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,,Kdo ma pro¢ Zzit, snese témét kazdé jak.*

Nietzche



Uvod

Téma své diplomové prace péfe o pacienta s metabolickym
rozvratem jsem si vybrala na zdkladé svého zajmu o komplikace chorob
souvisejicich s pfijmem potravy. Tuto praci bych rada orientovala na
problematiku zdvazné akutni hyperglykémie u diabetikd prvniho typu.

Cukrovka je jednou z nejrozsifenéjSich nemoci. Dne$ni moznosti
lécby sice nedokazi nemoc odstranit, ale mohou zajistit, aby diabetik Zzil s
chronickou nemoci a zaroven se necitil byt chronicky nemocnym. Je tomu
tak tehdy, kdyz diabetik vi, jak ma se svou nemoci zit a co si mize dovolit.
Zakladnim ptedpokladem jsou dostatecné znalosti o tom, co je u diabetu v
téle v nepofddku, co mize poruchu zhorSovat a co ji muze naopak
upravovat. Zakladnim kamenem stabilizované¢ho stavu je tedy motivace a
ville nemocného poznat zakonitosti své nemoci, fidit se jimi a nepocitovat
to pritom jako osobni omezeni.

Diabetikem se muze stat v kteroukoliv hodinu kdokoliv z nas, riziko
se zvysSuje paralelné s nartistem genetickych mutaci, mnozstvim stresort a
dalsich vlivii. Moje pacientka K. L. je evidovana jako diabeticka 1.typu od
svych sedmnécti let. S prvni vaznou komplikaci hyperglykémie se setkala az
nyni ve véku 38 let. I ptfes dispenzarizaci v diabetologické poradné a
pouceni o pfiznacich hypoglykémie a hyperglykémie se obfas nemocny
dostavi az ve velmi zavazném stavu. Nezbytna je Castd kontrola glykémie,
ale 1 zdravy tisudek v ptipadé objeveni se nenadalych potizi. Pani K. L. byla
druhy den po pfijeti na JIMP stabilizovana a pfeloZena na interni lizkové
oddéleni. Tato kazuistika tedy kon¢i velmi dobie, pfesto jsou znamy
ptipady, kdy neni ketoacidotické kéma u zejména nediagnostikovanych
diabetikii rozpoznano a tito lidé pak zcela zbyteéné¢ umiraji v disledku
rozvratu vnitiniho prostiedi a jeho komplikaci. Je v zajmu sestry nespoléhat
se vzdy na znalosti 1ékafe, ale mit na paméti, ze i pacient bez zndmé
diagnézy diabetu se muze ze dne na den ocitnout v ohrozeni Zivota

z ditvodu dekompenzace.



1 Klinicka cast

1.1 Charakteristika diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je celosvétové rozsifené onemocnéni.
Zejména v prubéhu druhé poloviny 20. stoleti doslo k prudkému nartistu
vyskytu civiliza¢nich chorob, mezi néz diabetes rozhodné patii, a tento
trend plati i v soucasnosti. Diky historickym podkladiim jej Ize vystopovat
jiz okolo roku 1500 pted nasim letopoctem ve starovékém Egypté. Diabetes
je tecké slovo znamenajici uplynout, odtékat. Latinské (nebo fecké) slovo
mellitus znamena sladky (med). Toto fecké pojmenovani o¢ividné vychazi z
faktu, ze moc¢, které diabetici vylucovali nadmérné mnozstvi, ptitahovala
mouchy a véely, protoze obsahovala glukozu. Staii Cinané zjistovali
cukrovku sledovanim, zda mravenci byli pfitahovani k moc¢i pacienta. Za
sttedovéku pak evropsti I€kati ochutnavali moc, jak je obcCas vyobrazeno na
gotickych reliéfech.

Diabetes mellitus je primarné porucha metabolizmu cukrt,
charakterizovana zvysenou glykémii a glykosurii. Podstatou onemocnéni je
snizend sekrece inzulinu v Langerhansovych ostriivcich pankreatu nebo jeho
nedostate¢ny ucinek ve tkanich (inzulinova rezistence).

Nadmérné vylucovani moci je symptomem vice nemoci (nejcastéji
ledvin) a slovo diabetes Casto tvofi jejich nazev. Nejzndméjsi z nich je
(kromé mellitus) diabetes insipidus (DI). Pfi tomto typu diabetu neni
pfi¢inou nedostatek inzulinu ale antidiuretického hormonu (ADH),

regulujiciho tvorbu moci.



1.1.1 Anatomie a fyziologie slinivky bfigni 144112 041115]

Slinivka bti$ni neboli pankreas je Zlaza s vnitini i vnéjsi sekreci a je
soucasti traviciho ustroji. Je ulozena pii zadni stén¢ bfi$ni v trovni prvniho
az trettho bederniho obratle a je zde kryta pobfisnici. M4 protahly tvar o
délce az 20 cm a hmotnosti 80 g. Je narizovélé barvy, na povrchu zietelné
lalickovité struktury, ulozend horizontdln¢ v duting bfiSni. Anatomicky
pankreas délime na tfi ¢asti: hlavu, télo a ocas. Okrouhld hlava (caput
pancreatis) je umisténa v ohybu dvanéctniku vpravo od patetfe. Télo (corpus
pancreatis) je tvarem protéhlé, trojboké a smérem vlevo od hlavy kiizi patet
a aortu. Zaobleny ocas (cauda pancreatis) dosahuje az ke sleziné. Vzhledem
ke svému uloZeni je pankreas chirurgicky velmi obtizné ptistupny a jeho
operace jsou naro¢né. Komplikuje je i to, Ze zejména télo pankreatu je v
blizkosti dulezitych cév, jejichz poranéni je Zivot ohrozujici.

Uvnitt zlazy v podélné ose je ulozen hlavni pankreaticky vyvod,
vyustujici do sestupné casti duodena na Vaterské papile spolu se
zlu¢ovodem. Kromé¢ hlavniho vyvodu, ktery odvadi sekret z ocasu, téla i
hlavy, je jesté vedlejsi vyvod, ktery odvadi sekret z Casti hlavy pankreatu.
Sekretem slinivky bfisni je pankreaticka Stdva, obsahujici trypsin (traveni
bilkovin), lipdzu (traveni tukll), maltdzu a amyldzu (traveni sacharidd).
Kromé zlaznaté Casti, z niz se sekret odvadi do dvanactniku, se nachazeji
v pankreatu ostrivky bun¢k tzv. Langerhansovy ostrivky, o nichz vime, ze
vymeésuji zejména hormony regulujici metabolizmus sacharidi, a to praveé
inzulin a glukagon.

Inzulin je hormon bilkovinné povahy, ktery se tvoii v B-butnikach
Langerhansovych ostriivkli a umoziuje vazbou na inzulinovy receptor na
bunééné membrané vstup glukézy do bunék. Inzulin stimuluje anabolické
pochody v metabolismu glukézy, lipidd a proteint. Nejcitlivéjsimi tkdnémi
na ucinek inzulinu jsou svaly, jatra a tukova tkan. Uplatiiuje se i v
metabolismu minerdll. V jatrech zvysSuje vychytavani glukozy z krve a

podporuje tvorbu zasobniho glykogenu, blokuje ketogenezi.



Ve svalech aktivuje GLUT 4 a tim podporuje vychytavani glukézy
jako primarniho zdroje energie svali a syntézu svalového glykogenu. V
tukové tkani inzulin zvySuje tvorbu zasobniho tuku (proto se pfi diabetes
mellitus II. typu nebo pii zvysené spotiebé inzulinu tloustne). Celkova denni
davka inzulinu u nediabetika je cca 20-40 IU. Z toho polovina ptfipad4 na
bazéalni sekreci (inzulin je produkovany kontinudln€¢ nezavisle na piijmu
potravy) a polovina na bolusovou sekreci (sekreci inzulinu stimulovanou
potravou).

Glukéza je pro buiikku nepostradatelna, nebot predstavuje hlavni
zdroj energie pro vSechny syntetické déje. Inzulin sdm do bunék nevstupuje.
Jinymi slovy je kli¢, ktery odemkne bunku pro glukézu, bez inzulinu
glukéza do bunek nevstoupi, jeji koncentrace v plazmé stoupd a nevyuzita
pfechdzi do moci. Pokud nebude dostatek inzulinovych molekul, je
pochopitelné, Ze nic buiiky neodemkne a glukéza do bunék nepronikne. To
je ptipad nedostate¢né tvorby inzulinu ve slinivce u DM 1. typu.. Mize se
vsak stat, ze inzulinu je dostatek, ale receptory na bunkach jsou zménény,
tak¢ pak zistanou bunky pro glukézu uzavieny. Jednd se o tzv.
receptorovou nemoc charakterizovanou inzulinovou rezistenci (necitlivost
bunék vici inzulinu) a mluvime o diabetu 2. typu.

Na nedostatek gluk6zy reaguje bunka podobné jako na nedostatek
kysliku. Neptitomnost glukézy v bufice neznamend nastésti jeji okamzity
zanik, nebot’ zacne ziskavat energii $té€penim tukl a bilkovin. Vznikd pfi
tom vSak znacné mnozstvi ketolatek (kyselina acetoctovd, f-
hydroxymaselna a aceton), které snizuji pH krve (plati, ze ¢im niz§i pH
krve, tim hiife se vaze kyslik na hemoglobin). Jejich nevyhodou je, ze pfi
vysoké koncentraci v krvi narusuji acidobazickou rovnovahu v organizmu.
Ketolatky vznikaji v téle neustale, ale ve velmi malém mnozstvi, které se
vyuzije jako energie pro svaly a dalsi tkdné. Hyperketonémie (ketodza) pti
nedostatku inzulinu, je disledkem tii vzajemné piisobicich mechanismu: /.
zvySené lipolyzy tukové tkane, 2. snizeni oxidace mastnych kyselin v jatrech
se soucasné extréemné vystupnovanou ketogenezi, 3. sniZené utilizace

ketolatek ve svalstvu.



T¢lo se snazi zbavit kyselin nejprve do moce, pozdéji zvracenim a
velmi hlubokym dychénim (hypoventilaci), zvanym Kussmaulovo dychéni.
Hyperventilaci se snizuje tenze oxidu uhli¢itého, ¢imz se do zna¢né miry
neutralizuji nahromadéné kyseliny (zejména ketolatky) v télesnych
tekutinach. Polyurie, zvraceni a hyperventilace zplsobuje velkou ztratu
tekutin a iontl. Dehydrace vede k poklesu objemu plazmy, méni se
distribuce prokrveni organt. Pfednostné dostava krev mozek, srdce a plice
na ukor prokrveni klize, svalstva a nitrobiiSnich organi vcetn¢ ledvin.
Ledviny pfi snizeném prutoku krve piestavaji plnit svou funkci. Odpadové
latky i ketolatky se hromadi v krvi a spolu se zahusténim krve nepiiznivé
pusobi na cinnost mozku. PokracCujici ztraty tekutin vedou k poklesu
krevniho tlaku, zhorSeni prokrveni tkani i1 organii, které v pokrocilych
ptipadech selhavaji. Nemocny by bez [écby zemifel v diabetickém
acidotickém komatu.

Béhem uvolnéni inzulinu z Langerhansovych ostrivkl do krve se od
n¢ho odstépuje bilkovina C-peptid (z proinzulinu tak vznikne inzulin),
kterou je mozno detekovat v krvi jako dikaz tvorby inzulinu. Pokud je
hladina C-peptidu v krvi: snizend svédc¢i o nizké tvorbe¢ inzulinu v pankreatu
(DM 1. typu); normalni nebo zvySend znamend, ze pankreas inzulin
produkuje, ale vzhledem k necitlivosti receptortl je ho k udrzeni normalni
glykémie potfeba vétsi mnozstvi, které ale u DM 2. typu nestaci a rozviji se

hyperglykémie.

Glukagon je hormon slinivky bfisni, ktery se tvoii v alfa butikach
Langerhansovych ostravki a ptsobi opacné nez inzulin, tedy zvySuje
glykémii. Jeho primarnim ukolem je spustit v piipadé poklesu hladiny
krevniho cukru glykogenolyzu (pfeménu zasobniho glykogenu na gluko6zu,
kteréd probiha v jatrech, ledvinach a dalSich tkanich) a zvysit glukoneogenezi
(syntézu glukozy z jinych zdroji, predevSim z tukd a bilkovin). Sekreci
glukagonu snizuje vzestup glykémie a inzulinu, lze ji také blokovat (stejné

jako sekreci inzulinu a riistového hormonu) infuzi somatostatinu (hormon



produkovany D-bunikami Langerhansovych ostrivki, bunkami hypotalamu
a dalSimi tkanémi).

U diabetikii se glukagon pouziva (synteticky pfipraveny glukagon,
aplikace s.c., im., i.v.) k potlaceni silné hypoglykémie. Podani usty
nepfichdzi v uvahu, protoze diky polypeptidické struktuie se glukagon v

travicim traktu okamzité rozklada.

1.1.2 Klasifikace diabetu 1111121114

Podle pfi¢iny se déli diabetes mellitus na:

» Diabetes mellitus 1. typu
Diabetes mellitus 2. typu
Sekundarni diabetes

Gestacni (t€hotensky) diabetes

vV V V VY

Snizena glukozova tolerance

Diabetes mellitus 1. typu — inzulindependentni diabetes mellitus (IDDM)
Diabetes mellitus 1. typu je charakterizovany absolutnim
nedostatkem inzulinu v disledku postupného zaniku beta bunck
Langerhansovych  ostrivkii  postizenych  autoimunitnim  zanétem.
Imunologicka reakce je nejCastéji navozena virovou infekci (zejména
respiracni viry- Coxsackie). Dtfive se uvadélo, ze se jednd o diabetes déti
(tzv. juvenilni DM) a mladych dospélych, podle poslednich poznatkl se
stejné ¢asto manifestuje kolem 40. roku a pozd¢ji. Tento typ diabetu je vzdy
zavisly na 1é¢bé inzulinem. Je velmi labilni a rychle u n¢j dochazi
k dekompenzaci se vznikem ketoacidozy. Na druhou stranu jsou diabetici

1.typu velmi citlivi na inzulin a snadno upadaji do hypoglykémie.



Diabetes mellitus 2. typu — non inzulindependentni diabetes mellitus
(NIDDM)

Diabetes mellitus 2. typu je charakterizovany relativnim
nedostatkem inzulinu pfi necitlivosti inzulinovych receptori na bunéénych
membranach, tzv. inzulinovou rezistenci. V naprosté vétSiné se vyskytuje
v diabetickych rodinach a u obéznich (produkce inzulinu je dostatecnd nebo
1 zvySend). ZvySeny piisun cukri vede k obezité¢, jez je spojena
s inzulinovou rezistenci. Proto lze tento typ feSit dietou s redukci nadvahy,
ktera obnovi citlivost vic¢i inzulinu. Zpoc¢atku je typicka tzv. postprandidlni
hyperglykémie, kdy vyrazné stoupa glykémie jen po jidle. Soucasné byva
pritomnd zvySend hladina tukl, hyperinzulinismus a hypertenze, z nichz
kazdy samostatné je rizikovym faktorem pro rozvoj kardiovaskularnich
onemocnéni. Jejich kumulace se nazyva Reaveniiv syndrom nebo také
metabolicky syndrom X.

Pti 1écbé NIDDM neni pacient piimo zavisly na inzulinu, 1écba se
zahajuje dietou a cviCenim s cilem redukovat nadvahu, az po 8 tydnech bez
efektu se pristupuje k podavani perordlnich antidiabetik. V zatézovych
situacich (infekce, CMP, IM aj.) nebo misto PAD se podavaji kratkodobé
inzuliny. U tohoto typu diabetu nebyva sklon ke ketoacidoze.

Sekundarni diabetes

Sekundarni diabetes vznika druhotné pii jiném onemocnéni, napf.
v disledku destrukce tkané pankreatu pii akutni nebo chronické
pankreatitidé (fibroza ¢i nekrdza tkang), karcinomu, operacnich zakrocich
na pankreatu, po lécich (kortikoidy, diuretika, cyklosporiny, néktera
antihypertenziva a psychofarmaka), u endokrinnich onemocnéni
(hypertyre6za, Cushingliv syndrom, hyperaldosteronismus, akromegalie,
feochromocytom, glukagonom) a v disledku genetickych poruch syntézy
nebo ucinku inzulinu, ptfipadné je diabetes soucasti nékterych vrozenych

poruch metabolizmu.



Gestacni diabetes

Gestacni diabetes vznikd v pribéhu téhotenstvi, nejcasteéji po 20.
tydnu, nebot vtéto dobé se tvoii nejvyssi mnozstvi placentarnich
antiinzularnich hormonti. Je charakterizovany inzulinovou rezistenci,
podoba se DM 2. typu a po porodu mizi. Rizikové jsou Zeny obézni, zeny
s velkym pfirGstkem hmotnosti v téhotenstvi, porodem mrtvého plodu
v anamnéze, glykosurii v téhotenstvi, hypertenzi ¢i anamnézou
preeklampsie. U poloviny z nich se do 20 let objevi typicky DM 2. typu.

Gestacni diabetes znamena rizika pro plod: nezralost pii velké
porodni hmotnosti (nad 4000 grami), hypoglykémie, hypokalcémie,
polyglobulie a hyperbilirubinémie, souhrné¢ nazyvané diabeticka fetopatie.

Zvysené je iriziko vrozenych vad (diabetickd embryopatie).

SniZena glukoézova tolerance

Snizena  gluk6zova tolerance je stav, charakterizovany
hyperglykémii mezi 8 — 11,1 mmol/l za 2 hodiny po jidle (stanovi se na
zaklad¢€ oGTT, zdravy ma pod 8 mmol/l). Vyskytuje se Casto u hypertenze a
obezity. Byva spojena s hyperinzulinismem a sklonem k aterosklerdze
s jejimi organovymi komplikacemi (ischemickd choroba srdce a dolnich
koncetin, cévni mozkové piihody aj.). U tfetiny pacientli se snizenou

glukézovou toleranci se do nékolika let manifestuje DM 2. typu.

1.1.3 Klinické pfiznaky 1111121114

V disledku poruseného vyuziti glukézy se objevuje komplex
klinickych ptiznaki, které mohou vyustit az hyperglykémickym komatem.
Chybi-li inzulin nebo jsou necitlivé inzulinové receptory na bunécnych
membranach, glukéza nemutze vstoupit intracelularné. Trpi tim zejména
buiky svald, jater a tukové tkané, coz vede k tnaveé a hubnuti, zvySenému
vyskytu infekci (zejména koznich, mocovych a gynekologickych), Spatnému

hojeni, paresteziim, svalovym bolestem i zhorSeni ostrosti zraku.



Jestlize glukdéza nevstupuje do bunék, zvySuje se jeji
hladina extracelularné a nastava hyperglykémie (norma pro glykémii je 3,6
— 5,9 mmol/l). Objevuje se pruritus (svédéni, zejména genitalu, jehoz presny
mechanismus vzniku neni zndmy).V ledvinach dochazi k prekroceni tzv.
filtratniho prahu pro glukozu a ta se dostava do moci, tzv. glykosurie.
Vzhledem k tomu, Ze gluk6za je osmoticky aktivni, vdZze na sebe vodu
a vede tak k osmotické diuréze a tim k polyurii (Casté a vydatné moceni,
diuréza vétsi nez 2500 ml/24hod.). Ztraty vody se projevuji sekundarni
polydypsii (zvySenym pocitem zizn¢), dehydrataci se snizenym turgorem,
suchou kiizi a sliznicemi, zvySenou ztratou elektrolytt, v tézkych ptipadech
hypotenzi az rozvojem hypovolemického Soku s naslednym selhanim
ledvin. Misto glukézy vyuzivaji buiiky jako zdroj energie tuky a bilkoviny,
stoupa mnozstvi ketoldtek v krvi. Ketokyseliny snizuji pH krve, a
vyvolavaji tak metabolickou acidozu (pH < 7,2), kterda drazdi dychaci
centrum v prodlouzené mise a vede k prohloubenému dychani -
Kussmaulovo acidotické dychdni. Z dechu je citit aceton - foetor
acetonemicus. Metabolickd acidéza zhorSuje veédomi, objevuje se
somnolence az sopor. Pri tézké dekompenzaci diabetu se objevuje
hyperglykémické koma s bezvédomim.

Pro diabetes mellitus I. typu je typicky rychle se rozvijejici klinicky
obraz, ktery je zplsoben absolutni inzulinopenii. Kromé polyurie,
polydypsie a prudkého poklesu hmotnosti se béhem nékolika dnti (resp.
tydntl) rozviji dehydratace a ketoaciddza. Mezi dalsi piiznaky patii nykturie,
slabost a unava, hypotenze, bolesti bricha, ¢asto zvraceni, jez mohou
imitovat ndhlou prihodu bfisni.

Klinickd manifestace diabetu mellitu II. typu je nenapadnéjsi,
symptomatologie je chud$i. Manifestuje se Casto az chronickymi cévnimi
komplikacemi a neuropatii. V klinickém obraze miize dominovat obézni
télesny habitus, glykosurie, recidivujici mykdzy, mocové a kozni hnisavé
infekce. Pfi jiz existujicich mikro- a makro- angiopatickych komplikacich se
objevuji poruchy vidéni, bolesti nebo kiece ve svalech, no¢ni bolesti dolnich

koncetin, poruchy potence, menstruace a jiné.
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1.1.4 Vysetfovaci metody 1°1 12111

Pro potvrzeni diabetu u osob s klinickymi ptiznaky se méti glykémie
nala¢no. Pokud je 7 mmol/l nebo vyss$i, tzn. hyperglykémie, i kolem 50
mmol/l (norma 3,3 — 5,9 mmol/l) jednd se o diabetes mellitus. Dale se
zjiStuje postprandialni hyperglykémie (zvysena glykémie po jidle), ktera
u zdravé osoby neni vys$si nez 10 mmol/l. UziteCnym vySetfenim je zjisténi
C peptidu v krvi. O diabetes 1. typu se jednd, je-li koncentrace C peptidu
snizend ¢i nulova, pro diabetes 2. typu svéd¢i normalni nebo zvySena
koncentrace. Testacnimi prouzky lze v moc¢i urcit glykosurii a ketonurii,
tedy ptiznaky hyperglykémie.

U osob bez klinickych piiznakti nebo s hrani¢nim vysledkem
glykémie nalacno (5-7 mmol/l) lze provést oralni gluk6zotoleranéni test
(oGTT, glykemicka ktivka), pii némz se sleduje hodnota glykémie nalacno
a zmény glykémie po podani glukdzy. Tti dny pied vySetienim je strava bez
omezeni sacharidii, noc nala¢no (10-14 hodin). Réno je proveden 1. odbér
nalacno, pak sledovana osoba vypije béhem 5-10 minut 75 grami glukozy
v 250 ml vody. Dal$i odbér nésleduje za 1 hodinu a za 2 hodiny. Hodnoceni
je nasledujici: glykémie u zdravého ¢lovéka je nalacno pod 5 mmol/l, za 1
hodinu pod 11 mmol/l, za 2 hodiny pod 8 mmol/l. Diabetes mellitus je
diagnostikovan, pokud je glykémie nala¢no nad 7 mmol/l, za 1 a 2 hodiny
nad 11 mmol/I. O sniZenou gluk6zovou toleranci se jednd, pokud ma ¢loveék
glykémii nalacno pod 7 mmol/l, za 1 hodinu nad 11 mmol/l, za 2 hodiny 8-
11 mmol/l. Glykémie v tomto piipadé sice na rozdil od diabetu klesa, ale
pomalu.

Ke standardnimu laboratornimu vySetfeni dale patfi stanoveni
glykovaného hemoglobinu. Glykovany hemoglobin vznika glykaci
bilkoviného fetézce hemoglobinu. V zasadé jde o navdzani glukézy na
hemoglobin ¢ervenych krvinek. Glykace je nevratny d¢j, to znamend, ze
glykaci zménény hemoglobin pfetrvava po celou dobu zivotnosti cervené
krvinky. Koncentrace glykovaného hemoglobinu je umérnd primérné

glykémii v obdobi, jez odpovida Zivotnosti erytrocytu. Neni ptili§ ovlivnéna
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kratkodobymi vykyvy glykémii. Hodnota glykovaného hemoglobinu udava,
jaka byla kompenzace diabetu v poslednich 6 - 8 tydnech, coz odpovida
polocasu zivotnosti ¢ervenych krvinek. Dobfe kompenzovany diabetik ma
mit hodnotu do 6 % (procento glykovaného Hb z celkového Hb). Stanoveni
glykovaného hemoglobinu umoziuje posoudit dlouhodobou kompenzaci
diabetu odrazejici vyskyt déletrvajicich hyperglykémii, a tim i posoudit
riziko rozvoje komplikaci diabetu. Prakticky indikuje efekt 1éCby u
diabetikii obou typt.

Pti dekompenzaci se kromé glykémii hodnoti biochemické vySetieni
mineralll a acidobazické rovnovahy (Astrup), zjistuje se osmolalita séra a
mo¢i, urea a kreatinin. Pokud je pH krve snizené (norma 7,44 — 7,36) nebo
je-li zjisténa hypokalémie, hyponatrémie, hypofosfatémie, hypomagnezémie
(v disledku zvySenych ztrat), jednd se o zavaZznou metabolickou

dekompenzaci diabetu.

1.1.5 Komplikace SHALIILY

Komplikace diabetu se d€li podle pfi¢in na akutni, které vznikaji
rychle, je nutné je feSit neodkladné odstranénim vyvolavajici pficiny, a
pozdni, které se mohou rozvinout u kazdého, i dobfe kompenzovaného
diabetika. Spravnou lé¢bou diabetu s docilenim dobré kompenzace, 1é¢bou
pridruzenych onemocnéni (hypertenze, poruchy lipidového metabolizmu) je

mozné ptizniveé ovlivnit rychlost rozvoje a jejich zavaznost.

Akutni komplikace:

Hypoglykémické kéma je vaznou komplikaci, kterd nastava pti
pfedavkovani inzulinem, vynechanim jidla, podanim 1éka, které zvySuji
vyluCovani inzulinu z beta bunck (napt. derivaty sulfonylurey, glinidy), pti
vys$i spotiebé cukru v téle (béhem fyzické zatéze ¢i po ni), ptipadné
v souvislosti s nedostatkem kontraregula¢nich hormonti, nadmérnym

pfijmem alkoholu ¢i vedlejSitho ucinku nékterych 1€kt u diabetikd.
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V dusledku poklesu hladiny cukru v krvi a néasledné¢ i v mozku dojde
nejprve k vyplaveni kontraregula¢nich hormont, které se snazi zvysit
hladinu glukézy, a posléze k poruse a ztrat€¢ védomi. NejCastéjsi projevy,
které se rozvijeji velmi rychle (minuty), jsou poceni, tfes, hlad, tachykardie,
nervozita, neklid, poruchy soustiedéni, zavrat, bolesti hlavy, poruchy
paméti, dvojité¢ vidéni, kieCe (pfipomind epilepticky zachvat). Pokud je
diabetik pti védomi, mtiize stav pfipominat opilost. Terapie spociva v podani
glukézy per os nebo intravendézné pii bezvédomi, piipadn€¢ hormonu
glukagonu. Po ustupu ptiznakd hypoglykémie je nutno vzdy zajistit, aby se
diabetik dostatec¢né najedl.

Trva-li hyperglykemicky stav del§i dobu, rozviji se komplexni
metabolickd porucha, kterd muze vést az k hyperglykémickému kématu.
Pficinou byva preruseni lécba nebo nedostateCna davka inzulinu, selhéni
inzulinové pumpy, zavazné a opakované poruseni diety, plisobeni
zavazného stresu jako je napiiklad akutni infekce (zapal plic), infarkt
myokardu, cévni mozkova piihoda, operacni zakrok, uraz, vliv nékterych
lékt. Ptfiznaky se rozvijeji pomaleji (hodiny az né€kolik dnti), patfi k nim
polydypsie, polyurie, nauzea, zvraceni, slabost, sucha kiize, mlhavé vidéni.
Lécba spociva v podani inzulinu a ndhradé tekutin a iontd (fyziologicky

wrw e

odstranit.

Pozdni komplikace

Chronické komplikace jsou disledkem dlouhodobého vlivu
hyperglykémie, rozviji se pomalu, plizivé a jejich 1écba je svizelnd a témer
nikdy nelze dosdhnou UpIného uzdraveni. Komplikace zplisobuje glykace
proteinli vnitfnich organt a dal$i metabolické odchylky v téle diabetika.
DalSimi faktory ovlivitujicimi vznik komplikaci diabetu je kouieni, délka
trvani  diabetu, obezita, hypertenze, dyslipidémie, tchotenstvi,

imunodeficience (snizena obranyschopnost) a jiné.
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Mezi specifické komplikace patii diabetickd mikroangiopatie
(poskozeni mikrocirkulace vedouci k poruse krevniho pritoku v dané
oblasti): retinopatie (nezanétlivé postizeni oc€ni sitnice), diabeticka
nefropatie (postizeni cév glomerulu), diabetickd noha a diabeticka
neuropatie (postizeny mohou byt jak nervy senzitivni, tak motorické a nervy
vegetativni).

Nespecifické komplikace tvoii zvyseny sklon k infekcim, zejména
mocovych cest a koznich. ZhorSend motilita organt traviciho traktu
v disledku neuropatie vede ke zpomalenému vyprazdiiovani zaludku
(diabeticka gastroparéza) se projevi se dyspepsii, porucha stievni motility
(diabetické enteropatie) prijmem, zacpou, porucha vyprazdiovani
mocového méchyfe retenci moc¢i a Castymi mocovymi infekcemi,. Mezi
nespecifické komplikace se dale ftadi zanéty ZluCovych cest a
cholecystolithiaza v disledku zhorSené kontrakce zlu¢niku. a aterosklerdza

s postizenim vSech typil cév v riznych organech.

1.1.6 Terapie A1 [121114]

Lécba diabetu zahrnuje dietu (omezeni cukrti s jejich piesnym
dennim mnoZstvim v potravé, pravidelny prijem potravy v uréitych
Casovych intervalech), terapii peroralnimi antidiabetiky nebo inzulinem,
rezimova a psychosocidlni opatieni. Spoluprdce nemocného je nutnd, jeji
nedodrzeni mize mit vazné diasledky (dekompenzace, piedavkovani
inzulinu s hypoglykémii, rozvoj komplikaci). Dulezit¢ je udrzovani
pfiméfené télesné hmotnosti vhodnou fyzickou aktivitou. Dobra
kompenzace je i prevenci vzniku chronickych komplikaci. Vyznam ma

edukace a dispenzarizace rizikovych pacientti v diabetické poradné.
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[1 Dieta

Diabetickd dieta cislo 9 je u diabetika zdkladnim lécebnym
opatfenim. Jeji parametry se ur¢i podle odhadu denni energetické potieby
diabetika: na 1 kg idedlni hmotnosti u sedavého zaméstnani 100-125 kJ, u
lehce pracujiciho 125-150 kJ a tézce pracujictho 170-210 kJ. Hlavnim
ukazatelem je hmotnost nemocného, ne pocit hladu. Dulezitd je sestava
jidelniho listku, aby obsahoval vSechny hlavni ziviny ve spravném poméru
s ohledem na nutri¢ni stav diabetika.

Dieta ¢islo 9 byva casto hypokaloricka (obézni pacient pii DM
2.typu) a spocivd v omezeném piisunu sacharidd (cukr, mouka, ryze,
brambory), v preferenci potravin s obsahem kvalitnich bilkovin (libové
maso, mlééné vyrobky), v omezeni zivoc¢isnych tukii a naopak zvySeném
ptijmu zeleniny a jinych zdroji dietni vlakniny.

Pfi vytvafeni jidelnicku se pouziva tzv. vyménna jednotka, coz je
mnozstvi potravin, které obsahuje 10 g sacharidi. Dulezité je dodrzovat
pitny rezim pitim minerdlky, stolni vody nebo slabého caje, nebot

diabetikovi hrozi dehydratace.
[l  Peroralni antidiabetika (PAD)

Z pouzivanych skupin farmak rozeznavame: peroralni antidiabetika
ovliviiyjici inzulinovou rezistenci, mezi nez patfi biguanidy (metformin,
zvySuje citlivost tkani na inzulin) a glitazony (zvysuji inzulinovou citlivost
zejména ve svalové a tukové tkéani). Dale jsou k dispozici inzulinova
sekretagoga, kterd se déli na sulfonylureova a nesulfonylureova.

Derivaty sulfonylmocoviny jsou nejcastéjSimi a nejdéle uzivanymi
léky u diabetu 2. typu. Stimuluji B-buniky pankreatu ke zvySené sekreci
inzulinu., Jejich 1écebny efekt je mozny jen tehdy, jsou-li B-buniky aspon
castené schopny inzulin vytvaret. Jejich uc¢inkem se u diabetikli 2. typu
brzdi vzestup glukozy po jidle a Castecné se ovliviiuje i glykémie na lacno.
Mohou pomérné dlouho udrzovat svou hladinu v krvi, za ur€itych podminek

se kumuluji v organismu a z toho plyne jejich hlavni riziko, a to
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protrahované hypoglykémie. Dochdzi k nému, pokud je déavkovani
nepatiicné vysoké, se porusSeno jejich odbourdvani a vylucovani (jaterni
nebo ledvinna nedostatecnost), je nedostatecny piijem potravy nebo po
nadmérné télesné namaze. Podavaji se piil hodiny pted jidlem nebo pfi jidle
jednou nebo vice krat denné podle druhu preparatu. Obecné plati, ze pii
klesajicim efektu v pribéhu ¢asu se nema davka léku zvysovat, lepsi je
kombinace s metforminem nebo pfevedeni na inzulinovou &¢bu. Do
historie patfi derivaty sulfonylmocCoviny 1. generace (Dirastan a
chlorpropamid). V 1é¢b¢ se uzivaji predevsim sulfonylmocovinové PAD II.
generace, které jsou vyrazné ucinn€j$i a méné toxické.. U nds je nejdéle
znamy glibenklamid, ktery je k dispozici pod ndzvem Maninil (dal$i vyrobni
nazvy jsou Glucobene, Glucovance). Ma nejsilnéjsi hypoglykemizujici
ucinek a nejdelsi trvani ucinku, z toho plyne nejvétsi riziko hypoglykémie.
Dalsimi preparaty II. generace jsou gliklazid (Diaprel, Glicirex),
glipizid (Minidiab, Antidiab), gliquidon (Glurenorm) a glimepirid (Amaryl).
Citlivost na jednotlivé preparaty této skupiny je individualni, vzdy by se
podle ni davku upravovat. Mezi nesulfonylureova sekretagoga patii tzv.
glinidy — repaglinid (Novonorm), nateglinid (Starlix) a inhibitory
alfaglukosidaz (akarbdza). Glinidy ovliviluji ¢asnou fazi inzulinové sekrece
a dovoluji tak vétsi flexibilitu dietniho rezimu pii redukci hmotnosti —
s vynechdnim jidla 1ze vynechat davku Iéku. Akarboza zpomaluje
vstfebavani sacharidii, snizuje postprandidlni glykémii. Nevyhodu jsou
pravodni dyspeptické potize (nadymani, prijem) v souvislosti s ptitomnosti
sacharidu a jejich naslednym kvasenim v tlustém stfevé. V terapii diabetu 2.
typu s obezitou lze vyuzit antiobezitika jako jsou sibutramin (Meridia,
Lindaxa), orlistat (Xenical), rimonabant. Sibutramin mé vliv na centrum
sytosti v CNS, naopak orlistat piisobi ve stfeveé, kde snizuje efekt lipazy.
Castou soudasti 1é¢by diabetiki jsou hypolipidemika. K novym 1ékéim pro
diabetiky 2. typu zavadénych do klinické praxe lze zminit tzv. inkretiny

(zvysuji sekreci inzulinu zavislou na glukdze).
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[1  Inzuliny

Terapie inzulinem je zédkladem terapie u diabetu 1. typu. V praxi je
snaha terapii napodobit pfirozenou sekreci inzulinu. Bazalni sekrece
inzulinu je asi 15 — 20 jednotek denné. K zajisténi bazalni davky se podava
20 — 28 jednotek stfednédobého nebo dlouhodobého inzulinu v jedné nebo
dvou davkéch. K napodobeni stimulované sekrece se pouziva kratkodoby
inzulin tésné pred hlavnimi jidly, rano 8-12 j., v poledne 8-10 j. a vecer 6-8;.
U diabetu 2. typu se n¢kdy pouziva kratkodoby inzulin pfed hlavnimi jidly,
protoze byva porusena postprandialni sekrece inzulinu.

Inzuliny se déli podle délky ucinku na: kratkodobé — Insulin HM R,
Actrapid HM, Humulin R, Insuman Rapid (ptsobi 5-6 hodin a maji rychly
nastup ucinku - za 30 minut po s.c. aplikaci), stfednédobé — Insulin HM
NPH, Insuman Basal, Humulin N (ptsobi 11-20 hodin, nastup ucinku
1-2,5 hodiny) a dlouhodobé — Ultratard HM (ucinek za 4 hodiny, ptsobi az
32 hodin). Vedle humannich inzulinl existuji tzv. inzulinova analoga (Iépe
napodobuji postprandialni sekreci inzulinu, maji rychlejsi a kratsi
hypoglykemizujici ucinek). Rychle plsobici analoga jsou Humalog,
Novorapid, Apidra (zac¢atek ucinku je 5-15 minut, jeho efektivni trvani 3-5
hodin). Dlouhodobé piisobici analoga reprezentuji Lantus a Levemir
(zacatek ucinku 2-4 hodiny, efektivni trvani 16-24 hodin).

K napodobeni pfirozené¢ sekrece inzulinu je mozné pouzit tzv.
systém bazal bolus, kdy si pacient jednou nebo dvakrat denné¢ aplikuje
sttednédobé nebo dlouhodobé pisobici inzulin, ktery napodobuje bazalni
sekreci, dale si ke kazdému jidlu pfidé tzv. inzulinovy bolus. V moderni
lécbé ma nezastupitelné misto kontinualni subkutdnni inzulinova infuze
inzulinovou pumpou (pumpa trvale dodava inzulin bazalni rychlosti, navic
pted jidlem po zmacknuti tlacitka poda bolus). U vybranych diabetika
L.typu (se selhanim ledvin, opakovanymi hypoglykemickymi komaty atd.)
je mozné zvazit 1 transplantaci slinivky bfisni (Casti pankreatu

s Langerhansovymi ostrivky).
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[-] Pfiméiend svalova ¢innost

Svalova Cinnost zlepSuje vyuziti glukézy, ma byt pravidelnd a ve
stejné intenzité. Nedoporucuji se silové a adrenalinové sporty. Vhodna je
predevsim turistika, jogging, plavani a jizda na kole. Vzdy je nutné pocitat
s vy$§im vydejem energie a prizptsobit tomu mnozstvi aplikovaného
inzulinu a ptijem glukdzy (zméfit si glykémii pted, po a eventualné béhem
sportovni zatéZze a pamatovat na moznost no¢ni hypoglykémie po velké
fyzické zatézi). Opatrnost béhem sportu by méli vzhledem ke zvySenému
riziku poranéni dodrzovat diabetici s pokrocilymi komplikacemi, zejména

s retinopatii a polyneuropatii.

1.2 Metabolické komplikace DM 111 [71[8]

1.2.1 Diabeticka ketoacid6za (DKA)

Diabetickd ketoacidoza je akutni metabolickd komplikace diabetu
vyvoland  nedostatkem inzulinu, charakterizovand  hyperglykémii,
ketoaciddzou, dehydrataci a iontovou dysbalanci. Jde o zivot ohrozujici stav
vedouci k obéhovému kolapsu, koématu a orgdnovému selhani.

Pii deficitu inzulinu vznikda hyperglykémie (jako duasledek tii
procesti: zvySené glukoneogeneze, zrychlené glykogenolyzy a zhorSeni
utilizace glukozy v periferni tkéani), kterd zptisobuje osmotickou diurézu s
polyurii, dehydrataci a iontovou depleci. ZvySeny katabolismus tukd vede
ke ketoacidoze s poklesem pH a snizené koncentraci bikarbonatti. Porucha
je typicka pro diabetes 1. typu, miize se vSak vyskytnout i u diabetu 2. typu.

Pficinou byva vynechani inzulinu, hrubé a opakované porusovani
dietniho rezimu, infekce, kardiovaskuldrni a cerebrovaskularni ptihody,

urazy a operace. Miize se jednat i o primomanifestaci diabetu. Do
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klinického obrazu patii polyurie, polydipsie, slabost a unava, bolesti bficha
(az pseudoperitonitis diabetica), zvraceni, duSnost, zavrat' z ortostatické
hypotenze. Objektivné lze zjistit zndmky dehydratace (suché sliznice,
snizeny kozni turgor), Kussmaulovo hluboké acidotické dychani, zapach
dechu po acetonu, tachykardii a hypotenzi. Byva ptitomna porucha védomi,
v tézkych pripadech az koma.

Casté jsou zavazné, zivot ohrozujici komplikace jako naptiklad
akutni selhani ledvin, kardio a cerebrovaskularni ptihody, tromboembolicka
nemoc, arytmie, srde¢ni selhdni, zalude¢ni atonie s moznosti aspirace,
zavazné infekce zejména plicni, akutni pankreatitida, stresovy pepticky vied
a dalsi. Obavanou a velmi Casto smrtici komplikaci je mozkovy edém.

Pomocna vySetteni zahrnuji nalez hyperglykémie nad 15mmol/l
(obvykle podstatné vyssi), metabolické acidozy s poklesem pH a
standardnich bikarbonatti, leukocytozy, vzestupu mocoviny. lontova deplece
byva zpocatku maskovana dehydrataci a hemokoncentraci, acidézou
(maskuje depleci kalia, hypofosfatémii, hypomagnezémii).

Lécba spociva v upraveé cirkulujiciho objemu, rehydrataci, Upravé a
kontrole glykémie, substituci iontd (natrium, kalium, fosfaty, magnézium) a
v uprave ketoacidozy.

a tuto 1éCit. Nezbytnou soucdsti terapie jsou léCebnd opatfeni snizujici
pravdépodobnost dalsich komplikaci (naptiklad antikoagulaéni, antibioticka,
nefroprotektivni, protiviedova 1écba)

Je nutno zajistit ptristup do centralniho zilniho feciste, volné dychaci
cesty a oxygenaci, derivaci zalude¢niho obsahu sondou a moci cévkou.

U pacienta je monitorovan stav védomi, obé¢hové parametry, diuréza,
teplota, krevni tlak, EKG kfivka. Déle se kontroluji hodnoty glykémie,
mineralogramu a acidobazické rovnovahy, kreatininu, krevniho obrazu,

parametrii hemokoagulace, amylazy.
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Obrazek ¢.1: Terapie dospélého pacienta s diabetickou ketoacidozou (DKA)

Kompletni pocatecni vyhodnoceni. Zahajime i.v. tekutiny: zpoéatku 1,0 1 0,9% NaCl za hodinu (15-20 ml/kg/hod.)

v

v

v

f v
I

i.v. tekutiny ‘ inzulin J | draslik | posouzeni potreby bikarbondtu |
stanovime stav hydratace i.v. cesta jestlize sérov§ K+ pH<69 pH69-70 pH>T70
+ + + < 3,3 mmol/i, ,‘ * +
h — zastavime inzulin a T -
Iyp('}-k' kardiogenni inzulin: podavame ziedime | ziedime | 756ny
volemicky o ok kratkodoby 40 mmol K+ NaHCO, | NaHCO, HCO,
Sok mirnd 0,15 j/kg jako 2a hodinu (2/3 KC! (100 mmol) | (50 mmol)
hypotenze i.v. bolus a1/3KP0,), dokud v400mi | v400ml
; K 23,3 mmoi/l RO | HO
infuze pfi | infuze pfi
podavame 0,9% hemo- — ¥ 200 mi/h. | 200 mi/h.
NaCl dynamicke infuze -
~ {1,01/hod.) monitoro- (FiEIil jestiize |
plazmat. expandér véni K+ = 3,3 mmol/i  J
nepodavame K*,
A/ r nybrz opakované podavame
vyhodnotime korekci sérového Na* jestlize sérova kontrolujeme K* HCO, kazdé 2 hod.,
glukoza béhem kazdé 2 hod. dokud pH > 7,0

vy

v

hod. neklesne
02,7-3,8 mmol/l

v

sérovy Na  sérovy Na  sérovy Na
vysoky nizky nizky
0,45% NaCl 0,9% NaCl

| (4-14 mi/kg/hod.)
v zavislosti na
stavu hydratace

(4-14 ml/kg/hod.)
v zavislostina
stavu hydratace

kdyz sérova glukoza dosahne
13,8 mmol/I

| v

jestlize sérovy
K+ = 3,3, ale
< 5,5 mmol/l,
‘podavame
20-30 mmol/|
v kazdem litru
i.v. tekutiny
(2/3KCla1/3
KPQ,) pro
udrZeni K* na
4-5 mmol/!

zménime na 5% glukozu s 0,45%
NaCl pfi 150-250 ml/hod.

s adekvatnim mnozstvim inzulinu
(0,05-1,0 j/kg/hod. i.v. infuze)
pro udrZeni sérové glukozy
mezi 8,5-11,1 mmol/l az do
dosazeni metabolické kontroly

]
1’

.

Hledame precipitujici priciny.

Po odeznéni DKA sledujeme glykemii
kazdé 4 hod podavame kratkodoby inzulin
s 5 jnakazdych 2,7 mmoi/l zvyseni
glykemie nad 8,5 mmol/l az po 20
pro glykemii = 16,6 mmol/|

monitorujeme sérovy K

Praha : Grada Publishing, 2007, s.86. ISBN 978-80-247-1671-8.
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1.2.2 Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom (HHS)

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom je vzacnéji se
vyskytujici komplikace diabetu charakterizovand hyperglykémii nad 33
mmol/l ( az 100mmol/l), hyperosmolaritou (nad 350 mOsm/l) a extrémni
dehydrataci (hemokoncentrace, hypernatrémie nad 150 mmol/l). Casto
vznika soucasné rendlni insuficience, poruchy védomi az kéma. Jedna se o
zavazny stav se Spatnou progndzou.

Vyskytuje se predevsim u starSich osob, obvykle diabetikli 2.typu
s relativnim  nedostatkem inzulinu (zabrani rozvoji ketoacidozy).
Vyvolavajici pti¢inou byvaji stavy znemoziujici nemocnému dostatecny
ptijem vody, infekce, t€zké popaleniny, dehydratace z divodu neadekvatni
lécby diuretiky nebo dehydratace v souvislosti s prijmy, zvracenim,
febrilnimi stavy.

Nékdy je primomanifestaci diabetu 2.typu.V klinickém obraze
nachazime vyrazné znamky dehydratace s hypotenzi, které piedchazi
polyurie a polydypsie. Vyrazna je alterace stavu védomi, tachykardie, pfi
selhani ledvin oligourie. V pribéhu HHS jsou pacienti ohrozeni aspiraci,
zavaznymi kardiovaskuldrnimi ptfihodami, trombotickymi piihodami,
zavaznymi infekénimi stavy (pneumonie) a Sokem s multiorgdnovym
selhanim.

Zakladem 1éCby je uprava hypovolémie a dehydratace masivnim
intraven6znim podavanim tekutin. Celkovy deficit mize byt az 10 1.
Sledovani centralniho Zilniho tlaku je nezbytné vhledem k véku pacientd a
ptidruzenych kardiovaskularnich postizeni. Podavani inzulinu a uhrada
deficitu kalia se tidi stejnymi zasadami jako u diabetické ketoacid6zy. Také

podptirna lécba byva obdobna.
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1.2.3 Laktatova acidoza (LA)

Jednd se o metabolickou acidozu, kterda je diisledkem kumulace
laktatu v plazmé pfti riznych patologickych stavech. Pro laktatovou acidézu
je typické zvySeni koncentrace laktatu v krvi nad 5 mmol/l (normalni
hodnoty jsou do 2 mmol/l), zdvazna hypotenze a porucha védomi. Laktatova
aciddza se muze vyvinout jak u diabetikl, tak u nediabetik. Vyvolavajici
pri¢inou jsou patologické stavy vedouci k hypoxii tkani (sepse, Sok, otravy,
tézka anemie), ptipadné stavy s porusenou utilizaci laktatu (onemocnéni
jater a ledvin). Klinicky se rozvijejici laktatova acidéza projevuje dusnosti,
hypotenzi, bolestmi biicha a poruchou védomi. Pacient je obluzeny a
dominuje obraz zakladniho onemocnéni.

Lécba musi byt zaméfena na vyvolavajici pfiCiny, zékladni
onemocnéni, zabezpeCeni oxygenace a podporu krevniho ob&hu. Pfi

laktoacidotickém kdématu je mozno zvazit hemodialyzu.

1.2.4 Hypoglykemické kéma

Hypoglykémie je patologicky stav snizené koncentrace glukozy
provazeny klinickymi projevy vedoucimi k zdvaznym poruchdm c¢innosti
mozku. Jako hranice hypoglykémie se udava hodnota 3,3 mmol/l v kapilarni
plazmé. Hypoglykemické koma se vyskytne v pribéhu Zivota asi u tfetiny
inzulin-dependentnich diabetikli. Mtze se i opakovat Castéji a mit vliv na
celkovy zdravotni stav. Castéjsi je u nespolupracujicich pacientd, pii tézké
autonomni neuropatii a pti rozvoji chronické renalni insuficience. Dale u
nemocnych lécenych inzuliny s protrahovanym ucinkem, pii soucasném
podéavani nekterych dalSich 1éku (fibraty, antikoagulancia, betablokatory,
hormony) a pfi pozivani alkoholu. Nebezpecné jsou zvlasté u starych osob
s pokrocilou ateroskler6zou, kde mohou byt vyvolavajicim faktorem pro

vznik cévni mozkové ptihody nebo infarktu myokardu.
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Mezi pti¢iny hypoglykémie patii nadmérna ddvka inzulinu nebo
PAD, nedostatecny nebo opozdény piijem potravy, nahlda nebo
prolongovana fyzickd zatéz, abuzus alkoholu. V disledku poklesu hladiny
cukru v krvi a nasledn¢ i v mozku dojde nejprve k vyplaveni hormoni, které
se snazi zvysit hladinu cukru, a posléze k poruse a ztrat¢ védomi.
V klinickém obrazu se zprvu projevi ptiznaky aktivace sympatoadrenalniho
systému. Dostavuje se svalovy ties, poceni, bledost, tachykardie, palpitace,
anxieta, nervozita, hlad. Nésledn¢ se projevi poruchy oxida¢niho
metabolismu  mozku  (neuroglykopenické  symptomy): snizena
neuropsychicka vykonnost, pozdé€ji nevolnost, bolest hlavy, zamlzené
vidéni, porucha jemné motoriky, poruchy chovani, zmatenost, zavrat¢,
parestezie, kieCe, obrny, ospalost az bezvédomi. V disledku vegetativni
neuropatie pii diabetu mohou chybét projevy aktivace sympatoadrenalni osy
a pacient upadd rovnou do bezvédomi. Proto se pacienti s vegetativni
neuropatii z diivodu prevence hypoglykemického kématu udrzuji v mirné
hyperglykémii.

Komplikaci hypoglykémie nasledkem poruchy koordinace a
presného rozhodovani muize byt traz. Pfi poruse védomi hrozi riziko
aspirace. Protrahovanad hypoglykémie s komatem stejné jako opakované
Casté hypoglykémie mohou vést k irreverzibilnimu poskozeni mozku, mtze
byt vyvolavajici pfi¢inou infarktu myokardu piipadné cévni mozkové
ptihody.

Béznou hypoglykémii by mél pacient zvladnout sdm pozitim 10 — 20
g sacharidi (ve formé napoje - Coca Cola, rychle vstiebatelné glukozy-
kostka cukru, pecivo) a v klidu pockat, az projevy ustoupi, piipadné ptivod
sacharidi opakovat po 5 — 10 minutach. V pfipadé, Ze je pacient
v bezvédomi, aplikuje Iékai bolus 20 g glukdzy i.v. (50 ml 40 % glukozy) a
nemocného dale sleduje. Pokud se nedafi vyrovnat glykémii dal$i infuzi
10% glukozy, lze ptidat k 1écbé glukagon nebo hydrokortizon. Ptiznaky
obycejné rychle ustupuji. Po tpravé poruchy védomi je vzdy nutné, aby se

pacient dostate¢né najedl.
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1.3 Zakladni udaje o klientovi a prtibéh jeho
hospitalizace

Na ptelomu letnich prazdnin byla v dopolednich hodinach na
jednotku intenzivni metabolické péCe v méstské nemocnici piijata 38-letd
pani s rozvijejicim se hyperglykemickym ketoacidotickym kématem. Po
zjisténi vSech relevantnich 1udaji byla zapocata twvodni kontinudlni

inzulinoterapie i.v. a masivni rehydratace.

1.3.1 Zakladni identifikaéni udaje a anamnéza

Jméno: K. L.
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1969

Diagnéza: dekompenzovany diabetes mellitus 1. typu

Anamnéza z lékarské dokumentace:

Rodinné anamnéza:

Matka zemftela v 59 letech pro rakovinu tlustého stteva. Otec zije, 1€¢i se na
asthma bronchiale.

Ma jednoho sourozence, bratra, nestykaji se.

Pani K. L. je svobodnd. M4 jednoho 17-letého syna, ktery studuje 2. ro¢nik
4-letého gymnazia, je bez zdravotnich obtizi, vysledky ve Skole velmi

dobré.

Osobni anamnéza:

Pani K. L. prod¢lala bézné détské nemoci. Od roku 1986 lécena pro diabetes
mellitus 1. typu, na inzulinoterapii. Sledovana v diabetologické ambulanci.
Dalsi sledované nemoci jsou hypertenze, glaukom. S moc¢enim ani se stolici

problémy nema. Urazy zadné. Stav po apendektomii v 15-ti letech.

24



Alergickd anamnéza: O zadné nevi.

Abuzus:

Nekuracka, alkohol pije prilezitostné.

Farmakologick4 anamnéza:

Inzulinoterapie: Insuman Rapid (rdno 8j. s.c., pfed polednem 2j., pted

obédem 8j., v 19:30 8§j.), Insuman Basal (pied usnutim18j s.c.)

Gynekologickd anamnéza:

Menses jsou pravidelné, posledni byl 10.07.07. V 18-ti letech potratila
(16.tyden). Porodila jednoho syna (03/1990). Posledni gynekologicka
prohlidka byla na jate 2007.

Socialni anamnéza:

Pani K. L. zZije sama se synem v panelovém byté 2+1. Je zaméstnana jako

prodavacka v mistnich potravinach.

Vstupni vySetieni pfi pfijeti na jednotku intenzivni péce:

TK 140/80 P 120/min D 25/min  BMI 30,9 saturace O, 87%

1.3.2 Prijem pacientky do nemocnice

Posledni 3 dny udavala pacientka dyspeptické potize po dietni
chybé. Po narozeninové oslavé pritelkyné se o vikendu objevilo zvraceni a
prajem. Pozdé&ji jiz pretrvavalo jen zvraceni. Pacientka pokracovala
v zavedené aplikaci inzulinu. Vecerni glykémie, kterou namétila den pred

ptijetim do nemocnice byla dle glukometru 13 mmol/l.
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31.07.2007 rano (den pfijeti) uz nejedla a neaplikovala si inzulin.
Pani K.L. byla pfivezena rychlou zachranou sluzbou pro nevolnost, toc¢eni
hlavy, zizen, opakované zvraceni, tachykardii 130 za minutu, hypertenzi
140/80, hyperglykémii 45 mmol/l. Odebrani krve bylo u pacientky
vzhledem k silné dehydrataci obtizné. K laboratorni analyze byl jako prvni
odebran krevni obraz, dale krev k biochemickému vySetfeni a Astrup
(vySetfeni krevnich plynt a acidobazické rovnovihy). Pacientce byla
zavedena periferni kanyla do predlokti levé horni koncetiny a podan
Ringertv roztok 500 ml (roztok dopliujici vodu a elektrolyty). Inzulin zatim

nebyl aplikovan.

1.3.3 Prijem pacientky na jednotku intenzivni metabolické
péce

Pii pfijeti byla pacientka lehce somnolentni, s mirnou alteraci
védomi, reagujici na osloveni. Verbalizovala pocit unavy a dusnost. Habitus
pacientky byl stfedni obezita, bledd ktze, celkoveé snizeny kozni turgor,
oschlé popraskané rty a jazyk. Koncetiny byly bez otokid, bez varixu,
pulzace byly hmatné do periferie. Pacientka byla klidové dusna, s tachypnoi
a Kussmaulovym dychanim. Dle vysetieni lékafe bylo dychani Cdisté
sklipkové, tepova frekvence byla 120/minutu, srdecni ozvy byly Spatné
hodnotitelné z divodu tachykardie. Na dolnich koncetindch se pacientce
zacala objevovat skvrnita promodrala ktze.

Osetiujicim 1ékafem na JIMP byl stanovena piijmova diagnoza: stav
rozvijejicitho se ketoacidotického kématu s rozvratem vnitiniho prostiedi,
vstupn¢ s hyperglykémii 46 mmol/l, pH 6,9, K 6,4 mmol/l, s osmolalitou
350 mosmol/l, stézkou dehydrataci, poruchou ventilace charakteru
Kussmaulova dychani, se znamkami rendlni insuficience, s alteraci védomi
a zmatenosti, poruchou periferni cirkulace.

Pacientka byla uloZzena na Iizko a napojena na monitor
s pravidelnym sledovanim hodnot TK, P a saturace kysliku. Bylo ji

natoceno EKG a byl ji zaveden centralni Zilni katétr do vena subclavia
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dextra. Z diivodu zavazného stavu byl déale zaveden permanentni mocovy

katétr pro méfeni hodinové diurézy.

1.3.4 Terapie

ORDINACE LEKARE JIMP- 1.den hospitalizace (31.07.2007)
Kardiomonitor- TK, P 4 1 hod.

Saturace O, kontinudIn¢

RTG srdce+plice (+ poloha CZK)
EKG po piijeti

Oxygenoterapie 5 /min

Bilance tekutin za 24 hodin

CVP 2 krat denné

Glykemicky profil od 17 hodin
PMK

Bandéze dolnich koncetin

Kontinuilni inzulinoterapie:

Inzulin HMR 2ml do 50 ml FR - 2ml/hod., tj. 8j./hod.

- event. uprava dle aktualnich hodnot glykémie
- od 14.00 hodin zména na 1,5 ml/hod, tj. 6j./hod.
Infazni terapie:
1. FR 1/1 1000ml+ 10ml 20% MgSOq i.v.
2. Ringertiv roztok 1/1 1000ml+ 10ml NaHPO4 8,7% i.v.
3. Ringertiv roztok 1/1 1000ml i.v. (500ml/h)

- dale dle stavu diurézy a CVP :
4. Ringertiv roztok 1/1 1000ml i.v., 200ml/h
- po poklesu glykémie pod 15 mmol/l ptidat infazi Glukozy 5%
5. KC17,45% 50ml i.v. — kapat kontinudIn¢ dle kalémie
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ORDINACE LEKARE JIMP- 2.den hospitalizace (01.08.2007)

Kardiomonitor- TK, P & 1h, dale po piekladu na lizkové odd. 4krat denné
Glykemicky profil

Bilance tekutin za 24 hodin

Saturace O, kontinualné

CVP 2 krat denné

Pievaz CZK- ponechat pro infiize krystaloidd (Ringertiv roztok 1/1 500ml
kontinualn¢)

PMK ponechat

Kontinuélni inzulinoterapie:
Inzulin HMR 2ml do 50ml FR- od 8:00 0,5ml/hod., tj. 2j./hod
- dale dle glykémie jen do 12:00- obéda

- pfevod na aplikaci s.c. Insuman R 6.

Inflzni terapie:
1. FR 1/1 1000ml+ 10ml 20% MgSOy i.v. (500ml/h)

2. Ringerav roztok 1/1 1000ml (500ml/h)

3. FR 1/1 1000ml+ 10ml 20% MgSOy i.v. (250ml/h)

4. Ringertiv roztok 1/1 1000ml (200ml/h)

- dale na odd¢leni pokracovat dle bilance tekutin a CVP
5. KC17,45% 50ml i.v. (1ml/h) dale dle kalémie

Tabulka vysledkii ¢. 1 - Astrup vstupni vySetieni

l?atum - Nazev vySetieni | Vysledek |Jednotky .Referencnl
cas interval
31.07. pH 6,96 pH 7,35 -17,45
12:00 PO, 9.3 kPa 9.0_14.4
pCO, 2,44 kPa 48-59
BE -28.5 mmol/l +25--25
HCO; 4,0 mmol/l 22,0 -26,0
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Tabulka vysledku ¢. 2 - Biochemické vstupni vySetieni

l?atum - Nazev vySetieni | Vysledek |Jednotky .Referencnl
cas interval
31.07. Urea 9,50 mmol/l 2,5-8,30
13:00 Kreatinin 156.6 umoll  |53,0-110,0
Kyselina moc¢ova | 571,1 pumol/1 120 — 420
Ca sérum 2,41 mmol/l 2,05 -2,88
Na sérum 132,4 mmol/l 132 -150
K sérum 6,40 mmol/l 34-54
Cl sérum 93,2 mmol/l 94 -110
Bilirubin celkovy | 30,1 pkat/1 5-21
ALT 1,55 ukat/l 0,15—0,80
AST 1,9 ukat/1 0,10 -0,68
GMT 1,86 ukat/1 0,10 -0,70
ALP 3,28 ukat/1 0,65 — 4,82
Amylaza sérum |0,62 pkat/1 0,01 -1,50
Cholesterol 9,50 mmol/1 30-5,2
Celkova 86,9 g/l 60 — 87
bilkovina
Gluko6za 433 mmol/l 3,6-6,1
Osmolalita 350 mosmol/l 278 —305
sérum
CRP 6,65 mg/1 0,5-10
Laktat 5,27 mmol/l 0,6-2,4

Tabulka vysledku ¢. 3 - Glykemicky profil

GLYKEMICKY PROFIL 31.07.2007

17:00 |18:00 |19:00 |20:00 |21:00 |22:00 |23:00 |24:00
35,0 34,9 34,0 28,0 17,7 12,3 12,0 11,5
01:00 ]02:00 |03:00 |04:00 |05:00 |06:00 |07:00 |08:00
11,5 12,4 11,1 10,9 10,1 8,1 7,4 5.8
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2 Osetrovatelska cast

Osettovatelskd péce byla pani K.L. poskytovana prostfednictvim
osetfovatelského procesu, ktery vychazi z individualnich potieb pacienta.
Pro hodnoceni aktudlniho stavu nemocné a stanoveni oSetfovatelskych
diagn6éz jsem pouzila model funkéniho zdravi Marjory Gordonové.
Vzhledem ke kratké dobé pobytu na jednotce intezivni péce, zvolila jsem

pro sestaveni planu osetfovatelské péce prvni den hospitalizace.

2.1 Osetfovatelsky proces **

Osetrovatelska péce se uskuteciiuje na zaklad¢ oSetfovatelského
procesu. Jednd se o systematickou metodu planovani a poskytovani péce,
kterd vychazi z individudlnich potfeb pacienta. Clovék je zde chapan
holisticky se svymi fyzickymi, psychickymi a socidlnimi potiebami. Cilem
osSetfovatelského procesu je prevence a odstranéni nebo zmirnéni
pacientovych problémi. Tato dynamicka ¢innost se v prubehu hospitalizace
méni a zavisi na profesiondlnim a flexibilnim pfistupu sestry a jejich
schopnostech citlivé reagovat ne zménu v potiebach klienta.

Termin oSetfovatelsky proces byl zaveden v 50. letech a byl
vSeobecné prijat jako zdklad oSetfovatelské péce. Nyni je soucasti koncepce
vSech ucebnich osnov i pravni definice oSetfovani ve vétSing statd.
Osetrovatelsky proces je u¢innou metodou usnadiiujici klinické rozhodovani
a feSeni problematickych situaci.

Osetrovatelsky  proces vyzaduje naucit se  systematicky
shromazd’'ovat idaje o pacientovi a jeho problémech, rozpoznat problém
(analyza dat), planovat (kladeni cild, volba feSeni), realizovat (uskute¢néni
cild) a hodnotit (posouzeni UC€innosti planu a zmeéna planu, pokud to

vyzaduji aktudIni potieby).
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Tento proces od sestry vyzaduje znalosti, tvar¢i pftistup,
prizptisobivost, zaujeti a divéru ve vztahu k praci a schopnosti pro vedeni
kolektivu. K tomu ptistupuje uméni vychdzet s lidmi a ziskani technickych
dovednosti. Kritickym momentem na vSech stupnich procesu je
rozhodovani, pii némz sestra vzdy musi brat v uvahu, Ze je pacient lidskou
bytosti se svébytnou hodnotou a distojnosti. Zakladni lidské potieby musi
byt vzdy plnény, a nejsou-li, vznikéa problém, ktery vyzaduje pomoc od jiné
osoby, dokud nemocny neni schopen opét o sebe samostatné pecovat.
Pacient mé& prdvo na kvalitni medicinskou a oSetfovatelskou péci,
poskytovanou se zajmem, soucitem a zaméfenou na dobrou celkovou
pohodu a prevenci nemoci. Diilezitou soucasti procesu je terapeuticky vztah
mezi zdravotni sestrou a pacientem.

Léta wusilovaly sestry o definici oSetfovatelstvi rozpoznadnim
parametrl oSetfovatelstvi s cilem profesionalizace stavu. Za tim ucelem se
sestry schazeji, diskutuji a samy vedou vyzkum, zabyvajici se problémy
pacientli a jejich odezvami na rizné aspekty nemoci tak, jak se s nimi
setkavaji v rdmci své oSetfovatelské praxe (v narodnim i mezinarodnim
rozméru). Zmény v poskytovani zdravotni péce i jejiho financovani, vznik
novych organizaci na podporu zdravi a alternativnich forem zdravotni péce
(doméci péce, zafizeni s rozsifenou péci apod.) neustale zvysuji potiebu
takového zptsobu komunikace, ktery by zajistil kontinuitu péce o pacienta,
ktery se pohybuje mezi témito subjekty. K diilezitym soucastem procesu
patii hodnoceni a zlepSovani zdravotnich sluzeb. Konecné peclivé vedena,
pfesnd dokumentace pifindsi uzitek jak poskytovatelim, tak uzivatelim
téchto sluzeb.

Pouzivani oSetfovatelskych diagnéz vybavi sestru spole¢nym
jazykem pro rozpoznavani obtizi nemocnych, pomlze ve vybéru
osetfovatelskych ptistupi a poskytne navod pro hodnoceni. To pfispéje k
lepsi komunikaci mezi sestrami z rtiznych oddé€leni a jednotek a také mezi

sestrami a 1ékafi i specialisty z jinych obortl, pracujicimi ve zdravotnictvi.
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Osetrovatelské diagndzy jsou univerzalnim zpisobem rozpoznani a
feSeni pacientovych problémi a potifeb. Presna oSetiovatelskd diagnoza
miize poslouzit jako standard oSetfovatelské praxe a prispét tak k jejimu
zlepsSeni.

Osetfovatelstvi a I€kafstvi spolu souvisi a navzajem se ovliviiuji.
Soucasti jejich vztahu je vyména udaji, sdileni myslenek a napadil a
vytvareni plani péce, vychazejictho ze vSech dat o pacientovi a jeho
blizkych, které jsou k dispozici. Tento vztah zahrnuje i dalsi discipliny, kde
existuje kontakt s pacientem a jeho rodinou. I kdyz zdravotni sestry pracuji
v medicinské a psychosocidlni oblasti, je urcujicim fenoménem jejich
profese zptsob lidské odpoveédi, nikoli chorobny proces. Proto
oSetfovatelské diagnézy obvykle nejsou paralelou ani napodobenim
Iekarskych/psychiatrickych diagndz, ale tykaji se jak nezavislych ¢innosti
sestry, tak jeji ulohy spolupracovnice. Z tohoto diivodu pisemny plan péce
neni jen seznamem ukont, naordinovanych lékafem. Ve skutecnosti je
kombinaci ordinaci a oSetfovatelského postupu a sestra by méla byt schopna
vSechny tyto aktivity sloucit do funkéniho programu nedilné péce o jedince

¢i rodinu.
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2.2 Osetfovatelsky model Marjory Gordon ©! ['°]

Pti zjisStovani informaci o pani K.L. jsem postupovala podle Modelu
funk¢nich vzorct zdravi Marjory Gordon. Jedna se o oSetfovatelsky model,
ktery vychazi ze zodpovédnosti ¢lovéka za své zdravi. Pacient je zde chapan
jako holisticka bytost s biologickymi, psychologickymi, socidlnimi a
spiritudlnimi potfebami. Mezi nimi by meéla byt rovnovaha, kterd je
ovliviiovana riznymi faktory (vyvojovymi, kulturnimi, duchovnimi, atd.),
mluvime o funkénim vzorci zdravi. Pokud dojde k nerovnovaze
jednotlivych slozek, nastava aktualni nebo potencionalni porucha zdravi
nazyvana- dysfunkéni vzorec zdravi.

OSetfovatelsky persondl ma za tkol ziskdvat informace o
jednotlivych oblastech vzorcii zdravi pomoci standardnich metod jako je
pozorovani, rozhovor, fyzikdlni vySetfeni pacienta a dal$i. Provede se
analyza ziskanych dat a stanovi se, zda se jednd o funk¢ni ¢i dysfunkéni
vzorec zdravi.

Dysfunkce zdravi je projevem aktudlnitho onemocnéni jedince ¢i
potencionalniho problému. Sestra by ho méla rozpoznat, pojmenovat
pomoci oSetfovatelské diagnézy a =zahdjit realizaci oSetfovatelského
procesu. Vzdy je dulezité, aby se na jeho realizaci podileli vS§ichni ¢lenové
tymu, ktefi pacienta oSetiuji. Podle priorit tak vytvoii adekvatni plan
osetfovatelské péce nejen u konkrétnich chorobnych stavii (sekundarni a
tercialni prevence), ale i1 u relativné¢ zdravych osob, kdy v piipadé
neposkytnuti oSetfovatelské péce (primarni prevence) dojde k pozdéjsimu
naruseni zdravi a vzniku choroby. Zakladni strukturu tohoto modelu tvoti
12 oblasti (vzorcl), z nichz kazda z nich predstavuje funkéni nebo

dysfunkéni soucést zdravotniho stavu ¢lovéka.
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Dvanact vzorctli zdravi Marjory Gordon :

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi
Zahrnuje to, jak pacient vnima svij zdravotni stav a jakym
zptisobem o své zdravi pecuje, jak zvlada rizika spojend s nynéjSim

onemocnénim, jak dodrzuje I€katska a osetfovatelska doporuceni.

2. Vyziva a metabolismus

Popisuje zptsob ptijmu jidla a tekutin, denni dobu pfijmu potravy,
kvalitu a kvantitu jidla a tekutin ve vztahu k metabolické potiebé
organismu. Zvlastni preference ve vybéru, uzivani nahradnich vyzivovych
latek. Déle sem patii hodnoceni stavu kiize, celkova schopnost hojeni ran,

stav vlasti, nehtd, sliznic, chrupu, TT, vyska a hmotnost.

3. Vyluéovani

Informace o zplsobu vylucovani (funkce tlustého stfeva, mocového
méchyte a kiize), pravidelnost ve vylu¢ovani, obvyklé ritudly a pouzivani
projimadel, potize nebo poruchy pfi vyprazdiiovani, tvar, kvantita a vzhled
exkretu.

4. Aktivita cviceni
Popisuje zplisob udrzovani télesné kondice, aktivity ve volném cCase
a pti relaxaci, zdkladni denni zivotni aktivity (sebepécCi, sobéstacnost),

sporty, faktory, které brani v provozovani aktivity.
porty ry. p y

5. Spanek, odpocinek

Popisuje zpiisob spanku, odpocinku a relaxace, délku spanku v noci i
ve dne, vnimani kvality a kvantity spanku, odpocatost, zplisoby navozeni
spanku, prerusovany spanek, léky na spani, prostfedi ke spanku a

odpocinku.
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6. Vnimani, poznavani

Popisuje zplsob smyslového vnimani a pozndvani, pfimérenost
smysli — sluch, zrak, chut, ¢ich a dotek, popt. pouzivani kompenzacnich
pomiicek, urovein védomi a mentalnich funkci, zda pacient netrpi bolesti,
eventualné jak je bolest tlumena, zhodnoceni kognitivnich funkei (uceni,

mysleni, rozhodovani, pamét’, zpisob vyjadfovani).

7. Sebepojeti, sebeucta

Popisuje emocionalni stav a vnimani sama sebe, predstavu klienta o
sob¢ samém, vnimani svych schopnosti, talentu, celkového vzhledu, vlastni
identity, vlastni hodnoty, zptisoby emocionalni reakce, nonverbalni projevy

(drzeni téla, zptisob pohybu, o¢ni kontakt, hlas, zptsob feci).

8. Role, mezilidské vztahy
Popisuje ptijeti, vnimani, plnéni Zivotnich roli a troven a Uroven
mezilidskych vztahli, plnéni zavazkti a sndSeni tihy zodpovédnosti v

soucasné zivotni situaci, soulad nebo naruseni vztaht v rodin€, zaméstnani.

9. Sexualita, reprodukce
Zahrnuje poruchy nebo potize v této oblasti, popisuje uspokojeni
nebo neuspokojeni v sexudlnim Zzivoté, v jakém reprodukénim obdobi se

nachazi Zena, popt. Problémy s tim souvisejici.

10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance
Nejdulezitéjsi zivotni zmény v poslednich 2 letech, zptisob tolerance
a zvladani stresovych situaci, podpora rodiny a okoli, vnimani vlastni

schopnosti fidit a zvladat bézné situace.
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11. Vira, piesvédceni, Zivotni hodnoty

Individudlni vnimani zivotnich hodnot, cili nebo piesvédceni
(v€etné nabozenské viry a transcedence), které nemocného vedou nebo
ovlivilyji, zahrnuje vse, co je pro nemocného v zivoté dilezité, napt. kvalita

zivota, vira, o¢ekavani, které se vztahuji ke zdravi.
12. Jiné

Jiné dulezit¢ informace, které nejsou zafazeny v predchozich

oblastech.
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2.3 Osetrovatelska anamnéza v den zahajeni péce

Udaje pro oSetfovatelskou anamnézu jsem =ziskavala z lékarské
dokumentace, pozorovanim a pti provadéni osetiovatelské péce. Pani K. L.
nebyla zpocatku schopna adekvatni odpovédi, komplexni informace bylo

mozné ziskat a doplnit rozhovorem az koncem druhého dne na JIMP.

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Pacientka byla pfijata do nemocnice neplanované z divodu
dekompenzace diabetu mellitu. Je si védoma dietni chyby a jejiho nasledku.
Ocekava, ze jeji pobyt v nemocnici bude kratky a jeji stav se zlepsi. Svij
zdravotni stav vnima jako dobry, celkové se snazi dodrzovat dietu. Nemoc
vnima jako soucast svého zivota. Aplikace inzulinu a méteni glykémie je

podle pacientky léty zazity stereotyp.

2. Vyziva a metabolismus

Pacientka je v normotermii, chrup je v dobrém stavu, sanovan. Vazi
83 kg, méti 164 cm, BMI je 30,9, coz predstavuje obezitu I. stupné. Po
ptijeti na JIMP pfijima pacientka jen tekutiny per os. Pied hospitalizaci
tvoftil jidelnicek pacientky 5-6 dil¢ich porci. Pacientka udava, ze vzhledem
k povolani prodavacky v potravinach, prvni teplé jidlo ma az vecer. Snida
pecivo s maslem a kdvou. K obédu vétSinou voli mlécny vyrobek (jogurt,
syr, zervé, majonézovy salat), pecivo a zeleninu (okurka, paprika, rajce). Ke
svacing si dava celozrnnou ty¢inku nebo ovoce, obcas kefirové mléko a
pufrovany chleba. Vecefi spole¢né se synem, u televize. Zde dle svych slov
hiesi, nema uz moc chut’ néco slozitého pfipravovat, vyuziva mikrovinky na
ohtati pizzy, téstovin, ¢inského jidla, které donese cestou z prace. O
vikendech vaii plnohodnotnd jidla, maso s pfilohou, obcas i lusténiny.
Nejcastéji pije stolni vodu (ARO) a ¢aj (zeleny), kédvu jen rano. Odhadem
udava 2 litry tekutin denné. Pocit zizné za kompenzovaného stavu je dle

pacientky priméfeny. Momentdlni stav sliznic v souvislosti s tézkou
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dehydrataci zptisobuje, ze jazyk je suchy, rty okoralé a kozni turgor snizeny.
Kize je bez defektli, vpravém hypogastriu je viditelnd jizva po
appendektomii. Na dolnich koncetindch je v den pfijmu kize skvrnité

promodrala.

3. Vyluéovani

Pacientka ma pravidelnou stolici, doma 1x denné, je bez obtizi
s mocenim (frekvence 5-7 krat). Projimadla neuziva. Dnes na stolici nebyla.
Pred hospitalizaci trpéla tézkym prijmem a zvracenim. Pfi pfijmu byly

zjiStény znamky rendlni insuficience.

4. Aktivita, cviceni

Pacientka je v produktivnim véku, v domacnosti je zcela sobéstacna.
V mladi pravideln¢ plavala, po narozeni syna se sportu nevénuje, obcas jde
na prochdzku do piirody. Necvi¢i, ale chtéla by zacit. Chybi ji motivace,
osoba, kterd by s ni pravideln¢ chodila do Fitcentra nebo jinam. Mozna
zacne opét plavat, odrazuje ji cena vstupu a pocit, ze je ,,stara a tlusta“. Nyni
v souvislosti s jejim zdravotnim stavem a lécebnym opatfenim je nutné, aby
pacientka dodrzela klid na [izku. Pacientka zaujima aktivni polohu vleze na

zadech, koordinace pohybu je bez problému.

5. Spanek, odpocinek

V domacim prostiedi pacientka obvykle prospi celou noc a
s usindnim problémy nemiva. Spi 6 — 8 hodin denné. Rano se citi
odpocinutd, ale bez kavy se pln¢ neprobudi. Hypnotika ani sedativa nikdy
neuzivala. Pro spanek upfednostiiuje chladn€j$i vyvétranou mistnost.
Nejlépe si odpocine na dovolené u mote, kde nemusi nic délat a na nic

myslet. Nékdy, kdyz je opravdu dostatek ¢asu sklada puzzle.
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6. Vnimani, poznavani

Pacientka byla pfijata s mirnou alteraci védomi, zmatenosti. Byla
dezorientovana v mist¢ a Case. Reagovala na osloveni a dobfe
spolupracovala pfi jednotlivych vykonech. Podle Glasgow Coma Scale byla
urcena lehka porucha védomi (pii ptijmu byla hodnota 14 bodit).

Se sluchem, fe¢i a zrakem nema zatim zadné potize. Bryle ani jiné
kompenzacni pomticky nepouziva.

Bolest méla pii predchozich zvracenich, byla lokalizovand kolem

pupku, na skale bolesti by to byla 5 az 6. Nyni Zadnou bolest nepocit'uje.

7. Sebekoncepce, sebetucta

Pacientka plsobi razné¢ a sebevédomé. Sama sebe hodnoti jako
nespokojenou, nelibi se ji jak vypadd, ale na druhou stranu tikd, ze to je
stejné jedno a Ze uZ je stara. Clovék si podle ni v Zivotd nevybere, vi, Ze by
radéji delala ne€kde jinde, ale prace prodavacky je momentalni jistotou. Je
rada, ze ma syna, ktery chodi na gymnazium. Mozna je nékdy trochu

zatrpkla, ale snazi se nad to, co ji trapi povznést, protoze zivot je jen jeden.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Pacientka zije ve vlastnim panelovém byté 2+1 spole¢né se svym
synem. Vnima se jako dobrd matka, vztahy se synem ma dobré. Komunikuji
spolu normaln¢. Ve Skole nemd problémy, ani puberta neni néjak zjevna.
Ma rad pocitace. S jeho otcem se ani jeden nestyka, jiz dlouho. S ostanimi
¢leny rodiny, otcem pacientky a rodinou jejiho bratra, se vidi zfidka. Nemaji
dobré vztahy. Kazdy si zvolil jinou cestu. Pacientka ma par opravdu
dobrych pftitelkyn s kterymi se vida jak v praci, tak ve volném case. Chodi
spolu na nakupy, ob¢as do divadla nebo vystavu (rostlin, zvitat). Konflikty

ve vztazich nepocit'uje, pouze ty rodinné a ty uz netesi a ani nechce zacit.

9. Sexualita, reprodukéni schopnost

Pacientka se k této oblasti nechce vyjadiovat.
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10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance

V poslednich dvou letech se neuddla zadnd vyznamné zatézova
situace. Pacientka v bézném Zivoté stresem netrpi. Resi pouze b&zné denni
starosti. Nemocni¢ni prostiedi ji mirné znervoziuje. Zvladla dle svych slov
vychovat syna bez otce a pomoci rodiny, je zvykla fesit stresové situace

sama, je uz odolna.

11. Vira, piesvédceni, Zivotni hodnoty

Pacientka neni véfici. Zaméstnani pro pacientku nebylo
ma zit takovy, jaky je. Je rada, kdyz se mize projit po desti na Cerstvém
vzduchu, po zelené travé a na nic nemyslet. Zivotni hodnotou je pro ni Zivot

sam.

12. Jiné

Pti pfijeti ventilovala pacientka spontann¢, dechova frekvence byla
zrychlend (tachypnoe) se zndmkami Kussmaulova dychéani (pravidelné
prohloubené dychani) s poctem 25 D/minutu. Srdecni akce byla rovnéz
zrychlend na 120/minutu. Pacientka byla napojena na monitor, saturace se
podle pulsniho oxymetru pohybovala okolo 90 %. Pacientka je klidna a
nejevi zadné znamky agrese nebo neklidu. Lizko je dobfe bezpecnostné
zajisténé postranimi zabranami, pacientka je pod dohledem zdravotnického

tymu a nemélo by v zadném ptipadé dojit k poranéni padem.
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2.4 Stanoveni oSetrovatelskych diagnéz k 1.dni

hospitalizace

Aktualni a potencidlni diagnoézy jsem stanovila pro prvni den

v ev s

fazeny dle dulezitosti.

Osetrovatelské diagnozy k prvnimu dni hospitalizace

Aktualni oSetfovatelské diagnozy:

1.

Nestabilita fyziologickych funkci v souvislosti
s rozvijejicim ketoacidétickym kdmatem

Snizeny objem télesnych tekutin z aktivnich ztrat v souvislosti se
zvracenim a prijmem

Porucha vyzivy zd@vodu snizeného pfijmu potravy per os,
zvySeného  vydeje  zvracenim a  prijmem v souvislosti
s dekompenzaci zakladniho onemocnéni

Zména smyslového vnimani v souvislosti s rozvratem vnitfniho
prostiedi

Porucha sobéstacnosti v oblasti hygieny v souvislosti se zhorsenym

zdravotnim stavem

Potencidlni oSetfovatelské diagnozy:

Riziko vzniku nozokomidlni infekce v souvislosti se zavedenim
centralniho Zilniho katétru a permanentniho moc¢ového katétru

Riziko padu v souvislosti s alteraci védomi
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1. Nestabilita fyziologickych funkei v souvislosti
s rozvijejicim ketoacidétickym kématem, projevujici se zvySenou

dechovou frekvenci, klidovou dusnosti, tachykardii, somnolenci

Cil:

e pacientka spontanné ventiluje, je dechové stabilizovana

e pacientka méa dechovou frekvenci ve fyziologické normé (14-16
dechd/minutu)

e pacientka méa normalizovanou saturaci O, ( 94-100 %)

e pacientka ma tepovou frekvenci v klidu kolem 70 tept za minutu

Plan oSetfovatelské péce:
» zahajit oxygenoterapii O, brylemi, rychlosti 5 I/min
» monitorovat kontinudln€¢ dechovou frekvenci
» monitorovat saturaci O, a zaznamenavat ji dle pulsniho oxymetru 4 1
hodina
» monitorovat TK, P a zaznamenavat jejich hodnoty & 1 hodina
» pisobit na uvolnéni a zklidnéni pacientky (klidny hlas, doteky)

» sledovat védomi pacientky, zhodnotit pomoci GCS

Realizace:

Pfi pfijmu byla zméfena saturace krve kyslikem pulznim oxymetrem,
jeji hodnota byla 87 % (pulsni oxymetrie je neinvazivni metoda méteni
saturace hemoglobinu kyslikem, zaroven méfici i srde¢ni frekvenci). Dle
ordinace lékafe jsem zahajila oxygenoterapii zvlhéenym kyslikem ptes
kyslikové bryle pfi rychlosti 5 I/minutu. Za mé asistence odebral Iékar
arteridlni krev z artérie radialis nad pravym zapéstim z palcové strany. Po
dokonceni odbéru a ptilozeni sterilniho Ctverce jsem tiskla misto vpichu
smérem ke kosti a nadsledné¢ fixné prelepila. Pracovala jsem ve sterilnich
rukavicich a dodrzovala zasady aseptického ptistupu. S pacientkou jsme
béhem odbéru komunikovali. Podle GCS jsem urcila lehkou poruchu

védomi (hodnota 14, pacientka spontdnné otevirala oci, reagovala na
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pokyny, komunikovala, ale slovni odpovéd’ byla zmatend). Snazila jsem se
pusobit na uvolnéni pacientky, udrzovala jsem o¢ni kontakt, mluvila jsem
klidnym ténem, pouzivala doteky k navazani kontaktu a k ujisténi o
bezpecném prubehu jeji hospitalizace na JIMP.

Pacientce jsem nasledné provedla vysokou banddz dolnich koncetin
a informovala ji o jejim podpirném efektu na krevni obéh. Do zaznamového

archu jsem pravideln¢ zapisovala hodnoty TK, P.

Hodnocenti:

Cile se podarilo dosahnout pouze ¢astecné. Pacientka byla obéhove a
dechové stabilizovana. Dechova frekvence se snizila. Saturace O, byla ve
20:00 98%. Kyslik byl dale podavan dle potieby pacientky. U pacientky
pretrvavala tachykardie a hypertenze (TK 170/80, P 110). Pfi ve€erni vizité
konstatoval 1ékat pretrvavajici metabolickou acidozu. Pacientka se na konci
dne jevila orientovangj$i, neverbalizovala subjektivni dychaci obtize. Dolni
koncetiny byly fyziologicky teplé, dobfe prokrvené, bez promodralych

skvrn, pokozka byla bez zndmek poskozeni.

2. SniZeny objem télesnych tekutin z aktivnich ztrat v souvislosti se
zvracenim a prijmem projevujici se sniZenym koZnim turgorem,

oschlymi rty a suchymi bukalnimi sliznicemi

Cil:

e pacientka ptijme minimalné 100 ml tekutin za hodinu
e pacientka ma normalni kozni turgor

e pacientka ma sliznice (rty a jazyk) vlhké a rizové

¢ Dbiochemické hodnoty jsou v referen¢nich mezich

e pacientka nema obtize s mocenim
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Plan oSetfovatelské péce:
» aktivné nabizet tekutiny
» pravideln¢€ zaznamenavat piijem tekutin & 1hodinu
» sledovat a zaznamenavat hodinovou diurézu
» kontrolovat a zaznamendvat CVP dvakrat denné
» podat inflzni roztoky dle ordinace lékare
» pecovat o pokozku a provést promazani pokozky krémem Menalind
» peCovat o hygienu dutiny ustni Stétickou se smési borglycerinu a
Stopanginu
» zavést PMK dle zasad asepse
» sledovat funk¢nost permanentniho mocového katétru

» vést zapis bilance tekutin

Realizace:

Po prijeti pacientky a jejim ndsledném vysetteni 1ékafem JIMP byla
napojena na monitorovaci jednotku a poté ji byl zaveden centralni zilni
katétr do véna subclavia dextra pro kontinudlni méfeni centralniho zilniho
tlaku a parenterdlni terapii. Dle lékatské ordinace jsem podavala infuzni
krystaloidni roztoky (F1/1 a R1/1) ptes infazni pumpy a linearni davkovace
(KCI). Pfi podavani infize KCl jsem myslela na mozné ptiznaky
hyperkalémie jako jsou brnéni rukou, nohou, jazyka, slabost koncetin,
bolesti v bfiSe, buseni srdce ¢i naopak vyrazné pomaly puls a moZznosti
urceni hladiny intraceluldrniho kalia na kiivce EKG (hranata vina T svédc¢i
pro vysokou koncentraci). Dale jsem za aseptickych podminek zavedla
permanentni mocovy katétr pro méfeni hodinové diurézy. Pacientce jsem
zajistila a nabizela dostatené mnozstvi tekutin (voda, pozdéji slaby Cerny
¢aj). Centralni zilni tlak byl zméfen v 16.00 a 19.00, pii druhém méfeni se
hodnota vodniho sloupce zvysila na 2,5. Kazdou hodinu jsem do
zaznamového archu zapsala TK a puls.

O dutinu ustni jsem pecovala pomoci pénového tamponu

namoceného ve smési borglycerinu a Stopanginu (otorinolaryngologikum,
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stomatologikum), ktery jsem nabidla pacientce pro provedeni hygieny st a
prevenci vzniku poskozeni sliznice v souvislosti se snizenou produkci slin.

Po provedeni vecerni toalety jsem pomoci hydrataéniho mléka
Menalind oSetfila pokozku na koncetinach a provedla vysokou bandaz
dolnich koncetin pro zlepseni jejich prokrveni posilenim hlubokého zilniho
systému.

Celkové mnozstvi moci sbirané v dobé od 14h do 7h bylo 3 200ml.
Barva moci byla ¢ird, jantarové zabarvena. Celkovy ptijem tekutin pfijatych
za tutéz dobu byl 6 250 ml (ptijem pfes infuzni pumpy, linearni ddvkovace a
per os). Podle laboratornich vysledki se postupné snizovala davka KCl

7,45% a mnozstvi krystaloidnich roztoki.

Hodnoceni:

Po uvodni masivni kontinudlni hydrataci se ¢astécné upravil stav
vnitinitho prostfedi. Pacientka se jevi hydratovana, kozni turgor je stéle
mirn¢ snizeny, ale sliznice jsou prokrvené, svétle rizové, rty nejsou oschlé.
Biochemické hodnoty nejsou jest¢ zcela v normé. Pacientka se jevi
orientovangjsi, ika si o podani tekutin a pfijima jejich dostate¢né mnozstvi
per os. Permanentni mocovy katétr odvadi a neptlisobi pacientce potize.

Hodinova diuréza byla okolo 180 ml/h.

3. Porucha vyzivy z divodu sniZeného p¥ijmu potravy per os,
zvySeného vydeje zvracenim a prijmem v souvislosti

s dekompenzaci zakladniho onemocnéni

Cil:

e pacientka ma priméfeny energeticky ptijem- okolo1800kcal/7 500 kJ
e pacientka ptijima potravu per os

e pacientka ma stabilizovanou hodnotu glykémie do 7 mmol/I nala¢no

e pacientka je poucena o zdsadach dietniho a lé¢ebného rezimu na JIMP

e pacientka dodrzuje dietni a 1é¢ebny rezim
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Plan oSetfovatelské péce:

» provadét méieni a sledovat hladinu glykémie & 1 hodina

» aplikovat inzulin dle ordinace 1ékare

» podavat infize dle ordinace 1ékaie

» dbat na pravidelny prisun tekutin per os

» vysvétlit [éCebny rezim spojeny s inflizni terapii

» motivovat pacientku ke zméné zivotospravy — vice zeleniny, omezeni
soli, tukl a cukrii, zména rozlozeni energeticky hodnotnych jidel béhem
dne

» zajistit, aby byly jidlo a obsach sacharidi rovnomérné rozdéleny po cely

den a ve spravnou dobu ve vztahu k medikaci

Realizace:

Po pftijeti byl pacientce pies linearni davkovaé aplikovan inzulin
HMR, 2ml do 50 ml fyziologického roztoku (8 ml/hod), do periferni kanyly,
kterd byla zavedena do levé horni koncetiny na pohotovostnim ptijmu. Po
zavedeni CZK s RTG kontrolou se aplikoval inzulin do CZK a periferni
kanyla byla zrusena. Podavala jsem inzulin dle rozepsané ordinace a vedla
zaznam o hladin€ glykémie. Kazdou hodinu jsem odebirala kapilarni krev a
méfila aktualni glykémii glukometrem. Ve 20h byla hodnota glykémie 28
mmol/l a Iékai naordinoval zvySeni mnozstvi inzulinu HMR (3 ml/hod).
Kontrolovala jsme stav védomi pacientky. Informovala jsem ji o pribé¢hu
inzulinoterapie. Promluvila jsem si s pacientkou o jejich pocitech slabosti,
uklidnila jsem ji a ujistila o zlepSeni stavu.

Dle ordinace jsem podavala infuzni roztoky ptes infuzni pumpy. Pii
napojovani na CZK jsem dbala na asepticky p¥istup a priichodnost katétru.
Vysvétlila jsem pacientce, ze prvni den hospitalizace jesté nebude ptijimat
potravu per os z divodu Upravy hyperglykémie a mozného rizika aspirace.

Druhy den hospitalizace byla pacientka prevedena na aplikaci
inzulinu s.c. a od 12.00 ptijimala potravu per os (diabeticka dieta ¢.9, 225g).

Lékar diabetolog ji reedukoval o nutnosti dodrzovani vhodné Zivotospravy,
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doporuceném slozeni diety (52% cukrd, 17% bilkovin, 31% tukd) a
pravidelné kontroly glykémie a nadvazné aplikaci inzulinu. Pfi pfekladu na
lazkové oddéleni jsem se formou rozhovoru presvédcila zda pacientka zna
zasady dietniho a 1é¢ebného rezimu pii svém onemocnéni a jaky je jeji

postoj k jejich dodrzovani.

Hodnoceni:

Po 1vodni inzulinoterapii i.v. se hladina glykémie pacientky
stabilizovala na pfiméfenou hodnotu - 5,8 mmol/l (v 8.00 druhého dne
hospitalizace). Pacientka se objektivné citi mnohem Iépe. V planu je
pfevedeni na piivodni terapii inzulinem s.c. a stale rehydratace. Pacientka
projevuje zajem o edukaci, ptestoze jako dlouholetd diabeticka zna zasady

dietniho a lé¢ebného rezimu pii onemocnéni diabetem mellitem 1.typu.

4. Zména smyslového vnimani v souvislosti s rozvratem vnitiniho

prostiedi projevujici se ¢asovou a mistni dezorientaci

Cil:

e pacientka je orientovana mistem i casem

Plan oSetfovatelské péce:
» stanovit hloubku poruchy védomi pomoci GCS
» sledovat pribézné stav védomi pacientky
» vénovat pozornost tomu, jakym zptiisobem reaguje na jednoduché pokyny
» pouzivat taktilni stimulaci pacientky vzdy po verbalnim upozornéni na
ukon, ktery se chystadm provést

» informovat vlidnym zptisobem pacientku o misté a ase
Realizace:

Pti pfijmu byla pacientka pti védomi, ale mirn€¢ zmatena. Tento stav

z divodu dekompenzovaného diabetu mellitu pretrvaval do pozdnich
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nocnich hodin, kdy se stav vnitiniho prostfedi ¢aste¢né upravil. Sledovala
jsem stav védomi pacientky, pokyny jsem zopakovala, pokud jsem si nebyla
jista, Ze jim pani K. L. porozuméla. Dle Glasgow Coma Scale byla urcena
lehké porucha védomi.

Pti ptichodu k pacientce jsem ji nejdiive oslovila jménem a pak ji
popsala, co se chystam udélat. Pii podavani tekutin jsem pacientku oslovila
a dotkla se jeji pravé ruky. Pani K.L. se béhem prvniho dne hospitalizace
opakovan¢ ptala ,Kde to jsem?“a ,Kolik je hodin?*“. Vzdy jsem ji

odpovédéla a udala misto kde se nachazi, presny ¢as a denni dobu.

Hodnoceni:

Cil byl spInén. Pacientka je pfi védomi, orientovana ¢asem i mistem,
znd pri¢inu dezorientace. Laboratorni hodnoty se postupné normalizuji
(glykémie - 5,8 mmol/l, ketolatky: urea — 8,50 mmol/l, kreatinin 124,8
umol/l, kyselina mocova 430 pmol/1).

5. Porucha sobésta¢nosti v oblasti hygieny v souvislosti se
zhorSenym zdravotnim stavem projevujici se sniZenou

schopnosti provadét zakladni hygienické navyky

Cil:
e pacientka zvlada zakladni hygienické ukony s dopomoci
e pacientka je schopna samostatné provést hygienickou péci v plném

rozsahu (dojit do koupelny, umyt se a obléknout)

Plan oSetfovatelské péce:
» zvazovat zdravotni stav a jeho vliv na sobéstacnost pacientky
» zhodnotit iroven sebepéce pomoci Barthelova testu ADL
» pomahat pacientce pii osobni hygiené a toaleté
» provést hygienu na ltizku v ptipadé prohloubené poruchy sobéstac¢nosti

» aktivizovat pacientku a podporovat ji v samostatnosti
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Realizace:

Vzhledem k zavaznému stavu pani K. L. v prvnich hodinach po
ptijeti jsem prevzala péci o jeji celkovou hygienu. Jednalo se o péci o dutinu
ustni, pokozku a vecerni celkovou koupel na lizku. ZvySeny ohled byl na
prevenci uroinfekce. Na genitdlie jsem pii veCerni hygien¢ pouzila nové
jednorazové zinky a cistou vlaznou vodu bez mydla. Po osuseni jsem
v tenké vrstvé nanesla do okoli ochranny krém Menalind. Pti veskerych
ukonech jsem s pacientkou komunikovala a informovala ji o tom co délam,
co udélam. Dle Barthelova testu ADL byla uréena zavislost stiedniho

stupné.

Hodnocenti:

Pani K. L. velmi kladn¢ hodnotila moji péci, citila se 1épe a ,,Cist&ji*.
Po upravé stavu - druhy den hospitalizace, byla pacientka schopna s moji
dopomoci dojit do sprchy a sama si zajistit hygienu. Po celou dobu jsme
dohlizela na jeji bezpecnost a zajistila jsem protiskluzovou podlozku.

Pacientka byla pln¢ sobésta¢na do 48 hodin.

6. Riziko vzniku nozokomialni infekce v souvislosti se zavedenim

centralniho Zilniho katétru a permanentniho mocového katétru

Cil:
: - N o C e, s

e pacientka nepocituje obtize spojené s infekci mocovych cest - paleni,
fezani, bolest v podbtisku, zvysena teplota

e pacientka je bez znamek celkové i mistni infekce - unava, poceni,
zvySena teplota, zaervenani, otok, nebo zvysena teplota v misté¢ CZK

e pacientka je informovana a znd diivod zavedeni centrilniho zilniho
katétru

e pacientka zna divod zavedeni permanentniho mocového katétru
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e pacientka znd projevy mistni infekce - zarudnuti, paleni a bolest

Plan oSetfovatelské péce:
» pii zavadéni CZK a PMK postupovat prisné asepticky
» oSetfovat a provadét zvySenou hygienu okoli zavedeni PMK
b osetfovat a provadét dezinfekci CZK
» sledovat funkénost CZK a ptiznaky infekce
» kontrolovat priichodnost CZK
b postupovat piisné asepticky pii kazdé manipulaci s CZK
» provadét a dodrzovat hygienickou desinfekci rukou
» informovat pacientku o diivodu zavedeni centralniho zilniho katétru
» poucit pacientku o nutnosti dodrzovani hygienickych navyku
» informovat pacientku o mistnich projevech infekce — paleni, zarudnuti,
bolest
» vénovat pozornost ptipadnym mistnim i celkovym projeviim infekce

» kontrolovat télesnou teplotu

Realizace:

Pani K. L. byla pfi pfijeti v zdvazném stavu, kdy nebyla plné
schopna pfijimat informace. O diivodu zavedeni centralniho zilniho katétru,
ptriznacich zanétu a nutnosti upozornéni v piipadé jejich zjisténi, byla plné
informovana az druhy den. Zavadéni CZK bylo obtizngjsi z diivodu
zvySeného mnozstvi podkozniho tuku v oblasti nad pravou podklickovou
zilou, pacientka lezela na rovném lazku bez polstare, s hlavou otocenou
¢elem doleva, béhem vykonu dobfe reagovala na pokyny lékatre. Sledovala
jsem zda nedochazi k dusnosti a zda je pacientka pii védomi. Po celou dobu
jsem s ni udrzovala o¢ni 1 verbalni kontakt a nepiimo ji tak ujistovala o
dobrém pribéhu vykonu. Pribézné béhem dne jsem kontrolovala okoli
CZK. Misto se jevilo klidné, bez zarudnuti, zvysené teploty kiize v okoli
vpichu. Jako kryti byla pouzita transparentni semipermeabilni
polyuretanova folie (Bioclusive-od firmy Johnson&Johnson), ktera je dle

novéjSich studii doporu¢ovana meénit 1 - 2 krat tydné. Pii podavani
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infaznich roztokd jsem vzdy dezinfikovala spojeni infazniho setu a zilniho
katétru, pouzivala jsem dezinfekéni spray Cutasept F.

Ptes Sirokd bariérova opatfeni proti pfenosu nozokomialnich ndkaz,
neni riziko jejich vzniku zcela eliminovano. Zavedeni CZK a PMK probéhlo
za ptisn¢ aseptickych podminek. K pacientce jsem pfistupovala vzdy po
dezinfekci rukou Steriliem nebo v novych ochranych rukavicich. Pfi praci
s inflznimi sety jsem ptredem dezinfikovala spoje, vzdy pouzila nové

uzaveéry. Samoziejmosti byla zvySena hygienicka péce v oblasti genitalu.

Hodnocenti:

U pani K. L. se neobjevili zddné komplikace v souvislosti se
zavedenim CZK (bakterémie, poskozeni okolni kize). Pacientka byla
informovéna o 1é¢ebnych postupech a nutnosti zavedeni CZK. Byla s tim
srozuména a nejevila neklid. Byla poucena o nutnosti dodrzovat zakladni
hygienické navyky. Pani K. L. velmi dobfe spolupracovala, byla klidna,
nemanipulovala s CZK, nedotykala se bezdivodné spoji. Béhem
hospitalizace se neobjevily zadné obtize spojené se zavedenim PMK.

U pacientky nedoslo diky ptisnému dodrzovani pravidel aseptického
ptistupu k nemocnému ke komplikacim v souvislosti s pfenosem a vznikem

nozokomialni infekce.

7. Riziko padu v souvislosti s alteraci védomi pri ketoacidotickém

stavu pacienta

Cil:
e pacientka neni zranéna padem z lizka
e pacientka ma zajisténo lizko tak, aby nedoslo k jejimu padu z n¢j

e pacientka vi, kde je signaliza¢ni zafizeni a jak si pfivola sestru

Plan oSetfovatelské péce:
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» zabezpecit lizko postranimi zabranami tak, aby nedoslo k poranéni- padu
pacientky

» reagovat na potencidlni neklid a zjistit jeho pfiinu

» informovat o signalizacnim zafizeni a moznosti pfivolat sestru

b asistovat pacientce pfi plnéni potfeb - podanim sklenice, kapesniku,
upravenim polstaie pod hlavou

» uréit miru zavislosti nemocného pomoci Barthelova testu zakladnich

vSednich ¢innosti

Realizace:

Pani K. L. byla ulozena na antidekubitdrni matraci na specidlni
elektronicky polohovatelné lizko. Byly zvednuty postranni zabrany pro
eliminaci rizika padu a vétsi pocit bezpeci pacientka.

Urcila jsem zavislost stfedniho stupn€ dle Barthelovy stupnice ADL.
Pacientka byla zpocatku zmatend, ale nejevila vétsi psychomotoricky
neklid. Poucila jsem ji o funkci, umisténi a pouziti signaliza¢niho zatizeni.
Podpotila jsem pacientku verbaln€, aby se neobavala a kdykoliv na mé nebo
jinou sestru zazvonila. Po vétSinu dne pani K. L. spala. Pfi pfijmu tekutin
jsem ji pomahala podanim a ptidrzenim sklenice a brcka. Vecerni hygiena
probéhla na lizku. Pacientka byla orientovanéjsi, riziko padu bylo

minimdlni, postranni zabrany byly ponechany.

Hodnoceni:
Pacientka byla poucena a celkové klidna. Cil byl spInén, nedoslo

k poranéni pacientky padem.
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3 Psychologicka a socialni ¢ast '’

Pani K. L. jsem oSetfovala dva dny a do konce tydne ji vidala na
internim oddéleni. Je to velmi kratkd doba pro vytvoteni charakteristiky
osobnosti ¢lovéka jako pacienta se vSemi psychologickymi aspekty. Pfesto
lze urcit zakladni osobnostni rysy, temperament a charakter mé pacientky.
Pani K. L. jsem vnimala jako pfirozen¢ inteligentni zenu, kterd dokazala byt
upfimnd a nestydéla se vyjadfit svlij ndzor. Navazat s ni bliz$i kontakt
nebylo lehké. Z pohledu Kretschmerovy konstituéni typologie by pani K.
L. spliiovala kritéria pro pyknicky typ, ktery je charakterizovan zaoblenym
tvarem téla se sklonem k obezite. Pyknik je také nazyvan nekomplikovanym
typem povahy s komplikovanymi emocemi. Miize byt hodné vesely, ale i
hodné depresivni. Ve dvou extrémech se v ném spojuji veseli lidé plni
zivotni energie a pohodlni az lini samotafi.

V Galénoveé teorii temperamentu by pani K. L. napliiovala ptedstavu
flegmatika, ktery je popisovan jako silny vyrovnany, klidny typ, vytrvaly,
malo iniciativni, pasivni, nerozhodny. Nenecha se vyvést z miry, nepodléha
naladam, je rozvazny, trpelivy. Obcas pilisobi, Ze je pomaly az liny, pokud se
vSak do néfeho pusti je vytrvaly. Navenek muze pisobit jako citove
chladny, lhostejny, ale pokud navaze vztah je hluboky a trvaly. Ve vztahu k

ostatnim je spiSe uzavieny, nespolecensky a neptizplisobivy.

Ma pacientka si byla védoma ohrozeni svého zivota a byla s ni
vynikajici spoluprice, pfesto jsem postiehla zmény v pristupu ke
zdravotnickému persondlu v dob¢, kdy jiz byla stabilizovana a méla byt
propusténa domti. Projevovala vétsi lhostejnost k déni na oddé€leni, jakousi
laxnost k praci sester a nevSimavost k chovani spolupacientli. Byla to
vyraznd slozka jeji osobnosti, kterd mé velmi zaujala ve své bipolarité. Pani
K. L. se uméla oteviit a vypravét o svém ptistupu k zivotu, odpovédéet
usmévem, reagovat adekvatné na pokyn a zrovna tak dobie se dokdzala

uzaviit a bylo velmi tézké k ni proniknout. Pusobila jako introvert, ktery si
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obcas pfevezme roli extroverta. Z laického pohledu jsem neshledala zadné
patopsychologické jevy, na které by meélo byt upozornéno z hlediska
dlouhodobé péce. Pacientka nejevila znamky uzkosti, strachu, deprese ani
poruchy sebepojeti. Odchazela plné orientovana, s jasnou piedstavou o
svém Zivoté a posilenou sebeuctou.

Pfi rozhovoru a sbéru informaci pro osetfovatelskou anamnézu jsem
byla konfrontovana s zivotnim piibéhem této Zeny, jehoz nékteré slozky
souvisejici s rodinnymi vztahy a sexualitou zlstaly skryty. Evidentni byla
porucha socialnich vazeb s rodinou pro mé neznamé etiologie. Pro vétSinu
lidi byva rodina fundamentdlni oporou, navzdory faktu, Ze je Casto i
vyraznym stresorem. Ztrata sociadlni opory ma pro chronicky nemocnou
osobu negativni disledky, zejména pokud prochézi stresovym obdobim. Je
nezbytné, aby ¢loveék udrzoval protektivni vliv socidlni opory udrzovanim
ptatelstvi a silnych socialnich vztahti. Pani K. L. vyjadtila, Ze ma nékolik
velmi dobrych pftitelkyn, otdzkou je, jak vyraznou socialni oporou pro ni
jsou v ptipadé nouze. I z hlediska ekonomického je prospésné posilovani
socialnich vazeb s rodinou. Pani K. L. je zaméstnand a disponuje vlastnim
bydlenim. Jeji socio-ekonomicka situace je shodna s primérnou domacnosti
v CR. V této oblasti nezjistuji kromé deficitu uspokojeni z prace jinou
problematiku.

Zavérem bych chtéla pfipomenout, ze diabetes mellitus je
celozivotni, nevylécitelné onemocnéni, které vyzaduje od nemocného i jeho
okoli neustdl¢ dodrzovani urcitych pravidel. Pokud jsou tato pravidla
porusovana, je pacient ohrozen vznikem komplikaci, které dale akutné nebo
chronicky zneptijemiuji zivot lidi s diabetem. Tyto skutecnosti, vedou k
naruseni psychického zdravi pacientt. Stejné jako nedostatecna metabolicka
kontrola zhorSuje ndladu a psychickou pohodu pacientti, tak depresivni
ladéni negativné ovlivituje kompenzaci diabetu a spolupraci nemocného pfi
své 1écbé. Jen malo zemi na svét€ ma vypracovand specidlni doporuceni
psychologické (psychiatrické) péce pro pacienty s diabetem. Pocet
psychiatri, psychologli a psychoterapeutli, ktefi jsou sezndmeni se

specifickou problematikou pacientl s diabetem a pravideln¢ spolupracuji s
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diabetology, je v CR nedostateény. Tento fakt vedl v roce 2007 Ceskou
diabetologickou spolecnost k vypracovani projektu, jehoz cilem je ve
spolupraci s psychiatry, psychology, psychoterapeuty vytvofit standardy
psychologické péce o pacienty s diabetem a zahrnout psychosocidlni
aspekty 1é&by diabetu do Narodniho diabetologického programu '™

Muij nézor je shodny, pfestoze jsem mohla pacientce doporucit ucast
na rekondi¢nim tdbofe, kde je mimo jiné¢ pfitomen psycholog, pro

odstranéni moznych psychiatrickych ¢i psychickych dysbalanci.

4 Edukaéni program ['®

Edukaci diabetika (popfipadé¢ jeho rodinnych ptislusniki)
definujeme jako vychovu k samostatnému zvladani diabetu a k lepsi
spolupraci se zdravotniky. Je nezbytnou a nenahraditelnou soucasti uspesné
lécby nemocného diabetem. Edukace zacind prvnim stykem pacienta s
Iékarem ¢i sestrou. Nekon¢i nikdy.

Lékar navrhuje zptisob 1€¢by podle rozsahu poruchy latkové vymény
a s pfihlédnutim k pfipadnym pfidruzenym chorobam a komplikacim. Lécbu
mize ale jen doporucovat, kontrolovat jeji uspésnost a podle potieby ji
upravovat v pribéhu choroby. Vlastni kompenzace diabetu spociva z velké
¢asti na pacientovi samotném, protoze vzhledem k zavislosti glykémii na
dennim rezimu musi mit moznost diabetes kontrolovat a lécbu i rezim
upravovat. Proto diabetikovi musi byt poskytnut dostatek zékladnich
informaci a praktickych dovednosti formou jim akceptovatelnou tak, aby
spolehlivé védél, co délat, jak 1éCit a oSetfovat svou celozivotni chorobu.
Tyto informace by mély byt priméarni a pacient by je mé¢l obdrzet ihned, v
okamziku, kdy jsou nejaktualnéjsi a zcela nezbytné, na za¢atku onemocnéni
a samoziejmé kdykoliv v jeho prubéhu, kdyZ se objevi potfeba. Soucasné s
témito zakladnimi informacemi se vSak pacient musi dozvédét, jak ma
obdrzené rady a pokyny spravné uskutecnit. Pacient by mé¢l védét, pro¢ ma

délat to, co mu doporucujeme.

55



Edukacni proces je mozné rozdélit na faze. Pokud diabetik nebyl
dosud poucen, provadime pocatecni (zakladni) edukaci, po né€kolika tydnech
¢i meésicich poté je nezbytné¢, aby diabetik prosel komplexni
(specializovanou) edukaci a celozivotné se potfebné znalosti a dovednosti
obnovuji cilenou reedukaci.

Edukaéni program s piesné definovanou strukturou by mél byt veden
v ptijemném pratelském duchu pifedev§im formou besedy, diskuse se
sd¢lovanim vlastnich zkuSenosti pacientd (nikoliv striktni ptikazy), s
vyuzitim maximalni mozné motivace nemocného. Praktické ukazky,
prakticky nacvik samotnym pacientem, opakovani a dostatek edukacnich
materialli a nazornych praktickych pomticek je nezbytnym pozadavkem.
Nejcennéjsi je edukace osobni, kterou je mozno doplnit i jinymi formami
(video, film, pocitacovy program a pod.) Pii kazdé edukaci by mél pacient
obdrzet stru¢né pisemné doporuceni a souhrn. Edukacni programy se
pribézné hodnoti z hlediska piinosu pro diabetiky. Sleduje se zlepseni jejich
zdravotniho 1 psychického stavu, zejména metabolické kompenzace -
glykovany hemoglobin, vyskyt t€zkych hypoglykémii, redukce hmotnosti,
zména lipidl, zména krevniho tlaku, sniZzeni spotieby 1€kl véetné inzulinu.

V edukacnim centru by mél byt k dispozici 1ékat — diabetolog, dvé
edukacni diabetologické sestry, edukacni dietni sestra, podiatrickd sestra
(pecujici o pacienty se syndromem diabetické nohy), psycholog a socidlni
pracovnice. Mélo by splnovat technické predpoklady zahrnujici edukacéni
mistnost, edukacni materidly, diaprojektor, zpétny projektor, video, material

pro vyuku samostatné kontroly diabetu, méteni krevniho tlaku.

Napln edukace diabetiku 1é¢enych inzulinem:

1. Podstata diabetu 1. a 2. typu 1é¢eného inzulinem. Mechanizmus u¢inku
inzulinu.
2. Lécba diabetu inzulinem: prakticky zacvik aplikace (véetné zachazeni

s pomiickami k aplikaci), druhy inzulinu, doba jejich pisobeni, mista
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10.

1.

12.

vpichu, uchovani inzulinu. Taktika inzulinové lécby, inzulinové
rezimy konvencni a nekonvencni.

Samostatna kontrola glykémie, glykosurie, krevniho tlaku. Normalni
hodnoty, renalni prah. Vedeni zaznamu glykémii a dévek inzulinu.
Praktickd cviceni. posouzeni kompenzace diabetu, glykovany
hemoglobin. Obsluha glukometru.

Akutni komplikace diabetu - hypoglykémie, hyperglykémie,
ketoaciddza, pfiCiny, prevence, pfiznaky, 1é¢ba.

Dietni 1é¢ba: hlavni zasady, ziviny. Rozdéleni potravin podle obsahu a
druhu sacharidi. Nahradni sladidla. Ekvivalenty obsahu sacharidi
véetné¢ vyménnych jednotek. Alkohol, tuky. Prakticka cviceni, ukazky
jidelnic¢kl. Dietni 1éCba pti nadvaze a hyperlipoproteinémii. Prakticka
cviceni v odhadu obsahu energie, tukii v potravinich, sestavovani
modelovych jidelnicka.

Upravy rezimu a davek inzulinu podle glykémie, podle piijmu
sacharidi v potravinach, podle fyzické aktivity jednorazové i
dlouhodobé. Upravy inzulinu za zvlastnich situaci (onemocnéni,
operace, cestovani, zména diety a pod.). Modelové situace.

Vyznam fyzické aktivity v 1é€b¢ diabetu. Vhodné sporty, upravy
inzulinu. Vliv fyzické zatéze na glykémii.

Psychologické problémy diabetikti a jejich vliv na kompenzaci
diabetu, techniky prevence a 1é¢by stresu. Problematika motivace.
Diabetickd noha - prevence a lécba (druhy koznich onemocnéni,
vyznam neuropatie a cévniho onemocnéni). Vhodna obuv a obleceni.
Hygiena a gymnastika nohou. Pedikara. Denni kontroly nohou.

Pozdni komplikace diabetu - jejich prevence a lécba (diabeticka
retinopatie, nefropatie a neuropatie)

Diabetickd makroangiopatie - prevence a 1é¢ba (onemocnéni srdce a
cév na dolnich koncetinach, hyperlipoproteinémie). Hypertenze.
Rizikové faktory aterosklerozy.

Socialni problémy diabetikii, zaméstnani, fizeni motorovych vozidel,

zménéna pracovni schopnost, laické organizace diabetikl a pod.
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13. Tc¢hotenstvi a diabetes. Vyznam genetickych faktorti, tésné
kompenzace v prekoncepcnim obdobi. Sexudlni problémy.

14. Novinky v diagnostice a 1é¢b¢ diabetu.

Cilem edukace diabetika je zlepSeni kvality jeho Zivota, zlepSeni
metabolické kompenzace s disledkem snizeni prevalence pozdnich
komplikaci a zpomaleni jejich progrese, snizeni invalidity. Rozumi se tim i
snizeni morbidity, snizeni dnii hospitalizace, zlepSeni compliance pacientd,
snizeni incidence nezaddoucich ucinkti 1écby a pokles spotieby
medikamentt. Pfi spravné vedené edukaci dochdzi k vyraznému snizeni
incidence akutnich komplikaci (hypoglykémie, ketoacidozy) a zachovani

plné praceschopnosti.

Cilem lécby diabetika 1.typu je trvala snaha o sniZzeni pozdnich
cévnich komplikaci. K preventivnim opatienim patfi:
- usili o co nejlepsi metabolickou kompenzaci diabetu
- usili o co nejlepsi kompenzaci krevniho tlaku (disledna 1é¢ba arterialni
hypertenze)
- ucinnd lécba dyslipidémie
- usili o dosazeni optimalni télesné hmotnosti
- usili o realizaci spravnych rezimovych navyka (fyzicka aktivita)
- omezeni az zédkaz koufeni
- pravidelné vySetfovani dolnich koncetin jako soucast jednotného planu
- pravidelné vysetfovani o¢niho pozadi a albuminurie ve stanovenych

intervalech

U pani K. L. se edukace vztahuje predevsim k zasaddm dietniho
rezimu, ktery dle anamnézy ne zcela idealné dodrzuje, dale ke zptisoblim a
vyhodam sniZeni télesné hmotnosti a k vybéru vhodné télesné aktivity. Mély
by byt znovu probrany a vysvétleny ptiznaky dekompenzace DM 1.typu
(hypoglykémie, hyperglykémie) a zptisoby jejich odstranéni .
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Pani K. L. je dospéla, samostatnd Zena, které predevsim chybi
motivace a podpora pfi zméné zivotniho stylu. V jejim ptipadé jsem
doporugila tzv. rekondiéni pobyt, potadany spolkem diabetikis CR (tzemni
jednotkou DiaSport). Jednd se o setkani diabetikli s odborniky na
problematiku diabetu. Tyto edukacné-rehabilitani tabory jsou velmi levné
akce, které maji minimalni naklady na personal a nizké naklady na léky a
zdravotnickou techniku. Nesporné motivuji pacienty v 1é¢bé diabetu a maji i
vysoce pozitivni vliv na psychiku. Diabetes mellitus je ¢astécné
psychosomatickd choroba a kazdé pozitivni ovlivnéni psychiky vede k
zlepSeni kontroly diabetu. Intenzivni prakticka i teoretickd vyuka ve vSech
sférach diabetologie zvySuje motivaci pacienta ke spolupraci s lé¢kafem pfti
lécbé diabetu. Edukovany pacient dosahuje lepsi kompenzaci diabetu a
hypertenze a tim oddaluje progresi pozdnich komplikaci. Rekondice kladné
ovlivituje psychiku nemocnych, ktefi Iépe poznaji svoji chorobu a uvédomi
si, ze se svym onemocnénim mohou dobie Zzit. Nepiehlednutelny je i
podptlirny vliv nové navazanych vztaht, vytvoreni novych socidlnich vazeb,
vymény zkusenosti, nazorl a rad mezi ucastniky pobytu.

Podobné jako rekondi¢ni pobyty mohou, ale s menSim efektem
fungovat poradenské servery, internetova fora oteviené pro diabetiky, na
kterych se ¢lovék mize podélit o své starosti a ziskat zpétnou vazbu od
jinych uzivateli (nemocnych i zdravych). Pani K.L. ma doma k dispozici
internet, ale neuziva jej. Seznamila jsem ji s moznosti poznat Iépe sebe a
svou nemoc a zarovei si rozsitit obzory v moderni 1é¢bé, dietnich tipech a
nahlédnout do starosti a radosti ostatnich lidi s diabetem prostiednictvim
internetu. Doporucila jsem ji nasledujici webové stranky pro diabetiky:

www.diastyl.cz, www.diabetacek.cz a informacni server spole¢nosti Novo

Nordisk www.diabetesmellitus.cz.
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5 Zaver

Pro svou ptfipadovou studii jsem zvolila zpracovani oSetfovatelské
péfe o pacienta srozvratem vnitiniho prostiedi, hospitalizovaného na
jednotce intenzivni péfe. V klinické c¢asti se veénuji charakteristice
onemocnéni diabetes mellitus. Praktickd cast obsahuje oSetfovatelsky
proces, pro jehoz vypracovani jsem ve sbéru a zhodnoceni dat od pacientky
uzila Modelu funk¢énich vzorct zdravi Marjory Gordonové.

Po uvodni kontinualni inzulinoterapii i.v. a doplnéni ztratovych
tekutin a iontd se u pani K. L. postupné upravil stav vnittniho prostiedi.
Pacientka byla druhy den hospitalizace pteloZzena na standartni interni
oddéleni ve stabilizovaném stavu.

Ne vSechny stanovené osetfovatelské cile se podafilo naplnit prvni
den, pacientka nebyla ve stavu pfijatelném pro zahéjeni edukace. Diky
dobré spolupraci pacientky, pravidelnému piijmu tekutin per os, infuzni
terapii, aplikované oxygenoterapii a v€asné mobilizaci bylo brzy dosazeno
znaéného zlepSeni v tkanovém prokrveni a také ve smyslovém vnimani a
zvySeni sobéstacnosti. Dodrzovanim striktnich [écebnych postupli se
predeslo komplikacim spojenym se zavedenim centrdlniho Zilniho katétru a
permanentniho mocového katétru. Preventivni vliv na vznik mocové infekce
mélo jak dostatecné zavodnéni, tak v€asna mobilizace a moznost odstranit
zavedeny mocovy katétr. Béhem hospitalizace nedoslo k padu ani jinému
poranéni ¢i poSkozeni pacientky.

Pani K. L. byla propusténa paty den své hospitalizace v nemocnici,
byla poucena o ptiznacich dekompenzovaného diabetu a byla ji doporuc¢ena
zména dietniho a pohybového rezimu ve smyslu redukce nadvahy. Pani K.
L. byla velmi dobfe spolupracujici pacientkou, ktera si sviij stav piivodila
neznalosti a ¢astecné nedbalosti.

Nyni zn4 blize problematiku své nemoci a souhlasi, Ze prabézna
reedukace je vyhodna jak pro ni, tak pro Iékafe. Odchdzi motivovana
k vytvotfeni nového sebeobrazu, jako zeny, kterd méa svou nemoc ve svych

rukou a zalezi predev§im na jeji vuli.
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Prilohy

Priloha ¢. 1 OSetfovatelska dokumentace

OSETROVATELSKY ZAZNAM

INiciAly NEMOCNEN0 ....c.viiiiiiiiiieiieciie et e e
VEK it Povolani.........ccooevveiieeiiiiieee e,
VYZNANT ..o, NArodnOoSt .....coevveeieeiieiieiie e e
AdIesa ...o.vveeveeiieiieeeeeie e

Telefon .....occvvevievieeiecieeeeeee,

Osoba, kterou 1ze KontaktovVat ...........ooeiviieeiiiiieee et
OSIOVENT ..ottt ettt et e et eebe et e e e e ssaeesaessneensaennnaens
Dattum PIIEET .oovvveiiieiieeiie ettt e ettt st eebe e e e e e e e sseeesae e ennnennneas
HIavni dGvVOd PIELT ...eevvveeeieiieeiieieee et e s e ens
Datum a kam propuSten ..........cccveriiiriiinieeie ettt

Lékarska diagnoza:
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Dutlezité informace 0 stavu NemMOCNENO ........ccueevvviriierieiiieieeieeie e

Alergie: jidlo  ne ano  pokud ano, které ............ccceeiieniienniennnn.
leky ne ano  pokud ano, které ............ccceeiieniienniennnn.
jiné ne ano  pokud ano, Na CO ......ccceevvverieeiieirieen,

Nemocny ma u sebe tyto 1éky:

Je poucen,  Ze je nema brat ano  ne

Jak je ma brat ano  ne

Psychicky stav (védomi, orientace, neklid, nalada)

Jak pacient vhima svou nemoc a hospitalizaci, co ocekava?

1. Proc jste ptisel do nemocnice (k 1ékati)?

2. Co si myslite, ze zpisobilo Vasi nemoc?

3. Zmeénila tato nemoc n¢jak Vas zptsob zivota? Pokud ano, jak?
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4.  Co ocekavate, Ze se s Vami v nemocnici stane?

5. Jaké je to pro Vas byt v nemocnici?

6. Jak dlouho tu podle Vas budete?

7. S kym doma Zijete? Je na Vas nékdo zavisly?

R4

9. Jaky dopad ma Vase ptijeti do nemocnice na Vasi rodinu?

10. Muze Vas n¢kdo z rodiny (nebo blizkych) navstévovat?

11. Co délate rad ve volném Case?

12.  Jak ocekavate, Zze se Vam bude dafit po propusténi?

Specifické zakladni potieby

1. Pohodli, odpocinek, spanek

a) Bolest / nepohodli

- Pocit'ujete bolest nebo néco nepiijemného ano ne
Pokud ano, upfesnete ...........coocveeeureveeneieniieniennens
Jak dlouho ....c.ooviiiii

- Na ¢em je Vase bolest ZAVisla? .........ccceevvevieeiiieniieniecie e

- Doslo po 1écbe k uleveé?

uplné Castecné
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- Pokud budete mit u nés bolesti / potize, co bychom mohli ud¢lat
pro jejich zmirnéni?

b) Odpocinek, spanek
- Méte néjaké potize se spankem nebo odpocinkem od té doby, co
jste ptisel do nemocnice? ano  ne

pokud ano, UPTESNELE ........eevveevieriiiiieniieeiie et
- M¢l jste potize idoma?  ano ne
- Usinate obvykle t¢zko?  ano  ne
- Budite se ptili§ brzy? ano  ne
- Co podle Vs zplisobuje Vase potize? .......ccceeevvevieevvirneieniienreennens
- Méte néjaky navyk , ktery Vam pomaha 1épe spat?
- Berete doma 1éky na spani? ano  ne

pokud ano, KLeré ..........oceevieiiieiiieiieie et

- Zdtimnete si béhem dne? Jak Casto a jak dlouho?
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2. Osobni péce
- Muzete si v§echno délat sam?

- Potiebujete pomoc pii myti?

- Potiebujete pomoc pfi ¢isténi zubii?

- Mate obvykle kiizi suchou

ano

ano

ano

mastnou

ne
ne
ne

normalni

- Pokud mate problémy, jak si doma oSetiujete plet'?

- Potiebujete pomoc pii koupani?

- Kdy se obvykle koupete? rano

je to jedno

Hodnoceni sestry:

ano

odpoledne

ne

vecer

3. Bezpeci

a) lokomotoricka funkce

- Maéte potize s chtizi?

pokud ano, uptesnécte
- Mél jste potize s chiizi jiz pred ptijetim?

pokud ano, uptesnéte

- Rekli Vam zde v nemocnici, abyste nechodil?

- Oc¢ekavate néjaké problémy s chizi po propusténi? ano

b) zrak
- Mate potize se zrakem?
pokud ano, upfesnéte

- Nosite bryle?

pokud ano, mate s nimi né¢jaké problémy?
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¢) sluch

- Slysite dobre? ano  ne
pokud ne, uzivate naslouchatko? ano  ne
jak jinak si pomahate, abyste rozumeél? ...........cccoeevieviienieennnnns

Hodnoceni sestry:

4. Strava / dutina astni

a) Jak vypada Vas chrup? dobry vadny

- Mate zubni protézu? horni dolni Zadnou
- Déla Vam stav Vaseho chrupu pfi jidle potize? ano  ne

- Mate rozbolavéla usta? ano  ne

b) Myslite, Ze mate télesnou vahu pfimétenou

VY$EE (0 KOLK?) vvoorerrvveeennns NiZ81 (0 KOUK?) +ovvvveerreeereee,

¢) Zménila se VasSe vaha v posledni dobé? ano  ne

pokud ano, o kolik kg jste zhubnul ............cccoeveiiniiiniiiiinne,

d) Zménila nemoc Vasi chut’ k jidlu? ano  ne
= CO ODVYKIE JILE? oottt e
= GO MNETIEE? oottt ettt et et er e eeae e ene e nes
- Méte zvlastni dietu? ano  ne

pokud ano, jakou? .........ccceeveeiieiiiniieie
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- Mél jste n€jakou dietu, nez jste byl hospitalizovan? ano  ne
pokud ano, jakou? .........ccccevveviirriienie e,
- M¢l jste né€jaké problémy s jidlem, nez jste ptiSel do nemocnice?
ano  ne
pokud ano, upfesnete .........ccevveereerrenneennne.
- Co by mohlo Vas problém vyreSit? ........cccoeevvevverciieriieniieeie e,
- Cekate, e po navratu z nemocnice budete mit specialni dietu?
ano ne

pokud ano, ocekavate, ze ji budete schopen dodrzovat? ano ne

Hodnoceni sestry:

5. Tekutiny

- Zménil jste ptijem tekutin, od té doby, co jste onemocnél?

zvysil snizil nezmeénil
- Co rad pijete? vodu, mléko, ovocné stavy, kavu, ¢aj, nealk. napoje
= COPUHELE NETAA? ..ottt e e e
- Kolik tekutin denné vypijete? .........cccoevvievieeieeiiieiieiiesiee e

- Mate k dispozici dostatek tekutin? ano  ne

Hodnoceni sestry:
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6. Vyprazdiovani

a) Stireva

- Mate obvykle normalni stolici zacpu prijem

- Jak Casto chodite obvykle na stolici? ..........cccceeevieciienienieeie e,

- Kdy se obvykle vyprazdiujete? ........cccoceevierieeienciieniecie e

- Berete si projimadlo? pravidelné casto prilezitostné¢ nikdy

- Pomaha Vam néco, abyste se vyprazdnil? ano  ne
pokud ano, Kdo t0 J&7 .....cceeeeiieriieiieiieeee e

- Méte nyni problémy se stolici? ano  ne

pokud ano, jak by se daly FeSit? .......cccoovvviivieeiiieieieeeeee.

b) Moceni

- M¢l jste potize s mocenim pied pfichodem do nemocnice?
ano  ne
pokud ano, UPTESNELE .......cccveeriieerieeieeieeeeeeeeeiee e
jak jste je zvI1adal? .......cccooviiiiiii e
- Co by Vam pomohlo fesit potize s moc¢enim v nemocnici?
- Oc¢ekavate potize s mocenim i po navratu z nemocnice?
ano  ne

pokud ano, myslite, Ze to zvladnete? .............ccceeeveriieniieennnne

Hodnoceni sestry:
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7. Dychani

- Mél jste pred onemocnénim néjaké problémy s dychanim?
ano  ne
pokud ano, UPTESNELE ........cccvvevuiervierieiieeiie e
- M¢l jste potize pied piichodem do nemocnice?
ano  ne
pokud ano, UpTesnete .........cceevvervierieenieereeirie e
jak jste je zvladal? ......ccoooviviiiniiiii e,
- Mate nyni potize s dychanim?
ano  ne
pokud ano, co by Vam pomohlo? ..........c.ccceeeuvenennne.

- Oc¢ekavate, ze budete mit potize po navratu doma?

ano  ne
pokud ano, zvladnete to? .........ccceeevirieeniienieeie e
- Kouftite?
ano  ne
pokud ano, kolik? ........cccoveiieriiiiiciieeeeee e
Hodnoceni sestry:
8. Kuze
- Pozorujete zmény na kiizi? ano  ne
pokud ano, jaké? ........ccceevvieiiiiiiiie e,
- Svédi Vas ktize? ano  ne

Hodnoceni sestry:
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9. Aktivita / cvifeni / zaliby

- Chodite do zaméstnani? Pokud ano, co délate?

- Méte potize pohybovat se v domacnosti? ano  ne
- Méte doporuceno né¢jaké cviceni? ano  ne
pokud ano, JaKeE ........ccceeeiiiiiiiiiece e

- Vite, jaka je Vas pohybovy rezim v nemocnici? ano  ne

- Jaké mate zaliby, které by Vam vyplnily volny ¢as v nemocnici?

10. Sexualita (otazky zavisi na tom, zda pacient povazuje za potiebné o tom
mluvit)

- Zpusobila Vase nemoc néjaké zmeény ve Vasem pohlavnim zivoté?
ano  ne
pokud ano, UPTESNELE ........ccveevieriiiiieriieeiie e e
- Oc¢ekavate, ze se Vas pohlavni zivot zméni po odchodu
Z nemocnice? ano  ne

pokud ano, UPTESNELE .......cccuvereiieiieiie et e

Hodnoceni sestry:
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Ruzné:

- Jakou Skolu jste UKONCIL? .......cooviieviieiiiiiiieeee e
- Oc¢ekavate, ze se po odchodu z nemocnice zméni Vase role
manzela, otce nebo jiné socialni vztahy? ano  ne

pokud ano, UPTESNELE .......cccveereieiieriieeie et e
- Jak velkd je Vase rodina? ........ccccecueevuieeiieniienie e
- S kym spoleCng ZIJEte? .......c.ocoieriieriieriie ettt
- Kdo se 0 Vas mUZe pOStarat? ..........cccceevveeereeiieniienieieniie e eeeeeenns
=V jakém DYLE ZITET ..oovviiiiieiieeiie ettt
- Méte dostatek informaci o Vasem 1é¢ebném rezimu? ano  ne
- Miéte dostatek informaci o nemocni¢nim rezimu? ano  ne
- Mate néjakeé specifické problémy tykajici se Vaseho pobytu
V NEIMOCTICI? ..ttt ettt sttt e st s eees

- Chceete mi jesté néco fici, co by ndm pomohlo v oSetfovatelské

Jak sestra nemocného souhrnné vidi:

1. Pacient je:

snadno vypovida smutny
odpovida vahave rychle chape
nepta se pomalu chape
mlcenlivy nechapavy
hovorny aktivni
spolupracuje prizptisobivy
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uzkostlivy neptizpusobivy

vydéseny psychicky stabilni
nejisty psychicky labilni
neduverivy dobte se ovlada
rozzlobeny Spatné se ovlada
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Plianovani oSetfovatelské péce
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Priloha ¢.2

GLASGOWSKA STUPNICE HLOUBKY BEZVEDOMI
GCS (Glasgow Coma Scale)
1. otevireni o€i
spontanni 4
na osloveni 3
na bolest 2
bez reakce 1
2. slovni odpovéd’
orientovana 5
zmatena 4
nekomunikuje 3
nesrozumitelné zvuky 2
7adna odpoveéd 1
3. reakce na bolest
provede na ptikaz pohyb 6
lokalizuje podnét (pohyb k podnétu) 5
unikova reakce (pohyb od podnétu) 4
necilena flexe koncetiny (dekortikaéni 3
reakce)
necilend extenze koncetiny (decerebracni 2
reakce)
nereaguje 1
celkem
hodnoceni: |15 - 13 bodi lehkéa porucha védomi
12 - 9 bodi stiedni porucha védomi
8 - 3 body zavazna porucha védomi

Zdroj: STANKOVA M. Ceské oSetiovatelstvi 6 - Hodnoceni a mévici techniky
v oSetrovatelské praxi. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikil ve
zdravotnictvi, 2000. ISBN 80-7013-323-6.
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Priloha ¢. 3

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti.
/ADL-Activity of Daily Living)

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01. | Najedeni,napiti | Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
02. | Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
03. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04. | Osobni hygiena | Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence mo¢i | PIn€ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06. | Kontinence PIn¢ kontinentni 10
stolice
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Pfesun luzko- Samostatné bez pomoci 15
Zidle
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po roviné | Samostatné nad 50 metrt 15
S pomoci 50 metri 10
Na voziku 50 metrd 05
Neprovede 00
10. | Chuize po Samostatné bez pomoci 10
schodech
S pomoci 05
neprovede 00

Hodnoceni stupné zavislosti

Hodnoceni: Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Zavislost stfedniho stupné 45 — 60 bodu
Lehka zavislost 65 — 95 bodti
nezavisly 96 — 100 bodii

Zdroj: TRACHTOVA, E. a kol. Potieby nemocného v osetiovatelském procesu,

Brno : Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikd ve zdravotnictvi, 1999, s. 23. ISBN
80-7031-285-X.

78




Seznam zkratek

ABR - acidobazick4 rovnovaha

ADL - activity daily living, test zékladnich vSednich ¢innosti

ALP - alkalické fosfataza

ALT - alaninaminotransferaza

APTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as

AST - aspartataminotransferaza

BE - base excess, mnozstvi bazi potfebnych k vyrovnani pH na hodnotu 7,4
BMI - Body Mass Index, ukazatel télesné hmotnosti

Ca - calcium, vapnik

CRP - C-reaktivni protein

CVT, CVP - centralni zilni tlak, tlak v horni duté zile (normalni hodnota 5-
10 cm vodniho sloupce pfi referenéni nule Scm pod angulus sterni)
CZK - centralni Zilni katétr

D - dechovi frekvence

DKA - diabetické ketoacid6za

DM - diabetes mellitus

EKG - elektrokardiograf

FF - fyziologické funkce

FR, F 1/1 - fyziologicky roztok

G - glukéza

GCS - Glasgow Coma Scale, skala pro hodnoceni poruchy védomi
GLUT - gluk6zovy transportér

GMT - glutamyltransferaza

HHS - hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom

HMR - biosynteticky huménni (lidsky) inzulin

ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

1.v. - do zily

J. - jednotka

JIMP - jednotka intenzivni metabolické péce
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K - kalium, draslik

KCI - kalium chlorid

KH,POy, - kalium fosfat

KO - krevni obraz

1 - litr

LD - linearni davkovac

MgSO, - magnesium sulfat

mmol - milimol

umol - mikromol

Na - natrium, sodik

NaCl - natrium chlorid

NaHCOj; - natrium hydrogenkarbonat
NaHPO, - sodium fosfat

0> - kyslik

P - puls, tepova frekvence

PAD - peroralni antidiabetika

pCO; - parcialni tlak oxidu uhli¢itého
pH - potential of hydrogen, kyselost
PMK - permanentni mocovy katétr
pO; - parcidlni tlak kysliku

RTG - rentgenove vySetteni

TK - krevni tlak

WC - water closet, splachovaci zachod
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