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Uvod

Ve své bakalarské praci pisi o pacientovi s diagnézou
diabetes mellitus 2. typu, ktery byl hospitalizovan na internim
oddéleni pro celkové zhorSeni stavu a dekompenzaci tohoto

onemocnéni. O pacienta jsem se starala v prdb&hu mé praxe, na
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vyse zmineném luzkovém oddeleni.

Cilem mé bakalarské prace je zpracovani pripadové studie

u nemocného s diabetem mellitem 2. typu.

V klinické casti své prace se zabyvam historii,
charakteristikou, anatomii a fyziologii diabetu mellitu. Jeho
klinickym obrazem, vysSetfovacimi metodami, [éCebnymi postupy.

Popisuji akutni a chronické komplikace tohoto onemocnéni.

V oSetrovatelské casti své prace se vénuji pacientovi a
pouzivdm metodu osSetrovatelského procesu. Pri ziskavani
informaci a hodnoceni pacienta vychazim z modelu Marjory
Gordonové. Podstatné informace jsem zaznamenala do
oSetrovatelské dokumentace, kterou jsem pfilozila jako soucast
své prace. Analyzou vsSech ziskanych informaci jsem sestavila
aktudlni osSetrovatelské problémy a stanovila oSetfovatelské
diagnézy, které jsem sefadila dle ddleZitosti FeSeni.
K jednotlivym diagndézam jsem také sestavila plan oSetrovatelské
péce, s intervencemi realizaci a hodnocenim cinnosti. V zavéru
své prace se zabyvam psychologii nemocného a edukaci. Celou

praci  uzavira  prehled pouzité literatury a  priloh.



1.Klinicka cast

1.1 Anatomie a fyziologie

Slinivka brisni (pankreas), je zlaza s vnitfni a vnéjsi
sekreci, o délce asi 20 cm a hmotnosti 80 g. Je druhou nejvétsi
Zlazou GIT. Pankreas je ulozen za zaludkem, jeho hlava (caput)
lezi v ohbi duodena a jeho zUzeny konec ocas (cauda) se dotyka
sleziny.(4) Zevné sekrecni Cast slinivky je tvorena
nepravidelnymi lalti¢ky, jejichz vyvody se uvniti Zldzy spojuji a
tvori vyvod slinivky, ductus pancreaticus, ktery usti se ZluCovymi
cestami na duodenalni papile. Tato Cast lininy produkuje travici
enzymy a pankreatickou Stavu, které se tvofi zhruba jeden litr
denné a je odvadéna do duodena. Stava je zdsaditd a tak
neutralizuje kyselou traveninu v duodenu. Enzymy, které se
v pankreatické &tavé vyskytuji, mizeme rozdélit do ti skupin:

% Trypsinovy komplex stépi bilkoviny. Aktivuje se teprve

v duodenu.
% Pankreaticka lipaza stépi tuky a mastné kyseliny. Je
aktivovana zludi.

% Pankreaticka amylaza stépi skrob na cukry.(5)

Vnitfrné  sekretorickd  dast  slinivky  je  tvorena
Langerhansovymi ostrivky. Tato &ast produkuje hormony inzulin
a glukagon, které reguluji hladinu glukézy v krvi na zakladé
jednoduché zpétné vazby. Langerhansovy ostrivky jsou bun&&né
shluky. Jejich pocet se pohybuje kolem jednoho milionu. Velikost
té&chto ostrivku je asi 0,6 mm a sklddaji se z mnoha trdmcu
bunék s Cetnymi vlaseCnicemi. Podle charakteru barvitelnosti a
funkce se rozliSuji na ctyri druhy. V A bunkach (alfa) téchto

ostrivkd se produkuje hormon glukagon, ktery pusobi na



glykogen v jatrech a zplsobuje jeho rozpad. B bufiky (beta)
vyluc€uji hormon inzulin, o jehoZ ucincich se zminim v kapitole o
|éCbé DM. Dale rozliSujeme D bunky (delta) produkuji

somatostatin a PP bunky které produkuji pankreaticky

polypeptid.(4)

1.1.1 Fyziologie glukoregulace

Hladina glukézy v krvi se nazyva glykémie. U zdravého
organismu je pomérné stala (3-7mmol/l). Tuto hladinu udrzuje
Fada regula¢nich mechanisml. Na laéno se pohybuje hladina
glykémie u zdravého c¢lovéka v rozmezi 3,3-5,6 mmol/I. Glukdza
se tvori vjatrech a ledvinach. V jatrech glukdéza vznika
glykogenolyzou a glukoneogenezi tuk( a bilkovin. V ledvinach je
mnozstvi glukdzy zanedbatelné. Z t&chto orgdni je glukdza
uvolfnovana do krve. Tam je roznasena k jednotlivym bunkam,
pro které je zakladnim zdrojem energie. Mezi hlavni regulatory
hladiny glykémie v krvi patfi hormony. Hormonalni regulace ma
nejvyssi vyznam. Hormonem regulujicim glykémii je inzulin,
kontraregulaénimi hormony jsou glukagon, kortizol, rdstovy
hormon, adrenalin. DalSimi regula¢nimi mechanismy jsou:
autoregulace (hyperglykémie blokuje tvorbu glukdzy v jatrech a
ledvinach, hypoglykémie naopak tvorbu podporuje) a nervové
vlivy. Zde hraje roli aktivace sympatiku (hyperglykemizujici

ucinky) a parasympatiku (hypoglykemizujici ucinek). (2)

1.2 Historie onemocnéni

Prvni zminka o symptomatologii diabetu mellitu se
objevuje jiz v roce 1550 pred Kristem v jednom z egyptskych
papyrl. Ve 2. stoleti naseho n. |. popisuje Fecky lékaF Areteus
z Kapadocie onemocnéni, kterému dava ndzev diabetes.

V 5. stoleti indicti Iékafi objevuji sladkou chut moce, ale az



v 15. stoleti Tomas Willis oddéluje pacienty s cukrovkou od
ostatnich polyurickych stavi. V roce 1776 W. Dobson zjistuje
pritomnost cukru v krvi a moci nemocnych. O jedenact let
pozdéji W. Cullen pridava privlastek mellitus. 1855 je nalezen
vztah mezi diabetem a nervovym systémem. Roku 1869 Paul
Langerhans popisuje ndm jiz znadme ostrlvky. Zatim neznd jejich
funkci. Oskar Minkowski a Joseph von Mering roku 1889
vyvolavaji cukrovku u psa a po nasledné pankreatektomii zjistuji
souvislost mezi slinivkou a diabetem. 1907 M. A. Lane rozdéluje
ostrivky na dva druhy (alfa a beta). Jean Meyer o dva roky
pozdéji pojmenovava hormon snizujici cukr v krvi inzulin. Roku
1921 Frederic Banting a Charles Best ziskavaji ze psi slinivky
hormon snizujici hladinu cukru v krvi, coz znamena prevratnou
zménu Vv zivoté nemocnych diabetem. 20. stoleti predstavuje
rozvoj zejména v inzulinové [é¢bé&, ve vyrobé lidskych inzulind,
inzulinovych analog a kontinudlnim davkovani. Vyvijeji se
monitorovaci systémy a dlraz se klade na kompenzaci
onemocnéni, edukaci pacientd a jejich aktivni zapojovani do
léCby. (1)

1.3 Definice a charakteristika DM

Diabetes mellitus (Uplavice cukrovd) je nejznaméjsi
porucha metabolismu cukrd. Je to endokrinni, chronické
onemocnéni, které se vyznacCuje hyperglykémii, glykosurii.
Onemocnéni je zplsobeno absolutnim nebo relativnim sniZzenim
sekrece inzulinu spojenym se sniZzenou citlivosti tkani na inzulin.
V etiopatogenezi hraji dlleZitou roli také genetické faktory.
Diabetes je provdzen poruchou metabolismu tukd a bilkovin.
V prib&hu onemocnéni se rozviji dlouhodobé komplikace, které
jsou pro diabetes specifické (retinopatie, nefropatie, neuropatie)

anebo nespecifické (urychleni aterosklerézy). Mezi zakladni



projevy diabetu dale patfi zizen, polyurie, no¢ni moceni, Unava,
poruchy védomi, dech pachnouci jako aceton, hubnuti
a recidivujici infekce. Akutné Zzivot ohrozujicimi komplikacemi
jsou hyperglykemické a hypoglykemické koma. O diabetu
mUZeme fici, Zze je to lé&ebné ovlivnitelné, ale celoZivotni

onemocnéni, které ma sklon k ¢astym komplikacim.

1.4 Klasifikace DM

VIVa.

vzniku onemocnéni, v jeho 1é¢bé i jeho progndze. Ve své praci
uvadim klasifikaci DM podle WHO z roku 1999, diabetologické
asociace ADA z roku 1997, ktera uvadi toto déleni:

< Prestavaji se pouzivat pojmy inzulin- dependentni,
non- inzulin- dependentni a jsou nahrazeny terminy
diabetes mellitus 1. a 2. typu.

< NerozliSuje se DM 2. typu s obezitou a bez obezity.

< Rada onemocnéni, kterd byla plvodné zafazena
k typu 2, byla prevedena do jiné skupiny.

% ZruSena je i skupina malnutricniho diabetu (nyni
preveden do skupiny sekundarniho diabetu).

% Zavadi se novy pojem poruchy glukézové
homeostazy pro hrani¢ni stavy predstavujici zvySené
riziko pro vznik diabetu a kardiovaskularnich
onemocnéni. (1)

Déleni:
% Diabetes mellitus 1. typu
% Diabetes mellitus 2. typu

% Ostatni specifické typy
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1.4.1 Diabetes mellitus 1. typu

Tento typ je zplsoben selektivni destrukci B bunék
pankreatu a nasledné nedostatec¢nou az nulovou sekreci inzulinu.
Vznika v kterémkoliv véku, nejCastéji se ale vyskytuje v détstvi.
Imunitné podminény diabetes vznika na zakladé autoimunitniho
poskozeni bunék pankreatu. Pro autoimunitni pdvod sv&d&i
pritomnost protilatek cirkulujicich v krvi. Mechanismem, ktery
spousti tento autoimunitni proces, je virova infekce nebo styk
s jinym agens. Dispozice k tomuto typu je castecné ovlivnéna
i geneticky. Inzulin zde chybi, a proto se zvysuje glykémie.
Predstavme si inzulin jako kli¢, ktery odemkne burfiku a umozni
tak prestup cukru do bunék. Bez inzulinu k tomuto prestupu
nedochazi a tak cukr odchazi nevyuzity ven ztéla v modi.
V primarni moci je pritomna osmoticky aktivni molekula glukdzy
a ta ssebou strhdvd vodu a zplUsobuje polyurii. Na to
organismus reaguje pocitem zizné. U tohoto typu dale
nedostatek inzulinu vede k pfeméné lipidd na ketolatky, a proto
jsou pacienti s timto typem ohroZeni ketoacidézou. Tento typ DM
se drive nazyval ,inzulin dependentni*, protoze podani inzulinu
cilené Fedi pacientovy problémy. Castym pfiznakem u nemocnych
je nepfitomnost obezity. Tento typ diabetu se mdZe manifestovat
i ve vyssim véku. Jednd se pak LADA typ (Late onset
Autoimmune Diabetes of Adults). Klinicky se pacienti mohou jevit

jako nemocni s diabetem 2. typu.

1.4.2 Diabetes mellitus 2. typu

Tento typ je zplUsoben inzulinorezistenci, tedy snizenou
citlivosti tkani pro inzulin. Proces vzniku inzulinorezistence neni
uplné jasny. Existuje nékolik moznosti: primarné se zvysi
sekrece inzulinu a tim se sniZi citlivost a pocet receptory. Dale se

zde mlze uplatfiovat obezita, kdy je v oblasti bficha pfitomna
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metabolicky aktivni tkan, ktera uvoliuje napfiklad rezistin, ktery
pfimo snizuje citlivost t&chto receptord. Dalsi moZznosti mize byt
i chronicky stres, pri kterém se uvolfiuji oba stresové hormony
(adrenalin, kortizol), snizujici citlivost tkani. Nejcastéji se
vyskytuje u dospélych, obvykle po 40. roce zivota. Zacatek Casto
byva pozvolnd a zachyt je proto obvykle ndhodny. Vyskyt tohoto
onemocnéni mizeme vidét ale i v mlad$im véku a v détstvi.
Typickymi znaky pro nemocné s timto typem jsou: pfitomnost
obezity, familiarni vyskyt, nezavislost na inzulinu, chybi sklon ke
ketoacidéze. Uvedené charakteristiky vSak nemusi byt vzdy
splnény. Hlavnim kritériem pro diagnézu tohoto typu je vzdy

hyperglykémie.

1.4.3 Ostatni specifické typy diabetu
Do této skupiny byly zarazeny:

% typ MODY (Maturity Onset type Diabetes of the Young).
Jde o diabetes, ktery se manifestuje do 25 let a ma
dominantni autozomalni dédi¢nost. Dosud bylo
identifikovano 9 typ(d MODY.

% Sekundarni diabetes jako soucast jinych chorob
zapricinény  napf. zanétem  pankreatu, resekci
pankreatu, nadorovym a cystickou fibrézou pankreatu.

< Diabetes mellitus v téhotenstvi (GDM), neboli gestacni
diabetes je porucha, kterd se objevuje v prdbé&hu
gravidity. Tento typ znamena néktera rizika pro plod.

< Hrani¢ni poruchy glukoregulace tvori prechod mezi
normalnim metabolismem cukr( a diabetem mellitem.
Jde o zvysSenou glykémii na la¢no a poruchu glukézové
tolerance, zjisté€nou pfi oGTT. V dald$im prdbé&hu tyto

poruchy mohou prejit do skutecného DM.
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1.5 Klinicky obraz nemoci

Klinicky obraz DM je pestrym souborem ptiznakd, které se
projevuji v riizné mire.

Klasickymi priznaky jsou Zzizen, polyurie, nocni moceni,
hubnuti pfi normalni chuti k jidlu, dnava, malatnost, prechodné
poruchy zrakové ostrosti, poruchy védomi az koma, dech
pachnouci po acetonu.

DalSimi  projevy mohou byt recidivujici infekce
urogenitalniho Ustroji a klze, zvydena kazivost zubl, predasna
paradentdza, stenokardie, trvalé poskozeni zraku pri retinopatii,
bolesti koncetin, poruchy potence, poruchy vyprazdriovani
zaludku a prdjmy. (1)

Tyto priznaky se vice objevuji (i rychleji nastupuji) u DM 1.
typu. U DM 2. typu nebyvaji priznaky tak napadné. Projevuji se
pomaleji a nékdy mohou i chybét. Misto s hubnutim se
setkdvame spide s prirlstkem vahy a obezitou. Nebyva zde sklon
ke ketoacidéoze. U nemocnych s DM nékdy vidime v obliCeji

zarudnuti tvari (facies diabetica).

1.6 Diagnostika
Diagnostika tohoto onemocnéni spoé¢ivd v prikazu
chronické hyperglykémie na zakladé laboratorniho nalezu.

Nalez v moci. Pritomnost cukru v moci se projevuje témér

u kazdého nelé¢eného diabetu. N&kdy tento pfiznak moze
chybét. Na strané druhé tento nalez nemusi vzdy znamenat DM,
mUzZe jit pouze o funkce tubuldrnich buné&k. Dale chci
podotknout, ze diagndézu nelze stanovit na zakladé glykosurie.
Toto vySetfeni mdzZe byt pouzito jako doplfiovaci.

Nalezy v krvi. Diabetes Ize diagnostikovat nékolika

zpUsoby:
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<% 1. Glykémie na lacno= 7,0 mmol/l pri dvou nezavislych
meérenich (laénym stavem rozumime nejméné 8 hodin po
prijmu potravy).

< Glykémie ve 120. minuté oGTT = 11,0 mmol/l. oGTT by
meél byt provadén pfi zatézi 75 g glukézy standardnim
zpUsobem. To znamend, e tfi dny pred vySetfenim
neomezujeme pfijem sacharidl. Pred vySetfenim pacient
10-16 hodin lac¢ni a nasledné vypije glukézu ve 250-300 ml
caje nebo vody a to béhem 5-10 minut. Odbéry se provadi
na lacno a ve 120. minuté (pripadné ve 30., 60. minuté).
Pokud jsou glykémie na lacno a nahodné glykémie
prikazné pro diagnézu, je vySetfené oGTT zbyteénou
zatézi a ztratou casu. (1)

% Pfitomnost klasickych pFiznakd cukrovky + nahodnd
glykémie = 11,1 mmol/l (nahodna glykémie je hodnota
namérena kdykoliv béhem dne bez ohledu na pfijem

potravy).

Pfi rozhodovani o typu diabetu ndm mdze pomoci vysetieni
C- peptidu, které nam neprimo ukaze do jaké miry je zachovana
sekrece inzulinu. Nameérené hodnoty C- peptidu pod anebo pfi
dolni hranici normy (298-1300 nmol/l) na lacno a po stimulaci
svédci spiSe pro DM 1. typu. Normalni nebo zvySena hladina C-

peptidu svédci spiSe pro DM 2. typu.

1.7 Terapie

Lécba DM je komplexni pée o nemocného, jejimz cilem je
umoznit nemocnému plnohodnotny, kvalitni a zivot. Snazime se
udrzet optimalni metabolickou kompenzaci a oddalit vznik

naslednych komplikaci tohoto onemocnéni. V uzsim slova smyslu
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do Iécby DM patfi dieta, PAD, inzulin, fyzicka aktivita a edukace,
o které se zminim v oSetrovatelské cCasti své prace. V SirSim
slova smyslu sem zahrnujeme i |é¢bu hypertenze, dyslipidémie,
obezity a zakaz koureni. U kazdého diabetika je nutno stanovit
individudIni cile 1é¢by, které se zvazuji s ohledem na r{zné
faktory, kterymi jsou: vék, zameéstnani, fyzickd aktivita,
pritomnost jinych pridruzenych onemocnéni nebo komplikaci DM,

schopnost spoluprace pacienta a jeho socialni situace.

1.8 Dieta

Dieta je jednim ze zakladnich lé¢ebnych prostiedkd.
Standardy dietni 1é¢by Ceské diabetologické spole¢nosti byly
prijaty v roce 1999. Obecné je doporuceno zvysit podil slozenych
sacharidd, zvysit pfijem vldkniny, snizit pfijem tukd a urcité
omezeni bilkovin, pacient by mél znat a dodrzovat urcené
celkové mnozstvi sacharid( /den. Cilem této 1é&by je:

% Udrzovani optimalni glykémie, které je sladéné s dalsi
|IéCbou DM (aplikace inzulinu, uzivani PAD, vlastni produkce
inzulinu).

< Optimalni hladina tukd v krvi.

< Energeticky pfisun, kterym dosahneme pfimérené
hmotnosti diabetikd (90 % nemocnych s DM 2. typu ma
nadvahu a doporucuje se dieta redukéni, nemocni s 1.
typem obezitou netrpi a naopak hubnou), normalniho rlstu
u dé&ti a normalnimu pribé&hu v téhotenstvi.

<% Prevence a Iéfba komplikaci DM (hypoglykémie,

hypertenze, aterosklerodza...).

Dietni omezeni je nutné stanovit individualné. Bereme zde

v Uvahu zvyklosti pacienta. Pro efektivnost diety je ddleZité
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sledovat u pacienta jeho hmotnost, hladinu glykémie, hladinu

krevnich tukl, TK a funkci ledvin.

Vyzivova doporuceni:

*
°e

X/
L X4

MnoZstvi sacharidd se podle doporuéeni zvy$uje na 50 aZ
60 % stim, ze vyssi by méla byt spotfeba slozenych
sacharidd a vlakniny.

Pfijem tukd by mél byt maximalné 30 % z pfivadéné
energie. Nasycené tuky bychom méli nahradit tuky
nenasycenymi (rostlinné oleje, ryby) a dale snizit prijem
cholesterolu pod 300 mg/den.

Prijem bilkovin se v této dieté pohybuje mezi 10 az 20 %
z celkového prijmu energie. Jestlize je k diabetu pridruzeno
onemocnéni ledvin, prijem bilkovin se dale snizuje az na
0,6 g/den.

Pfijem vitaminl, minerdld, stopovych prvk( se nelisi
(v€etné omezeni soli, kterou je nutno omezit pouze u
nemocnych s hypertenzi a nefrotickym syndromem).

Pfijem tekutin musi byt u diabetikd dostateény, je stejné
dilezity jako u zdravych osob. Nemocny by mél byt pouéen
o konzumaci alkoholu, ktery mlze na la¢no (pfi souc¢asné
|éCbé inzulinem nebo PAD) vyvolat hypoglykémii. Na
druhou stranu je i vydatnym zdrojem energie a proto je

nutné jeho prijem omezit.

Nemocni dale pri lécbé dietou mohou vyuzivat uméld

sladidla. Vyzivové potreby nemocnych Ize pIné uspokojit béZnymi

vyrobky, které odpovidaji racionadlni vyzivé a ze uzivani

zmin&nych pfipravkd neni nutnosti.
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1.8.1 Peroralni antidiabetika
PAD jsou léky, které maji hypoglykemizujici Uclinek a
pouzivaji se pri 1ébé nemocnych s DM 2. typu. Tyto Iéky jsou
s vyjimkou biguanidl, ktery je podavan hned v dobé& diagnézy,
obvykle indikovany v obdobi, kdy u pacientd nejsme schopni
dosahnout optimalni kompenzace DM dietou ani jinymi
rezimovymi opatrenimi. Pro jejich pouziti je nutné zachovani
sekrece inzulinu. Do obecnych kontraindikaci patfi gravidita,
laktace, obéhova a respiracni insuficience, snizena funkce ledvin
a jater a hypersenzitivita na PAD. Mezi PAD radime latky, které
v zasade:
< Snizuji inzulinovou rezistenci.
< Ovliviauji sekreci inzulinu.
% Snizuji spotrfebu inzulinu tim, ze zpomali vstrebavani

glukdzy ze streva.

PAD mdZeme rozdélit do nésledujicich skupin (1):
% Derivaty sulfonylurey

% Biguanidy

X/
£ %4

Inhibitory stfevnich alfa- glukosidaz
Ostatni

X/
£ %4

1.8.2 Inzulin

Inzulin je hormon pankreatu a je bilkovinné povahy. Tento
hormon je tvoren dvéma polypeptidovymi fetézci spojenymi
disulfidickymi muUstky. Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou
zpétnou vazbou. To znamena, ze zvysSena hladina glukdzy v krvi
automaticky zvysi sekreci inzulinu. Hlavni funkci tohoto hormonu
je snizeni glykémie a zvySeni vyuziti glukdzy. Inzulin je jednim

z nejdulezit&jdich regulatord glykémie. Inzulin vlastné zvysuje
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prostupnost bunécnych membran pro glukézu a umoznuje ji tak
prestup do bunék. Dale v bufice zvy$uje aktivitu enzymQ, které
zpracovavaji  glukézu. Dalsimi funkcemi jsou snizovani
katabolismu tuk( a bilkovin, napomahani rdstu tim, Ze umoZfiuje
vstup do buné&k rlznym aminokyselindm, pomdahd transportu
kalia do bunék a tim snizuje kalémii a ma tak pozitivni vliv na
stabilizaci membran bunék. Lécba inzulinem se pouziva prevazné
u pacientd s DM 1. typu a také u ¢&asti nemocnych s diabetem
2. typu. Nejéast&jdimi dlvody pro ordinaci inzulinu u pacientd
s DM 2. typu jsou:

< Selhani lécby PAD

s Hypersenzitivita na PAD
% Akutni stres (operace, Uraz, infekce)

% Tehotenstvi

vvvvv

Inzulinové pFipravky a doba plsobeni:

Jednotlivé preparaty se od sebe li& svym plvodem,
Cistotou, sloZzenim a délkou plsobeni. Jsou to vodnaté roztoky
inzulinu. V zdsadé mdZzeme inzuliny rozdélit do tii skupin a to na
zvireci (veprové Ci hovézi) inzuliny, lidské (humanni) inzuliny a
na jejich analoga. Zvireci inzuliny se jiz v zemich rozvinutého
svéta nepouzivaji, lidské inzuliny se vyrabi semisynteticky
z veprového inzulinu (zadménou alaninu za treonin v B- retézci
inzulinu) nebo biosynteticky. DalSi skupinou jsou inzulinova
analoga, coz jsou geneticky modifikované molekuly lidského
iznulinu. Tyto inzuliny maji své specifické vlastnosti. Rychleji a
pravidelnéji se vstrebavaji, je mozné je aplikovat tésné pred
jidlem a nékteré z nich jsou spojeny s nizSim rizikem

hypoglykémie.
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Inzulinové pfipravky podle délky jejich pdsobeni:

Ultrakratkodob& pusobici (analoga kratkodobych lidskych
inzulinQ)

Kratkodobé pUsobici: nastup u¢inku za 0,5 hod, maximalni
ucinek je dosazen za 1-3 hodiny.

Stfedné&dobé plsobici: ndstup G&inku za 1-2,5 hodiny,
maximalni ucinek za 4-8 hodin.

Dlouhodobé& pusobici: zatatek pusobeni za 2-3 hodiny,
maximalni Gcinek za 10-18 hodin. U analog ucinek az 24
hodin.

Zvlastni skupinou jsou premixované inzuliny, které se

nejCastéji skladaji z 1/3 kratkodobych a 2/3 dlouhodobych

. . [o]
inzulinu.

Pro aplikaci Ize vyzZit inzulinové rezimy:

X/
o

*

X/
L X4

IIR-intenzifikovany inzulinovy rezim: Zde je vyuzit
kratkodoby (preprandidlni) inzulin k hlavnim jidlim a
dlouhodoby (bazalni) inzulinu na noc, popfipadé 2x denné,
rano a vecer.

CSII-inzulinovéd pumpa (Continuous subcutaneous insulin
infusion): Je typ IIR, kdy je jeden druh kratkodobého
inzulinu aplikovan do podkozi (trvale zavedenou kanylou
z pumpy). Na pumpé lze naprogramovat zakladni rezim
a nemocny si sam (dle svého stavu, prijmu jidla a fyzické
aktivité) naprogramuje a aplikuje tzv. bolusy. Nejcastéji si
bolusy aplikuje op&t 3x denné& a to k hlavnim jidlGm.
Predpokladem je prisny selfmonitoring.

Konvencni rezim: 1 az 2 davky inzulinu denné, nejcCastéji

je aplikovan mixovany inzulin pred snidani a vecefi.
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Fyzicka aktivita:

Cvi¢eni mize pfiznivé ovlivnit fyzicky stav, kompenzaci
cukrovky, vyskyt rizikovych faktord (ateroskleréza, obezita,
hypertenze). Pri obezité je fyzickda aktivita Iécebnym
prostfredkem v pravém slova smyslu. Vhodné je aerobni cviceni
stfedni intenzity 3krat az 6 krat tydné v trvani 30-45 minut. Mezi
doporucované formy cvieni patfi turistika, chlze, jizda na kole,
plavani, lyZovani, tanec. (9) DuleZité je pfipomenout, Ze vybrany

sport by mél pacienta bavit.

1.9 Akutni komplikace

1.9.1 Hypoglykemické koma

Hypoglykémii obvykle rozumime soubor klinickych
pfiznakl, jez provazeji koncentraci glukézy v Zilni plasmé nizsi
nez 3,3 mmol/l (9). Hlavni pfi¢inou hypoglykémie nejCastéji byva
chyba v 1é¢b&. Pri¢inou mize byt nadmérnd davka inzulinu,
nadmeérna fyzickd zatéz, nedostatecna strava a alkohol.
Hypoglykémie Ize rozdélit na lehké, pti kterych si mize pacient

pomoci sam a na tézké, které se projevuji poruchou védomi.
Priznaky:

Hypoglykémie zplsobuje pocit hladu. U pacienta dochazi
ke zrychleni srdecni frekvence (aktivace sympatiku), je bledy,
studené se poti. Nedostatek cukru, ktery je nezbytny pro
spravnou ¢&innost mozku zplsobuje poruchy védomi, vnimani i
myé&leni. Dale se miZeme setkat s poruchami chovani, tfesem,
hypoventilaci. Tento stav se rozviji rychle a proto je také stavem

Zivot ohrozujicim.
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1.9.2 Hyperglykemické koma

Hyperglykemické koma vznika, trva-li vyrazna
hyperglykémie delSi dobu a dojde-li k zavaznym ztratam tekutin
s ni souvisejicimi. Vznikd &asto pfi zanedbdani 1é¢by, mize se
objevit i v souvislosti s mozkovou a srdecni prihodou,

neprimérenou terapie diuretiky.

Priznaky:

Pacient je v bezvédomi. Je pfitomna hypotenze
a hypovolémie. Tomuto stavu predchdzi rGzné dlouhé obdobi
Zzizné a polyurie, kdy dochazi k dehydrataci. Hyperglykemické
koma se vyviji pomalu (nékolik dni). V tomto pfripadé omylem

podand glukéza nemuze udkodit.

1.9.3 Ketoacidotické koma

Je zplsobeno téZ zplsobeno hyperglykémii avdak zarover
nedostatkem inzulinu v téle, ktery vede k pritomnosti ketolatek
v téle. Tato komplikace je podobnd jako predchozi typ, rozviji se
ale o néco rychleji a vznikd pfi ni acidéza. Typickymi pfiznaky
jsou: nauzea, zvraceni, zapach z Ust po acetonu, dehydratace,
polyurie, polydipsie, slabost, malatnost, bolesti bricha, mozny

ileus a poruchy védomi.

1.9.4 Pozdni komplikace
Pozdni komplikace se déli na specifické a nespecifické.
Specifické jsou:

Diabeticka nefropatie je chronickym onemocnénim ledvin.

Tato komplikace je charakterizovana proteinurii, hypertenzi a
poklesem renadlnich funkci. Jde o postizeni malych a velkych cév
v ledvinach a ukladani hyalinnich latek do glomerull. Nasledné

dochézi ke sklerotizaci téchto ¢asti. Casto se pridruzuji rdzné
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infekce ledvin, jako je napriklad pyelonefritida. Pri téchto

zmeénach neni renalni insuficience vzacnosti.

Diabetickd retinopatie predstavuje nejcastéjsi  ocni

komplikaci DM. Principem vzniku je ztlustovani a nasledna
porucha propustnosti kapilar v sitnici oka. Nasledné dochazi
k uzavérim kapilar a tvoreni charakteristického exudatu na
ocnim pozadi. Tento exudat je tvoren proteiny a lipidy, které
pronikaji do sitnice. Reakci na tyto zmény je novotvorba cév
a jejich prorUstani do sklivce. Nejobtizn&j&im problémem je

mnohdy bezprostredné nasedajici sekundarni glaukom.

Diabetickd neuropatie je postiZeni perifernich nervd. Toto

poskozeni mUlZe postihovat nervy motorické, senzitivni
i vegetativni. Pri této komplikaci dochazi k degeneraci a dystrofii

[o] v 7 . - . V4
axonu. Je pritomen nalez demyelinizace, kdy se myelinova
vrstva ztlustuje a svrastuje. Dalsi zmény vedou az k rozpadu
axonu a zaniku myelinové vrstvy. Dulsledkem t&chto zmén je

zpomaleni vedeni vzruchu a poruchy citi.

Nespecifické (téz makrovaskularni) komplikace jsou
zpUsobeny aterosklerézou, kterd je u diabetu akcelerovana. Patfi
sem:

Ischemickd choroba srdeéni je zplUsobena postupnym

uzaviranim privodnych arterii a nedostatecnym privodem
okyslicené krve do srdce. Nejcastéjsi pri¢inou byva ateroskleréza
koronarnich tepen. Tyto zmény se mohou klinicky projevit jako
riznd onemocnéni. Radime sem AP, AIM, ICHS, AH, srdeéni
selhavani a poruchy rytmu. U diabetikl je ¢astdjsi vyskyt té&chto

onemocnéni i vysSsi mortalita.
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Ischemicka choroba dolnich koncetin, jejiz priCinou je
stenozujici ateroskleréza tepen dolnich koncetin. Klinicky se
projevi jako klaudikace, tkanova ischémie je podkladem pro

zhorSené hojeni ran, které mohou skoncit i amputaci.
Cévni mozkova prihoda je nejcastéji ischemické postizeni
mozku v dUsledku aterosklerozy a trombotického uzavéru. Vede

k casto tézkym postizenim CNS.

Diabetickd noha je syndrom $patné se hojicich defektd tkani

dolni koncetiny. Jde o zmény casto nenapadné (otlaky, puchyre)
vedouci az ke gangréné tkani a destrukci kosti. Amputace nohy
je ale vzdy krajnim reSenim. Diabetickou nohu definujeme jako
postizeni distdlné od kotnikl. Hlavni pfi¢iny vedouci k rozvoji
diabetické nohy jsou neuropatie a ICHDK. Spatné a protrahované
zpUsobena nevhodnou obuvi (zpUsobuje otlaky, které pacient
neciti diky neuropatii), drobnymi Urazy, ragadami, infekcemi.
Proto je nutné pacienta upozornit na pravidelné prohlizeni a

kontrolu chodidel i prostord mezi prsty.
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2.Zakladni idaje o nemocném

Jméno a pfijmeni: J. T.

Veék: 69

Pohlavi: muz

Povolani: dlchodce, dfive majitel obchodu
Stav: vdovec

Datum pfijeti: 1. 1. 2010

Kontaktni osoba: syn

2.1 Lékarska anamnéza

OA: polymorbidni pacient, do 4. 12. 2009 hospitalizovan
na koznim oddéleni KN Pardubice, ulcus cruris I. Sin. Pacient po
amputaci PDK ve stehné, DM typ 2. od r 1989 na inzulinu
s tézkou diabetickou retinopatii po opak. Laser. Koagulacich.
Pritomna diabetickda nefropatie, otoky obou DK, ateroskleréza
cév DK. AH na medikaci, chronickd ICHS, obezita, Dna,
opakované CMP 1996 a 2006, antiagregacni terapie. Nemocny po
operaci ledviny pro TU 1996.

SA: Zije sdm, synové a dcera dochazeji

AA: neguje

TA: alkohol nepije, mésic nekoufi

FA: Furosemid F '2-0-0, Dioxin 0,125 mg 0-0-1/2,
Prenessa 4 mg 0-0-1, Verospiron 25 mg 1-0-0, Egilok 25 mg 1-
0-1, Biston '%:-0-1/2, Milurit 100 mg 0-1-0, Tenaxum 0-0-
1,Warfarin 3 mg 2-0-0 ve stfedu a v sobotu 0-3-0, Tratit 50 mg
dle potreby, Matrifen a Fentanylum 100 mg po 72hod- nalepena
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30. 12. 09, Levemir 0-0-0-32 jednotek s.c. , Humulin R 22-17-
17 jednotek s. c.

NO: Privezen rychlou pomoci pro celkové zhorseni stavu,
somnolenci. Setrela rec, febrilie pfi DM typu 2. Dle rychlé pomoci
rano v 10 hod GM 30, nevi, jestli si aplikoval inzulin. Opakované
vySSi GM béhem dne. Subjektivné udava potize s nohou, rano
mu pry nebylo dobfe. Dysurie, nauzea zvraceni, prijem. Bolesti
bricha neguje.

Objektivné: TK 120/80 mmHg, SpO2 98%, TT 36,5°C,
GM nameérena rychlou zachranou pomoci 6,6 mmol/l., Vaha 114
kg, vyska 169cm. Privezen na dlouhém voziku, orientovan
mistem, c¢asem i osobou. Afebrilni, bez klidové dusnosti, bez
ikteru a cyandzy. Pacient obézni, uzliny nehmatné, hrudnik
symetricky, dychani cCisté, sklipkové, TF pravidelna 70-80/min.
Bficho meékké pro obezitu Spatné prohmatané, palpacné
nebolestivé. PDK amputovana nad kolenem, LDK otok po koleno,
noha zarudla, proteplend, cirkuldrni bércovy vied bez nekréz se

Zlutavym povlakem.

2.2 Vysetieni v pribéhu hospitalizace:

EKG: nekvalitni krivka, srdecni frekvence 82/min., QRS 92
ms, T viny pozitivni

RTG plic: uhly ostré, elevace branice, méstnani ani infiltrat
nejsou.

KO: B-LE: 20,1 1079/I, B-ER: 4,76 10712/l, B- HB 126
g/l, B-TROM: 390 1019/I

Laborator: FW, Biochemie, Stér z viedu, mo¢ + sediment,
moc¢ K + C, glykemicky profil opakované (prilozen na konci mé
prace)

AG tepen cévni a chirurgické konzilium.
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2.3 Pribéh hospitalizace:

Pacient byl pfijat na interni 1Gzkové oddéleni. Zahajena
inzulinoterapie pro dekompenzaci DM 2. typu. Glykemicky profil
provadén opakované. Dale |éba AH. U pacienta nutné
pravidelné pfevazy LDK., na zdkladé vysledk( ze stéru nasazena
ATB (ndlez: Prot. Mirabilit, KI. Ocytoca, Alcaligens,
Enterococcus). Castost prevazli vzdy urcovala vyskolend sestra.
Defekt byl pravidelné fotografovan a vse bylo zaznamenavano do
dokumentace. Lékar vidél defekt vzdy pred prevazem (prevazovy
zaznam prilozen v prilohach). Laboratorné byly prfitomny elevace
zanétlivych parametri. V prib&hu hospitalizace se diky
nastavené terapii stav zlepsSil. CRP kleslo, pacient byl afebrilni.
Prob&hlo cévni a chirurgické konzilium. Na zadkladé vysledk{
z konzilia se doplnuje AG tepen DK pro podezrfeni na tepennou
etiologii defektu. Proto byl vysazen Warfarin. Pred vysSetrenim
byla pacientovi zavedena kanyla a vyholeno tfislo. Po vysetreni
se pak sledovalo misto vpichu a krvaceni. Dle AG nalezu defekt
neni primarné tepenné etiologie. Pacient byl v pribé&hu
hospitalizace stabilizovan na uspokojivy stav. Fyziologické funkce

pacienta byly v prib&hu hospitalizace v normé.

2.4 Diagnosticky souhrn
% Ulcus cruris I. Sin
< Amputace PDK ve stehné
% DM typu 2 na inzulinu, stézkou diabetickou
retinopatii
< Diabeticka nefropatie

« AH na medikaci
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% Obezita, Dna
% Opakované CMP (1999, 2006)
% Stav po operaci pravé ledviny (1996)

< ICHS
2.5 Terapie

Furosemid F 2-0-0, Dioxin 0.125 mg 1-0-0, Prenessa 4 mg
0-0-1, Verospiron 25 mg 1-0-0, Egilok 25 mg 1-0-1, Biston %2-0-
1/2, Milurit 100 mg 0-1-0, Tenaxum 0-0-1, Tralgit 50 mg dle
potreby, Fentanyl 100 mg po 72hod, Levemir 0-0-28 jednotek
s.Cc., Humulin 0-14-14 jednotek s.c., G 5% 1000 ml + 10
jendotek Actrapidu na 8 hodin, pfi prevazu: Dermazul, Grasolin,

Tanderwert.

3.0setrovatelska cast

O pana J. T. jsem se zacala starat dvanacty den jeho
hospitalizace a oSetrovatelsky plan jsem stanovila na den

ctrnacty.

3.1 Osetrovatelsky proces

OsSetrovatelsky proces je vlastné metodickym ramcem
moderniho oSetrovatelstvi, pomoci kterého se planuje a nasledné
poskytuje oSetrovatelskd péce. Ma jednotlivé faze, které se
vzajemné prolinaji a opakuji. OSetfovatelsky proces uplatriuje
individualni pristup ke kazdému nemocnému, a uplatiuje se
v péti po sobé nasledujicich fazich.

1. OSetrovatelskd anamnéza a hodnoceni informaci

2. Stanovani oSetrovatelskych diagnéz (aktualnich

problému)
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3. Planovani oSetrovatelské péce
4. Realizace oSetrovatelské péce

5. Zhodnoceni poskytnuté péce

1. faze — oSetrovatelska anamnéza a hodnoceni informaci:

Jednd se o sbér informaci o nemocném. V této fazi se
snazime zkompletovat osobni idaje nemocného a zmapovat jeho
celkovy stav pomoci véech dostupnych metod a zdroji. Té&mi
jsou: rozhovor s nemocnym, oSetrovatelska dokumentace,
rodina, pozorovani, spoluprace s ostatnimi ¢leny tymu a meéfici
techniky. Cilem této faze je zjistit co nejvice potfebnych
informaci, které jsou podstatné pro dalsi faze oSetfovatelského

procesu.

2. faze — stanoveni oSetrovatelskych diagnoéz:

Touto fazi rozumime stanoveni a identifikaci potreb
nemocného. Posuzujeme jejich naplnéni nebo naruseni a
nasledné hleddme zplsob ndpravy. Pfi zpracovavani diagnéz
sestra zkompletuje informace a dale je vyuziva. OSetfovatelské
diagnézy muZeme dé&lit na aktudlni (pfitomny problém nebo
potfeba), potencialni (pripadna rizika) a syndromové (kombinaci
aktudlnich a potencidlnich se vytvari soubor oSetrovatelskych
diagndz). Sesterskou diagndézu lIze sestavit vlastnimi slovy na
zakladé zkusSenosti sestry, nebo dle taxonomie NANDA (North
American Nurse Diagnosis Association). Diagndzy nejCastéji

radime za sebou dle naléhavosti.
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3. faze - planovani oSetrovatelské péce:

Jde o vyty&eni cild, oSetfovatelskych strategii a intervenci.
Pldn oSetfovatelské péfe muZe byt z hlediska cilG kratkodoby
nebo dlouhodoby. Cilem této faze je naplanovani takovych

zpUsob( pécle, které povedou k naplnéni nageho planu.

4. faze — realizace oSetrovatelské péce:

Je metoda vlastniho Fedeni problém{ nemocnych. Znamena
uplatnéni nasich strategii v praxi (plnéni Ukold uréenych
oSetfovatelskym planem) a je zamérena na naplnéni

stanovenych cili v daném potadi.

5. faze — zhodnoceni poskytnuté péce:

Znamena zhodnoceni efektu poskytnuté péce. Pri
nedostateCném nebo dasteCném naplnéni je nezbytné znovu
posoudit, prehodnotit a upravit osetrovatelsky plan.

Kvalita této péce zavisi na mnoha faktorech. Hraje zde
duleZzitou roli odborna Uroveri sestry a jeji aktivita. Pfedpoklada
se spoluprace s ostatnimi c¢leny tymu i rodinnymi prislusniky a

zcela nezbytné je ziskat pacienta ke vzajemné spolupraci.(12)

3.2 Model funkcniho zdravi Marjory Gordonové

Jako podklad pro svou praci jsem si vybrala model
funkéniho zdravi Marjory Gordonové. Tento model je zalozen na
zdravi pacienta (pacient je za své zdravi zodpovédny) a na
rovnovaze bio- psycho- socidlnich potfeb. Podkladem je
holisticky pFistup a humanisticka filosofie. Roli sestry je
systematické ziskavani informaci v jednotlivych oblastech vzorcd
zdravi. Podle Gordonové jsou vsSechny bytosti holistické a maji
urcité spolecné funkcni vzorce, které se podileji na jejich zdravi a

kvalité Zivota. Obsah modelu tvori dvanact oblasti, které autorka
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oznacuje jako funkéni vzorce zdravi. Kazda z téchto oblasti mize
byt bud funkéni, nebo dysfunkéni. Dvanact vzorci Gordonové
obsahuje: vnimani zdravi, vyzivu, vylucCovani, aktivitu, spanek,
citlivost (smyslové vnimani a poznavani), sebepojeti, role,
sexualitu a zaté&Zové situace. Je-li néktery ze vzorch dysfunkéni,
je projevem onemocnéni anebo znakem potencionalniho

problému.(9)

3.3 Osetrovatelska anamnéza, hodnoceni

nemocného

3.3.1 Vnimani zdravi- snaha udrzet si zdravi

Pan J. T. trpi diabetem 21 let. Z pocdatku byl IéCen PAD a
pozdé&ji predel na Ié¢bu inzulinem. Rika, Ze dietu nedodrzoval a
zil ,lajdackym" Zivotem. Postupné se u néj zacaly objevovat dalsi
obtiZze a v roce 1996 a 2006 prodélal CMP. Nemocny nevénoval
svému onemocnéni velkou pozornost. Byl spokojeny, ,tak jak to
bylo“. Pred dvéma lety se uhodil do nohy, kde se mu objevil
nehojici se defekt, a konCetina musela byt amputovana. Nyni je
defekt i na druhé noze. Pacient si mysli, ze problémy, které
v prib&hu let pfisly, si zplsobil sdm. Do nemocnice se dostal
diky ,rozhozené cukrovce". Rano se probudil a nebylo mu dobre.
Jeho syn se rozhodl zavolat l1ékafe. DGvodem byl laxni ptistup v
uzivani inzulinu, ktery si pacient aplikoval sam pomoci
inzulinového pera, avsak jak sam frika, casto na aplikaci

zapomnél.

3.3.2 Vyziva a metabolismus

Pan J. T. md dodrzovat diabetickou dietu. Jak sam fika,
drive dietu nedodrzoval, byl presvédéen o tom, Ze se nic
nestane. Nyni si uvédomuje jeji dileZitost a snaZi se dodrzovat

doporuéeni lékafd. Panu J. T. pomahda pecovatelska sluzba
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sluzba, kterd mu dovazi jidlo az domd. Pacient je obézni, mé&Fi
169 cm a vazi 114 kg (BMI 39,9). Dodava, ze v posledni dobé
zhubl. I kdyZ je hospitalizovan v nemocnici, ma stale chut k jidlu
a potize s prijimanim potravy nema. Doma vypije méné tekutin
nez v nemocnici (21) a nejradéji pije mineralky, kavu nebo caj.
Alkohol pije jen vyjimecné. Z potravin dava pan J. T. prednost
masitym jidldm. Pocet jidel odhaduje na 4-5 denné&. V nemocnici
byla |ékarem stanovena dieta Cislo 9 s druhou vecefi. Nemocny
ma umély chrup (dolni i horni), ktery mu necini zadné obtize.
Z defektd se u pacienta vyskytuje bércovy vied na LDK, ktery se

v nemocnici dobre hoji.

3.3.3 Vylucovani

Pred hospitalizaci bylo vylucovani normailni.
V nemocnici pacient problémy s vyluCovanim nemd. Stolice je
pravidelnd fyziologického charakteru. Pacient ma u IGZka
pojizdné WC, na které se s pomoci sester presune. Posledni
stolice byla dne 13.1 2010 a vyprazdnéni mu necinilo zadné
obtize. Stejné je to s mocenim. Pacient je plné kontinentni a

obtize neudava.

3.3.4 Aktivita a cviceni

V obdobi pred onemocnénim se popisuje jako aktivni
Clovék. Mél rad sport, myslivost a praci na zahradce. Doma pak
rad lustil krizovky. Jak sam fika, nemoc mu pry Uplné zmeénila
zivot. Pred dvéma lety mu byla amputovana PDK ve stehné a od
té doby se pohybuje na voziku. Chlze je &patna diky defektu na
LDK a amputaci PDK. Nyni rad &e a zQstal u ludténi kfiZzovek.
Obdas si pry zahraje i na piano. Cas rad travi u okna nebo na
balkéné povidanim se sousedy. V nemocnici je jeho sobéstacnost

znaéné snizend z divodu celkového zhordeni stavu. Nemocny

31



potfebuje dopomoct v oblasti oblékani, presunu a pohybu,

pouziti WC a hygieny.

3.3.5 Spanek a odpocinek

Pan J. T. doma problémy se spankem nema, prestoze jak
sam rika, pred spanim pije Salek kavy na uklidnéni. Jen obcas se
v noci probouzi s pocitem, ze je doma jeho zena, ktera je jiz 5
let po smrti a nemUZe se ubranit potfebé& na ni zavolat. Miva sny,
Ze je vSe v poradku a opét ma obé nohy. V nemocnici se mu
nespi dobfe, rdno se citi neodpocaty. Usind zde aZ kolem pulnoci
a Casto se budi. Rika, Ze je zklamany ze svého zdravotniho stavu

a nemocnicni rezim mu nevyhovuje.

3.3.6 Smyslové vnimani - poznavaci funkce

Pan J. T. nosi bryle, které pouzivd na cteni. Pravidelné
chodi na oéni kontroly z dlvodu pokrocilé retinopatie. Potize se
sluchem, fecli ani s paméti nema. Pacient je plné orientovany
¢asem mistem, osobou i situaci. Komunikace probihala bez
problémd. Pacient velice Zivé a ochotn& mluvil o svém Zivoté.
Nevyhybal se ani komunikaci s ostatnimi pacienty na pokoji.
Pacient udava bolest na LDK, kde ma bércovy vied. Podle jeho
slov je to bolest tupd, kterd dosahuje intenzity 2-3 stupiid na
vizualni Skale od nuly do deseti. Pacient dostava analgetika dle
OL, po kterych se vzdy dostavi Uleva. Jesté pred hospitalizaci

denné dochdzela sestra na pfevaz a rehabilitaci k nému domd.

3.3.7 Sebepojeti a sebelcta

Vidi se jako ,smolar" protoze mu hodné blizkych lidi
zemrelo. Ma velice rad spoleCnost a proto se ted citi sam.
Manzelka zemrela pred péti lety a postupné odchazeji i jeho

pratelé. Z obdobi pfed onemocnénim ma dobry pocit. Své déti
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pry vychoval dobre. V tuto chvili je smutny, jak to vse skoncilo.
Na vSem se snazi nalézt pozitivni stranku. Nema strach sam o
sebe, jen o své déti a vnoucata. Na osud se nezlobi, jak rik3,

chdpe, Ze néktefi jsou na tom i huf.

3.3.8 Zivotni role a mezilidské vztahy

Pan J. T zije sam v panelovém byté, kde ma vytah pro
vozi¢kate. Byt je v prvnim patfe a tak si mize snadno povidat se
sousedy. Nemocny na tfi déti, které bydli ve stejném mésté a
pravidelné ho navstévuji. S vnoucaty se pry vida denné a jsou
pro né&j prijemnym zkracenim dlouhé chvile. Chodi ho
navstévovat i pratelé z okoli, s kterymi si vzdy rad popovida.
Jeho rodina je pIlné informovana o jeho zdravotnim stavu a

vztahy mezi nimi jsou velice dobré.

3.3.9 Sexualita a reprodukcni schopnost

Na toto téma jsem se s pacientem nebavila. Vzhledem

k jeho situaci a véku mi to nepfislo vhodné.

3.3.10 Stres a reakce na zatézové situace

Pan J. T. nemél Uplné lehky Zivot. Musel se vyrovnat se
ztratou manzelky a se svou zdravotni situaci. S témito situacemi
se ale vyrovnal. Jak sam rika ,co bylo, bylo a my jsme, kde
jsme". Jedina véc, se kterou se stale nesmiril, je amputace nohy.
Casto ho pry prepadne vztek nebo smutek. V té&Zkych situacich

u s . vV, V7 M o [e] o
mu je nyni nejvetsi oporou jeden ze synu. Ze zpusobu
odreagovani udava poslouchani hudby a sledovani televize. Je

nekurak a alkohol si da jen prilezitostné.

3.3.11 Vira, presvédceni a zivotni hodnoty

Pacient se povazuje za véficiho, fika, ze se nemodli, ale

obclas zajde do kostela. Vzpomina, ze byl v mladi ministrantem
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v kostele. Nyni je pro n&j nejddleZit&jsi dostat se domu. T&Si se,
Ze se bude zase moci divat z okna do ulice a povidat si s lidmi.

Nejvétsimi hodnotami jsou pro néj zdravi, rodina a pratele.

3.4 Osetrovatelské diagnézy
OsSetrovatelské diagndézy byly sestaveny na zakladé
ziskanych informaci prostrednictvim dostupnych metod, jako je
rozhovor s nemocnym, jeho pozorovani, nahlizeni do
dokumentace, rozhovor s ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu a
meérici techniky. OsSetrovatelské diagndzy byly serazeny dle
dlleZitosti a potfeb nemocného. Jsou stanoveny na 14. den
hospitalizace.
1. Bolest akutni z divodu defektu na LDK
2. Snizend sobéstacnost v oblasti oblékani, pohybu,
pouziti WC a hygieny zddvodu progradujiciho
onemocnéni
Riziko padu z divody snizené sob&sta¢nosti
Riziko vzniku infekce z d@vodu zavedeni PZK
Riziko vzniku dekubitl z dGvodu snizené pohyblivosti

Riziko TEN z ddvod{ dlouhodobého pobytu na 1Gzku

N o s W

Riziko akutnich komplikaci diabetu mellitu z divodu

dekompenzace onemocnéni

3.5 Osetrovatelské cile, plan, realizace a

zhodnoceni péce

3.5.1 Bolest akutni z diivodu defektu na LDK

Cil: Pacient bude udavat snizeni bolesti (0-1) na vizualni skale

0-10 do 30 minut po podani analgetik
P

lan:

% Sleduj intenzitu bolesti a jeji charakter

% Posuzuj bolest vzdy znovu, kdykoliv se objevi
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% Pecluj o pohodli nemocného (zména polohy)

% VSimej si, kdy je bolest nejintenzivnéjsi

< Podavej léky proti bolesti dle ordinace |ékare

% Sleduj ucinky podavanych analgetik

» Pred prevazem informuj nemocného o moZnosti podani
analgetik

% Prevaz provadéj Setrné

Realizace a hodnoceni: Intenzita bolesti se pohybovala kolem 2-

3 stupfl (vizudlni &kala bolesti 0 -10) a pacientem byla
popisovana jako bolest tupa. Nejvyssich hodnot dosahovala po
prevazu. Pacientovi byl Iékafem naordinovan Tralgit 50 mg tbl.
PP, ktery pacient dostal rano pred prevazem. Dale byla
pacientovi naordinovana Fentanylova naplast, ktera byla
vyménéna 14.1 2010.

Po podani Tralgitu doSlo k uplné ulevé od bolesti (na
vizualni Skale je Uplna uleva rovna nule), a to do tficeti minut od

podani léku. Takto byl tento cil spinén.

3.5.2 Snizena sobéstacnost v oblasti oblékani,
pohybu, pouziti WC a hygieny z diivodu
celkového zhorseni stavu

Cil: Udrzet stavajici miru sobéstacnosti v takové urovni, aby
nedochazelo k jejimu snizovani.
Plan:
< Nabidni pacientovi pojizdné WC u IGzka
% Umisti signaliza¢ni zarizeni tak, aby mohl pacient privolat
sestru, kdykoli to bude potrebovat
% Zajisti dostatek soukromi
< Patrej po zvycich pacienta v oblasti hygieny

» Nabidni pacientovi moznost celkové koupele
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< Zhodnot moznost pfesunu pacienta z l0zka do kiesla
< Pomahej pacientovi ménit obleceni dle potreby

< Aktivizuj pacienta v Cinnostech, které provede sam

Realizace a hodnoceni: Pan J. T. si velice rychle zvykl na

pojizdné WC, které mél u lGzka a za pomoci sestry se na né&j
presunul. Signalizacni zarizeni mél pacient umisténo na nocnim
stolku tak, aby na né&j dosahl. Vzdy mu bylo zajisténo dostatecné
soukromi, aby nedochazelo k sniZzeni jeho dustojnosti. Tohoto
bylo docileno zavienymi dvermi do pokoje a nepritomnosti sestry
v mistnosti. Pacient se myl sdm na téch mistech, na ktera sam
dosahl. Dopomahano mu bylo na mistech pro néj Spatné
pristupnych, anebo na téch, na ktera sam nedosahl. Témi byly:
zada, nohy, genital. Pacient mé&l u IGzka umisté&no kfeslo. Tento
den v ném vsak nesedél z diivodu angiologickégo vy3etieni.

V Barthelové testu zakladnich vsSednich cinnosti vychazi
pacient jako zavisly stredniho stupné s hodnocenim Sedesati
bodl. V oblastech, v kterych pacient potifeboval dopomoct byl
zhodnocen takto: oblékani 5b. (s pomoci), Koupani 5b.
(s pomoci), osobni hygiena 5b. (s pomoci), pouziti WC 5b.
(s pomoci), pFesun IUzko Zidle 5b. (vydrzi sedét), chliize 5b. (na
voziku), chize po schodech O0b. (neprovede). Tento cil se

podarilo splnit. Také diky snaze a ochoté pacienta spolupracovat.

3.5.3 Riziko padu z diivody snizené sobéstacnosti

Cil: Snizeni rizika padu pomoci dostupnych prostiedkl

Plan:

< Pouc pacienta o riziku padu
» Pouc pacienta o signaliza¢nim zafizeni
% K posteli umisti postranice

% Do dokumentace zaznamenej riziko padu

36



% Upozorni oSetrovatelsky tym na riziko padu u pacienta

% Umisti osobni véci pacienta tak, aby je meél na dosah

Realizace a hodnoceni: Pacient byl poucen o riziku padu a

seznamen se signalizanim zarizenim, které bylo umisténo na
noénim stolku tak, aby na né&j pacient dosahl. LUzko bylo
zabezpeceno pres den jednou postranici z pravé strany. V noci
pak ob&ma postranicemi a to z diivodu zvy$eni pocitu bezpedi
pacienta a zaroven snizeni rizika padu. Toto riziko bylo fadné
zaznamenano do oSetrovatelské dokumentace a byli s nim
seznameni i  ostatni pracovnici oddéleni.  Pacientem
nejpouzivanéjsi véci byly umistény na dosah pacienta nejcastéji
na jidelni a noéni stolek u jeho lGzka.

K padu pacienta nedoslo a ochranna opatreni byla Ucinna a

dostacujici. Takto dosSlo ke splnéni cile.

3.5.4 Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni PZK

Cil: Vcasné rozpoznani znamek infekce

Plan:

% V pravidelnych intervalech prevazuj misto vpichu

% Pravidelné kontroluj funkénost kanyly, stav a vzhled
kdze

% Patrej po mistnich znamkach infekce (tumor, rubor,
calor dolor, funkcio laesa)

% Pri prevazu postupuj asepticky

% Pouc¢ pacienta o moznosti vzniku infekce a jejich
projevech

< Pov&imni si rizikovych faktorl vyskytu infekce (sniZzena

imunita, defekt kozni integrity)
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Realizace a hodnoceni: U pacienta probéhla vyména kanyly

13.1.2010, nasledujici den jsem zkontrolovala jeji funkci a to
provedenim proplachu kanyly fyziologickym roztokem. Diky
transparentnimu lepeni se snadno kontroloval i stav kdze.

Kdze byla klidnd a bez zndmek infekce. Pacient byl poucen

o znamkach infekce tak, aby je mohl rozeznat.

3.5.5 Riziko vzniku dekubitt z div. snizené

pohyblivosti

Cil: V&asné rozpozndni prvnich stadii dekubitl

Plan:

% V&imej si zmé&n na kizi a hlas je 1ékafi

< Udrzuj pokozku cistou a v suchu

% PouC pacienta o tomto riziku a zajisti pravidelné
polohovani

< Zhodnot moznost pfesunu pacienta z l0Zka do kiesla

% Kontroluj predilekéni mista

% Zajisti zvySenou hygienu o mista s rizikem vysSsSiho
znecisténi a o mista predilek¢ni

< Udrzuj 1Gzko Cisté

< Zmény na kdZi zaznamenavej do dokumentace

Realizace a hodnoceni: V rdmci 10Zzka se pacient pohyboval bez

vétich probléml, dopomoc potieboval pouze pii posazovani.
K jeho l0zku bylo pfistaveno kieslo, do kterého si pacient
s pomoci sestry ptesedal (k jidlu nebo pfi Gpravé lGzka). V tento
den v8ak pacient zQOstal na |Gzku, z dGvodu provedeného
angiologického  vysetreni. Pacientovi byla kontrolovana
predilekéni mista pravideln& pfi ranni hygien& a sucha kize mu

byla promazavéna krémem. Antidekubitdrni pomulcky v tomto
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pripadé nebylo nutno pouzivat. V rozsSifené stupnici Nortonové
byl pacient ohodnocen dvaceti tfemi body, a tim shledan
rizikovym v oblasti vzniku dekubitd.

Diky samostatnosti pacienta v ramci |Gzka, pravidelnému
polohovani, pfeseddni pacienta do kFesla a pé¢i o k(zi u pacienta

nedoslo ke vzniku zadného stupné dekubitd.

3.5.6 Riziko TEN z dlivodtli dlouhodobého pobytu na
1Gzku

Cil:
Plan

V¢asné rozpoznani pfiznak( TEN

% Poul pacienta o riziku a priznacich TEN (dusnost,
tachykardie, hemoptoe)

% Zajisti mobilizaci pacienta

< Sleduj mozné priznaky TEN

< Podavej antikoagulancia dle OL

< P¥i pfiznacich TEN informuj lékare

Realizace a hodnoceni: Pacient byl o této problematice

dostatecné informovan a poucen. Bandaze nebyly indikovany
z divodu amputace PDK a defektu na bérci LDK. Antikoagulancia
byly podavany pravidelné dle OL a byly vysazeny az pred
Angiografii. Tzn., ze pacientovi tyto |éky 14.1 nebyly aplikovany.

3.5.7 Riziko akutnich komplikaci Diabetu mellitu

z diivodu dekompenzace onemocnéni

4

Cil:
Plan

Vcasné rozpoznani znamek hypoglykémie a hyperglykémie

% PouC pacienta o akutnich komplikacich a jejich
priznacich

% Pravidelné kontroluj Glykémii dle OL
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% Dle ordinace Iékare aplikuj inzulin

% Edukuj pacienta v oblasti dGleZitosti 1é¢by DM

< Sleduj mozné priznaky téchto komplikaci

< Umisti signalizacni zarizeni tak, aby na néj pacient

dosahl

Realizace a hodnoceni: Pan J. T. trpi diabetem 21 let a je o své

nemoci dostatec¢né informovan, avsSak diky jeho laxnimu pfistupu
k 1éCbé tohoto onemocnéni bylo nutno pacienta znovu edukovat,
a pripomenout mu duleZitost [é¢by inzulinem a dodrZovani
diabetické diety. Pacientovi se pravidelné meéfila glykémie a
nameérené hodnoty jsou uvedeny v diabetickém zaznamu, ktery
je prilozen na konci mé prace. I kdyz byl pacient zvykly aplikovat

si inzulin sadm, v nemocnici byl aplikovan sestrou.

3.6 Dlouhodoby plan

Pacient se dalsSi tyden hospitalizace citil mnohem Iépe (15.
-20. den). S pomoci sester si pravidelné presedal do kresla a na
pojizdné WC. Stale ale potreboval dopomoct v hygiené, oblékani,
a presunu. Az do konce pobytu mél nemocny naordinované léky
proti bolesti. Lékar naordinoval analgetika dle potfeby a tak si
pacient mohl posoudit miru bolesti sam a zhodnotit, zda
potfebuje anebo chce Iéky podat. Diky dobfe hojicimu se
bércovému vredu a fentanylové naplasti tyto léky v dalSich
dnech nevyzadoval.

Dle OL byl v tomto tydnu odstranén periferni zilni katétr.
Déle se jako kazdy den pacientovi mérila glykémie, kterou Iékari
na konci tydne shledali jako uspokojivou. Dale se pokracovalo
v inzulinoterapii, jejiz davky byly stanovovany na =zakladé

vysledkl glykémie. Pacient mé&l po celou dobu pobytu
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v nemocnici dietu Cislo 9+druhou veceri. Nutna byla i Iécba AH a
pravidelné prevazy bércového vriedu. Fyziologické funkce
pacienta byly v prib&hu hospitalizace v normé&. V tomto tydnu
hospitalizace se zlepSily i elevace zanétlivych parametrd a dle OL
bylo mozno vysadit ATB.

Nastavenou terapii se stav nemocného zlepSil a byl
stabilizovan na uspokojivy stav a ke konci tydne byl pacient

propustén domd.

4. Psychologické zhodnoceni nemocného

Prozivani nemoci

Pan J. T. ma diabetes od roku 1989. Za tak dlouhou dobu
se s touto nemoci smifil. DM nebyl pro nemocného velkym
zasahem do zivota, ktery by ho zasadné zménil. Tim byla az

amputace PDK, se kterou se pacient doposud nesmifil.

Postoj k nemoci

Pacientlv postoj k nemoci a vem dal&im problémim byl
velice laxni. Sam ho svymi slovy popisuje jako ,lajdacky"
Pravdépodobné si nikdy zcela neuvédomoval nasledky
nedodrzovani |é¢ebnych postupl. Byl presvédéen o tom, ze
dosavadnim Zivotnim stylem nemuZe svij stav zhorsit.
V nemocnici se jeho postoj k onemocnéni zménil, urcujicim
faktorem této zmény byl celkové zhorSeny stav, ktery pacienta

zasahl.
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Reakce na pobyt v nemocnici

Panu J. T. necini pobyt v nemocnici velké potize. Je dobre
seznamen se svou zdravotni situaci a hospitalizaci bere jako
prirozenou soucast |éCby. Jeho dva synové a dcera ho navstévuji
kazdy den a jejich navstéva je pro pacienta vzdy pfijemnym
rozptylenim dlouhé chvile. Na pokoji by mél rad televizi, na
kterou se jiz téSi a nevyhovuje mu nemocni¢ni rezim, ktery je

pro néj omezujicim.

Komunikace s nemocnym

Pacient komunikoval velmi ochotné a se zajmem. Casto
vSak odbocoval od tématu a vzpominal na své détstvi a obdobi
pred onemocnénim. Nemél zadné problémy s vyjadfovanim,
mluvil plynule a bylo mu dobrfe rozumét, také gestikulace byla
primérena. Pres den se také zapojoval do konverzace s ostatnimi

pacienty na pokoji.

Zvladani stresu

Pan J. T. se vyrovnava se stresovymi situacemi dobre a
pomérné snadno. Drive byl vSechny problémy zvykly fresit
s manzelkou. Nyni mu je nejbliz&i osobou jeden z jeho synd, ve
kterém ma velkou oporu. Pro odreagovani posloucha hudbu,
zahraje si na piano, nebo sleduje televizi. Povazuje se za
klidného a spoleCenského Cclovéka, ktery reSi problémy

domluvou.

Obranné mechanismy
Pacient ¢asto vyjadfuje své ambivalentni pocity. Spatné se
smiruje se smrti svych pratel, kteri ho podle jeho slov jeden po

druhém opoustéji. Obrannym mechanismem u pana J. T. je
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pravdépodobné uték do fantazie. Jak sam popisuje, Casto sni o

zivoté, kdy byl zdrav a zila jeho manzelka.

Motivace lIécby
Pro pacienta byl nejvétsi motivaci navrat do svého bytu, na
ktery se moc t&Sil. Nyni jsou pro né&j nejdllezit&jsimi v&cmi

zdravi, jeho rodina a pratele.

5.Edukace
Edukace = vychova (14)

Edukaci se rozumi vychova pacienta k samostatnéjsi péci o
vlastni onemocnéni. Cilem je, aby nemocny prebral urcitou cast
zodpovédnosti za svoje zdravi.(1) Ukolem edukaénich programi
je zlepseni kvality Zivota nemocnych. Idealni je proto komplexni
pristup. Kromé zlepsSeni kvality zivota vede kvalitni a dlouhodoba
edukace ke kompenzaci DM, nizSimu vyskytu akutnich
komplikaci a uplathuje se také v prevenci pozdnich komplikaci.
Dale usnadriuje redukci vahy u obéznich pacientl a u t&hotnych
diabeticek snizuje perinatalni morbiditu. Nesmime zapomenout
ani nato, ze priznivé ovliviiuje ekonomické naklady na

diabetologickou péci.

5.1 Edukacni program a jeho faze:

< Zakladni (pocatecni) edukace
< Komplexni edukace

< Reedukace (pokracujici edukace)
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Zakladni edukace:

Tato edukace je provadéna osetrujicim l|ékarem, ktery
muZe spolupracovat se specialistou pfi novém zjiténi diabetu
nebo tehdy, nebyl-li pacient nikdy edukovan. Smyslem je pomoc
pri vyrovnavani se s nemoci a poskytnuti zakladnich znalosti
a dovednosti. Edukace je postupna s ohledem na schopnosti
a intelekt pacienta. Edukacni pohovory je v Uvodu nemoci treba
vést ohleduplné s prihlédnutim k ¢asto depresivnimu ladéni
pacienta, ktery celi nové obtizné Zivotni situaci. Obsahuje
vysvétleni podstaty onemocnéni, smyslu jeho terapie, cild Ié¢by
a priznakl akutnich komplikaci. Nemocny je sezndmen
s technikou selfmonitoringu, aplikaci inzulinu, zasadami diety
a pripadné slécbou PAD. Tato edukace byva vétSinou

individualni.

Komplexni edukace:

Je provadéna eduka¢nim tymem, ktery je veden
diabetologem. Probiha formou edukacniho kurzu, ktery je urcen
pro mensi skupiny do Sesti az deseti pacientl. Radové vyzaduje

alespon 16 az 20 edukacnich hodin.

Reedukace (pokracuijici cilena edukace):

Edukace je celozivotnim procesem a jeji ucinek se projevi
jen tehdy, je-li provadéna komplexné, kvalitné a opakované.
Reedukace je provadéna edukac¢nim tymem, ktery vede

diabetolog. Nejvhodnéjsi je forma individualni.
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5.2 Formy edukacnich programu

Individudlni edukace: pouzivd se predevSim pfi nové

zjisténém diabetu a pri reedukaci.

Skupinova edukace: je nejCastéji pouzivana  pfi

komplexnich edukacnich programech. Vyhodami jsou: cCasova
Uspora a interakce mezi &leny ve skupiné. Tato edukace mize
byt zamérena jednak na urcity problém, nebo na motivaci a

psychoterapii skupiny.

5.3. Realizace a ¢lenové edukacniho tymu

Edukaci lze realizovat:

% V dobé hospitalizace pacienta

< Ambulantni formou

< Formou navstév v rodinach

% Telefonicky

< Pri rekondic¢nich pobytech, které poradaji organizace
diabetik{

< V laznich

Edukace je proces, ktery vyZaduje spolupraci véech ¢&lenl
edukacniho tymu, ktery se sklada z:

< Lékard diabetologl

< Diabetologickych sester

< Nutri¢nich specialistl

< Psychologl

% Specializovanych pedikérek

< Dalsich odpornik{ (socidlni pracovnici,

rehabilitacni sestry)

VSichni tito ¢lenové maji mit stejné cile a méli by spolu

navzajem komunikovat a predavat si shromazdéné informace.
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Pro praci celého tymu je dllezitd dobrd koordinace, kterd neni

mozna bez planovani péce, pravidelnych porad a hodnoceni.

5.4 Edukacni sestra a jeji prostredky
Napln prace edukacni sestry se v mnoha smeérech lisi od
béZzné prace radovych sester. Tato sestra je samostatnéjsi v péci
0 nemocné s diabetem a mizZe na ni byt pfevedena Fada aktivit,
které vykonava lékar. Predpokladem jsou znalosti z oboru
diabetologie. Naplni prace téchto sester je:
< edukace diabetik{ a jejich ptibuznych
% poradni, diagnostickda a terapeutickd funkce ve
spolupraci s lékarem
< edukace dalsich zdravotnickych pracovnikd
< koordinace péce mezi ambulancemi a nemocnicemi

% dalsi vlastni vzdélavani

Do edukaénich prostiedk( mdzeme zahrnout: audiovizudlni
materialy (letdky, edukacni brozury), audio a videozaznamy a
pocitacové vyukové programy, které byvaji pouzivany nejcastéji
mladymi diabetiky. VSechny tyto materialy jsou velmi uzite¢né,

ale nedovedou pIné nahradit kvalifikovaného edukatora.

Selfmonitoring neboli samostatnd kontrola diabetu
predstavuje v uzsSim slova smyslu kontrolu glykémii, glykosurii a
ketonurii pacientem. V SirSim slova smyslu také kontrolu nebo
pravidelné sledovani dalSich parametrl, které maji vztah ke
kompenzaci tohoto onemocnéni (pocit hypoglykémie nebo

hyperglykémie, sledovani hmotnosti, dennich davek inzulinu,
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krevniho tlaku nebo krevnich tukd). Vyuka selfmonitoringu je
jednou z &innosti edukatorl. Pfispivd k dosazeni dobré
kompenzace DM a dava lékafi obraz o prib&hu onemocnéni mezi
jednotlivymi  kontrolami. Nemocny si vede zdznamy o
sledovanych parametrech a na zjisténé vysledky reaguje

upravenim |é¢ebného rezimu.

Selfmonitoring glykemii:

Je indikovan pfedevdim u pacientd |é¢enych inzulinem,
v dobé dekompenzace také u ostatnich diabetikl. Frekvence
zavisi na typu, labilité diabetu a schopnosti pacienta vyuzit
ziskanych vysledkl. Glykemicky profil se stanovuje nejasté&ji
pred hlavnim jidlem rano, v poledne a vecer, popripadé i v noci,
vyznam ma vsak i stanoveni hodnoty glykémie po jidle, vétsSinou
v odstupu 1,5 hodiny. Pacient si mdze hladinu glykémie stanovit
jednoduchym zpUsobem pomoci glukometru a ovéfit si ji

kdykoliv ma néjaké subjektivni obtize.

Selfmonitoring glykosurii:

Jde o méreni odpadu glukdézy do moci. Doporucuje se mérit
diabetikim nelééenych inzulinem, nebo té&m, ktefi neprovadé&iji
méreni glykémie. Tato metoda je levna a neinvazivni, na druhou
stranu se Spatné stanovuje aktudlni glykémie a je podle ni
obtizné upravovat davky inzulinu, ma pouze orientacni vyznam.

Provadi se pomoci testovacich prouzka.

Selfmonitoring ketolatek:

Ketolatky v moéi se doporucuji vysetfovat pacientdim
zavislych na inzulinu v nasledujicich pripadech:

< je-li glykémie vyssi nez 15 mmol/I
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< ma-li nemocny bolesti bricha, nauzeu nebo zvraci
% je-li pritomna Unava, hubnuti nebo zvySené moceni

% pri zavaznych onemocnénich

X/
L4

po velké fyzické namaze

Toto vySetieni se provadi pomoci testaénich prouzkd.

Zakladni vybaveni hemocného pro selfmonitoring:

% glukometr+ testac¢ni prouzky

< prouzky k vySetfeni moce a ketonurie

% inzulinové pero, jehly nebo strikacky a jehly
% glukagon 1mg inj.

% lancety k odbérdm kapilarni krve (1)

5.6 Zakladni pouceni nemocného

Nemocny se musi naucit jak si inzulin aplikovat a jak
nejlépe ho skladovat. Dale by mél umét zachazet
s glukometrem, rozeznat znamky hypo - a hyperglykémie a

spravné volit mista vpichu.

Pouceni o hypoglykémii: jestlize na glukometru namérime

hodnoty pod 4 mmol/l. Je nutné vysvétlit, kdy se hypoglykémie
vyskytuje a jaké ma priznaky. Vysoka davka inzulinu, zvysSena
fyzicka zatéz, neprimérena davka alkoholu a nedostatecné
najezeni mohou vyvolat priznaky hypoglykémie, jako jsou: pocit
hladu, poceni, tres, bolest hlavy, slabost, pocit na omdleni,
mlhavé vidéni. Pacient ma u sebe vzdy nosit prikaz diabetika,
cukr a glukagon. PFfi rozpoznané lehké hypoglykémii by mél vypit

sladky napoj, anebo snist néco sladkého.
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Pouceni o hyperglykémii: jestlize na glukometru namerime

hodnoty vy33i nez 15 mmol/l. MlZe vzniknout po vynechani
inzulinu nebo pfi jeho nedostatecnych davkach, pfi nemoci,
stresu nebo zvy3ené konzumaci sacharidd. Dostavuje se pocit
Zizné, Casté moceni, projevy dehydratace, uUnava, nevolnost a
zvraceni.  Pacientovi je  potfeba  vysvétlit  dlleZitost
selfmonitoringu, diabetického prikazu a pravidelného méFeni

glykémie.

Pouceni o dietnim rezimu: Pacienta poulime o

dostatecném prijmu tekutin a omezeni alkoholu. Pravidelné malé
davky alkoholu nejsou zdaleka tak nebezpecné jako narazové
alkoholické excesy. Strava by meéla obsahovat vSechny slozky
potravin, ale pacient musi védét, o jejich pomérném zastoupeni
a energetickém obsahu. Zejména je dulezitd kontrola mnoZstvi
sacharidd ve stravé a jejich rozloZzeni do jednotlivych jidel. Toto
mnoZstvi je vedle miry fyzické ndmahy nejdileZit&jsim faktorem
pro urceni davky inzulinu. Doporucime rozdéleni stravy do Sesti

davek a dostatecny prijem zeleniny a vlakniny.

Pouceni o fyzické aktivité: Ta ma byt pro pacienta

primérena, pravidelnd a méla by ho bavit. Pravidelna fyzicka
aktivita zlepSuje stav pacientd, jejich zdatnost, psychicky stav,
ovliviiuje rizikové faktory aterosklerézy a napomaha pfi redukci
vahy. Vhodna jsou cviceni stredni intenzity a mezi doporucované
formy patfi: turistika, chlize, jizda na kole, brusleni, tanec a

kondicni cviceni.

Pouceni v péci o nohy:

DuleZitd je kaZdodenni prohlidka nohou se zamé&Fenim na

zjisténi otlakl, zarudnuti, koZnich prasklinek, plisfiovych
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postizeni nebo odé&rek. KlZe diabetiki je sucha a je tfeba ji
pravidelné promazavat a odstranovat zrohovatélé vrstvy. Pri
koupeli je vhodné se vyvarovat rozmaceni pokozky na nohou.
Prinosem jsou pravidelné navstévy pedikéra, ktery by ale mél
byt na onemocnéni upozornén. Pacient si ma vybirat vhodnou
obuv, kterd je dostatecné pohodind a velka. Diky neuropatiim
diabetici &asto neciti otlaky, které jim boty mohou zpUsobit.
Chozeni na boso je zakazano. ZvySena péce o nohy je prevenci

véech koznich defektl a naslednych komplikaci.
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6. Zaver

Ve své praci jsem se vénovala onemocnéni Diabetes
mellitus, jeho problematikou a oSetrovatelskym procesem
u tohoto onemocnéni. Zabyvala jsem se pacientem, ktery byl
hospitalizovan na internim 1Gzkovém oddéleni, a pecovala jsem o
n&j jeden tyden v prib&hu praxe. S pacientem se mi pracovalo
velmi dobfe a jeho souhlas pro tuto praci jsem dostala
bezprostfredné po polozeni této otazky. OSetrovatelsky proces
jsem stanovila na 14. den hospitalizace. Tento den se u pacienta
mimo jiné provadél prevaz bércového vredu, angiologické
vySetfeni tepen a odbéry glykémie. Na zakladé vSech informaci a
jejich nasledném zhodnoceni jsem sestavila sedm diagndéz, které
jsem sefadila dle dllezitosti. V&echny cile, které jsem si
v oSetrovatelském procesu vytyCila se mi podarilo splnit.
Pacientlv stav se v pribé&hu hospitalizace zlepsil, ale bylo nutné
ho znovu a dlsledné edukovat o dlleZitosti dodrzovani Ié&ebnych
postupl jeho onemocnéni. V3echny pftilozené materidly v mé
praci (edukacni zaznam, plan péce o dekubity a jiné kozni
defekty, karta diabetika, a oSetfovatelskd anamnéza) byly
pouzity se souhlasem hlavni sestry chrudimské nemocnice, ktery
je prilozen na konci mé prace. OsSetrovatelska dokumentace
pochazi z Ustavu teorie a praxe oSetfovatelstvi 1. LF UK v Praze
a byla mi poskytnuta Ustavem oSetiovatelstvi na nasi fakulté.

Zde je také vyuzivana studenty v péci o pacienty.

51



Seznam pouzitych zkratek

ADA
AG
AH
AIM
AP
ATB
BMI
cm
CMP
CNS
CRP
CSII
DM
EKG
FW
GDM
GM
ICHDK
ICHS
IIR
Inj.
K+C
Kg
KO

LDK
mmol/I
oGTT

Americka diabetologicka asociace
Angiografie

Arterialni hypertenze

Akutni infarkt myokardu

Angina pectoris

Antibiotika

Body mass index

centimetr

Cévni mozkova prihoda

Centralni nervova soustava

C- reaktivni protein

Kontinualni subcutalni inzulinova infuze
Diabetes mellitus
Elektrokardiograf

Sedimentace

Gestacni diabetes mellitus
Glykémie

Ischemicka choroba dolnich koncetin
Ischemicka choroba srdecni
Intenzifikovany inzulinovy rezim
Injekeni roztok

Kultivace a citlivost

Kilogram

Krevni obraz

Litr

Leva dolni koncetina

milimold na litr

Oralné glukdzo tolerancni test
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oL
PAD
PDK
PP
PZK
RTG
S.C.
Sp02
Thl.
TF
TEN
TK

WC
WHO

Ordinace lékare
Peroralni antidiabetika
Prava dolni koncetina
Podle potreby

Periferni Zilni katétr
Rentgen

subcutalni

Saturace krve kyslikem
Tablety

Tepova Frekvence
Tromboembolickd nemoc
Krevni tlak

Télesna teplota

Water closet

Svétova zdravotnicka organizace
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Prilohy



Farmakologie pouzitych lékl

Biston 200mg tbl. /2-0-0

IS: Antiepileptikum

KI: Biston se nesmi uzivat pri znamé precitlivélosti na ucinnou
latku a ostatni slozky pfipravku, u pacientt s poruchami funkce
jater, kostni drené, tézkymi poruchami ledvin, poruchami
prevodniho systému srdce. Nesmi se uzivat soucasné s inhibitory
monoaminooxidazy ani 2 tydny po jejich vysazeni. Biston se
nesmi uzivat k 1é¢bé epileptickych zachvatd.

NU: Mohou se vyskytnout poruchy nervového systému (zavraté,
poruchy rovnovahy, kmitavy pohyb oci, zvySena unavnost,
malatnost, ojedinéle neklid, poruchy mysleni, bludy, mimovolné
pohyby, svalova slabost, poruchy chuti, poruchy cévniho
systému, krvetvorného systému, traviciho systému (pocit sucha
v Ustech, ztrata chuti do jidla, nevolnost), ocni projevy (zanét
spojivek), kozni projevy (kozni alergické reakce - zlervenani,
svédéni, vyrazky), mocopohlavniho systému (snizené vylucovani

moce, poruchy potence), celkové alergické reakce.

Dioxin 0.125mg tbl., 1-0-0

IS: Kardiotonikum

KI: Pripravek se nesmi uzivat pfi znamé precitlivélosti na jeho
slozky, pfi zrychlené cinnosti srdecnich komor u cerstvého
srdec¢niho infarktu, u nemocnych s poruchami vedeni srdec¢niho
vzruchu, u nemocnych s  hypertrofickou  obstrukcni
kardiomyopatii, u pacientld se srde¢ni slabosti v disledku plicniho
onemocnéni, u nemocnych s pomalou srdecni ¢innosti.

NU: Béhem lé¢by, se muZe vyskytnout Zaludedni nevolnost,

7 O . 7 «
zvraceni, prujem, bolest hlavy, ospalost, unava, dezorientace,
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brnéni v koncetinach, poruchy barevného vidéni. Vyjimecné se
mohou vyskytnout reakce z precitlivélosti (kozni vyrazka,

svédéni).

Egilok 25mg tbl., 1-0-1

IS: Antihypertenzivum

KI: Tablety Egilok byste neméli uzivat, pokud: mate alergii na
metoprolol nebo jakoukoli jinou latku, kterou obsahuji tablety
Egilok. Trpite zavaznym onemocnénim srdce nebo cév, jste
astmatik. Pokud jste diabetik, pokud jste téhotna nebo planujete
otéhotnéni, pripadné pokud kojite, je tfeba o této skutecnosti
uvédomit Vaseho lékare.

NU: Béhem I1é¢by se mlZe vyskytnout néktery z téchto
nezadoucich G¢&inkd: Unava, bolesti hlavy, nevolnost, bolesti
bficha, prijem nebo zacpa, zavrat&, poruchy spanku, pomald
tepova frekvence, kozni reakce napr. vyrazky nebo zcervenani
kGZe, pocit chladu v konéetindch, zvy$ené poceni, zrakové

poruchy, dusnost.

Fentanyl 100 MCG/H, jednou za 72 hodin

IS: Analgetikum opiového typu

KI: Nepouzivejte pripravek: jste-li alergicky/a na fentanyl,
kalafunovou pryskyrici (hydrogenovanou), séju, arasidy nebo na
kteroukoliv dalsi slozku pfipravku. Trpite-li kratkodobou bolesti,
mate-li zavazné poskozenou nervovou soustavu nebo uzivate-li
jakékoliv inhibitory MAO.

NU: Velmi castymi vedlej$imi Gcinky hladenymi z klinickych
studii u déti byly horecka, zvraceni a nevolnost. Ostatni vedlejsi
ucinky Velmi Casté: Ospalost, bolest hlavy, pocity nevolnosti,

zvraceni, zacpa, poceni, svédéni. Casté: Netecnost, zmatenost,
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deprese, Uzkost, nervozita, halucinace, snizend chut k jidlu,

sucho v Ustech, problémy se zaludkem.

Furosemid F tbl., /2-0-0

IS: sulfonamidové diuretikum

KI: Pripravek se nesmi uzivat, je-li znama precitlivélost na
sulfonamidy, prfi snizené hladiné drasliku, vapniku a sodiku v
krvi, v prab&hu téhotenstvi a b&hem kojeni. Pro uzivani
pripravku u nemocnych se zavaznéjsi poruchou funkce jater, u
pacient se zvy$enou hladinou kyseliny mo&ové v krvi.

NU: Nejcastéjsi jsou poruchy vodni a elektrolytové rovnovahy.
Zvysené vyluCovani vapniku snizuje prah krecové pohotovosti
(svalové kiece). MliZe se objevit hyperglykémie. Ziidka se
objevuji obtize zaZivaciho traktu nauzea, bolesti bficha, prijem,
posSkozeni jater. Dale se vyskytuji bolesti hlavy, prechodné

poruchy sluchu, ojedinéle alergické kozni projevy.

Humulin N 100ml inj., 0-14-14j.

IS: Antidiabetikum

KI: Humulin nesmi byt pouzivan pri hypoglykemii, precitlivélosti
na lidsky inzulin nebo na nékterou ze slozek pripravku. Humulin
N nesmi byt podan nitrozilné.

NU: Mohou se vyskytnout hypoglykémie, kterd se nejéastéji
projevi netecnosti, zmatenosti, busenim srdce, bolestmi hlavy,
pocenim, zvracenim. Ddle se mlZe vyskytnout mistni
precitlivélost projevujici se zarudnutim, otokem a svédénim v

misté injekce.

Levemir U 100ml inj., 0-0-28;j.
IS: Antidiabetikum
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KI: Neuzivejte Levemir jestlize citite, ze nastupuje
hypoglykemie, jestlize jste alergicky(a), (precitlivély/a) na
inzulin detemir, metakresol nebo jakoukoli jinou slozku vyrobku.
Vénujte pozornost pfiznakim alergie.

NU: UzZiti nadmérné davky mdze zplsobit hypoglykemii. Casto
uvadéné nezadouci UcCinky. Zmény v misté vpichu: mohou se
objevit reakce (zarudnuti, otok, zanét, svédéni a modriny). Méné
¢asto uvadéné nezadouci Gc&inky. Pfiznaky alergie: mize se
objevit kopfivka a vyrazka. Vzacné uvadéné nezadouci Uclinky.
Poruchy citlivosti: znecitlivéni, slabost nebo bolest v dolnich nebo

hornich koncetinach.

Milurit 100mg tbl., 0-1-0

IS: Antiuratikum

KI: Milurit 100 se neuziva pri jeho nesnasenlivosti.

NU: Nejcastéjsi jsou kozni reakce (napt. zarudnuti, kopfivka,
olupovani kdiZze). Mohou se vyskytnout prdjmy, prechodné bolesti
bricha, horeCnaty stav a zdureni uzlin. Ojedinéle se mohou
objevit poruchy krvetvorby, zanét jater a ledvin, zavraté a

bolesti hlavy.

Prenessa 4mg tbl., 0-0-1

IS: ACE inhibitor

KI: Neuzivejte pripravek pokud: jste alergicky/a na lécivé latky
nebo na kteroukoli dalsi slozku pripravku, nebo se u Vas drive
vyskytl angioneuroticky edém. Jestlize jste téhotna nebo kojite.
NU: B&hem uZivani pripravku se mdZe vyskytnout snizeni
krevniho tlaku, dychaci obtize jako kasel a dusnost, Zaludecni a
stfevni potize jako nevolnost, zvraceni, bolest bficha, poruchy
chuti, travici obtiZze, prljem a zacpa, kozni vyrazky, nervové

obtize jako bolest hlavy, zavraté.
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Tenaxum 1mg tbl., 0-0-1

IS: Antihypertenzivum

KI: Pripravek se nesmi uzivat v pripadé precitlivélosti na léc¢ivou
latku nebo pomocné latky, pri zavazné depresi, zavazné ledvinné
nedostatecnosti.

NU: U nékterych pacientd se pfi uZivani pripravku mohou
vyskytnout nezadouci Uclinky, které jsou vzacné, mirné a
docasné: télesna slabost, palpitace, nespavost, ospalost, Unava
pii télesné zatd%i, sucho v Ustech, bolest v nadbfisku, prdjem,
kozni vyrazky. Vyjimecné se mohou vyskytnout studené

koncetiny, sexualni poruchy, Uzkost, deprese, svédéni, otoky.

Tratit 50mg tbl., p.p. za 8 hodin

IS: Analgetikum

KI: Neuzivejte pripravek pri znamé precitlivélosti na tramadol
nebo na pomocné latky pripravku a analgetika morfinového typu,
pri otravé alkoholem a hypnotiky, narkotickymi analgetiky,
psychofarmaky.

NU: Nejcastéji se vyskytuji nevolnost a zavraté. Obéas se mize
vyskytnout zvraceni, zacpa, poceni, sucho v Uustech, bolesti
hlavy, malatnost a zmatenost. V ojedinélych pfipadech mize
Tralgit zpUsobit zmé&ny funkci srdce a krevniho ob&hu (napf.
buseni srdce, zrychlena srdec¢ni cinnost, snizeni krevniho tlaku
pfi postaveni se nebo ob&hové selhdni). Zalude¢ni a stievni
obtize a kozni reakce (svédéni, vyrazky, kopfivka) se rovnéz
mohou vyskytnout. Ve velice vzacnych pripadech byl pozorovan

vyskyt svalové slabosti, zmény chuti a poruchy moceni. (13)
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