznamné klidové plicni hypertenze

Laboratorni blok: ionty, urea, kreatinin, jaterni testy vcetné¢ amylazy v séru,
hladina krevnich tukd, CRP, glykemie, krevni obraz s differencidlem,

ASTRUP, mo¢ + sediment, mo¢ kultivace a citlivost.

A. Vysledky vySetieni dle astrupa

KREV ABR PRI PRIJETI | PO 3 DNECH PO 9 DNECH
Typ krve kapilarni kapilarni kapilarni
Teplota aktualni 37°C 37°C 37°C
pH 7,37 7,43 7,415
PCO2 4,77 kPa 5,92 kPa 8,34 kPa
PO2 6,05 kPa 6,72 kPa 4,59 kPa
HCO3 aktualni 20,6 mmol/l 29,4 mmol/l 40 mmol/l
HCO3

standardni 22,9 mmol/l 26,3 mmol/l 25,4 mmol/l
Base excess

ECT -4,1 mmol/l 5,7 mmol/l 16 mmol/l

Zdroj: Dokumentace pana I. S., Oblastni nemocnice
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B. Piehled biochemickych vysledkii

SERUM PRI PRIJETI | PO 3. DNECH PO 9. DNECH
Sodik 132 mmol/| 134 mmol/| 140 mmol/|
Draslik 5,4 mmol/l 4.6 mmol/l 3,4 mmol/l
Chloridy 90 mmol/I 93 mmol/I 92 mmol/l
Horcik 0,9 mmol/l

Vapnik 2,53 mmol/l

Urea 14 mmol/l 13,8 mmol/l 4 mmol/l
Kreatinin 141 umol/l 83 umol/l 74 umol/l
Kyselina mogova 580umol/l

Bilirubin 7 umol/l 2 umol/l
ALT 0,23 ukat/l 0,28 ukat/l
GMT 0,67 ukat/l 0,47 ukat/l
ALP 1,83 ukat/| 1,41 ukat/l
AST 0,3 ukat/l 0,31 ukat/l
S-AMS 0,41 ukat/l

Cholesterol 4,6 mmol/|

TGL 1,86 mmol/I

Glukéza 23,9 mmol/l 8,5 mmol/l 5,3 mmol/l
HDL- cholesterol 1,17 mmol/|

CRP 166 mg/l 139 mg/l 71 mgl/l

Zdroj: Dokumentace pana I. S, Oblastni nemocnice

C. Vysledky vySetieni krevniho obrazu

HEMATOLOGIE |PRIPRIJETI |[PO3DNECH |PO 9 DNECH
Erytrocyty 557 10M2/1] 4,72 10M2/1
Hemoglobin 171 g/l | 144 g/l
Hematokrit 0,52 0,44

MCV 93 fl] 93 fl
MCH 31 pg| 31 pg
MCHC 330 gll| 327 g/l
RDW 17 %CV | 16 %CV
Leukocyty 15,2 1079/l 13,5 1079/
Neutrofily 0,81

Monocyty 0,07

Eosinofily 0,01

Basofily 0,01

Lymfocyty 0,11

Trombocyty 421 1079/l | 342 1079/
MPV 7,94 fl] 9,23 fl
PDW 20 %CV

Zdroj: Dokumentace pana I. S., Oblastni nemocnice
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D. VySeti'eni moce

MOC kvalitativng | PRI PRIJETI | PO 3 DNECH PO 9 DNECH
Specificka

hustota 1020 kg/m3
pH 5,5 arbj.
Bilkovina 0 arbj.
Glukosa 0 arb;.
Aceton 0 arb;.
Urobilinogen 0 arb;.
Bilirubin 0 arbj.
Nitrity negativni
Erytrocyty -

peroxidaza pozitivni
Leukocyty -

esteraza negativni
MOC sediment

Erytrocyty 3 arbj.
Leukocyty 0 arbj.
Bakterie 0 arb;j.

Zdroj: Dokumentace pana I. S., Oblastni nemocnice

E. Prehled vysledkii glykemickych profili

Glykemicky profil 6:00 11:00 17:00
2. den 15,5 mmol/l | 19,1 mmol/l 12,4 mmol/l
3.den 11,5 mmol/l | 15,0 mmol/l 8,4 mmol/|
4. den 10,7 mmol/l | 16,0 mmol/l 13,3 mmol/l
5. den 5,2 mmol/l | 11,1 mmol/l 12,1 mmol/l
7. den 5,4 mmol/l 7,6 mmol/l 12,7 mmol/|
9. den 5,2 mmol/l 9,2 mmol/l 16,0 mmol/|

11. den 5,8 mmol/l 9,6 mmol/l 7,1 mmol/l

Zdroj: Dokumentace pana I. S., Oblastni nemocnice

2.3.2 Farmakoterapie a dalSi ordinované terapie

2.3.2.1 Farmakoterapie

Rytmonorm 150mg tbl 3x1

IS: Antiarytmikum.

I:Ptipravek se uziva k 1é¢bé chorobného zrychleni srde¢niho rytmu
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KI: Vyznamné strukturdlni onemocnéni srde¢niho svalu. Vyrazny pokles
krevniho tlaku. Manifestni nerovnovaha elektrolyti. Tézka obstrukéni choroba
pradusek a plic.

NU: nechutenstvi, nuceni na zvraceni, zvraceni, zacpa, pocity sucha nebo

hotké pachut’ v ustech, bolest bficha nebo bolest na hrudi.

Agypurin retard 400 mg tbl 2x1

CH:zlepSuje pritok krve cévnim fecistém tim, Ze zvEtSuje pruznost cervenych
krvinek, potlacuje shlukovani krevnich desticek a snizuje viskozitu krve

I: Pii poruchéch prokrveni perifernich tkani

KI:Piipravek se nesmi pouzivat pii silném krvaceni; pfi krvaceni do mozku a
do sitnice; pii tézkych poruchach srazlivosti krve. Pii Cerstvém srdecnim
infarktu.

NU:Mozné nezadouci uéinky: zaZivaci potize (nevolnost, zvraceni, bolesti a

tlak v zaludku), zavraté a pocity ndvalu tepla ve tvafi.

Furosemid forte 250 mg tbl 1x1

IS:Sulfonamidové diuretikum

CH: Furosemid patfi mezi nejucinnéjsi léky zvySujici tvorbu a vylu€ovani
moce.

I: Pripravek se pouziva k 1écbé otoku, které vznikaji jako privodni piiznaky
celé fady onemocnéni.

KI: Ptipravek se nesmi uzivat pti snizené hladin€ drasliku, vapniku a sodiku

v krvi.

NU: Nejéast&jsi jsou poruchy vodni a elektrolytové rovnovéhy (hypokalémie,
hyponatrémie, hypomagnezémie, hypochloremicka alkalosa), hyperurikemie az
zachvaty dny. Muze se objevit hyperglykémie. Ziidka se objevuji obtize

zazivaciho traktu nauzea, bolesti bficha, priijem, poskozeni jater.

Euphylin 300mg cps 2x1

IS: Antiastmatikum, brochospazmolytikum.
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CH: Theofylin uvoliiuje hladkou svalovinu dolnich dychacich cest a rozsifuje
pruadusky, dale stabilizuje a omezuje zanétlivé procesy dychacich cest.

I: Euphyllin CR N se pouziva k 1é¢bé a prevenci stavli duSnosti podminénych
zizenim dychacich cest

NU: Béhem uzivani piipravku Euphyllin CR N se mohou vyskytnout bolesti
hlavy, stavy vzruSeni, tfes rukou (tremor), neklid, nespavost, zrychleny,
popifipadé¢ nepravidelny srdecni rytmus, palpitace (busSeni srdce), pokles
krevniho tlaku, zaZivaci obtize jako nevolnost, zvraceni a prijem, zvySena

diurézy, zmény hladin nékterych elektrolytd v krevnim séru.

Glibomet tbl 3x1 (vysazeno)

IS: Peroralni kombinované antidiabetikum.

CH: Glibomet je kombinace glibenklamidu a metforminu (derivatu biguanidu,
ktery zvySuje ucinek inzulinu, ovliviluje vstiebavani glukozy ze stfeva, snizuje
hmotnost obéznich diabetik).

I: Glibomet je indikovan k 1écbé diabetu mellitu nezavislého na inzulinu
(diabetes mellitus 2. typu), kdyz dietni rezim a lécba derivaty sulfonylurey
nevedla k jeho dostate¢né kompenzaci.

KI: Pfipravek nesmi uzivat pacienti s nejasnym typem diabetu mellitu, pfi
zavazné poSkozené funkci jater nebo ledvin. Glibomet by nemél byt podavan
pacientim s vysokym krevnim tlakem lé¢enych diuretiky (mocopudnymi léky),
nebo jinymi léky proti vysokému krevnimu tlaku. Ptipravek také nesmi byt
podavan pti zavazném onemocnéni srdce a cév.

NU: sniZeni hladiny krevniho cukru

Milurit 100 mg tbl 2x1

IS: Antiuratikum.

CH: Milurit 100 snizuje tvorbu kyseliny mocové, coz se projevuje snizenim
jeji koncentrace v krvi, v télesnych tekutinach i v moci. Piipravek je vhodny ke

dlouhodobému 1éCeni projevit dny mimo obdobi akutnich zachvati.
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I: Pouzivd se u nemocnych snadprodukci kyseliny mocové, zvlasté pii
soucasném vyskytu moc¢ovych kamenti a pii poruSe funkce ledvin.

KI: Milurit 100 se neuziva pfi jeho nesnasenlivosti, ktera se mistné projevuje
napft. kozni vyrazkou, zarudnutim klize nebo jejim olupovanim.

NU: Nejcastéjsi jsou kozni reakce. Mohou se vyskytnout priijmy, prechodné

bolesti biicha, hore¢naty stav a zdufeni uzlin.

Diaprel MR tbl 1x3

IS: Peroralni antidiabetikum, derivat sulfonylmocoviny.

CH: Gliklazid snizuje hladinu cukru (glukézy) v krvi.

I: Diaprel MR se pouzivda pro lécbu cukrovky (diabetu mellitu) tzv.
2. typu u dospélych pacientdl, pokud dietni opatieni, télesny pohyb a Ubytek
hmotnosti samy o sob& nestati k udrzeni hladiny glukézy v krvi
(glykémie) v norme.

KI: Ptipravek nemd byt uzivan u diabetu 1. typu, v pfipadé tézké diabetické
ketdzy ¢i acidozy, pii diabetickém komatu a stavech pfedchazejicich komatu.
Nema byt t€Z poddvan nemocnym se zdvaznym poskozenim ledvin a jater.

NU: SniZeni hladiny glukézy v krvi, zaZivaci obtize.

Anopyrin 100 tbl 1x1

IS: Antitrombotikum ze skupiny inhibitori agregace trombocytu.
CH: tlumi shlukovani krevnich desti¢ek (trombocytil) a tim pfedchazeji vzniku
krevnich srazenin v cévach (vzniku trombii).

I: Tablety Anopyrin 100 mg se uzivaji pfi nestabilni anginé pectoris; pii
akutnim srde¢nim infarktu; po operacich nebo jinych vykonech na tepnach; k
predchdzeni vzniku prechodnych zachvati nedostatecného prokrveni mozku a
mozkovych infarkta.

KI: Tablety Anopyrin 100 mg se nesmi uzivat pfi: zaludecnich nebo
dvanactnikovych viedech; chorobné zvySeném sklonu ke krvaceni,
praduskovém astmatu; predem pritomném poskozeni ledvin; tézkych

poruchdch ¢innosti jater.
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NU: Castymi nezddoucimi u¢inky jsou Zaludec¢ni a stfevni obtize a malé ztraty
krve z oblasti zaludku a stfeva. Obcas se vyskytuje nevolnost, zvraceni a

prijmy.

Helicid 20 mg cps 1x1

I: Helicid 20 se pouziva ke kratkodobé 1 dlouhodobé 1é¢bé: viedu dvanactniku
a zaludku; zanétu jicnu zpisobené¢ho nédvratem Zalude¢niho obsahu do jicnu
(reflexni ezofagitida), palenim zahy, nadmérné sekrece zaludec¢ni kyseliny v
dasledku zvysené produkce hormonu gastrinu z nadoru slinivky btisni

KI: Ptipravek Helicid 20se nesmi uzivat: jestlize existuje precitlivélost na
kteroukoliv slozku ptipravku (napt. ve form¢ vyrazky).

NU: Mezi nejéastdjsi nezadouci u¢inky patii bolest hlavy, bolest bficha,
prijem, zacpa a plynatost a pocit na zvraceni ¢i zvraceni, kozni vyrazka,
zavraté, brnéni ¢i mravenCeni koncetin, zvySeni jaternich testd, ospalost,

nespavost, malatnost, horecka, otoky.

Augmentin 1,2 g prasek k pripravé injekéniho roztoku, v diavce po osmi
hodinach

IS: Antibiotika, kombinované peniciliny.

CH: Augmentin obsahuje amoxicilin, Sirokospektré baktericidni antibiotikum
penicilinového typu.

I: Augmentin je indikovan pro kratkodobou 1é¢bu bakterialnich infekci, které
jsou vyvolany mikroorganizmy citlivymi na Augmentin.

KI: Augmentin nesméji pouzivat pacienti, ktefi méli alergickou reakci po
pfedchozim podani antibiotik penicilinového nebo cefalosporinového typu,
pacienti s infekéni mononukle6zou, pacienti s poruchami jater.

NU: Nezadouci t¢inky se vyskytuji, podobné jako u amoxicilinu, vzicné a
jsou vétsinou mirné a piechodné. Casté: kozni a slizniéni kandidéza. Poruchy
krve a lymfatického systému Vzéacné: reverzibilni leukopenie (vCetné
neutropenie) a trombocytopenie. Velmi vzacné: reverzibilni agranulocytoza a

hemolytickd anémie. ProdlouZeni krvacivosti a protrombinového ¢asu. Poruchy
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imunitniho systému. Velmi vzacné: angioneuroticky edém, anafylaxe, syndrom
podobny sérové nemoci, hypersenzitivni vaskulitida. Poruchy nervového

systéemu

Clexane 0.4 ml, aplikace 1x1

IS: Antitrombotikum, antikoagulans.

CH: Nizkomolekularni heparin.

I: Profylaxe tromboembolické nemoci. Profylaxe tromboembolické nemoci u
nemocnych upoutanych na lizko 1é¢enych pro akutni onemocnéni interniho ¢i
infek¢éniho charakteru.

KI: Krvacivé stavy ¢i zvySené riziko krvaceni v souvislosti s poruchami
hemostazy Aktivni pepticky vied nebo jiné organické posSkozeni s rizikem
krvaceni. Akutni infek¢éni endokarditida. Hemoragicka cévni mozkova pirihoda.

NU: Krvaceni

Accuzide tbll1x1 (vysazeno)

IS: Kombinace ACE inhibitoru a diuretika, 1¢k na snizeni vysokého krevniho
tlaku.

CH: Piipravek Accuzide 20 se pouziva k 1écbé vysokého krevniho tlaku.
I: Pripravek se uziva k 1écbé vysokého krevniho tlaku u pacientl, jejichz
krevni tlak nemohl byt dostatecné snizen samotnym chinaprilem.

KI: Tento pfipravek nesmi wuzivat pacienti se zastavou moceni nebo
ptecitlivélosti na jiné 1éky odvozené od sulfonamidi.

NU: Nejéast&jsimi nezadoucimi Gi¢inky jsou zavrat&, pocit slabosti, rozmazané

vidéni vznikajici v dasledku vyrazného poklesu krevniho tlaku.

KCl tbl 1x1
IS: Pripravek obsahujici draslik.
CH: Chlorid draselny je vyuzivan hlavné k doplnéni drasliku do organizmu pfi

jeho nedostatku.
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I: Pripravek se uziva k pfedchazeni a 1é€be nedostatku drasliku pii zvySenych
ztratach drasliku moci.

KI: Piipravek se nesmi uzivat pfi zvySené hladiné drasliku v krvi a pfi vSech
stavech, které k ni mohou vést. Piipravek se rovnéz nesmi uzivat pii viedu
zaludku a dvanactniku, nedostatecné funkci nadledvin, nekontrolované
cukrovce.

NU: Uzivani piipravku miize vést ke drazdéni sliznice zaZivaciho ustroji,
projevujici  se nevolnosti, zvracenim, plynatosti, bolestmi bficha

a prijmem.

Humulin N 0-0-0-50 jednotek

IS: Antidiabetikum.

CH: Humulin je lidsky inzulin, to znamenda, ze molekula tohoto synteticky
vyrobeného hormonu je shodné s molekulou inzulinu, ktery produkuje slinivka
btisni lidského organismu.

I: Humulin se uziva pfi diabetes mellitus 1. typu, diabetes mellitu v t¢hotenstvi,
diabetes mellitus 2. typu a ostatnich typech diabetu, kdy je inzulin nutny k
uspésnému léceni cukrovky.

KI: Humulin nesmi byt pouzivan piti hypoglykemii (pfili§ nizkd hladina
krevniho cukru), precitlivélosti na lidsky inzulin nebo na nékterou ze slozek
ptipravku. Humulin N nesmi byt podan nitroziln¢.

NU: Mohou se vyskytnout hypoglykémie.

Humulin R bolusové davky pii hyperglykemii

IS: Antidiabetikum.

CH: Humulin je lidsky inzulin, tzn. Ze molekula tohoto synteticky vyrobeného
hormonu je shodnd s molekulou inzulinu, ktery produkuje slinivka bfi$ni
lidského organismu.

I: Humulin se uzivd pii diabetes mellitus 1. typu, diabetes mellitus
v téhotenstvi, diabetes mellitus 2. typu a ostatnich typech diabetu, kdy

je inzulin nutny k uspésnému léceni cukrovky.
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KI: Humulin nesmi byt pouzivan pii hypoglykemii (pfili§ nizka hladina
krevniho cukru), ptecitlivélosti na lidsky inzulin nebo na nékterou ze slozek
ptipravku.

NU: Mohou se vyskytnout hypoglykémie.

Mucosolvan sirup, do inhalace

IS: Expektorancia, mukolytika.

CH: Ambroxol, léciva latka ptipravku Mucosolvan, zvySuje v dychacich
cestach sekreci hlenu, tvorbu plicniho surfaktantu a stimuluje ¢innost fasinek
zajistujici posun hlenu jeho zkapalnéni a vylucovani, ¢imz dochazi
k usnadnéni vykaslavani a zmirnéni kasle.

I:Piipravek se uziva pii akutnich a chronickych zéanétlivych a infekénich
onemocnénich hornich i dolnich dychacich cest.

NU: Mohou se dostavit lehké zazivaci obtize (paleni zahy, nechutenstvi,
ptilezitostné pocit na zvraceni, zvraceni, prijem). Mohou se vyskytnout
alergické reakce, zejména kozni vyrazky, kopfivka, angioedém, anafylaktické

reakce (véetné anafylaktického Soku).

Ventolin roztok k inhalaci

IS: Antiastmatikum.

CH: Ventolin roztok k inhalaci zmiriiuje stahy hladkého svalstva pradusek,
a tim rozsituje jejich prisvit.

I: Piipravek se pouziva k 1é¢be a prevenci nédhlého (akutniho) ztuZeni prisvitu
pradusek (bronchospazmu).

KI: Vazné kardiovaskuldrni onemocnéni, vysokym krevnim tlakem a
cukrovkou (diabetes mellitus).

NU: ties, buseni srdce a bolesti hlavy (24)
2.3.2.2 Dalsi terapeuticka opatieni

U pacienta byla dale provadéna tato 1é¢ebna opatieni:

I.  Denné podavan ordinovany zvlh¢eny kyslik kyslikovymi brylemi v
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koncentraci 2 litry/minutu
II. 3x denn¢ podavana inhalace s Mukosolvanem a Ventolinem v poméru

2 ml Mukosolvanu a 0,5 ml Ventolinu a jeko nosi¢ Fiziologicky roztok
III. Monitorovani télesnych funkei:
% 3x denné méfen krevni tlak
s T¢lesna teplota méfena 2 x denné
% Denné sledovan ptijem + vydej tekutin / 24 hodin
IV. Glykemie métena dle ordinace 3x denné
V. Ordinovéana dieta ¢. 9/175 (diabeticka)
VI. Denné provadény pievazy dekubitu na sakru
VII. Pravidelné ptevazy dolnich koncetin, provadéné na chirurgickém
oddéleni
VIII. Pravidelné kontroly defekt na dolnich koncetinach lé¢kafem kozniho
Oddéleni a jejich pfevazovani na internim oddé€leni
IX. Zaveden permanentni zilni katétr z divodu podévani intra vendznich
antibiotik, kontrolovan denné, bez znamek zanétu
X. Permanentni mocCovy katétr, ktery byl zaveden kviili podavani diuretik a
potieb¢ denni kontroly diurézy, kontrolovan denné, bez znamek zanétu
XI. Denné rehabilitace dle ordinace 1€kate a aktualniho stavu pacienta

XI1I. Vaha kontrolovana denné

XIII. Domluveno kontrolni o¢ni vySetfeni
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3. Osetrovatelska ¢ast

3. 1. OSetrovatelstvi
Osetfovatelstvi je samostatna védecka disciplina zaméfena na aktivni

vyhledavani a uspokojovani biologickych, psychickych a socidlnich potieb
nemocného ale i zdravého ¢lovéka pii péci o jeho zdravi. Zejména je zaméteno
na:

e udrzeni a podporu zdravi

e navraceni zdravi a rozvoj sobéstacnosti

e zmirflovani utrpeni nevylécitelné¢ nemocného cloveka

e zajiSténi klidného umirani a smrti.

Osetrovatelstvi se vyznamné podili na prevenci, diagnostice, terapii i
rehabilitaci. OSetfovatelsky personal pomaha jednotlivci, rodindm 1 skupinam,
aby byli schopni samostatné¢ uspokojovat fyziologické, psychosocidlni a
duchovni potieby. Vede nemocné k sebepéce a edukuje jejich blizké v
poskytovani laické oSetfovatelské péce. Nemocnym, kteti o sebe nemohou,
nechtéji, ¢i neuméji pecovat, zajist'uje profesionalni osetrovatelskou péci.

Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je systematicky a komplexné uspokojovat
vSechny potieby cloveéka s respektem k individudlni kvalité¢ jeho Zivota,
vedouci k udrzeni nebo navraceni zdravi ¢i zmirnéni fyzické i psychické
bolesti v pribéhu umirani. Pii dosahovani téchto cilti oSetfovatelsky personal
uzce spolupracuje s nemocnym, Iékafi, dalSimi zdravotnickymi pracovniky a

jinymi odborniky.

3.1.1 OSetrovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je zplisob ¢i metoda prace a mysleni, jak
poskytovat oSetfovatelskou péci, ktery je spolecny vSem sestram na riiznych
pracovistich, jez pecuji o pacienty s riznymi potifebami. OSetfovatelsky proces

nabizi navod, jak feSit problémy pacienta, uspokojovat jeho potieby,
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systematicky planovat vhodné cCinnosti a v neposledni fadé¢ poskytovat a

hodnotit oSetrovatelskou péci.

Osetiovatelsky proces byl poprvé popsan v roce 1967 v USA. Predtim se

objevilo jen velmi malo odkazl v rizné literatuie. Zpocatku se nejvétsi dliraz

kladl ptedevsim na prvni fazi, tedy fazi posouzeni stavu pacienta, které se

ovsem provadélo predevsim pro ucely jinych zdravotnickych pracovnikl. Toto

posuzovani zatim nevedlo ke stanoveni oSetfovatelskych diagnéz. Postupné

dochézelo k vyvijeni riznych dotaznikl a hodnoticich instrumentti, na zéklad¢

kterych mohly sestry posoudit systematicky stav pacienta a stanovit

oSetfovatelské¢ problémy az do podoby dnesnich pfijimacich protokold, na

jejichz zdokonalovani neustéle pracuji riizné tymy odbornikd.

V soucasné dob¢é mé oSetifovatelsky proces pét fazi, které na sebe navazuji,

ale které se mohou i navzajem prolinaji.

X/
**

X/
£ X4

Prvni fazi je posouzeni pacienta, sbér informaci, které se tykaji jeho
télesnych, psychickych, kognitivnich, socialnich a spiritualnich potieb
podle jeho psychomotorického vyvoje. Mezi vhodné metody, jak ziskat
potiebné informace patii rozhovor, fyzikalni vySetfeni, pozorovani,
konzultace s dalsimi odborniky ¢i studium zdravotnické dokumentace
pacienta. Ziskané informace se posléze uspotadaji podle rtiznych
osetfovatelskych kritérii tak, aby znich bylo mozné urcit problémy
pacienta a stanovit spravnou osSetrovatelskou diagnozu.

Druhou fazi je stanoveni oSetiovatelské diagndzy na zakladé rozboru
ziskanych informaci. Informace se posuzuji z oSetiovatelského hlediska
a stanovena diagndéza je formulaci aktudlniho nebo potencidlniho
problému pacienta, ktery je reakci na zménu jeho zdravotniho stavu. Na
zéklad¢ oSetfovatelské diagndzy pak sestra cilen¢ planuje dalsi
oSetfovatelskou péci.

Treti fazi oSetfovatelského procesu je planovani, které znamena
stanoveni cili a vybrani vhodnych oSetfovatelskych intervenci. Do

planovani by méla sestra zapojit podle moznosti 1 pacienta a jeho

44



rodinu. Spole¢né¢ se poté poradi, jak problémy pacienta co
nejvhodnéjSim zpiisobem vyfesit.

% Ctvrtou fazi oSetfovatelského procesu je implementace, neboli
provadéni naplanovanych oSetiovatelskych intervenci. Implementace
zahrnuje ptipravu pacienta, prostfedi a pomtcek

« Patou a stejné tak nezbytnou fazi oSetfovatelského procesu je
hodnoceni provedené oSetfovatelské péce, kdy se hodnoti, zda byly
splnény stanovené cile a k jakym vysledkiim u pacienta doslo, pak se
muze naplanovany proces ukoncit a paklize splnény nebyly nebo jen

¢astecné, hleda se pficina, pro¢ k tomu doslo.

Vyhody oSetfovatelského procesu pro pacienta spocivaji v tom, Ze je mu
dana moznost podilet se na rozhodovani o oSetrovatelské péci a tim se posouva
od podtizeného postaveni ke stavu partnerskému. Péce je vzdy striktné
individualizovana. ProtoZe na oSetfovatelské péci s oSetfovatelskym pldnem
pracuji vSichni ¢lenové zdravotniho tymu, je zajiSténa kontinuita poskytované
péce.

Pro zdravotni sestru ma oSetfovatelsky proces vyhodu vtom, Ze jasné
ukazuje cil jeji péfe a sméruje ji knému tou nejkratsi moZnou cestou,
usnadiiuje kazdodenni rozhodovani, dava jeji praci urcity systematicky ramec,
kterym se muze fidit pfi feSeni problému, ale pies to ji umozinuje byt kreativni,
pfinasi pocit sounalezitosti s ostatnimi Cleny pracovniho tymu a zvySuje tak

pracovni spokojenost. (27)

3. 2. Teorie modelu fungujiciho zdravi Marjory Gordon

Model fungujiciho zdravi klientd jednotlivcl, ale stejné tak rodin,
komunit a podobné se odvozuje z interakce clovéka a prostiedi, v kterém se
nachazi.

Zdravotni stav kazdého Cloveéka je vyjadienim jeho bio - psycho -
socialni integrace. Funkéni typy zdravi jsou ovlivnény biologickymi,

vyvojovymi, kulturnimi, socidlnimi a duchovnimi neboli spiritudlnimi faktory.
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Dysfunkéni typy zdravi popisované oSetfovatelskymi diagnézami se mohou
objevit u riznych chorobnych stavii nebo u relativné zdravého jedince mohou
vést ke vzniku chorob nebo vyse zminénych chorobnych stavi.

Posouzeni jestli jde o typ funkéniho nebo dysfunkéniho zdravi se
provadi srovnavanim urcitych ziskanych informaci k jedné nebo vice
nasledujicich polozek:

% Individualni vychozi stav
% Normy stanovené pro vékovou skupinu
% Normy kulturni, spole¢enské a jiné

Diky ,,Model fungujiciho zdravi “ je mozné ziskat komplexni informace
pro oSetfovatelskou anamnézu, stanoveni aktudlnich a potencionalnich
osetfovatelskych diagnéz a nasledné efektivné naplanovat a provést kvalitni
osetfovatelskou péci. Cilem tohoto modelu je tedy dosazeni rovnovahy bio-
psycho-socidlni interakce a odpovédnosti jedince za své zdravi.

Podle M. Gordon je pacient holistickd bytost s biologickymi,
psychologickymi, socidlnimi, kulturnimi, behaviordlnimi, kognitivnimi a
spiritudlnimi potfebami. Lid¢é, maji spole¢né nekteré funkéni vzorce, které se
podileji na jejich zdravi, kvalité Zivota ¢i dosahovani lidského potencidlu. (14)

Zakladni strukturu modelu tvoii 12 oblasti, z nichz kazdéa predstavuje
funkéni €1 dysfunkéni soucédst zdravi clovéka a podle nich sestra ziskava
pottebné informace:

1) Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi

2) Vyziva a metabolismus

3) Vylucovani

4) Aktivita, cviceni

5) Spanek a odpocinek

6) Vniméni a poznavani

7) Sebepojeti a sebetcta

8) Role — mezi lidské vztahy

9) Sexualita, reprodukcni schopnost

10) Stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance
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11) Vira — zivotni hodnoty
12) Jiné

3. 3 Aplikace modelu fungujiciho zdravi podle Marjory Gordon

u pacienta s diabetickou angiopatii

3. 3.1 Zakladni identifikacni idaje

Jméno: . S., muz

Vék: 60 let

Bydlisté: Kladno

Stav: Zenaty, zije s manzelkou ve spole¢né domécnosti
Zaméstnani: jiz v dichodu

Kontakt: manzelka

Datum prijeti: cerven 2008

Datum oSetFovani: ¢erven — ¢ervenec 2008

3. 3. 2 Osetrovatelska anamnéza

Osetiovatelska anamnéza byla stanovena 2. den hospitalizace.

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

a) Vnimani celkového zdravotniho stavu

b) Onemocnéni béhem posledniho roku, absence ze zaméstnani ¢i ze Skoly.
¢) Navyklé postupy a aktivity pro udrzeni zdravi, jejich efekt

d) Zptsob/ snadnost dodrzovani 1ékatskych a oSetfovatelskych doporuceni
e) Vnimani pfiiny vzniku soucasného onemocnéni

f) Kdyz zacala nemoc, jaka opatfeni byla provedena a s jakym vysledkem.

g/ Osobni prani tykajici se postupu pii 1é¢b¢ a zvladani chorobného stavu.

Klient I. S. pracoval cely Zivot jako tfednik. Jeho sedavé zaméstnani nijak

nekompenzoval zvySenou télesnou aktivitou. Béhem let si ptivodil az maligni

47



obezitu, ktera se stala soucasti jeho Zivota a kterou nemél potiebu nijak fesit.
Impulzem pro né¢ho nebyl ani rozvoj diabetu mellitu a jeho naslednych
komplikaci. Jidlo mu obstardva manzelka, protoZe kdyby se mél stravovat sam,
dietu by rozhodné nedodrzoval a i pies veskerou snahu je ziejmé, Ze pacient, si
manzeléinu dietu dokaze zpestfovat. Koufeni se nevzdal ani poté, co prodélal
akutni infarkt myokardu. Pokusil se sice o abstinenci, ale podle slov jeho
manzelky mu k odvyknuti chybéla viile. Zacatek nemoci pfipisuje svému veku,
nema pocit, ze by za ni mohl jeho zpiisob Zivota, ¢i zivotosprava. Dlsledné;jsi
diet¢ se zaCal vénovat az po té, kdy musel byt opakované hospitalizovan
s dekompenzovanym diabetem mellitem a jako dal$i zptsob 1écby mu byl
nasazen inzulin. Osobné by si ptal, aby doSlo ke zhojeni vSech defekti na
dolnich koncetindch, které mu brani v pohybu. V nemocnici byl proto
opakované edukovan o nutnosti dodrzovat zivotospravu a 1é¢ebny a pohybovy

rezim jak nutri¢ni terapeutkou tak mnou

2. Vyziva a metabolismus

a) Typicky denni piijem jidla, ptilohy, pfidavky, dopliky

b) Typicky denni ptijem tekutin /mnozstvi/

¢) Zmény hmotnosti /zvySeni, ubytek/

d)Chut k jidlu

¢) Porozuméni a dodrzovani dietnich omezeni

f) Potize souvisejici s jidlem a piijmem potravy /polykani!

g/ Vnimani schopnosti hojeni ran.

h) Vnimani jinych problémt souvisejicich se stavem vlast, nehtd, sliznic...
1) Vnimani problémi s chrupem, zubni nahrady

J) Stav kuize, jeji barva, napéti, poranéni a jiné 1éze

Klient vazi, pti vysce 185cm, 172kg. Z toho lze usuzovat, Ze dietu vhodnou pro
diabetiky a pacienty po akutnim infarktu myokardu nedodrzuje a i pfes snahu
manzelky o pfipravu vhodného a dietniho jidla, se dojida potravinami

s nevhodnym pomérem cukr, tukll a ostatnich zZivin. Zeleninu téméetf odmita a
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z ovoce preferuje hroznové vino, jahody a peckoviny, které jsou ale v mnozstvi
klientem zkonzumovaném, zcela nevhodné, vzhledem k jeho zakladnimu
onemocnéni. S kousanim a polykdnim klient problémy nema. Stejné tak jeho
chut’ k jidlu je vice méné€ nadstandardni. Chrup ma sice kompletné nahradni, je
ale kvalitn¢ a nedavno zhotoveny, pfesné podle potieb klienta. Za den vypije
cca 1,51 az 2,51 tekutin, musi se vSak do piti nutit. V nemocnici sni celou porci
a ma tendenci posilat si spolupacienty do riznych automatii ¢i prodejen pro
oplatky, ovoce nebo kavu. Kize ma tendenci byt suchd, na DKK s ¢etnymi
trofickymi zménami, jejichz podoba se ptes veskerou péci koznich specialistl i
chirurgli v podstaté¢ neméni. Stejné tak je na tom diabetickd angiopatie v péci
1¢katt chirurgického oddéleni. Defekty zptisobené chronickou Zilni insuficienci
mu kazdy druhy den pievazuje manzelka. Po konzultaci s koznim lékafem
tomu tak bude i na internim oddéleni. Prst postizeny diabetickou angiopatie si
kontroluji a pfevazuji na chirurgickém oddé¢leni. VSechna koZzni postizeni na
dolnich koncetindch souvisi se zdkladnim onemocnénim. Je proto velmi
dualezité, aby doslo k jeho uprave, na ¢emz se ale musi hlavni mérou podilet
pacient svou ukaznénosti v dodrzovani 1écebného rezimu a zdravého Zivotniho
stylu. Na sacru ma pacient dekubitus od dlouhodobého vysedavani v kiesle, ¢i
leZeni na zadech na lGzku, protoZze otdCeni na bok mu ¢ini potize. Dekubitus
mé podobu strzené¢ho puchyte o velikosti 3 x 3 centimetry, okoli je zCervenalé
a mirn¢ zdufelé ovSem bez povlaku a sekrece. Hojeni je tedy vyrazné
zpomaleno, ¢imz vznikaji na téle dalsi loziska vhodna pro zaneseni infekce.
Péce o pacientovi koncetiny je ale téméf profesiondlni a proto nejsou zasazeny

infekci.

3. Vyluéovani

a) Popsani zplsobu vyprazdinovani stieva: frekvence, charakter, potize,
regulace

b) Popsani zptsobu vylucovani moce: frekvence, charakter, potize, regulace

¢) Poceni, odér
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Pacient mél s vyluCovanim problémy jiz v domdcim prostiedi. Nedostatek
pohybu, dlouhodobé sezeni a nevhodnd strava vedly k Castym obstipacim
s opakovanym podavanim projimadel. S mocenim problémy nemél. Jen
v posledni dobé si vzpomina na castéjSi nuceni, ovSem bez privodnich
ptiznakd zanétu mocovych cest, jako je paleni, ¢i fezdni pfi moceni. Bud’ si
dosel na toaletu, nebo pouzival mocovou lahev, kterou mu vzdy musela
pfidrzovat manzelka. Z divodu potfeby piesného métfeni denniho vydeje
tekutin, byl pacientovi zaveden permanentni katétr, se kterym je velmi
spokojen a vzhledem ke zmince o castéjSim nuceni mu byla pro jistotu
odebrana moc¢ na kultivaci a citlivost. Permanentni mocovy katétr mu bude
odstranén v momenté, kdy pominou divody pro jeho zavedeni. Pacient se

vyrazné poti, v podstaté bez ohledu na teplotu v mistnosti. Proto je misto dekou

ptikryt pouze povlakem.

4. Aktivita, cviceni

a) Vnimani zivotni sily a energie

b) Typ a pravidelnost cviceni

¢) Volny cas, aktivity ve volném cCase, hry

d) Urovei sebepéce /schopnost najist se, umyt se, okoupat se, obléci se, upravit
se, pohybu na ltzku, dojit si na toaletu, celkova pohyblivost, vateni,
nakupovani, udrzovani domécnosti

e) Chuize, drzeni téla, pohybova koordinace

Podle svych slov se vzdy povazoval za potfadného chlapa. Ale v soucasné dobé
se pro svou obezitu pohybuje velmi tézko a vyhledava oporu. Nez by chodil
pesky, radéji vSude jezdil autem a nyni, kdy mu komplikace diabetu zabranuji
auto fidit, rad€ji nevychazi z bytu nebo jen na lavicku pfed domem a paklize
musi napiiklad k 1ékafi, objedna si taxi. Nejvice ¢asu doma travil v kiesle, kde
podle manzelky casto i spal. Lizko doma bylo totiz velmi mékké a Spatné se
mu z n¢ho vstadvalo. V domacim prostfedi se obslouzil sam, oblékl se, kromé

ponozek a bot, najedl se 1 si jidlo oht4l, na toaletu si doSel sdm, do pasu se také
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umyl sam, ale do vany a z vany mu musela pomoci manzelka. Nikdy necvicil
ani se nevénoval zadnym sporttim, pouze chodil se svou Zenou na prochazky,
do kterych ho ale musela nutit. Jedinou jeho zabavou vzdy bylo sledovani
soutéznich potadl v televizi, sbirdni znamek a lusténi kiizovek. Nema déti,
nikdy nevlastnil psa ani zahradku. V nemocnici se pacient nejprve choval jako
doma. Co mu bylo nepifijemné, odmital délat. A¢ mél toaletu pfimo proti
pokoji, vyzadoval mo€ovou lahev ¢i podloZni misu. S rehabilitacnimi sestrami
nechtél spolupracovat. Az po mém rozhovoru, ke kterému jsem pfizvala i
lékate a rehabilitacni sestru uznal, ze bez jeho pfimého pficinéni ke zlepseni

jeho zdravotniho stavu nedojde.

5. Spanek a odpocinek
a) Vnimani pfipravenosti pro denni aktivity /po odpocinku/
b) Problémy se spanim: zacatek, casné probuzeni, preruSovany spanek,

pfevraceni doby spanku

Presto, ze pies den vyvine jen velmi malo aktivity, se spankem problémy nema.
Chodi sice spat pozdé, ale usind pomérné rychle a snadno a budi se kolem Sesté
hodiny ranni. Udava, Ze pfes noc spi tak pét aZ Sest hodin a dvé hodiny pies
den. Manzelka se ztotoziluje s mnozstvim spanku v noci, ale pfes den udava
dvé az Ctyfi hodiny. Tablety na spani nikdy neuzival a i pfes to, ze se mu

v nemocnici usina vyrazné hlife, nevyzaduje je.

6. Vnimani, poznavani

a) Sluch, sluchadla a jiné pomucky

b) Zrak, bryle, posledni kontrola zraku

¢) Pamét, pozornost

d) Styl uceni, obtize

e) Vnimani bolesti, nepohodli a jinych obtizi

f) Porozuméni dané situaci, vlastni nazor, rozhodovani

g)Uroven védomi, orientace
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h) Zptisob slovniho vyjadifovani

Pacient je orientovan dobie. Na vSechny otazky odpovidéd priméfené. Pomérné
dobie se orientuje v soutasném déni v Ceské republice. Jeho slovni zasoba je
pomérné bohata a rozhovoru pouziva cizi slova, jejichz vyznamu rozumi. Slysi
piiméfené veéku. Na Cteni pouziva bryle, které mu manzelka donesla do
nemocnice. Na kontroly u o¢niho specialisty, vzhledem ke svému zakladnimu
onemocnéni dochéazi pravidelné, pfi¢emz posledni probéhla zhruba pted ¢tyfmi
mésici. Nema pocit, ze by néjak vyraznéji zapominal. Podle manzelky si né¢kdy
nevybavi jména piibuznych, ale o pfedmétu svého zdjmu mize hovofit az do
vzdéalené minulosti, aniz by dlouho pfemyslel o spojitostech. Naproti tomu si
rychle a dobfe zapamatuje telefonni ¢isla, kterd mi vSechna nadiktoval z paméti.
V soucasnosti se citi spiSe unaveny a vétSinu ¢asu pasivné odpociva nebo si Cte.
Na nedostatek informaci si nestézuje, ale o sviij zdravotni stav se aktivné nijak
nezajima. To se potvrdilo i béhem mnou provadéné edukace, jejimz tématem
byl hlavné diabetes mellitus, protoze se pfiznal, Ze nékteré informace jsou pro
n¢ho nové. Pfi komunikaci s 1ékafem, ktera se tyka jeho zdravotniho stavu a
budoucnosti s tim spojené vyzaduje, aby byla pfitomna jeho zena, aby ji pak
nemusel tyto informace tlumocit. V podstaté vSechna rozhodnuti nechédva na

manzelce a svéfuje ji i péci o své zdravi.

7. Sebepojeti, sebeucta

a) Charakterizace a hodnoceni sebe sama.

b) Zmény télesného vzhledu a schopnosti, vlastni hodnoceni zruénosti,
obratnosti, talentu a dispozic.

¢) Frekvence pocitu zlosti, vzteku, strachu, uzkosti, deprese, co pfinese ulevu

d) Nervozita a nasledné pocit uvolnéni

Klient sdm sebe povazuje za clovéka, ktery si toho v zivoté hodné prozil, a

proto k novym situacim pfistupuje stoicky a nenecha se jimi vyraznéji

znepokojovat. Nijak zvlast ho neznervoziuje ani horSici se zdravotni stav a

pfidruzujici se komplikace diabetu mellitu. Jediné, co ho opravdu obtézuje,
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jsou jeho problémy s dolnimi koncetinami. Pocitem nejistoty ho napliuje
pouze delsi nepfitomnost manzelky. Jeho Zivotnim heslem je: ,,N&jak bylo,
néjak bude.“ Co se ty¢e domacich praci, nikdy zvlasté zruény nebyl. Vzdy mu

vypomohl né¢kdo z ptibuznych ¢i znamych.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

a) Bydleni samostatn¢ /s rodinou, struktura rodiny

b) Rodinné problémy napft. zakladani nové rodiny, prirastek do rodiny apod.

¢) Zpusob feseni rodinnych problému

d) Nutnost starat se o rodinné piislusniky nebo potieby rodiny, usili o zvladnuti
e) Reakce rodiny na onemocnéni, chorobny stav

f) Vychova ditéte, vztahy /problémy/

g) Piislusnost ¢i Clenstvi ve spolecenské skuping, ¢astost kontaktli, osamélost
h) Vnimani mezilidskych vztahli v zaméstnani / ve skole

1) Vnimani okoli / zapojeni / izolace

j) Asertivita / pasivita — hodnoceni, zatazeni

Klient Zije ve spolecné domacnosti s manzelkou v byté 3+1 panelakového tipu
s vytahem. Déti nemaji, ale jejich $irsi rodina je velmi rozvétvend, takze casto
pfijimaji navstévy. O podrobnostech nemoci je informovéana jen manzelka,
ostatni pifibuzni jen zbézn¢. Na navstévu vzdy chodi pravidelné kromé
manzelky jen netef, ktera je zaméstnana jako oSetfovatelka v nemocnici, kde je
klient hospitalizovan. Ostatni piibuzni dochdzeji na navstévy nepravidelné a to
hlavné o vikendech, alespon tak to bylo pii ptedchozich hospitalizacich. Sdm o
sob¢ tvrdi, ze v kolektivu problémy nemél, vzdy byl ochoten ke kompromisu.
Pobyt v nemocnici mu vyraznéji nevadi. Musi za nim ale pravidelné chodit
manzelka.

9. Sexualita, reproduk¢ni schopnost

a) Vnimani zmén / problémi v sexualité a sexualnich vztazich

b) UZzivani antikoncepce, obtize, problémy

¢) Zacatek menstruace a pravidelnost u Zen
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d) Pocet porod, potratii, komplikace atd.

Klient Zije s manZelkou jiz 32 let ve spokojeném manzelstvi. O dlivodech

bezdétnosti a podrobnostech jeho sexualniho zivota klient odmitl hovofit.

10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance
b) Dlvéryhodné osoby, jejich dosazitelnost pii prozivani stresové situace
c¢) Dulezité zmény v zZivoté za posledni 1-2 roky

dl Strategie feSeni problémti, jejich efekt

Diky své povaze flegmatika, klient se stresem a jeho zvladanim nikdy
vyraznéj$i potize nemél. Nejveétsi oporou mu byla a je vzdy manzelka, se
kterou vSechna sva zivotni rozhodnuti konzultoval. V ptipad¢, Ze je to mozné,
pfesune rozhodovani na svou Zenu, podle jejich slov, se ale, bylo-li to nutné,

k problémim vzdy ,,postavil celem®.

11. Vira, zivotni hodnoty

a) Zivotni cile, splnéni tuzeb

b) Vnimani diilezitosti ndbozenské viry

¢) Individudlni pfani s ohledem na ndbozenské sluzby béhem pobytu ve

zdravotnickém zafizeni

Pacient je ateista, a¢ byl pokitén a proto neupird druhym pravo na viru. Jeho

vvvvvv

Zivota.
12. Jiné

Patii sem otazky, na které se pii sbéru informaci chceme zeptat, ale nehodi se

k zadném z vyse uvedenych bodi.
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Pacient je pii rozhovoru dusny, ale vyraznéjsi prestavky délat nemusime.
Dusnost ptikladd kardidlnimu onemocnéni, se kterym se potyka jiz fadu let

s vétSim ¢i mens$im Uspéchem v 1écbe.

3. 3. 3 Osetrovatelska diagn6za
1. Porucha koZni integrity z divodu zakladniho onemocnéni a upoutani na
lizko
OSetrovatelsky cil:
e po dobu hospitalizace nevzniknou nové dekubity
¢ nedojde ke zhorSeni stavu dekubitu jiz vzniklého
e dojde ke zlepsSeni stavu dekubitu jiz vzniklého
¢ na dolnich koncetinadch nedojde k infikovani mnohocetnych trofickych
zmeén
e nedojde ke zhorSeni defektu na dolni konceting
Osetrovatelsky plan:
e provadéj denné hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Nortonové
e sleduj stav jiz vzniklého dekubitu (stupeni, vzhled defektu)
e provadéj denné asepticky prevaz dekubitu, vyber vhodné
prostfedky k jeho oSetfeni, Inadine + gazové, sterilni kryti
e provadgj peclivé hygienu klize
e udrzuj lzko v suchu a Cistote
e je-li to nutné, polohuj vhodné pacienta, pouzivej pomocna zafizeni
lizka a antidekubitarni pomicky, kliny, molitany, hrazdicku
e pfevazuj pravidelné¢ kazdy druhy den dolni koncetiny podle ordinace
kozniho 1ékate: na defekty lalugen plus krém a hydrofilni kryti, okoli
jen promazat borovou masti a pfilozit hydrofilni kryti, na zavér
zabandazovat
e domluv pfevaz na chirurgickém oddé€leni dle stanovené¢ho planu, na

odd¢leni sleduj vzhled obvazu a jeho ptipadné prosakovani
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Realizace:

denné hodnotim riziko vzniku dekubitu dle Nortonové, v den stanoveni
oSetfovatelské diagndzy byla hodnota rizika vzniku dekubitu na trovni
22. bodu

kontroluji stav klize dekubitu: strzeny puchyt

provadim oSetfeni dekubitu - aplikovan Inadine + sterilni gazové kryti
ve spolupraci s pacientem provadim hygienu

udrzuji lizko v prubéhu celého dne upravené, suché a Cisté

polohuji a pouzivim pomocna zafizeni lizka (hrazdicka, Zebficek,
molitany)

pacientovi pievazuji dolni koncetiny podle doporuceni 1¢kait kozniho
oddéleni, to znamena na defekty na defekty lalugen plus krém a
hydrofilni kryti, okoli jen promazat borovou masti a pfilozit hydrofilni
kryti, na zavér zabandazovat, pfevazovat kazdy druhy den

na chirurgickém oddéleni jsem domluvila podle ordinace Iékate
chirurgické konzilium a pievaz, ktery se bude realizovat tfeti den
pacientovi hospitalizace a poté dle doporuceni 1ékati z chirurgického

oddéleni

Hodnoceni:

V pribéhu druhého dne mé oSetfovatelské péce zatim nedochézi ke
zlepsSeni stavu jiz vzniklého dekubitu

Vzhled dekubitu: sakrum — strzeny puchyt, bez povlaku a sekrece,
rozmeér 3 x 3 cm, okoli dekubitu je zarudlé a mirn¢ zduielé, nedochézi
ke zhorSeni stavu

Pacientovi pfevazuji dolni koncetiny dle ordinace, ale prozatim nedoslo
ke zlepSeni stavu

Pacienta jsem odeslala na chirurgické oddé¢leni k pfevazu diabetické
angiopatie, podle zpravy chirurgy, nedoslo ke zlepSeni stavu, obvaz je

Cisty, suchy, bez prosaku
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2. Porucha vyprazdiovani stolice a s tim spojena bolest bricha z divodu

imobility a Spatnych stravovacich navyki

OSetrovatelsky cil:

do dvou az tfi dnil se nemocny bude moci vyprazdnit
po upravé pravidelnosti ve vyprazdiiovani stolice pacient nebude

trpét bolestmi bficha z diivodu zacpy

Osetrovatelsky plan:

zaznamenavej frekvenci a charakter stolice

zajisti soukromi pfti defekaci

dbej na hygienu kone¢niku

dle ordinace I¢kate podavej Lactulosu

nabizej stravu s dostatkem vlakniny

z diivodu vyskytu zacpy u nemocného téz pied hospitalizaci zajisti jeho

edukaci o vhodné stravé nutri¢ni terapeutkou

Realizace:

zaznamenavam frekvenci a charakter stolice do dokumentace:

pie hospitalizaci byla frekvence stolice pfiblizné jednou za tfi dny,

dnes se nemocny vyprdzdnil s mens$imi obtizemi

k usnadnéni vyprazdnéni podavam pacientovi rano a v poledne

jednu odmérku Lactulosy

v pfipad¢ netspéSného vyprazdnéni mame moznost podat dle ordinace
1ékate glycerinovy Cipek

ke zklidnéni podrazdéného okoli kone¢niku aplikuji dle potieby Aviril
H

snazim se vzdy zajistit soukromi pii defekaci

dbam na to, aby okoli kone¢niku bylo ¢isté

nabizim stravu doporucenou nutri¢ni terapeutkou (nenadymavou,

s dostatkem vlakniny), strava dneSniho dne byla: snidané: celozrnna
houska, Flora, syr; obéd: brambory, dusena zelenina, veprové maso;

vecete: chléb, Sunkova péna, jablko. Pacient snédl v§e, mimo dusené
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zeleniny, kterou striktné odmitl. Edukaci nutri¢ni terapeutkou se mi
podafilo zajistit hned druhy den, pacientovi hospitalizace a zaznam o

edukaci ptikladdam jako pfilohu €. 4.

Hodnoceni:

v pribéhu druhého dne mého osetfovani pacienta zatim nedoslo

k vyrazné&jsi upraveé frekvence vyprazdiiovani

nemocny se po podani Lactulosy (rano a v poledne jedna odmeérka)
odpoledne s obtizemi vyprazdnil; stolice byla tuhé konzistence, malé
mnozstvi, hnédé barvy, bez piimési krve ¢i hlenu

stale pretrvavaji bolesti biicha z divodu zacpy

3. Riziko vzniku infekce z diavodu zavedeni PMK, PZK, aplikace

subkutannich injekci a dekubiti

OSetrovatelsky cil:

zamezeni vzniku infekce mocovych cest

v okoli periferniho Zilniho katétru a permanentniho mocového katétru
nebudou znamky zanétu

stav jiz vzniklych dekubitii se nebude zhorSovat (stupen, velikost),

v dekubitech nevznikne infekce

v mistech vpichu po subkutannich injekcich inzulinu a Clexane nedojde

k infekci

OSetrovatelsky plan:

zajisti pé&i o permanentni katétry a jejich priichodnost, PZK proplachni
po kazd¢ intra venozni aplikaci fyziologickym roztokem a u PMK dbej
na jeho spravné ulozeni, aby nedoslo k ptilehnuti pacientem

dbej na hygienu genitalu

zamez vzniku riziku infekce mocovych cest tim, Ze nebude dochazet ke
zbytecnému rozpojovani uzavieného sbérného systému

pravidelné 3x denné vypouste) mo€ ze sbérného sacku
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dbej na pravidelnou vyménu sbérného sacku na moc, a to jednou za 14
dnt, nebo dle potieby

provadéj denné kontrolu periferniho zilniho katétru

pravidelné pfevazuj mista dekubitu v sacru aplikaci Inadine a sterilniho
gazového kryti

polohuj pravideln¢ pacienta

udrzuj osobni pradlo a lizko pacienta v suchu a Cistote

dbej na dodrzovani zasad aplikace subkutdnnich injekci a pravidelné

sttidej mista vpichli

Realizace:

pecuji o permanentni katétr, jeho spravnou polohu a umisténi sbérného
sacku, dodrzuji zasady asepse

3x denné vypoustim nebo zajistim vypousténi moce ze sbérného sacku
lékatem ordinovany odbér moce na kultivaci provadim za sterilnich
podminek, bez rozpojeni uzavieného systému

daslednou, spravné provadénou hygienou zamezuji kontaminaci Usti
uretry prenesenim infekce z okoli

dbam na hygienu genitalu

kontroluji vstup periferniho Zilniho katétru

pravidelné pfevazuji misto dekubitu

pacienta Setrn€ polohuji; vyuzivam antidekubitarni pomtcky, jako jsou
molitanové podlozky ¢i krouzky; udrzuji lizko v suchu a ¢istoté s cilem
zlepsit timto hojeni dekubitt

dbam zésad spravné aplikace subkutannich injekei a pravidelné stfidam

mista vpicht

Hodnoceni:

v den stanoveni této diagnozy nedoSlo v zadné oblasti ke vzniku
infekce

v den stanoveni této diagndzy neni potfeba ménit zadny z katétrti
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4. Riziko vzniku hypoglykémie v diisledku zakladniho onemocnéni

OSetrovatelsky cil

zamezeni vzniku hypoglykémie

nemocny bude informovan o dietnim rezimu

nemocny bude informovan o aplikaci inzulinu a podavani antidiabetik
uvédomuje si odpovédnost za dodrzovani rezimu, tim, ze bude

dodrzovat dietni rezim a spolupracovat pti 1é¢ebnych procedurach

OSetrovatelsky plan

Sleduj projevy hypoglykémie

Informuj o dieté a stravovani, ptipadné¢ domluv edukaci dietni sestrou
Zajisti dostatecny pfijem tekutin a sleduj jeho piijem

Sleduj pfijem potravy

Sleduj hodnoty glykémie

Informuj o aplikaci inzulinu

Realizace

Sleduji projevy hypoglykémie

Pacientovi jsem zajistila edukaci dietni sestrou, protoze jeho piijem
potravy je opakované nadbytecny

Pacient mé zajistény dostatecny pifijem tekutin, ned€ld mu potize
dodrzovat vhodné mnozstvi (2,51) vypitych tekutin, musi se ale k piti
vybizet

Sleduji hodnoty glykémie a hlasim je 1¢kaii

Pacienta informuji o aplikaci inzulinu a podavani antidiabetik

Hodnoceni

Druhy den mé oSetfovatelské péce, jsou hodnoty glykemie spise vyssi —
rano 15,5 mmol/l, v poledne 19,1 mmol/l, ve€er 12,4 mmol/l, 1ékat byl
informovén, ordinaci bylo bolusové podani Humulonu R sub cutané a
dalsi kontrola glykemického profilu druhy den, pro neukdznénost

pacienta, ktery se mezi snidani a obédem dojedl bagetou, kterou mu
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pfinesl pacient, sdilejici snim pokoj, nedoSlo v tomto

k zasadnéjSimu sniZzeni hodnoty glykemie

5. Porucha dychani v disledku zakladniho onemocnéni
OSetrovatelsky cil:
e pacient ma volné dychaci cesty
e pacient dycha klidn¢, bez ndmahy (12 — 16 decht
za minutu)
e neudava pocit dusnosti
e odkaslava bez namahy
e hodnoty krevnich plynti a vnitiniho prostiedi dle Astrupa budou
v normé
OSetrovatelsky plan:
e uvoliuj dychaci cesty prostfednictvim ordinované farmakoterapie,
inhalace, vhodné polohy (polosed) a dechové rehabilitace
e polohuj pacienta ve zvySené Fowlerové poloze
e zdlraznuj pacientovi dilezitost vykaslavani hlenti
e podavej léky ordinované lékafem (Euphyllin tablety, Ambrobene
+ Ventolin — inhalace)
e podavej kyslik v ordinované koncentraci kyslikovymi brylemi, dle

potieby (SpO2)

bodé¢

e sleduj frekvenci (optimum 12 — 16 dechii/minutu), a kvalitu dychani

z diivodu moznosti rozvoje komplikaci,
e monitoruj hodnoty krevnich plyna dle Astrupa
e zvlhcuj prostiedi a dostatecné vétrej
Realizace:
e kombinuji antidekubitarni polohovani s polohovanim do zvysené

Fowlerovi polohy

e podavavam léky v ordinovaném mnozstvi a formé (kapsle, inhalacni

roztok)
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e podavam zvlhceny kyslik kyslikovymi brylemi v ordinované
koncentraci 2 litry/minutu

e zajistim rehabilitaéniho pracovnika, ktery bude provadét s pacientem
dechovou rehabilitaci

e pravidelné vétram

Hodnoceni:

e pacient ma volné dychaci cesty, dycha klidné, subjektivni pocit
dusnosti, ale nadale pfetrvava

e dechova frekvence u nemocné se pohybuje v rozmezi 18 — 20
dechii/minutu, nemocny priabézné vykaslava Ciré sputum, bez ptimési ¢i
zabarveni, snazi se spolupracovat pii dechové rehabilitaci

e dochazi ke zlepSeni sledovanych hodnot krevnich plyni pfi vySetfeni

dle Astrupa (viz tabulka €. 3, strana 23)

6. Riziko sniZzeného objemu télesnych tekutin v diisledku diuretické
terapie
OSetrovatelsky cil
e nemocny ma stabilizovany objem tekutin, ktery se projevi jeho
vyrovnanym piijmem a vydejem
e 7znd Ginky podavanych ekt
Osetrovatelsky plan
e sledyj fyziologické funkce
e sledyj pfijem a vydej tekutin
e sledu; sliznice a kozni turgor
e vysvétli pacientovi disledky diuretické terapie
e sleduj teplotu na pokoji, kviili pacientovu poceni
Realizace
e tiikrat denné métim pacientovi tlak a dvakrat denné télesnou teplotu,
e pacientovi jsem vypsala Zaznam o pfijmu a vydeji, kam pravidelné

zaznamenavam mnozstvi piijatych tekutin i mnozstvi vylou¢ené moce
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e kontroluji sliznice a kozni turgor

e v ramci edukace o diabetu, jsem pacientovi vysvétlila i u€inky
podavanych diuretik

e sleduji teplotu na pokoji pomoci nainstalovaného pokojového
teploméru

Hodnoceni

e krevni tlak byl druhy den mého osetfovani spise nizsi: rano 110/65,
v poledne: 110/60 a vecer 105/60, télesna teplota byla rano: 36,5°C,
vecer: 36,9°C

e druhy den mého oSetfovani ma pacient vyrovnanou bilanci

e sliznice jsou vlhké a turgor kozni v norme

e pacient zna ucinky diuretik a chépe dtlezitost dodrzovani pitného
reZimu

e pacientovi je neustale spiSe teplo, proto je prikryty pouze kapnou a
teplota v pokoji je pomoci systematického vétrani udrzovana na 21 -

22°C

7. Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu v dusledku imobility
OSetrovatelsky cil
e Pacient ma zachovanou hybnost kloubil a svalovou silu
e Vznikl¢é otoky dolnich koncetin, které brani pacientovy v pohybu,
nebudou progredovat, vstupni obvod lytka je 47 centimetrti na PDK a
46 centimetrti na LDK
e Vzniklé otoky dolnich koncetin, které brani pacientovi v pohybu, budou
ustupovat, a to do péti dnii o jeden centimetr
e Pacient se bude aktivné podilet na sebepéci
Osetrovatelsky plan
e Zajisti aktivni rehabilitacni péci
e Podavej diuretika v davkéch, intervalech a formé podle 1¢katské
ordinace

e Provadé¢j nacvik sebepéce
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Zajisti polohovani

Realizace

Pacientovi jsem domluvila navstévu rehabilitacni sestry

Podéavam pacientovi diuretika piesné podle ordinace

Denné métim pacientovi obvol lytek

Vsechny pfedméty denni potfeby ma uloZzené v dosahu, aby si je mohl
sdm podat a byl tak sobéstacny

S pacientovou nevyraznou pomoci provadime polohovani,
prostfednictvim pomocnych zatizeni 1lizka, jako je hrazdicka ¢i
zebticek a antidekubitarnich pomtcek, jako jsou molitanové podlozky,

¢1 krouzky

Hodnoceni

Rehabilitacni sestra s pacientem sestavila rehabilitacni plan a bude
pacienta podle ného rehabilitovat

Druhy den mé oSettrovatelské péce nedochazi k progresy otokil
Druhy den mé oSetiovatelské péce k ustupu otoki nedoslo

Pacient si sdm poda véci ze stolku

8. Deficit sebepéce v oblasti hygieny a oblékani v diisledku imobility

OSetrovatelsky cil

Nemocny je sezndmen s rozsahem a moznostmi externi pomoci
Nemocny si na 1izku dokdze umyt oblicej, hrudnik, ruce, ucesat se a
vycistit si zuby

Pacient je schopny prevléknout si kosili

OSetrovatelsky plan

Informuji nemocného o moZznostech externi pomoci
Zajistim 2x denné hygienickou péci a péci o dutinu Ustni v piipade, ze ji
pacient nebude schopen

Pomohu pacientovi s prevlékanim
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Realizace
e Pacientovi jsem vysvétlila, v ¢em spociva hygienickd péce na internim
oddéleni, jak Casto se provadi a jakym zptisobem, domluvili jsme se na
zpusobu nacviku.
e U pacienta provadim rdno a vec€er hygienickou péci, do které ho
zapojuji
e Pomaham pacientovi s prevlékdnim
Hodnoceni
e Pacient je schopen sadm si umyt oblicej, ruce, hrudnik, vy¢istit si zuby a
ucesat se, o hygienu ostatnich ¢asti téla se musim prozatim postarat ja.
e Vzhledem k pacientovym proporcim a kvili usnadnéné manipulaci je
pacient oblecen pouze do nemocni¢niho andéla, kterého si oblékne, ale

nezavaze

3. 4 Priitbéh nemoci

Obézni diabetik pfijaty pro imobilitu pifi kardidlni insuficienci a
defektech na dolnich koncetindich a k upravé dekompenzovaného diabetu
mellitu. Kardidlni dekompenzace zaléCena diuretiky s Gstupem otokti dolnich
koncetin. Z divodu potieby ptesného sledovani diurézy byl pacientovy
zaveden permanentni katétr, ktery mu byl odstranén, po ukonceni intenzivni
diuretické terapie. Z diivodu podéavani diuretik intra vendzné€, byl pacientovi
zaveden katétr zajiStujici periferni Zilni vstup, ktery je pravidelné sledovan,
osetfovan a ménén. Kvili §patnému pohybu na lizku byl pacientovi zalozen
polohovaci list a jeho ota¢eni béhem dne i1 noci kontrolovano zdravotnickym
personalem. Kontrolni rentgen plic je bez progrese. Defekty na dolnich
koncetinach jsou kombinaci zilni insuficience, ischemické choroby dolnich
koncetin a diabetické angiopatie. Ponechdvé se antiagregace a venofarmaka,
spoleéné¢ spéci o dolni koncetiny dle doporuceni Iékaii kozniho a
chirurgického oddéleni. Pokracuje se v postupné rehabilitaci, ve které¢ je
nejvice limitujicim faktorem obezita. Na pfani rodiny pacienta byla podana

zadost na umisténi v Geriatrickém a rehabilitatnim centru, kde bude
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dokoncena rehabilitace, az pominou divody, které vedly k hospitalizaci na

internim oddéleni.

3. 5 Psychosocialni hodnoceni pacienta

Pacient je stfedoSkolsky vzd€lany diichodce zijici s manzelkou ve
spole¢né domécnosti, kterd se o né¢ho peclive stard a vytvaii mu vhodné zazemi.
S onemocnénim zije jiz mnoho let, ale doposud se vyraznéji nenaucil
dodrzovat pravidla, kterda by vedla kuspéSné 1écbé, zamezeni vzniku
komplikaci ¢i alespon rozvoji komplikaci jiz vzniklych. VSechnu starost o své
zdravi a potazmo nemoc piesunul na Zenu a sam se nijak komplexnéji o
novinky na poli 1é¢by svého zikladniho onemocnéni nezajimé, protoze
Iékafim naprosto davefuje a proto od nich pfijme kazdy navrh na 1écbu,
pfipadné jeji zménu. Do kardiologické a diabetologické poradny nicméné
dochézi pravidelné.

Pobyt v nemocnici mu vyraznéji nevadi. Musi mit ale své bryle na ¢teni
a dostatek denniho tisku Ci Casopist s kiiZovkami. S persondlem komunikuje
pfiméfené a na vytky, tykajici se jeho neochoty spolupracovat, nedodrZzovani
dietniho a lécebného rezimu reaguje pokorné, jako by se snahou hned zitra
zménit svij vztah k nemoci a zasadit se o uzdraveni. Nicméné piedsevzeti o
dodrzovani, na pftiklad dietnitho rezimu, mu pfili§ dlouho nevydrzi. Se
spolupacienty se snaSi dobfe, neni konfliktni a spiSe se snazi pfizptisobit
vétsSin€. Z dlouhodobého hlediska je zapotiebi komplexni a né¢kolikastupnové
edukace, stejn¢ jako rehabilitace pod dohledem vyskoleného zdravotnického

personalu.

3. 6 Edukace pacienta
1. Zakladni, ¢i také pocatecni edukace

Provadi ji kazdy oSetifujici 1€kaf, vjehoz péci se diabetik nachazi.
Vhodné je také provadét edukaci i v 1ékarnach pifi vydejich 1€kt, a to pfi
novém zjisténi diabetu nebo tehdy, nebyl-li pacient jesté edukovan. Smyslem

pocatecni edukace je pomoci nemocnému vyrovnat se s chorobou a poskytnout
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mu minimalni nutné znalosti a dovednosti k jejimu zvladnuti. Nemocnému je
tfeba vysvétlit, jaké jsou cile 1écby diabetu (kompenzace, iprava hmotnosti
apod.), jaké jsou nejCastéjSi piiznaky akutnich komplikaci (hypoglykémie,
hyperglykémie) a jak na né spravné a vcas reagovat. Nemocni by méli byt
sezndmeni s technikou selfmonitoringu a aplikaci inzulinu. Déle se zdsadami
dietni 1é¢by, s dilezitosti jejiho dodrzovani a ptipadné s léCbou peroralnimi

antidiabetiky. Zékladni edukace byva vétSinou individudlni.

2. Komplexni, specializovana tedy hloubkova edukace

Realizuje ji nejlépe edukacni tym pod vedenim diabetologa formou
edukaéniho kurzu pro mensi skupiny diabetikd, ¢itajici do 6 az 10 osob. Napli
edukacénich programi je hodné sestavovat podle zpiisobii terapie a to oddélené
pro diabetiky lécené inzulinem a diabetiky lé¢ené peroralnimi antidiabetiky.
Délka trvani diabetu ani ptitomnost jeho komplikaci nemusi byt pro zatfazeni
do urcité skupiny rozhodujici. Naopak, n€kdy je prospesna vymeéna zkuSenosti
pravé mezi diabetiky s riiznou dobou trvani diabetu 1 s riznymi komplikacemi
nebo bez nich. Komplexni edukacéni kurz, ktery je urceny pro diabetiky 1é¢ené

inzulinem vyzaduje alespon 16-20 edukacnich hodin.

3. Reedukace neboli pokracujici cilené edukace

Edukace je jednoznacné€ celozivotni proces. Piiznivy Gcinek se projevi
pouze tehdy, je-li forma edukace spravné zvolena a je-li opakovand. U
diabetiktl 1. typu na intenzifikovanych inzulinovych rezimech se doporucuje po
dobu zicviku v selfmonitoringu (1-2 roky) opakovat edukaci cilené¢ co
nejcastéji. U diabetikd, ktefi nejsou léceni inzulinem, je tfeba opakovat edukaci
alespon po 1-2 letech. Reedukaci provadi opét edukacni tym pod vedenim

diabetologa, nejlépe individuélni formou.
Forma edukaéniho programu

Edukaci 1ze realizovat:

e v obdobi hospitalizace diabetika
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e formou ambulantni
e po telefonu
e formou navstév v rodinach

o pfi rekondi¢nich pobytech potradanych organizacemi diabetiki (26)

Béhem hospitalizace byl pacient edukovan nutri¢ni terapeutkou o
dilezitosti dodrzovani dietniho rezimu kviili jeho zdkladnimu onemocnéni.
Vypracovali spolu také nutri¢ni plan, ktery si pacient vezme do domaciho
oSetfovani a bylo by vhodné, aby se podle ného tidil i doma. Edukacni zdznam
ptikladam jako ptilohu €. 4.

Spolu jsme druhy den pacientovi hospitalizace hovofili o problematice
diabetu mellitu jako o onemocnéni, které vyraznym zptisobem ovliviiuje jeho
zivot, jeho kvalitu a délku. Na oddé€leni mame k dispozici tiSténé materialy,
které jsem pacientovi nabidla k prostudovani, ale védoma si jeho dosavadniho
ptistupu, nespoléhala jsem se na jeho slib, ze si materidly precte, ale pfipravila
jsem si pro ného kratkou ptedndsku, kdy jsem shrnula:

e pficinu vzniku jeho onemocnéni

e komplikace, které jiz u n€ho vznikli a vzniknout jest¢ mohou

e zpusob lécby jak peroralnimi antidiabetiky, tak inzulinem, vcetné
nutnosti dodrzovat dietni a pohybovy rezim

e komplikace 1écby peroralnimi antidiabetiky, inzulinem 1
podstupované diuretické terapie, protoze pacient pije sice
dostatecné (2,51), ale vzhledem k velkym ztratam, je tieba jeho
pitny rezim kontrolovat

e vyzdvihla jsem také dulezitost ukdznénosti pacienta a jeho

spoluprace s Iékafem a dalSimi odborniky
Pacient byl po naSem rozhovoru v rozpacich z toho, ze se nijak komplexnéji o

své onemocnéni nezajimal a mnoho informaci mnou sdélenych, ani nevéd¢l.

Uvedl, Ze se pokusi, spolecné s manzelkou sviij zivotni styl zménit.
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Vzhledem k povaze pacienta jsem tytéz tiSténé materialy , ke kterym
jsem jesté pridala letaky s popisem kalorickych hodnot jednotlivych potravin a
jejich vhodné kombinovéni pro diabetiky s dietou o rizné kalorické hodnot¢,
ptfedala i jeho Zené s tim, Ze bude-li mit jakékoliv otdzky, mize se na m¢ vzdy
obratit.

Domnivam se, Ze bude potieba edukaci pacienta opakovat a udrzovat
tak v ném pocit dilezitosti jeho spoluprace a ukaznénosti, protoze jeho
pocatecni odhodlani bude v pribehu dnti zna¢né ochabovat, az se posléze vrati

do pivodniho bodu.

3.7 Zavér a prognoza

Diabetes mellitus je onemocnéni dozivotni se sklonem k nejriiznéjSim
disciplina pacienta. Jeho odhodldni dodrzovat vSechna potfebna pravidla,
spolupracovat se zdravotniky a podrobovat se pravidelnym kontrolam. Jen diky
tomu lze zabranit rozvoji komplikaci nebo jejich vznik alesponi co nejvice
oddalit. Pacient musi byt sledovan v diabetologické poradné, kde mu bude
pravidelné kontrolovana hladina glykémie a upravovana 1écba podle jejich
aktualnich hodnot. V piipad¢ diabetikli 1éCenych inzulinem, je neméné dulezité
také domaéci sledovani.

V ptipadé pana 1. S., je nejzasadngjsim faktorem jeho 1é¢by, ville a
odhodléni jeho manzelky. Ta je jedinym clovékem, ktery je schopny pfimét
pacienta k dislednému dodrzovani vSech pravidel. Protoze se i pies veskerou
snahu personalu bchem hospitalizace ne vzdy dafilo pfimét pacienta
k dodrzovani dietniho rezimu, je nebytné edukovat ho opakované o dulezitosti

jeho dodrzovani.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

IDDM: inzulin dependentni diabetes mellitus
NIDDM: non inzulin dependentni diabetes mellitus
PAD: peroralni antidiabetika

oGTT: oraln¢ gluk6zovy tolerancni tes

tbl: tablety

cps: capsle

TK: tlak krve

TT: télesna teplota

EKG: elektrokardiograf

ECHO: echokardiograf

RTG S+P: rentgen srdce a plic

CRP: c reaktivni protein

IS: indikac¢ni skupina

CH: charakteristika

I: indikace

KI: kontra indikace

NU: nezadouci G¢inky

PMK: permanentni mocovy katétr

PZK: permanentni Zilni katétr

PDK: prava dolni koncetina

LDK: leva dolni koncéetina
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Realizace osSetfovatelského planu
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™~
5y
~
R N
ENANEN

Pohybova aktivita

Krmeni
Podéavéni tekutin |__| _. m [ l [ { [ { _x / / ‘_ _\
Klyzma
Cévkovani
Viména jedn. plen
Péce o mot. katetr ! [ { [ { { i ! [ / i
Péte o i.v.kanylu ICZK/ — TT11 | | i f ! [ f { f {
Péce o stomii

Péte o NSG sondu

Péce o [_] redony [] drény
Péte o[ TES [] ETR
Odsdvani z HDC

¥ apliklace O, |
Pfiprava na vysetf., operaci
Pfevaz _“ u. .M .

Bandaz DK | [ I ] / [ | { ] T i i
IWFULE / | ] N 1 T T ] ]

Invazivni vstupy | Vylugovani | Viziva

Péde
oDC

Jing

e | ]
_—

mo_o._m._.n._mmm._o._u__a._mao_o._u._b._mmw._n_._m__h.._QOu__c._u:._mmm__a._n:_omm._c._w._&._m
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ka vzniku dekubitu

r

irizi

Priloha ¢. 2 Hodnocen

Jméno:

Pfijmeni:

R.E.:

x4

Plan péce o dekubity a jiné kozni defekty

éo

Qddélenf:

list &.:

RozSifena stupnice Nortonové

NEBEZPECI DEKUBITU VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE

omezend{ 3| <60 2

vihkd 2 |anemie, kachexie,

|3patny  {2{zmateny  2|sedacka (2

omezend 3 |pfevainémof 2

[ | vemi >601/|suchd (1)) trombéza, obezita 2 [velmi Spatny 1 [bezvadomi 1]lezi 1 [velmi mos, stolice 11~/
omezend 2 karcinom 1 o_._..wnm:&\ 2 —
Zadna 1 Zadna 1

Analyza rany Povaha rany: Zapach: Okoli rany: Okraje rany: Bolest:

dekubiflis” itelizujici bily lehky opfl” ohranicefis~”" migfa—"

ulcus cruris granulujici Zluty ostry zarudnuti nechraniéeng stredni

gangréna diabetica nekrotizujici zeleny Fadny ekzém silng

jiné koZni defekty infikovana krvavy jiny macerace 2adna

operaéni rana Zadny klidné nelze hodnotit

Dat.| Schopnost |Vék |Stav Pridruzené Fyzicky Stav Aktivita Mobilita Inkontinence Soucet | stuper :
spoluprace pokoZky onemocnéni stav védomi
1. zéervenani
Gpind  4]|<104 |normal. 4| Zadné 4 |dobry 4|bdsly  (4fchodi  4lipina 4 |neni (4 2. tvorba puchyfl
™ eastetns 303 [alergie 3| DM, 77T N zhorseny 3 3 3 [castetnd btan 3 3. hluboke poSkozeni kiize a tkané
N a garge O ZTioBeNy $ doprov. o 4. dekubitus na kost — nekroza

lokalizace

Vyznatit dekubitus &ervené/rany modfe.

QEBUEI S Plan a realizace péée )=z /7 e fp
datum odetfeni dalsi pfevaz | podpis datum oSetfeni daldi pfevaz | podpis
WIE,; Ge500E knor)’ y 2 196uGEL Pece§y BORAY Pl |2 s Wig
b= \\\\ wpror it (2777 P
Wapie, ¢.4z00€ k257 =] 1LGeT Pels, EOPs Ty pp 28 W
\\w treEes) 27 V2%
(WD) G 4200 ' g
—/ ﬁ\

LY
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Priloha ¢. 3 Polohovaci list

U hnézkr-lky: Suup_elnamsm
L'ng bol: PB pravy bok na pislubné misto
" SL :eﬂmluﬁu o zde Zervend &
S!C Id w kfesle g'il) antidekubitni identifikaéni Etitek Stupeii ‘-‘F
m/ brovi voda rv rosid vedika s . I zlervendni . M
BE- ietadin - lodanal FOR S 1l tvorba puchyfi
PE ‘ersteril 111, pokozeni kiZe
RS anni sména OS odpoledni sména V. hluboké podkoz. \
NS iofni sména thang
i V. dekubitus na kost
datum zavedeni: nekréza
list&.: @ _
Rozdifeni stupnice Nortonové NEBEZPECT DEKUBITU VZNIKA PRI_BODECH A MENE
Schopnost Pridrufené .
Dat spoluprice | Vék | Stav pokozky enemocn!m Fyzicky stav | Stav vBdomi Aktivita ‘Mobilita i Souter|
uplnd if<i0 4 Ini 4| Zadné dobry 4] bddly (4fchodi 4| dplnd 4| neni (4
Cistelné <10 3 ..'ﬁ"Ef‘ 31DM, TT 3] zhordeny apaticky 3| s doprov. Eastedné obes 3
amezen < 2| vihka 2| anémie, kachexic | ipatny 2 amateny 2| sedatka ( 2Jomezend 3| pievidng mot 2 y
“velmi =60 (1) sucha ~ (1] womboea, obezita 2| velmi Spatny 1 | bezvidomi | |leH velmi | mot+siolice 1 A
| omezena 3 e karc £ omezend [ 1
Ircinom M
. 34dnd 1 Hind bl
i
5 .
D fovateisigh pits PROBLEM ciL
- Porulend interita kiZe O zhojeni rény 3t pohy blivost
K Op iondlng [ prevence vzniku riny
. analvza riny ke zdsahy frek polohovini pod pis
dat. D polohovat - hadina RS |
gkb-lus o Oine Kifobilizace M sedv %‘mg ,? G 7 A //m _
WIEuS Crirus O ulcus erirus s1a) chilze ’
gngreana disbetica [ ATD matrace, typ polcha ﬂ @ % fﬂ ég 7?
Zittvenini . Emolit. kola .
puchyt - . ATD porniicky 0 na lokty @ na pary hodina
D rina: Déisd, O gum.uu]lcu daldi ATD pomicky:
a ep:l:llzu_n:i [ infikovand poloha
E :mr::u Obily Oy Dazeleny | ’ | hodii os
velitost rany: ﬂ}hydrame mnalstvi mlﬂah
O belest: - O mimé O stfedni Osilng | 8 vyiva: tproteinyivi Iy [~ poloha
O nesnesitelnd & thygiena
2 tka dle ordinace Jékafe hodina*|
Qi rina oferfens (&m): O tiroved véd D O v JéebE
v prevenci - sloha
/ E, QEZ(W O daldi prevaz (kdy): | pol
WP/ O jiné: .

i [P 2 0 G O |
_.pciloha ZZ} ?g .Z C;

g0 o

podpis sestry:

7

dat.: Epolobovar 7 hodi .
dekubitus §Tano Clne Frmobilizace gsedva?s]e o JQ ? // '?'d 4]_—//52 RS =
O uleus erirus O ulcus crirus &3 st0j @7 chiize ;
O gangreana dighetica £ ATD matrace, typ poloha | ¢ % i,7 e

zéervendni (B molit. kola - ‘SZ S/ A2A

puchyf ATD pomt'lckyU na lok ry@ na paty hodina

rana: O &isd O granujujici dalii ATD pomd
O epitelizujici [ infikovana peloha
gzépach .

sekrat: Obily O 2luey O zeleny I R
O nekréza d ! hodin o8 .
velikost n'lnE . h hydratace - mnodstvi- ml24h
DObolest O mima O stiedni O silnd vugiva: ! proteiny/vitam mineraly poloha
O nesnesiteind thygiena

getika dle ordinace lékate hodina
& réna odetfena (¢im): OItdroven vadomosti [ v lécbe
V Ay, M/w Qoaiprevaz gy T poloha
aldi prevaz (kdy)

'Vw/ 74 O jiné;

@'Q'W/ M??} | . 1 hodina /ﬁﬁf‘//j # W L
podpis sestry: Q/? —— | poloha Z 7;4? z 73
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Priloha ¢. 4 Eduka

6 péte o invazivni vstupy

@_uo_._om:_ o medikaci sestrou

7 péde o stomii

VTl TeZkh U DidBeTr MEze T

X verbalizuje pochopeni

! ’ -
SEITPVEN kacpRress Vad TEnEbr Jibézaloxls

[ odmita vyuku
[J prokazuje dovednost

[ nutno opakovat
[ pta se

[ neni schopen pochopit

[ ukazka

[ audio, video, TV
[J-pisemng

[ ndcvik

[ vstupni informace
| Xt informace bhem hospitalizace
[ informace pfi propusténi

bxverbalizuje pochopeni

DIABEET_[eTc 172, Loty AP IKILE,
LeCBL, 28, TRApAOE 2

[ odmita vyuku
[ prokazuje dovednost

[ nutno opakovat
07 pta se

[ neni schopen pochopit

D ustng

[ ukazka

[ audio, video, TV
i pisemné

[ nacvik

[ vstupni informace
\ﬁ informace b&hem hospitalizace
[ informace pfi propusténi

UMW  TT0Rgk 1 O AU TIIGBET 74

[ verbalizuje pochopeni

Vs P BEDE

[J odmita vyuku
O prokazuje dovednost

[J nutno opakovat
[ pta se

[ neni schopen pocnopit

A astng

[ ukazka

[ audio, video, TV
[ pisemng

[ néevik

[ vstupni informace
M informace b&hem hospitalizace
[ informace pfi propust&ni

[ verbalizuje pochopeni

O odmita vyuku
[ prokazuje dovednost

O nutno opakovat
[ pta se

[ neni schopen pochapit

[ astne

[ ukazka

3 audio, video, TV
[ pisemne

[J nacvik

[ vstupni informace
[ informace b&hem hospitalizace
[ informace pfi propusténi
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Priloha €. 5 Rehabilita

Jméno:

Pfijment:

RE.:

Ea

Rehabilita¢éni zaznam

______ 0

oddéleni:

Zékiadnidg: & — 70

Rehabilitaéni dg:

Podpis |ékafe:

Ordinace RHB Ié&by:

Poéet procedur:

Datum vystaveni:

Datum

Kod

Nazev vykonu

21011

kineziolog. rozbor, pouze 1x pfi zahajeni

21015

kineziolog. rozbor kontrolni

21017

vyS. s pouZitim pfistroje - indikace lékafem

21113

FT Il - galvan, ionto, DD, IF, UZ, MGT, TENS,
ltrakce, parafin, intermitentni komprese

21117 |FT IV - selektivai stimulace, stimul

21315

VODOLECBA Il - vifivé konéetinové koupele

21225

LTV indiv. kondiéni, analytickd vé. dechové,
PIR, kombinace indiv. LTV do 60 min. 2x/den

21219

LTV indiv. na pfistrojich

21221

LTV indiv. neurofyziclog. podklad - Vojta,
Bobath, Brunkov, Schroth, senzomotorika atd,|

—_—

21413

LTV mobilizace 1x, techniky mékkych thani 2x|

21717

LTV lokomoce, uZiti protetickych pomiicek

21215

LTV instruktaz - vykon nelze kombinovat
s dalsimi vykony LTV

21713

MASAZ reflexni a vazivova

44211

LYMFODRENAZ manudini

(44213

LYMFODRENAZ piistrajova

44253

komprese DK

44251

komprese HK

21211

LTV skupina 3 - 5 pacientd

21213

LTV skupina 6 - 12 pacientil

21511
21513

ERGOTERAPIE kondiéni skupinovéa

ERGOTERAPIE indiv. cilend

21217

Plavani v bazénu

Podpis FT

LTV - lééebnd télesna vychova, ordinace RHB - ordinace rehabilitaéni 16&by. FT - fuzioteranaut. HK - homi konfating DK - dnlni kansating
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Ptiloha €. 6 Souhlas s pouzitim oSetfovatelské dokumentace

SOUHLAS S POUZITIM OSETROVATELSKE DOKUMENTACE

Souhlasim s tim, aby Lucie Lidick4, studentka &tvrtého rogniku oboru Zdravotni védy
na 3. Lékaiské fakulté Univerzity Karlovy, pouZila pro svou bakaldfskou préci s nizvem
Osetfovatelsky proces u pacienta s diabetickou angiopatii ofetfovatelskou dokumentaci
Oblastni nemocnice.

Oblastni nemocnice Kladno, a.s,
nemochice Stiedo¢eského kraje
Vanéurova 1548, 272 59 Kladno
tel.: 312 247 168; fax; 312 248 975
I1C0O: 27256537

V Kladné dne 24. 2. 2008
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Priloha ¢. 7 Hodnoty laboratornich vySetieni

_Krajskd nemocnice Liberec Oddéleni klinické biochemie 8.1.2008
r r v W r
Zakladni vySetreni
Nazev stanoveni ]Meze pro hodnoceni
Osmolalita Mot
| <6 mésich 50 - 550 mmol'kg
| 6 mésicd -1 rok 50 = 1160 mmol/kg
1-19let 50 — 1100 mmol/kg
19 - 30 let 50 - 1028 mmol/kg
30 - 40 let 50 - 970 mmol'kg
40 — 50 let 50 - 912 mmol'kg
50 — 60 let 50 — 854 mmol’kg
1 >60lt 0 50-79%mmolkg |
Specificka hustota Mot
. - _ 1010 — 1028 kg/m®
Sodik (Na) Sérum, Krev
<6 tydni 133 - 159 mmol/l
6 tydnii — 15 let 132 - 148 mmol/l
>15 let 132 - 146 mmol/l
Odpad
< 6 mésiclh 1 - 10 mmol
6 mésicii — 1 rok 10 - 30 mmol
1-7let 20 - 60 mmol |
| T-l4let 50 - 120 mmol |
- > 14 let _ 100-260 mmol _._.._1
Triacylglycerol (TAG Sérum
acylgly. (TAG) |  ods-ifommont |
Urea Sérum
<6 tydnl 1,7 = 5,0 mmol/l
=6 tydnl 2,8 - 7,5 mmol/
Odpad
< 1 tyden 2 — 3 mmol
1 -4 tydny 10 =17 mmol
4 tydny - 1 rok 33 - 67 mmol
1-15rok 67 — 333 mmol
Dospéli 330 - 580 mmol
Vipnik Sérum
< 1 tyden 1,90 — 2,70 mmol/l
1 tyden - 2 roky 2,10 - 2,90 mmol/l
> 2 roky 2,00 - 2,75 mmol/l
Odpad [
r > 15 let 2,50 -7,50 mmol |
Vipnik ionizovany | Krev
<6 tydnii 1,40 - 1,50 mmol/l
e | z6gwded 090-130mmoll
Zelezo (Fe) Sérum
| . < | mésic 9,0 - 36,0 pmol/
[ 1 - 10 mésici 4,0 - 28,0 pmol/l |
10 mc}sicﬂ —10 let 9,0 - 22,0 pmol/l !
| Yozt 12,0 - 27,0 pmol/] |
e Y 100-240pmoll |
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Krajska nemocnice Liberec Oddéleni klinické biochemie 8.1.2008 |
r r W w r
Zakladni vySetreni
= - = r r
Nizev stanoveni Meze pro hodnoceni
Hof¢ik Sérum
Dospéli 0,70 — 1,10 mmol/]
<6 tydni 0,70 - 1,20 mmol/l
Odpad
o 1,20 — 8,20 mmol
HDL cholesterol Dospéli
Mui 1,10 - 1,45 mmol/l
y 1,15 = 1,68 mmol/l
<3 roky 0,90 — 1,40 mmol/
3-8let 1,00 ~ 1,40 mmol/l
- | 8-—151et 1,10 — 1,40 mmol/l ]
Chloridy Sérum, krev
Dospéli 97 - 108 mmol/l
<1rok 95— 115 mmol/l i
1-15let 97 = 110 mmol/l i
Odpad
Dospéli 120 - 260 mmol [
< 1rok 2— 10 mmol |
1-7let 22 =73 mmol |
T—14let S1-131mmel
Cholesterol Sérum
Dospéli 3,7-5,2 mmol/l |
o <15 let 3,7 - 4,8 mmol/l |
Kreatinin Sérum ]
DospElfl muzi 35— 115 pmoll [
Dospéli zeny 3595 pmol/l
<1rok 17— 53 pmol/l
LA 17- 62 pmol/l
| Odpad 26 — 89 pmol/l |
Dospéli
ot 4,50 - 18,00 mmol
4 tydny 1 rok 4,40 — 8,80 mmol
1215 et 8,80 — 11,50 mmol
4,50 - 20,00 mmol 1]
Kyselina mo¢ova Sérum
Mui 180 — 420 pmol/1
Zeny 120 - 360 pmoll
fl;‘;k“ 140 — 340 umol/l
- €]
Odpad 120 — 360 pmol/!
| Deospél 1,00 - 6,00 mmol S—
Laktat Plazma, Likvor |
0,63 - 2,44 mmol/l
Krev
. 0,60 240mmoll |
LDL cholesterol (LDLC) Sérum
<15let 1,20 = 3,80 mmol/l
15 =25 let muz 1,50 - 3,90 mmol/l
15 =25 let Zena 1,20 - 3,70 mmol/l
25 — 55 let muz 2,20 - 4,50 mmol/l
25— 55 let Zena 2,20 - 4,20 mmol/l
> 55 let muz 2,20 — 4,30 mmol/l
L > 55 let Zena 220-450mmold |
Osmolalita Sérum
275 - 295 mmol’kg
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Krajska nemocnice Liberec Oddéleni klinické biochemie §.1.2008
S 1
r W r
Zakladni vySetreni |
3 5 - r x .3
Nazev stanoveni Meze pro hodnoceni
Albumin Sérum
Dospéli 32,0-53,0 g1 |
<2 tydny 27,0-330 g/ {
| 2tydny -1 rok 28,0~ 33,0 gl !
1 rok — 15 let 30,0 50,0 g/l
Odpad (mikroalbuminurie) <30 ug/min
Odpad < 30,0 mg
< 2,26 g/ mol kreatininu
e Likvor 0,120 - 0,300 g/l 1
Bilirubin celkovy Dospéli < 18 pmol/l
T& den 3 20 - 85 pmol/l
2.dny— 3 dny 20 170 ymolt
| Mw-dudy 13 = 29 umol/
Bilirubin pfimy
< 7 umol/l
|
Bilkovina celkova Sérum |
Dospéli 65,0 - 80,0 g/l
<2 tydny 46,0 - 56,0 g/l
2 tydny — 6 mésicl 51,0-61,0 g/
6 mésich — 1 rok 57,0 - 64,0 g/l
1 rok—7 let 62,0-72,0g/l
7let—11 let 66,0 -72,0 g/l
Moé
<15let <012/ |
Dospéli <020 g/l |
Odpad
<12 let <0,07 g/l
Dospéli <0,15g/
Likvor
I — | Dospéli 0,20 - 0,40 g/l
Draslik Sérum, krev
Dospéli 3,8~ 5,5 mmol/l
<1 den 4,7 - 17,7 mmol/l
1 den — 3 mésice 4,0 - 6,2 mmol/l
3 mésice — 2 roky 3,6 - 5,9 mmol/l
Odpad
Dospéli 40,0 - 90,0 mmol
<4 tydny 5,0 - 25,0 mmol
4 tydny ~ 1 rok 15,0 — 40,0 mmol
1-15 let 200-600mmoll |
Fosfor Sérum
Dospéli 0,70 = 1,50 mmol/l
< 6 tydni 1,40 - 2,60 mmol/l
6 tydnit — 2 roky 1,30 — 2,30 mmol/l
2-16 let 1,10 = 1,90 mmol/l
Odpad
Dospéli 15,00 - 90,00 mmol
< 3 mésice 1,20 - 2,30 mmol
3 mésice — 1 rok 0,80 — 2,00 mmol
1rok—15let 10,00 — 30,00 mmol
Glukboza Sérum, plazma, krev
Dospéli : 3,3 - 6,1 mmol/l
<6 tydnil 1,7 - 4,2 mmol
6 tydnit — 15 let 3,3-5,3 mmol/l
Odpad
Dospéli <2 mmol
Likvor
Dospéli 2,242 mmol/l
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_Krajska nemocnice Liberec

Oddéleni klinické biochemie

8.1.2008

<0,65 pkatl

< 0,45 pkat/l
liza 047 167 pkath |
i <7,67 katl
a-amyliza pankreaticka | VziaZeno vildi celkové amylize
Alkalicka fosfatiza Dospéli 0,5 -2,4 pkat/l
(ALP) 1 mésic — 15 let 1,0 - 4,8 pkatl
<1 mésic 0,6 - 5,3 pkat/
Alkalicka fosfataza (ALP) izoenzymy )
ALPJ — jaterni Muzi 0,160 - 0,800
Zeny 0,190 — 0,860
ALPK - kostni Deti 0,020 - 0,380
Mui 0,230 - 0,750
Zeny 0,200 — 0,740
Déti 0,620 - 0,999
ALPS - stievni N 00,140
Aspartit amino transferdza | Sérum
(AST) < 0,70 pkat/l
lutamyl transferdza Sérum T
{gMT) 4 Dospéli < 1,35 pkat/l
| <15l . <120pkat?
Cholinesterdza Sérum
Muzi 14 - 40 72,0 - 175,0 pkat/l
Zeny 14-40 58,0 - 152,0 pkat/l
Dospéli > 40 let 72,0 - 175,0 pkat/l
<14 et 72,0 - 175,0 pkat/]
Kreatinkiniza Sérum
Muii < 1,80 pkav]
Zeny <1,30pkath
Kysela fosfatiza (ACP) Sérum
Stanoveni se od 1.7.2007 neprovédi. Muzi < 108 nkat/l
- ny < 92 nkat/l e
Kyseli fosfatiza prostaticky | Sérum
izoenzym (ACPP) | Muzi < 43 nkavl
Stanoveni se od 1.7.2007 neprovadi. o
Laktatdehydrogeniza Sérum
dle IFC(Z?r g (D Muzi 2,25 - 3,75 pkavl
Zeny 2,25 - 3,55 pkavl
<20 dni 3,75 - 10,00 pka]
<15 let 2,00 - 5,00 pkatl
Laktitdehydrogeniza Sérum
izoenzymy (elektroforéza) LLg é g-;;g - gai;g
Stanoveni se jiz neprovadi. LD3 0: 180 — 0:300
LD 4 0,050-0,110
LD 5 0025-0,100
Lipiza (LPS) Sérum
Dospéli < 1,00 pkat! 1
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