UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetiovatelstvi

Pavla Peéenkova

Osetrovatelska péce 0 nemocného
s diagnozou Diabetes mellitus I1. typu

Nursing Care about a Patient with Diagnosis DM 11

Bakalarska prace

Praha, ¢erven 2014

y
.
@,
%
-
=
&
0




Autor prace: Pavla PeCenkova
Studijni program: OSetiovatelstvi

Bakalarsky studijni obor: VSeobecna sestra

Vedouci prace: PhDr. Marie Zvoni¢kova
Pracovisté vedouciho prace: Ustav oSetfovatelstvi 3. LF
Konzultant prace: MUDr. Tomas Adamek

Pracovisté konzultanta: Interni oddéleni Thomayerovy nemocnice v Praze 4



r

Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem ptedkladanou praci zpracovala samostatné a pouzila jen
uvedené prameny a literaturu. Soucasné davam svoleni k tomu, aby tato

bakalafska prace byla pouZivana ke studijnim acellim.

V Praze 17.5. 2014 Pavla Pecenkova



Podékovani

Na tomto misté bych rad podékovala pani PhDr. Marii Zvonickové za vyborné
vedeni mé bakalaiské prace. Dale panu Dr. Tomasi Adédmkovi z interniho
oddéleni Thomayerovy nemocnice za konzultace a rady v klinické ¢asti mé prace
a Bc. Jitce TomeSové za poskytnuti edukacnich materialti pro diabetika a rady

v dietni problematice diabetes mellitus.



| 1Y P 8
ST (111 T T T N 9
1.1. Anatomicko-fyziologicky Gvod.....cccvuiieieiniiuneriececnrsncrninsancenes 9
1.1.1. Anatomie slinivky bFiSni......cccoviiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinennn 9
1.1.2. Fyziologie slinivky DFiSni.....c.coeeiiiniiiieiiiniiiiiiiinieinicncecnnns 11
1.1.3. Produkované hormony.......c.cccceceeeineienaresnrnineesosnscsnssennsen 11
1.2. Charakteristika onemocn€ni.........coceeverniieiurnninineneineresninenecnnen 14
HZ0 I 13 11 [ - 14
1.2.2. KHNICKY ODIazZ ...ccvvviiniiniiiniiuiiiniineiinionecsniiniossssnniasonses 16
1.3, DIagNOStIKA ceueeeeniiniieeiiiiinteeceeententereecescnsenceiionsescescnsensansnne 17
(RSN 111 1 1 7 T PN 17
1.3.2. Fyzikalni vySetFeni ......cccocvevieiniiniieiiiiiiinniiicineneens 18
1.3.3. Laboratorni VySetFeni ......cccveeeveiiniineriaiinionecinraecsssneons 19
T 1 1 20
T 0 I ) T e 21
1.4.2. Perorailni antidiabetika (PAD)......cccccvviiiiiiniiniiniiiiniinnnen. 23
1421, Biguanidy.ccceeeeeeeeeeereceeseecnssnseaceesnssnssnisassssnsonions 23
1.4.2.2. Thiazolidindiony (glitazony)....cccceeeeeeeeenrierenrnnieennns 23
1.4.2.3.  Derivaty sulfonylurey (SU)..ccceeieeniieieinineneniiinneniens 24
1.4.2.4. Nesulfonylureova sekretagoga (glinidy).......cc.ceu........ 24
1.4.2.5. Inhibitory stievni a-glukozidas...........ccoe.evvivinnnnnenn. 24
1.4.2.6. Inhibitory dipeptidyl peptidazy 4 (Gliptiny).............. 25
1.427. GLP-1ag0nisté....ccvvuiiuiierinieierinisnecsersnsonecsasonces 25
1.4.2.8. Inhibitory SGLT2 (GlifozoNy)...cecveieerieiieenrinrennnnnns 26



NG TR V111 )1 20 26

1.43.1. Rozdéleni inzulinu........c.ccceveiiiiiiiiiniiiiiiiiiniinnnnnn 27
1.4.3.2. DavkovaniinzulinU.........cccoeiiviiniiniiniiiiiiiiiieiinnne. 28
1.4.3.3. MoZnosti aplikace inzulinu..........ccccoeeviiniiiineinennns 29

1.5. Komplikace onemocn€ni......coceeeiiuiiniiieiiniinioieiiniseciesensonscnnes 30
15.1. AKutni KompliKace......ccovviiieiiiniiiieiiiniiieiiinicsnecccnsnnenss 30
1.5.2. Chronické KompliKace.......cccovuiiniiieiiniiniiieiinioieeiniinncnnns 31
1.6. Anamnestické idaje pacienta.........cccceeeiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiienens 35
1.7. Pribéh hospitalizace........ccovveiiiniiiiniiiniiiieiiiniiineiesnicnnecannccnns 37
2. OSetfovatelsKa CAst....ccciveiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieenees 39
2.1. Vybér osetiovatelského modelu..........ccoceviviiiiiniiiiiniiniinnnnnnne. 39
2.2. Struc¢na charakteristika oSetfFovatelského procesu................c..... 40

2.3. OSetrovatelska anamnéza a posouzeni stavu nemocného v den piijmu

(0 [0 g =T 0 oo 1 ot N 41

2.4. Prehled diagnéz k vybranému dni, to je 2. den hospitalizace......... 44
2.4.1. AKtuAlni diagnozy.....ccccvvuiiieiiniiniiieiiniineesersnroessnssnsonses 44

2.4.2. Potencidlni diagnozy.......cccoeeveiieiiiiieiniieiieiiiiieiniiecneneeen 45

2.5 Plan kratkodobé péce (na druhy den hospitalizace)...................... 45
2.6 Plan dlouhodobé péce na 5 dni = edUKACE...ccccvvuiiereinrincenreniennnns 52
PrognozZa.....cccoeeiiniiieiiniiieiiniiieeieiieiosessatonssssssssonssssssssossssnsosssnnensss 58
/27 ) e 59
Seznam pouzZitych zKrateK.......coooiviiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieciaiennes 60



Seznam pouZité literatury .....ccoeeveiieiieiiiiniieiiiiiiiiieiieiiiiineeneeecnnn. 61

N A TR 11T 1) 1 1 (0] | TP

g 1 (0] 1



Uvod
Téma své bakalafské prace oSetfovatelskou pé¢i o pacienta
s diagnozou diabetes mellitus Il. typu, jsem si vybrala na zakladé svého

dlouholetého zajmu o tuto problematiku. Pracuji na internim lizkovém oddéleni

a pacienty s touto diagnézou zde mivame pravidelné.

Tato bakalatska prace je ptipadovou studii, kterd je rozdélena na dvé casti.
V prvni ¢asti, kterd je klinickd, je popsana anatomie a fyziologie slinivky biisni.
Naésleduje charakteristika onemocnéni diabetes mellitus, jeho pfiznaky, terapie
a charakteristika komplikaci nemoci. Nakonec je pfipojena stru¢na charakteristika
vybraného pacienta, jeho terapie a pribéh hospitalizace. V druhé ¢asti se potom
vénuji oSetfovatelskému procesu. V uvodu jsem shrnula oSetfovatelsky model
Virginie Henderson, podle modelu jsem zpracovala anamnézu a oSetfovatelské

diagnozy pro pfislusny den. Velka Cast realizace oSetrovatelského planu se zabyva

edukaci nemocného.

V zavéru oSetfovatelské cCasti se veénuji celkovému shrnuti pribehu
hospitalizace, hodnoceni oSetfovatelsk¢ péfe a prognodze zdravotniho stavu
nemocného. Praci uzavird piehled literatury, seznam zkratek a pfilohy.
Se souhlasem vedeni nemocnice je v pfiloze pouzita dokumentace z TN Kr¢, kde

byl pacient hospitalizovany.



1. Klinicka ¢ast
1.1 Anatomicko-fyziologicky uvod

1.1.1 Anatomie slinivky brisni

Slinivka bfiSni neboli pankreas je vzhledem Sedorizova zlaza
s povrchovou kresbou laliickii. Je ulozena retroperitonedlné v zadni ¢asti dutiny
btisni za zaludkem. M4 3 casti: hlavu (caput pancreatis), t€lo (corpus pancreatis)

aocas (cauda pancreatis). Caput pancreatis je piedozadné oplosténa, rozsifena

a zaoblena prava Cast pankreatu. Lezi v konkavité duodena pied télem obratle L2
a S duodenem pevné srustd. Predni plocha pokracuje ptimo do téla pankreatu.
Od jater sestupuje ductus choledochus, ktery se vtiskuje do parenchymu zadni

Casti hlavy pankreatu. Corpus pancreatis sméfuje pied biisni aortou doleva.

Je uz8i nez hlava, na kterou navazuje. Dosahuje az klevé ledviné a dolnim

okrajem se styka s flexura duodenojejunalis. Cauda pancreatis je zGzeny vybézek

téla pankreatu, sméiujici doleva pted levou ledvinu az ke slezing.

Pankreas je od sousedicich struktur téla oddélen tzv. Treizovou-
retinopankreatickou membranou. Ta je pozlstatkem vazivové preménéného
pravého listu mezoduodena, ktery pii vyvoji srostl snasténnym peritoneem
a Treizovou membranou. Proto je pankreas oznacovan jako orgdn druhotné

retroperitonealni. (1, 2)

Vvvody pankreatu

Pankreas ma dva vyvody, ductus pancreaticus a ductus pancreaticus

accessorius. Ductus pancreaticus probiha osou pankreatu a je uloZen blize zadni

ploSe. Vznika spojenim lobularnich vyvodii ocasu a téla. Spole¢né s pfipojujicim

se ductus choledochus tvoii ampula hepatopankreatica. Na papilla duodeni major

usti do descendentni ¢asti duodena. Vyvod je opatien svéraCem, m. sphincter
papillaec hepatopancreaticae, jenz ma dvé ¢asti: m. sphincter ductus choledochi

am. sphincter ductus pancreatici. Pfidatny ductus pancreaticus accessorius, ktery

odvadi pankreatickou S§tavu zoblasti hlavy, vétSinou komunikuje s hlavnim



vyvodem, ale né€kdy usti i samostatné. Na duodenum usti nad papilla duodeni

major jako papilla duodeni minor.

Pankreas je zlaza sexokrinni i1 endokrinni sekreci. Exokrinni ¢asti

je tubuloalveolarni zlaza, ktera tvofi pievdznou c¢ast parenchymu pankreatu
a produkuje pankreatickou $tavu, kterou odvadi do duodena, kde je vyvodny

systétm (papilla duodeni major a minor). Endokrinni ¢ést je tvofena

Langerhansovymi ostruvky, které maji velikost 0,1-0,5 mm, je jich 1-2 miliony
ajsou rozmistény po celém parenchymu zlazy. Nejvice ostrivka je soustfedéno
do cauda pankreatis. Jsou tvofeny n€kolika typy bunék: bunky A4, které produkuji
hormon glukagon, busiky B, které produkuji inzulin a burnky D, které produkuji
gastrin a somatostatin. Ddle se tu nachdzeji i PP bunky, které produkuji
pankreaticky polypeptid. Vytvotfené hormony jsou odvadény do krve, jako vétSina

ostatnich endokrinnich hormont, které télo vytvofi. (2, 4)

Cévni zasobeni

Cévni zésobeni pankreatu je tepnami a zilami. Tepny ptechéazeji z nékolika
velkych tepennych svazki (truncus coeliacus, arteria mesenterica superior
a arteria splenica). Z truncus coeliacus odstupujici aa. pankreaticoduodenales
zasobuji zadni a pfedni plochu pankreatu a hlavu pankreatu. Arterie odstupujici
Z a. mesenterica zasobuji pfedni a zadni stranu pankreatu. A odstupujici aa.
z arteria splenica zasobuji t€lo a ocas pankreatu. Vény odtékaji jako
vv. pancreticoduodenales a vv. pancreaticae do vena splenica a vena mesenterica,

odkud pokracuji do vena portae, ktera tsti do vena cava inferior.

Mizni cévy odvadéji lymfu 3 sméry do nodi lymphatici hepatici, nodi

coeliaci a nodi pankreaticosplenici.

Nervové zasobeni je z vlaken plexus coeliacus, kterd pfistupuji podél cév
do pankreatu. Sympaticka vlakna pochazeji z ganglion coeliacum. Parasympaticka
vlakna jsou vétvemi n. X. dex. a aferentni vlakna probihaji s vétvemi sympatiku.
Vagova vlakna pusobi na stimulaci sekrece pankreatu i pomoci podnétd ¢ichu,

zraku i chuti (1, 2).
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1.1.2 Fyziologie slinivky bri$ni

Exokrinni ¢ast slinivky je povazovana za soucast traviciho traktu, protoze
tvori pankreatickou Stavu. Té vznikaji 1-2 litry denn¢ a ma pH az 8.5.
Pankreaticka s$tava je tedy zasadita a je tvofena hlavné vodou, ionty HCOs.
a enzymy: protedzami ($tépi bilkoviny), pankreatickou a-amylazou ($tépi v ustech
nenastépené Skroby), pankreatickou lipazou ($tépi tuky), nukledzami, elastdzami,

fosfolipazami a kolagenazou.

Sekrece pankreatu je fizena nervové vpodobé nepodminénych
¢i podminénych reflexti, nebo humoralné. Slozeni pankreatické §tavy ovliviuji
podnéty, které prichazeji z duodena. Napftiklad pfitomnost vétSiho mnozstvi tuku
vyplavi cholecystokinin (CCK), a zvysi tak sekreci pankreatické Stavy s enzymy.
Zpomali se vyprazdnéni Zaludku do duodena, aby pankreaticka lipaza méla
dostatek casu tuk fadné rozstépit, a také posili sekreci zluci ze zlucniku, kterad
Stépeni tuku napomaha. Naopak pokud se do duodena dostane chymus s nizkym
pH, za¢ne se produkovat sekretin, to zptisobi vyssi sekreci pankreatickych §tav
bohatych na vodu a HCOs. a s nizkym obsahem enzymd, coz ma za tkol zfedit

a neutralizovat chymus.

Endokrinni ¢ast slinivky tvofi hlavné Langerhansovy ostruvky, které jsou
umisténé difuzné ve tkani pankreatu. Jsou tvofeny buitkami A (produkce

glukagonu), B (produkce inzulinu) a D (produkce samatostatinu a gastrinu).

Inzulin a glukagon, které Langerhansovy ostrivky produkuji, maji vliv
na hladinu krevniho cukru v krvi neboli glykemii. Reguluji ji tak, aby ji udrzely
ve fyziologickém rozmezi 3,5-5,55 mmol/l. (11)

1.1.3 Produkované hormony

Inzulin je hormon, ktery se tvofi v B buiikdch Langerhansovych ostravkt
a umoznuje vstup glukozy do bunék. Diky tomu snizuje hladinu cukru v Krvi.
Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou zpétnou vazbou, kdy zvySend glykémie

zvySuje sekreci inzulinu. Mimo to na sekreci inzulinu pisobi i nervus vagus,
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hormony gastrin, sekretin, somatotropni hormon, ale také jiné pasobky, napf.
glukagon-like peptid.

Inzulin je glykoprotein slozeny ze dvou polypeptidovych fetézct. Jeho
biosyntéza zacina tvorbou preproinzulinu v ribozomech a pfeménou na proinzulin
pomoci protedzy v endoplasmatickém retikulu. Ten je transportovan do B bun¢k
pankreatu, kde je rozstépen na C-peptid a inzulin. ATP, vznikajici pii Krebsové

cyklu ¢i glykolyze, je zdkladnim mechanizmem akcentace inzulinu.

Hlavni funkci inzulinu je snizit glykémii a zvysit vyuziti glukézy. Inzulin

ma tyto ucinky:
- snizuje glykémii: zvySuje propustnost buné¢nych membran pro glukozu,

- Vbuiice zvySuje aktivitu enzymi, které zodpovidaji za zpracovani

glukdzy,
- snizuje katabolizmus tuki a bilkovin,
- napomaha rastu,

- aktivuje Na/K pumpu a pomdha ptestupu drasliku do bun¢k, zménou

kalémie ovliviiuje membranovy potencial.

Denni produkce inzulinu je u zdravého c¢lov€k 20-40 IU. Rozdé€luje
se na bazalni a stimulovanou sekreci, kdy na kazdou ptipadd zhruba polovina

produkce celkového inzulinu. Bazalni stimulaci se rozumi produkce inzulinu

nepretrzité, nezavisle na piijmu potravy a i béhem noci. Primérna hodinova
sekrece inzulinu se pohybuje kolem 0,25-1,5 IU. Stimulovana sekrece je proti
tomu zavisla na pifijmu potravy. Sekrece inzulinu se zvySuje na maximum
ptiblizné do 30 minut po pfijmu potravy, poté pozvolna klesa dalsi 2-3 hodiny,

nez se vrati k hodnotam bazalni stimulace. (10, 11)

Glukagon je tvofen A bunkami pankreatu a jeho sekrece je fizena
jednoduchou zpétnou vazbou, diky niz se glukagon vyplavi pfi snizeni hladiny

glukozy v krvi. Sekrece se zvySuje 1 pii fyzické zatézi. Je tésné vazana
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s adrenergnimi, cholinergnimi a peptidergnimi nervovymi vldkny, protoze

glukagon zajist'uje energetické zasobeni mozku.

Biosyntéza glukagonu zacina postupnou proteolytickou degradaci
preproglukagonu, ze kterého vzniknou prekurzory hormonu, glicentin
a proglukagon. Glicentin se dale pfeménuje na glukagon a oxyntomodulin
(napomahajici traveni stimulaci produkce zaludec¢nich enzymdi, které také
produkuji buiiky stfeva). Nakonec se vaze na receptory na membranach cilovych

organt, kdy hlavnim cilem je hepatocyt v jatrech.

Jeho hlavni funkcei je udrzovat hladinu glukozy takovou, aby byly pokryty
potiebné energetické pozadavky organizmu. Pomaha udrzovat normoglykémii pii
sportu ¢i hladovéni, ale také zabraniuje hyperglykémii po jidle. To vSe né€kolika

zpusoby:
- inhibice syntézy glykogenu,

- stimulace glykogenolyzy a glukoneogeneze (pifeména glycerolu

a aminokyselin na gluko6zu) v jatrech,
- ketogeneze (podminkou je ale nedostatek inzulinu),
- zvySuje sekreci inzulinu.

Vzajemné plsobeni inzulinu a glukagonu poméha udrzovat fyziologickou

koncentraci glukozy v téle. (10, 11)

Pankreaticky somatostatin mé stejné¢ slozeni jako somatostatin
Z hypotalamu. Je tvofen v D bunikdch pankreatu. Jeho hladinu muze zvySovat
hyperglykémie, hyperaminoacidémie, vyssi hladina mastnych kyselin a nékterych

hormont gastrointestinalniho traktu (GIT). Jeho hlavnimi ukoly v pankreatu je:
- inhibice sekrece inzulinu a glukagonu,
- zpomaleni motility Zaludku, duodena a Zlu¢niku,

- sniZeni sekrece gastrinu v zaludku,

13



- sniZeni sekrece, resorpce a motility celého GIT. (10, 11)

Pankreaticky gastrin se tvoii v zaludku, duodenu, ale také v pankreatu.
Obecn¢ zvySuje sekreci zaludecnich $téav a motilitu zaludku. Jeho ucelem

Je zajistit dostatek energie pro travici trakt zvySenim glykémie. (11)

Glukéza je pro buiiku nepostradatelna, protoze predstavuje zdroj energie
pro vSechny anabolické d&je v téle. Inzulin je z tohoto diivodu povazovan za jeden
z anabolickych hormontd. Nevstupuje nikdy do buiky, da se tedy povazovat
za kli¢, ktery propousti glukozu do buiiky. Bez ného by se glukéza do buiky
nedostala a nevyuzita by se vylou¢ila moéi (glykosurie ale poSkozuje bunky

a vyvolava zanéty mocovych cest). (10)
1.2 Charakteristika onemocnéni

»Podstatou onemocnéni je sniZzend sekrece inzulinu v Langerhansovych
ostrivcich pankreatu a jeho nedostate¢ny Uéinek ve tkanich, zptsobeny
snizenou citlivosti inzulinovych receptori na bunéénych membranach™ (10,

Safrankova, Nejedla, str. 55).
1.2.1 Etiologie
Podle ptic¢iny vzniku rozdélujeme diabetes mellitus (DM) na nékolik typti:

- Diabetes mellitus 1. typu,
- Diabetes mellitus 2. typu,
- Sekundarni diabetes,

- Gestacni (t€¢hotensky) diabetes.

Diabetes mellitus 1. typu - jinak také nazyvany inzulin dependentni
diabetes mellitus (IDDM). Charakterizuje ho nedostate¢na produkce inzulinu
z divodu zaniku beta bun¢k Langerhansovych ostrivki, nejcastéji na podkladé
autoimunitniho zanétu u geneticky predisponovanych osob. Dfive byl pokladan
za diabetes déti a mladistvych. V dnesni dobé se vi, Ze postihuje 1 dospélé kolem

40 roku, ale 1 starsi pacienty (kdy destrukce B bun€k probiha pomalu a tento typ
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DM nazyvame LADA - latent autoimmune diabetes of adults). Nejcastéjsi vznik
nemoci je kolem 13. az 15. roku a incidence DM L. typu neustéale roste. Je ¢asto
spojen sjinymi autoimunitnimi onemocnénimi, jako napiiklad Hashimotova

thyeroditida, pernicidozni anemie, celiakie, Addisonova choroba.

Tento diabetes je zavisly na vnéj§im podavani inzulinu a pacienti maji
velky sklon ke ketoacidoze. Aplikace inzulinu je potfebna i 6x denné, ale pacienti
jiz ¢asto maji inzulinové pumpy, které jim subkutanné dodédvaji inzulin po celych

24 hodin. (7, 10)

Diabetes mellitus 2. typu - oznacovan také jako non inzulin dependentni
diabetes mellitus (NIDDM). U muzi se nejéastéji objevuje kolem 45. az 65. roku
au zen kolem 50. az 55. roku. Na vzniku onemocnéni se podili geneticka
predispozice, obezita, stres, nedostatek pohybu, ale 1 koufeni. M4 dva

mechanizmy vzniku. V prvnim pfipad¢ je to nedostatecna tvorba inzulinu, kdy

télo sice tvoii inzulin, ale jeho potfeba je vyssi (nejcastéji u obéznich pacientli
s genetickou zatézi, ktefi maji nadmérny pfisun jednoduchych sacharidd
Vv potrave). Tento stav 1ze mnohdy fesit pouze dietou. V druhém piipad¢ je to tzv.

inzulinovd rezistence - necitlivost inzulinovych receptori na bunécnych

membranach (inzulinu pankreas tvofi dostatek, ale spravné nenaseda

na membrany a nemuze proto plnit dostatecné svou funkci).

Pfi 1é€b¢€ neni pacient na inzulinu zavisly pfimo, 1écba se zahajuje dietou
a zvySenou pohybovou aktivitou. V ptipadé nedostate¢né¢ho ucinku se postupné
pfidavaji nejdiive peroralni antidiabetika (PAD) a az nakonec inzulin. V dne$ni
dob¢ se u mladsich pacienti doporucuje ihned pii diagnoze nasadit Metformin,

neni-li kontraindikace. Tito pacienti nemaji sklon ke ketoacidéze. (7,10)

Sekundarni diabetes vznikd druhotné pifi jiném onemocnéni, které
diabetes vyvola, napiiklad pii pankreatitidé, karcinomu pankreatu, fibroze,
po lécich, ale i endokrinnich onemocnénich. Resi se stejnym zpisobem jako

diabetes mellitus 2. typu. (7, 10)
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Gestacéni diabetes vznika v prab¢hu téhotenstvi (nejcastéji okolo
25. tydne). Neékteré placentarni hormony vedou k tomu, Ze membrany jsou vuci
inzulinu rezistentni. Rizikové pro vznik gestacniho diabetu jsou obézni zeny
¢i téhotné s velkym vahovym pfirtistkem a rodinou zatézi. Gestani diabetes
ptredstavuje také velké riziko pro plod, naptiklad nezralost plodu pii velké porodni
vaze, hypoglykémie, hypokalcémie, polyglobulie, hyperbilirubinemie, které

souhrnné nazyvame diabeticka fetopatie. (10)

Vedle toho hovotfime také o tzv. prediabetu, ktery zahrnuje zvySenou
glykémii nalatno (glykémie 5,6-6,9) a snizené glukdézové toleranci,
charakteristické hyperglykémii v rozmezi 8-11,1 mmol/l 2 hodiny po jidle. Casto
byva spojend s hypertenzi, obezitou, ale také S jinymi organovymi komplikacemi
(ICHS, CMP, ateroskler6za). U zhruba tietiny pacienti propukne do 2 let DM
2.typu. V USA jiz pacienti s prediabetem uzivaji Metformin, v CR zatim

doporucena rezimova opatieni a dispenzarizace (7, 10).
1.2.2 Klinicky obraz

Pfi diabetu miiZze byt pfitomna celd fada pfiznakd, které mohou vyustit
az hyperglykemickym komatem. Pfiznaky vznikaji na podklad€ nedostatku
inzulinu, na jehoz zakladé¢ nemuze glukéza spravné prestupovat do bunék.
Ty nedostatkem zivin stradaji, ztraceji funkénost a mohou i zanikat. Klinicky
obraz ovliviwyji také dalsi faktory, jako délka trvani a stupen dekompenzace,
pfitomnost mikro- a makroangiopatickych komplikaci, chyby v dosavadni 1é¢bé

¢i onemocnéni, které mohou DM vyvolat.

Mezi priznaky diabetu 1. typu patfi:

- vahovy ubytek,

- polydipsie - velka Zizen,

- zvySeny hlad,

- polyurie - ¢asté moceni,

- psychicka zmatenost az ptiznaky anxiety,

- dech pachnouci po acetonu,
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- ptiznaky ketoacidotického hyperglykemického komatu (nevolnost

az zvraceni, bolesti bficha, bezvédomi).

Mezi priznaky diabetu 2. typu patfi:

- polyurie,

- polydipsie,

- zvySeny pocit hladu,

- Unava Z nedostatecného pfisunu energie do bunék, kvili ¢emuz télo,
zacina spotfebovavat vlastni tukové zasoby,

- rozmazané vidéni - reakce sitnice na zménu glykémie,

- neuritidy - reakce nervii na zménu glykémie,

- Spatné hojeni ran v dusledku postizeni imunitniho systému,

- opakované infekce mocovych cest, kozni infekce,

- zmeény nalad.

Misto glukézy jsou bunky nuceny vyuzivat jako zdroj energie bilkoviny
atuky. Jejich pfeménou na glukézu vznikaji vedlejsi produkty v podobé
ketokyselin, ¢i acetonu. Tim se snizuje v krvi pH a vznikd metabolickd acidoza.
Kompenzaéni systémy zacnou drazdit dychaci centrum Vv prodlouzené mise
a zpasobi prohloubeni dechu, tzv. Kussmaulovo acidotické dychani. V§e mize

vést ke zméné védomi az do hyperglykemického komatu.(7, 10)
1.3 Diagnostika

1.3.1 Anamnéza

Anamnéza je jednou ze zakladnich vySetfovacich metod kazdého lékare.
Probiha formou strukturovaného rozhovoru, pii kterém se 1ékat pacienta dotazuje
na jeho obtiZe, nemoci, se kterymi se 1éCil, jeho zvyklosti a vV neposledni fadé

sleduje 1 rodinnou anamnézu, aby vcas odhalil geneticky dédi¢na onemocnéni.

Pfi anamnéze hodnotime a sledujeme:
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- Symptomy nemoci (nadmérné moceni, nadmérna ziznivost, Unava,
hubnuti, slabost, poceni atd.),

- rizikové faktory, které zvySuji riziko vzniku onemocnéni (koufeni,
hypertenze, obezita, hyperlipoproteinémie, rodinna zatéz),

- dietni navyky, stav vyzivy,

- fyzicka aktivita,

- podrobnosti 0 dosavadni terapii (jaké nemoci doposud prodélal),

- akutni komplikace (frekvence, zavaznost a jejich pficina),

- psychosocialni a ekonomické faktory ovlivilujici 1é€bu (vynechani
medikace, dostupnost medikamentli, dietni chyby, informovanost
rodinnych ptislusniki),

- rodinnd anamnéza diabetu a jinych endokrinologickych onemocnéni

- Qesta¢ni anamnéza (porodni hmotnost déti, porody, potraty atd.). (10)
1.3.2 Fyzikilni vySetfeni

Vysettuje se zakladnimi vySetfovacimi metodami, mezi které patii pohled,
poslech, pohmat a poklep. Lékat musi védét, jaky je fyziologicky nalez

a Cco uz je nalez patologicky svéd¢ici o zdravotnim problému.
VySettuje se:

- vyska, hmotnost, BMI (obezita podporuje vznik DM),

- krevni tlak (hypertenze je jak nasledek, tak rizikovy faktor vzniku
DM),

- VySetfeni srdce, posouzeni tepu (vznik aterosklerézy je chronickou
komplikaci DM),

- VySetfeni kiize,

- VySetfeni §titné zlazy,

- VySetfeni krénich tepen a dale i1 tepen na koncCetinach (vznik
aterosklerdzy je chronickou komplikaci DM),

- oftalmologické vySetieni,

- neurologické vysetieni.(10).
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1.3.3 Laboratorni vySetfeni

Potvrzuje podezieni u pacientd s klinickymi pfiznaky diabetu mellitu.

U vSech musi byt dodrzena la¢nost pied vySetfenim (od vecefe nala¢no).

Mezi laboratorni vySetfeni pouzivané nejcastéji k diagnostice patii:

glykémie nalaéno - normalni hodnota je 3,5-59 mmol/l.
Diagnostickou hodnotou pro diabetes mellitus je glykémie
nad 7 mmol/l.

postprandialni glykémie - hodnota glykémie po jidle, obvykle nebyva
vyssi nez 10 mmol/l.

C-peptid - jeho hladina pomaha rozliSovat diabetes 1. a 2. typu.
U 1.typu je koncentrace C-peptidu nulova, ale naopak u diabetu
2.typu je koncentrace normalni, nebo zvySena. Krozliseni dale
pouzivame autoprotilatky.

Glykosurie a ketonurie - latky obsazené v moc¢i, jsou to disledky
hyperglykémie. Glykosurie se projevuje v moc¢i od hodnot glykémie
nad 11 mmol/l v krvi, kdy ledvinami prochazi vice glukozy a stahuje
s sebou vodu z téla (polyurie). Ketonurie je produktem ketoacidozy
pro hyperglykémii, pfi niz ztéla odchazeji ketolatky vzniklé
metabolickym procesem. Testujeme testovacimi prouzky, které
namocime do vzorku moci.

OGTT - (oralni glukézotolerancni test) provadi se pifi hrani¢nim
vysledku glykémie na la¢no (5,5- 6,9 mmol/l). Pfi tomto vySetfeni
se sleduje hladina glykémie po podani glukdzy. Méfi se z hodnoty
glykémie, a to glykémie na lacno a dvé po sob& jdouci hodiny
po podani 75 g glukdzy. Predchozi pfiprava spociva v podavani stravy
bez omezeni sacharidi (3 dny pfed vySetienim) a laénénim
10-14 hodin ptfed vySetfenim. Toto vysetfeni se nesmi provadét
U pacientll s jiz zjiSténym diabetem. Zdravy jedinec mé hodnoty
glykémie nala¢no pod 5,5 mmol/l, za hodinu pod 11 mmol/l a za dvé
hodiny pod 8 mmol/l. Diabetik ma nala¢no nad 7 mmol/l, za hodinu

advé 11 mmol/l. Pacient se sniZenou gluk6zovou toleranci ma
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na lacno pod 7 mmol/l, po hodin¢ nad 11 mmol/l a po dvou hodinach
7,8-11 mmol/l (tady glykémie klesa pomalu).

glykemicky profil - je vySetieni, kdy se méfi v prub¢hu dne hladina
glykémie 1 10x za den v urCitych casovych intervalech po
2-3 hodinach, kdy se strava podava 5x denné obvykle 30 minut

po zm¢éfeni.
Vysledek v priméru béhem dne:

e pod 8 mmol/l - hladina cukru vkrvi je kompenzovana

a stabilni,

e Vvrozmezi 8-11 mmol/l - méli bychom uvazovat o dieté

s omezenim sacharidii a zvySeni fyzické aktivity.
glykosylovany hemoglobin — odraZi hladinu glykémie v poslednich 3
meésicich, v USA se pouziva k diagnostice DM, u nas k monitoraci
kompenzace DM.
pH - snizené az 6,8 (norma 7,44 -7,36), hyponatremie (z polyurie),
hypokalemie (z nedostatku inzulinu v tubulech).
lipidy a celkova laboratof jaternich testd s celkovou bilkovinou a
iontogramem.
mo¢ - cukr, bilkoviny, ketony v moci, mocovy sediment,

bakteriologické vysetieni (individualng). (7, 10)

1.4 Terapie

Cilem terapie diabetika je stabilni glykémie, a tim oddaleni ¢i zmenSeni

rizika vzniku chronickych komplikaci diabetu (viz kapitola 1.5.2 Chronické

komplikace). Snazime se o to preventivnimi opatfenimi a pravidelnymi

kontrolami rizikovych ukazatelli stavu. Patfi mezi né naptiklad metabolicka

kompenzace diabetu, kompenzace krevniho tlaku, udrzeni optimélni hmotnosti,

dodrZzovani spravnych rezimovych navykl, omezeni koufeni, pravidelna kontrola

dolnich koncetin a pravidelnd péce o n¢€, pravidelné kontrola o¢niho pozadi.
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Nedilnou soucésti terapie je i1 pravidelnd pohybova aktivita, protoze

svalova ¢innost zlepSuje pronikani glukézy do bunck a jeji lepsi vyuziti v téle.

Pro pacienty sdéleni diagnozy znamena v prvni fazi Sok, maji obavy
0svlj zpusob Zzivota, jestli je to nebude limitovat v Zivoté i Vv zaméstnani.
Nesmirn¢ dulezité je Klienty intenzivné edukovat o nemoci DM, protoze
se od nich ocekava vétsi spoluprace, nez u kteréhokoliv jiného onemocnéni.
Samoziejmé probiha monitorace hodnot glykémie u lékate, ale pacient si musi
umét 1écbu upravovat sim doma podle aktualnich hodnot glykémie, fyzické

zatéze ¢i dalsich aktualnich potfeb (pifiprava na vysetieni, cestovani atd.).

Nové¢ léceni pacienti na sobé nemusi pocitovat zadné zdravotni potize,
zejména pokud maji hladinu glykémie kompenzovanou. Je proto potieba
je dirazn¢ upozornit na akutni i chronické komplikace onemocnéni. Musi
dodrzovat stanovena dietni opatieni, uzivat léky podle nastaveného davkovani,
umét rozpoznat ptiznaky hypoglykémie a hyperglykémie. V neposledni tadé
simusi byt védomi toho, Ze pokud budou udrzovat své onemocnéni
Vv kompenzované formé, oddali tim riziko vzniku chronickych komplikaci, které

jim hrozi. (6, 7).
14.1 Dieta

Dieta je u diabetika zdklad 1é€by. U diabetika 2. typu je mozna lécba
pouze dietou, i kdyz dne$ni doporuéeni u mladistvych pacientd doporucuji
po stanoveni diagndzy nasadit metformin. Diabetik 1. typu k dieté vzdy potiebuje

inzulin.

Dieta spociva v omezeni ptfisunu sacharidi na minimalni potfebnou davku
zajiStujici denni energetické potieby pacienta. Energeticka potifeba se vypocitava
podle hmotnosti a denni aktivity pacienta. U sedavého zaméstnanije to
100-125 kJ na 1 kg, u aktivniho zaméstnani potom 125-150 kJ na 1 kg hmotnosti.
Obézni nemocni maji dietu piisnéjsi, tzv. nizkoenergetickou (redukéni), ktera
obsahuje denni piidél sacharidu do 200g na den. Skoleni diabetici si umi

odhadnout mnozstvi sacharidd ve své stravé pouhym okem. Zacinajici jsou
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vybaveni tabulkami, podle kterych si mohou spocitat kolik ktera potravina
obsahuje sacharidi a také jaké mnozstvi potravin mohou zkombinovat ve svém

jidelnicku, aby nepiekro¢ili doporu¢eny denni piijem sacharida.

Soucasti diety je strava pestra, skladdajici se ze vSech potravin, které nejsou
slazené cukrem, ¢i nemaji vysoky obsah jednoduchych sacharidid (suSenky,
oplatky, zakusky a vSechny ostatni sladkosti a napoje, které jsou slazené cukrem).
Dnesni moderni nutri¢ni terapeuti se fidi ndzorem, ze pacient muze jist témet
vSechny potraviny, jen je tiecba hlidat jejich mnozstvi a Cetnost zafazeni
do jidelni¢ku. Diabetickou dietu srovnavaji se zdravou stravou doporucovanou

I vefejnosti bez onemocnéni DM.

Diulezity je také pitny rezim, jelikoz hrozi dehydratace (vyssi hladina
glukézy v téle pii vyluovani ledvinami s sebou stahuje vodu a muize zpiisobit

az polyurii).

Sacharidy - by mély tvofit 45-60 % energetického piijmu denng.
Doporucuje se vybirat potraviny s nizkym glykemickym indexem (viz pfiloha
¢islo 4) a bohaté na vlakninu. Z potravin obsahujicich sloZzené sacharidy (Skroby,
vlaknina) jsou to napiiklad brambory, ryZe, celozrnnd mouka, zelenina. Vhodné
jednoduché sacharidy (monosacharidy, disacharidy) jsou obsazeny Vv mléc¢nych

vyrobcich, ovoci apod.

Vlaknina - denni davka by méla byt pfiblizné¢ 30-40g. Je obsazena v 0vVOCI,

zelening, celozrnném pecivu, lusténinach a obilovinach.

Tuky - doporucuje se snizit celkovy piijem tukd na méné nez 35 %
z celkového energetick¢ého piijmu. Hlavné se doporuCuje snizit zastoupeni
transmastnych a nasycenych kyselin a celkovy cholesterol (saddlo, smetana, maslo,
tucna masa a uzeniny, tuéné mlécné vyrobky). Naopak jako zdravi prospésné
se oznacuji omega 3 mastné kyseliny a omega 6 mastné kyseliny (mofiské ryby,

sojovy, olivovy, fepkovy olej, ofechy a semena).

Bilkoviny - by mély tvofit okolo 15 % z celkové denni energie. U pacientti

S postizenim ledvin by mél byt piijem bilkovin redukovan na 0,6 g/den. Musime
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ale dohlédnout, aby pacient netrpél malnutrici (podavame vhodné dopliky

stravy).

Vitaminy, antioxidanty, soli a ostatni mineralni latky doporucujeme
V pestrém slozeni v adekvatni mite. Jen u soli doporucujeme maximaln¢ 6g denné

v ramci prevence kardiovaskularnich onemocnéni. (7, 18)

Ptiklad jidelnicku a mnozstvi sacharidii obsazeném v béznych potravinach viz

piiloha 3 a 4.
1.4.2 Peroralni antidiabetika (PAD)

Pouzivaji se v terapii DM 2. typu, az pokud uprava diety a fyzické aktivity

nestaci k udrzeni glykémie ve fyziologickém rozmezi.
1.4.2.1 Biguanidy

V soucasné dob¢ je jedinym pouzivanym piipravkem Metformin. Piesny
mechanismus neni znam, ma fadu uc¢inkd, napt. zvySuje sekreci GLP-1 a snizuje
chut’ k jidlu. Nezvysuje sekreci inzulinu, a nehrozi proto hypoglykémie. Vylu¢né
jsou vyluc¢ovany ledvinami. Snizuje riziko onemocnéni srdce a cév. Je lékem
prvni volby lécby DM a lze ho kombinovat s ostatnimi PAD 1 inzulinem.
Kontraindikaci je ptecitlivélost na latku, tézka porucha funkce jater a ledvin, ale
i gravidita a laktace. Mezi nezadouci ucinky patii laktatova acidoza
a gastrointestinalni obtize. Vysazuje se pred vySetfenim s kontrastni latkou

a 48 hodin pted operaci. (7,10)
1.4.2.2 Thiazolidindiony (glitazony)

Glitazony snizuji  inzulinovou rezistenci, jsou to antagonisté
intranuklearnich receptori PPARY, které ovlivituji metabolizmus glukozy a lipida
(ovliviiuji lipolyzu a produkci endokrinné aktivnich latek, tim zlepSuji
inzulinovou senzitivitu vcéetné kosternich svall), maji také pozitivni uc¢inky
na regulaci krevniho tlaku. Glitazony snizuji hlavné glykémii nala¢no, ale v malé
mife i postprandialni. Uginek nastupuje pozvolna. MiiZe se kombinovat s jinymi

PAD i inzulinem. Kontraindikaci je poSkozeni jater, rendlni insuficience, srde¢ni
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selhani, akutni koronarni syndrom, alkoholizmus, t¢hotenstvi a laktace. Mezi
nezadoucimi u€inky patfi hmotnostni pfirtistky, retence tekutin, riziko jaterniho
poskozeni, vysSi vyskyt zlomenin u Zzen. V soucasné praxi je pouzivan

pioglytazon (Actos). (7)
1.4.2.3 Derivaty sulfonylurey (SU)

Zvysuji vnimavost B bun¢k vici glukoze a negluk6zovym sekretogogtm.
Ptredpokladem ucinku je proto zachovald sekrecni schopnost B bun¢k pankreatu.
Snizuje glykémii nala¢no stimulaci sekrece inzulinu portdlni Zilou do jater
a blokuje tim produkci glukozy. V soucasné dobé jsou derivaty SU podavany
v kombinaci s Metforminem. Kontraindikaci je pfecitlivélost na latku, ob&hova
a respiracni nedostatecnost, snizend funkce ledvin, gravidita a laktace. Déle neni
vhodny u nemocnych s tézkou interni chorobou, pfed operaci a zévaznymi
infekcemi, kdy se doporucuje piechod na 1é¢bu inzulinem. Mezi neZzadouci ucinky
patii hypoglykémie a vzestup hmotnosti. V dneSni praxi se pouzivaji napiiklad

ptipravky Diaprel, Glurenorm, Glimepirid. (6, 7)
1.4.2.4 Nesulfonylureova sekretagoga (glinidy)

Ve srovndni s derivaty SU maji niz$i riziko vyskytu hypoglykémie
a hmotnostniho pfirGstku. Jinak plsobi obdobnym mechanizmem jako derivaty
SU. Metabolizuji se Vv jatrech, a proto neovliviiuji funkci ledvin. Pro jejich rychly
nastup ucinku se uplatiuji zejména u postprandidlni hyperglykémie. Jsou
vyhodnéjsi pro své ucinky pro star§i pacienty a obézni. Kontraindikaci
je precitlivélost na latku, DM 1. typu, gravidita, laktace a t&€z8i poruchy funkce
jater, ale 1 porucha ledvin. Mezi nezadouci UCinky se fadi hypoglykémie
a hmotnostni pfirtastky. Mezi nejpouzivanéjsi dnes patii NovoNorm (repaglinid)

a Starlix (nateglinid). (6, 7)
1.4.2.5 Inhibitory stfevni a-glukozidas

Do této skupiny patii pseudotetrasacharid akarboza. Podstatné zvysuji
afinitu ke stfevnim glukosidazam $tépicim polysacharidy a disacharidy. Principem

je omezeni vzniku a vstfebavani glukézy. Snizuji tak vzestup postprandialni
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glykémie. Indikaci je diabetes léceny dietou ¢i PAD, ale i inzulinem. U poruch
glukézové homeostazy slouzi jako prevence vzniku onemocnéni DM.
Kontraindikaci jsou onemocnéni stfev a gastroparéza. Nezadouci uc¢inky jsou
meteorismus a flatulence. Uginek akarbozy snizuji antacida, digestiva

a cholestyramin. V dnesni dobé¢ se pouziva ptipravek Glukobay. (7)

1.4.2.6 Inhibitory dipeptidyl peptidazy 4 (Gliptiny)

Mezi nov¢ vyvinuté PAD patii zvané také gliptiny. Plsobi komperetivni
inhibici aktivniho mista dipeptidylpeptidazy 4 (DPP-4), tim ovliviluji glykémii
nalac¢no, ale i1 postprandidln€. Tim zpomaluji postupné zhorSovani funkce beta-
buiiky, které dosavadni PAD neovliviiovala, nevedou k hypoglykémii a nartstu

hmotnosti. Lze je kombinovat s jinymi PAD i inzulinem.

V této skuping 1éCiv se v dnesni dob¢& uzivaji Ctyfi preparaty- sitagliptin

(Januvia), vildagliptin (Galvus), sexagliptin (Onglyza), linagliptin (Trajenta). (16)

1.4.2.7 GLP-1 agonisté

Jde o jednu z nové pouzivanych skupin PAD. Glukagonu podobny peptid
(GLP-1) se za fyziologickych podminek podili na stimulaci sekrece inzulinu.
GLP-1 se béhem né¢kolika minut, inaktivuje GCinkem dipeptidylpeptidazy IV
(DPP-1V), coz limituje dalsi stimulaci inzulinu. Vyzkum vedl k vyvinuti analoga
GLP-1, oznaCovana téZz jako agonisté GLP-1 receptoru, ktera jsou odolnd vici

ucinku DPP-1V.

Ptredpokladem je pfitomnost dostatecného mnozstvi funkénich receptorti
pro GLP-1, jejichZz stimulaci uplatiluje agonista svlij U¢inek. V piipad¢ vyrazné
snizeného mnozstvi receptori by byl efekt GLP-1 analog (ale také gliptini)
vyrazné omezen. Vyhodou je minimalni riziko hypoglykemie na rozdil

od inzulinovych sekretagog (napft. derivat sulfonylurey).

Pozitivni Gcinky jsou pokles hmotnosti az o n¢kolik kilogramt a zlepSeni

kompenzace diabetu (pokles HbAlc az o 1,5 %). V soucasné dobé€ jsou dostupné
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dva preparaty - exenatid (Byetta) a liraglutid (Victoza), které je mozno podat
u diabetika 2. typu za ucelem zvyseni regulované sekrece endogenniho inzulinu.

(15)
1.4.2.8 Inhibitory SGLT2 (Glifozony)

Jde o skupinu PAD, které jsou ve vyvoji, testovany v napt. v USA
(s velmi piiznivymi vysledky). Pusobi na inhibici transportéru SGLT-2, ktera
vede ke zvySeni exkrece glukozy ledvinami a ndasledné snizeni glykémie

a kompenzaci diabetu.

Dapagliflozin bude v nejblizsi dobé k dispozici také v CR, v soutasnosti
schvalen v Evropé. Podavan muze byt v kombinaci s PAD i inzulinem. Pozitivni
uc¢inky jsou ve snizeni krevniho tlaku a télesné hmotnosti. Dapagliflozin by mohl
byt prvnim typem sodiko-glukozového kotransportéru 2 (SGLT2). Potencialni
vyhodou této tfidy je to, Ze mechanismus ucinku je nezavisly na inzulinu, proto

je potencialné snazsi kombinovat inhibitory SGLT2 s jinymi léky. (17)

Zasadou je zacinat s niz§imi davkami, které mizeme v piipad¢ potieby

vvvvv

1.4.3 Inzuliny

Zékladni 1é€bou DM 1. typu je podavani inzulinu. Nemocny si musi
aplikovat inzulin i 6x denné¢ a pravidelné¢ nékolikrat denné¢ méftit glykémii
glukometrem. V dne$ni dobé ale ma vétSina pacienti s touto diagndzou
inzulinovou pumpu. Nastaveni terapie vyzaduje zkuSeného lékaie a dikladné
edukovaného, chépajiciho pacienta, ktery umi bezpecéné¢ ovladat inzulinovou
pumpu a umi si podle aktudlni glykémie upravit sdm bolusovou i bazalni davku
inzulinu. Pacient musi umét davkovani ptizplsobit fyzické aktivité, stravovani

a ostatnim potiebam (piiprava na vySetfeni, cestovani atd.).

Pii diabetu II. typu pfistupujeme k 1écbé inzulinem pii nedostatecném
efektu rezimovych opatfeni (dieta, zvySena fyzicka aktivita) a PAD. Divodu

k pfevodu na inzulin je hned nékolik a patii mezi né¢ naptiklad dekompenzace
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hodnot glykémie pii soucasné terapii, zhorSeni nebo objeveni se chronickych
komplikaci DM (nefropatie, neuropatie, retinopatie, atd.), pfiprava na chirurgicky
zékrok a planovani téhotenstvi. To vyzZaduje u diabeticky dikladnou kompenzaci
glykémie s intenzivnim monitorovanim stavu a hodnot glykémie s upravou davek
inzulinu jest¢ pted otéhotnénim, protoze dekompenzace diabetu v téhotenstvi

muze vést k vaznym komplikacim u matky, i ditéte. (7)

1.4.3.1 Rozdéleni inzulinu

Podle zpusobu vyroby:

- lidsky inzulin je polypeptid, ktery ziskavdme biosynteticky pomoci
pfenosu rekombinantni DNA do bunky bakterii E. Coli nebo kvasinek,
oznacuje se zkratkou HM.

- b) analoga inzulinu lisici se v uspofadani aminokyselin v molekule. Zajisti
nizké riziko vzniku hypoglykémie, snadné vstfebavani a malé hmotnostni
ptirtstky. Cilem je co nejvérnéji napodobit fyziologické ti€inky inzulinu.

- C) zvifeci inzulin (z hovézich ¢i vepfovych pankreatt), které jsou vysoce
Cisténé, pro riziko prenosu spongiformni encefalopatie se dnes

JiZ nepouzivaji.

Podle délky uéinku:

- a) ultrakratkodobé inzuliny - S nastupem u¢inku do 15 minut a dobou

pusobeni 2-5 hodin (Apidra, Novorapid, Humalog),
- b) kratkodobé inzuliny - S nastupem ucinku do 30 minut a dobou pisobeni

4-6 hodin (Actrapid HM, Humulin R, Insuman rapid),

- ) stiedné dlouhodobé inzuliny - Snastupem ucinku za 1-3 hodin

a pusobenim 12-24 hodin (Insulatard, Humulin N, Insuman Basal),
- d) dlouhodobé inzuliny - snastupem uéinku 2-3 hodin a ptsobenim

24-36 hodin (Lantus, Levemir),
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- e) stabilizované smési - kdy jsou smichané kratkodobé a dlouhodobé

¢i sttedné€ dlouhodobé piisobici inzuliny (Novomix, Humalog mix 25/50,

Mixtard 30, Insuman komb 25, Humulin M3).

Prodlouzeni uc¢inku dosahneme zménou fyzikdlné chemickych vlastnosti
Iéku. Jednou z nejpouzivanéjSich je kombinace se zasaditou bilkovinou
protaminsulfitem a malym mnozstvim zinku, nebo krystalizace inzulinu

V piitomnosti iontu zinku. (7)

1.4.3.2 Davkovani inzulinu

Inzulinovy rezim volime podle glykemického profilu, typu diabetu
a pridruZzenych onemocnéni. Doladéni rezimu se provadi podle aktualniho

glykemického profilu.

Konvenéni 1é¢ba

Je to 1écba, b&hem niz aplikujeme jednu az dvé davky inzulinu denné.
Pouzivd se u DM 2. typu, protoze podminkou je vlastni sekrece inzulinu.

Ve vétsing piipadt se pouziva v kombinaci s PAD.

a) jedna davka sttednédobého inzulinu denné - podavame jednu davku

inzulinu vecéer (Insulatard, Humulin N) a postprandialni poticbu

ptes den pokryjeme poddnim PAD,

- b) jedna davka dlouhodobé pusobiciho inzulinu denné - pouzijeme
rano nebo vecer analog a kombinujeme ho podle potreby s PAD,

- C) dvé€ davky inzulinu denné - podavaji se nejcastéji smesi humannich

inzulinli (Mixtard, Humalog mix). Inzulin se aplikuje rano a vecer,
kdy je vétsinou ranni davka vyssi a mnohdy v kombinaci s PAD,

- d)_tfi davky inzulinu denné - pfedstavuje piechod mezi konvenénim

a intenzifikovanym rezimem. Aplikuje se rano a vecer kratkodoby

inzulin a na noc stfedn¢ dlouho pisobici inzulin.
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Intenzifikovany rezim

Jde o podavani inzulinu tak, aby bylo dosaZeno co nejpodobné;jsi
fyziologické produkci inzulinu a zajistila se jak bazalni, tak postprandidlni
potfeba. Dulezité je, aby nemocny byl schopen si sam bézné upravovat
davky inzulinu, ktery se podava ve tfech a vice davkach denné. Indikovan
je 1 diabetikii I. typu a u DM 1I. typu je indikovan v piipadé téhotenstvi
(hrozi komplikace matce i ditéti), rozvinuti nékterych chronickych
komplikaci (viz kapitola 1.5.2 Chronické komplikace), ¢i je potieba
co nejrychleji  pacientovi zkompenzovat glykémii. Pro pacienta
predstavuje tento rezim fyziologictéjsi piistup. Je tu ale také riziko ¢astych

slabych hypoglykemii a vétsiho vahového ptirastku. (7)
1.4.3.3 Moznosti aplikace inzulinu

Inzulin je k dostani v bombickach do inzulinovych per ¢i pump (cartridge,
penfil), v pfedplnénych inzulinovych perech na jednorazové pouziti (FlexPen,
KwikPen), nebo v 10ml lahvickach. Dlouhodobé by mél byt skladovan pti teploté
+2 az +8 °C, nesmi zamrznout, nesmi byt vystavovan teploté¢ vyssi nez 40 °C
a Vv neposledni fadé¢ by se nemél nechavat na pfimém slunci. Vyrobci nicméné
uvadi, ze vystavovani inzulinu dlouhodobé (cca 6-8 tydnill) télesnym teplotam
inzulinu nijak neublizi. Proto mohou nosit inzulinové pero nemocni u sebe, aniz

by se jim inzulin znehodnotil.

Inzulin aplikujeme obvykle subkutanné (lze podat i intramuskuldrné,
intrakutdnné a vnemocnici 1 urcit¢ druhy intraven6zn¢). Mista vpichu
se doporucuji sttidat pravidelné v oblasti stehen, bticha, hyzdi a pazi. Desinfekce

mista vpichu neni nutna, pokud nemocny dodrzuje hygienicka pravidla.

Inzulinové jednorazové strikacky (,inzulinky*)

V dnesni dobé se v domacim prostiedi témét nepouzivaji. Stiikacky jsou
na jedno pouziti, maji zatavenou jehlu a maji objem 100 IU/ml. Pacient si kazdou

jednotlivou davku natahne z lahvicky inzulinu zvlast.
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Inzulinové pera

Pacienti, ktefi si pichaji inzulin kazdy den, jsou dnes jiz vétSinou vybaveni
inzulinovym perem. To je snadno ovladatelné a vyména zéasobniku inzulinu
jerychla a po nasazeni jehlicky je davkoval pripraven k pouziti. Davku

Ize kontrolovat zrakem i sluchem.

Inzulinové pumpy

Jsou vdnesni dobé nejdokonalejsi formou aplikace inzulinu
intenzifikované 1écby diabetu I. typu. V pfistroji je zabudovdna vymeénitelna
bombicka s inzulinem a pacient si zavede subkutanné¢ malou kanylu, ktera
je hadickou napojena na pristroj, do podkozi bficha. Na pumpé maji nastavenou
stalou malou bazalni davku inzulinu, K jidlu si 3x az 5x denné pfidavaji bolusovou
davku inzulinu. Dne$ni moderni pumpy umi i zméfit hladinu glykémie pouhym
zmacknutim pfislusného tlacitka. Podminkou je naprostd schopnost pacienta
ovladat spravné pumpu, umét si upravovat davky inzulinu na zéklad¢ zdravotniho

stavu, fyzické aktivity a hodnot glykémie (6, 7).

1.5 Komplikace onemocnéni

1.5.1 Akutni komplikace
Hypoglykémie aZ hypoglykemické kéma

Jde o pokles hladiny glykémie pod dolni hranici normy, a to z n¢kolika
ptic¢in. Bud’ se pacient po podani inzulinu nenaji, nebo aplikuje si vice inzulinu,
nez ma, ¢i se malo naji a pot¢ ma nadmérnou fyzickou aktivitu, piestoze

si aplikuje plnou davku inzulinu.

Ptiznaky: nahly wvznik, poceni, ties, hlad, tachykardie, nervozita, zavrat,
zmatenost, nesouvisla mluva, Casto az priznaky opilosti (ebriety) pokud

je pfi védomi, konci az bezvédomim.
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Lécba: pokud je pii védomi, tak podat co nejdiive rychle ptsobici sacharidy
(kostka cukru, fruktéza, sladky c¢aj nebo Coca-Cola), pokud je pacient

V bezvédomi tak podat 40% glukdzu i. v. (zdravotnici), ¢i glukagon i.m.

Léceni diabetici u sebe musi nosit prikaz diabetika a nékolik kostek cukru,
jako prvni pomoc v pfipadé¢ vzniku hypoglykémie. VétSina téchto pacientt
uz ptiznaky hypoglykémie zn4, jsou schopni je v€as zaznamenat a pomoci si sami.

(7,12)
Hyperglykémie

Pozvolna nastupujici zvySend hladina cukru v krvi. Pfi¢inou mutze byt
vynechana davka inzulinu, nebo podana nizka davka inzulinu, dietni chyba, stres,

nedostatek pohybu, akutni infekce, IM, CMP atd.

Ptiznaky: pozvolny vznik, zizef, polyurie, nauzea, zvraceni, sucha pokozka,
mlhavé vidéni, dech je citit po acetonu (vliv snizeného pH), Kussmaulovo

dychani (vliv snizeného pH).

Lécba: podani inzulinu (ale az po zméfeni glykémie a ovéteni diagnozy). Inzulin
se podava v infuzi i. v. DileZita je také nahrada iontd a tekutin v podobé infuzni

terapie. (7, 12)
1.5.2 Chronické komplikace

Jsou to postiZeni, ktera se vyskytuji jak diabetiki 2. typu, tak 1. typu a jsou

vazéany na nestabilitu hladiny glykémie po Castych akutnich komplikacich.

Diabeticka angiopatie - postiZzeni cév vSech velikosti aterosklerézou v disledku
hypertenze a hyperglykémie. Rozdélujeme ji na mikro- a makroangiopatii.
Mikroangiopatii reprezentuje napiiklad retinopatie, nefropatie, neuropatie.
Makroangiopatie provazi naopak ICHS, ICHDK, CMP. Vyskyt a mira postiZeni
je spjata s metabolickymi odchylkami (Casté kolisani glykémie mimo fyziologické
rozmezi), a proto je hlavni prioritou piedchézeni chronickym onemocnénim

dukladna kompenzace a stabilizace hodnot glykémie. (7, 14)
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Diabeticka retinopatie - postiZzeni cév kapilarniho fecisté ocniho pozadi (edém,
mikroaneurisma, hemoragie, atd.). Pfi¢ina vzniku je nejistd, ale je zfejmé,
ze zasadni roli hraje kolisani hladiny cukru, hlavné hyperglykémie. Ta vede
k poruSe mikrocirkulace, a to tim, ze =zvySuje krevni viskozitu,
coz zpusobi mikrotraumatizaci endotelu kapilar a jejich nasledné nedostatecné
zasobeni kyslikem. V minulosti onemocnéni vedlo az ke slepoté. Dnes se 1é¢i

fotokoagulaci, kdy se zrak zleps$i a zachova. (7)

Diabeticka nefropatie - postihuje kapilary glomerult ledvin, kdy postizeni vede
nejprve ke ztlusténi membran s jejich postupnym zanikem a nakonec i pozvolny
rozvoj renalni insuficience. Ledviny jsou nejprve zvétSené, pridava
se mikroalbuminémie (zpisobi snizenou propustnost ledvin), hypertenze (diky
exsudativni hyalindze, ktera ucpavd a ischemizuje piivodné arterioly).

Po ptechodu do chronické faze se pacienti zatazuji do dialyzac¢nich programti.

Tyto pacienty 1é¢ime stabilizovanim diabetu, sniZzenim
intraglomerularniho tlaku a proteinurie 1 mikroalbuminémie (podanim
ACE inhibitort, diuretik) a kompenzaci hladiny minerald a stopovych prvki.
Nedilnou soucasti je i diabeticka dieta somezenim bilkovin na 0,8g/kg/den
a pravidelné kontroly krevniho obrazu (prevence a ptipadné v€asné feSeni vzniklé

anemie).

Pfi hodnoceni stadia nefropatie se ohlizime na typ DM, TK, albuminurii,
glomerularni filtraci (stanovené =z vySetfeni clearance kreatin) a aktualni

kompenzaci diabetu (stanovenou standardnim biochemickym vySetfenim krve).

U diabetu 1. typu se hyperfunkce a hypertrofie ledvin objevuje
jiz od zacatku onemocnéni, u pacientu se stabilizovanym DM v tomto stadiu mize

do konce zivota vydrzet az 60 % nemocnych. (8)

Diabeticka neuropatie - postihuje pievazné periferni nervy, ale i celou centralni
nervovou soustavu. Diive se objevuje u diabetiki 2. typu, ktefi nejsou léceni

inzulinem. Hlavni pfi¢inou obtizi je ztlusténi myelinové pochvy axoni, jejich
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postupna ztrata a porucha membranového potencidlu. Diabeticka polyneuropatie

postihuje difuzné periferni nervy pohybové, motorické, ale i vegetativni.

D¢lime je na somatickou (periferni), u které dale rozliSujeme neuropatii
distdlni (postihuje citlivost rukou a nohou, projevuje se nocnimi bolestmi,
mravencenim a kfeCemi postizenych ¢asti - syndrom neklidnych nohou)
a proximdlni (postihuje svalstvo panevniho pletence, projevuje se zménou chiize,
slabosti a myalgiemi) a vegetativni (autonomni) neuropatii, ktera muze ovlivnit
ob¢hovy systém (zplisobi rychlejsi tep, kolisani tepové frekvence, ortostatickou
hypotenzi), ale i GIT systém (zptsobi poruchy polykani, poruchy vyprazdiiovani
zaludku, zacpy ¢i prijmy), mozek (snizené prokrveni a vykyvy v hladinach
glykémie miize zpusobit diabetickou encefalopatii, CMP) a urogenitalni systém
(vznikne neurogenni mocovy méchyi, poruchy erekce). V tomto piipadé
je vhodnéjsi prevedeni diabetika 2. typu na inzulin a dikladna kompenzace

hladiny glykémie.

Diagnostika se provadi fyzikdlnim vySetfenim u praktického lékate a poté

v odbornych neurologickych ambulancich (EMG, CT, MR, EP). (13)

Syndrom diabetické nohy - zahrnuje veskeré zmény na dolnich koncetinach
pod kotnikem vzniklé v disledku diabetu. Zptsobené jsou neuropatii (zhorSena
citlivost), angiopatie (zhorSené prokrveni na podklad¢ ateroskler6zy) i snizenou
pohyblivosti, infekcemi a koufenim. Témito problémy se zabyva pracovisté

podiatrie.

Nejcast¢jsi pri¢inou vzniku je nechténé poranéni, které muize zpisobit
nevhodna obuv (neciti, Ze tlaci), neopatrna pediktra (nechténé stfihnuti, zarostly
nehet), ¢i jednoduché poranéni, které se zdravym lidem zahoji rychle,
ale diabetikovi se hoji mésice. Hojeni je celkove pomalé, provazené infekcemi.
Proto musi byt diabetici diirazné edukovani o pravidelné a dikladné péci o dolni
konCetiny (viz pfiiloha ¢islo 5). Pi1 kazdé preventivni prohlidce by se mél 1ékar
na problémy se zhorSenim citlivosti dolnich koncetin zeptat a vyzkouset citlivost
koncetin na bolestivé podnéty. Také dolni koncetiny prohlédne, aby ovéfil,

ze nikde neni zadny defekt (prasklina paty, zatrZzeny nehet, bércovy vied, atd.),
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otlak, zména teploty ¢i barvy, nebo deformace, které vyzaduji odborné oSetfeni.
V takovém pfipadé odesild pacienta na pracovist¢ podiatrie, které provadi
komplexni vySetfeni prokrveni koncetiny (Doppler) a je v jeho kompetenci

i odborngjsi terapeuticko-diagnostické vySetieni (angiografie).

Terapii je dukladnd kompenzace diabetu, odstranéni tlaku v misté
postiZzeni, systematickd lokalni terapie a dlouhodoba spravna 1écba infekce.
V neposledni fad¢ odlehceni chiize specidlni obuvi a spravnym odévem. I pies
veskerou 1é¢bu a péci konéi velky pocet pacientt se syndromem diabetické nohy

amputaci (12, 13).
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1.6 Anamnestické idaje pacienta

Byly ziskany ze zdravotnické dokumentace pacienta
Pacient: P. K. *1956

Pohlavi: muz

Osobni anamnéza:

e B¢&zné détské nemoci

e APPE-1971

e Flebotrombdza LDK - 1985

e Pistél na sacru - 1986

e DM Il typu zachyt - 1990

e Flebotromboza PDK - 1995

e Srdec¢ni insuficience (flatter, blokdda 2:1 s pfechodem do FIS)

e Bronchopneumonie - fijen 2013

Rodinna anamnéza:

- Matka — tmrti v 50 letech na leukémii
- Otec — umrti v 62 letech na infarkt myokardu

- Bratr — 1é¢i se s hypertenzi, jinak zdrav

Socidlni anamnéza: Zije sam s druzkou v byté. Jednou tydné k nému dochézely

sestiicky z agentury domaci péce na kontrolu krevniho tlaku a glykémie.
Alergie: neudava

Navykové latky: Kouii 5-10 cigaret denng, alkohol (jen pivo, vino) pfileZitostné
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Chronicka medikace:

e DIGOXIN 0,125mg 1-0-0
e ANOPYRIN 100 1-0-0
e VEROSPIRON 25mg 1-0-0
e BETALOC 50mg 1-0-0
e PRESTARIUM NEO FORTE 1/2-0-1/2
e FURON 40MG 1/2-1/2-0
e GLUKOPHAGE 1000mg 1-0-1
e DIAPREL MR 2-0-1
e HELICID 20mg 0-0-1
e TEZEO 40mg 1-0-0
e AGEN 5mg 1-0-1

Podrobné;ji viz ptiloha €. 2
Fyziologické funkce: TK 150/90, TF 88, télesna hmotnost 97 kg, télesna vyska

176cm

Nynéjsi onemocnéni: Nemocny byl od vcerejsiho dne unaveny, necitil se dobfe,

doma si naméfil rano glykémii 28 mmol/l, zavolal si RZP.
Diagnozy pii prijmu:

Dekompenzace DM I1., st. po bronchopneumonii
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1.7 Prabéh hospitalizace

Pacient byl pfivezen rychlou zachrannou sluzbou pro dekompenzaci
DM I1. typu 1éceného doposud dietou a PAD. Pied dvéma tydny byl na tomto
oddéleni hospitalizovan pro bronchopneumonii a dekompenzaci DM. Nemocny
se mimo DM [é¢i s hypertenzi a kardidlni insuficienci. Laboratorni hodnota

glykémie pfi piijeti byla 28 mmol/I.

Pti pfijeti je nemocny pii védomi, reaguje piiméiené, diky vysokym
hodnotdm glykémie je jen trochu unaveny. Nemocny je CasteCné samostatny
atoz divodu Spatné pohyblivosti dolnich koncetin a jejich bolestivosti. Trpi
obcasnou inkontinenci moci i stolice, pouziva i doma hygienické pomicky pro
inkontinenci. Udava bolestivost dolnich koncetin, na levé dolni koncetiné ma

nacervenalé vysuSené misto nasvédcujici lokalnimu zanétlivému procesu.

Béhem hospitalizace jsme pacientovi aplikovali inzulin, aby se hladina
glykémie co nejdiive kompenzovala do fyziologickych hodnot. Béhem prvniho
dne byla provadéna intenzivni kontrola glykémii po dvou az ¢Etyfech hodinach.
Nemocny na terapii reagoval uspokojivé a od druhého dne jsme podavali pouze
PAD. Rehabilitace a aktivizace byla zahdjena okamzité, jak to stav nemocného
dovolil. Spolupracovali jsme pfitom s fyzioterapeutem naseho odd€leni. Nemocny
chodil o francouzskych holich a nacvicoval také samostatnost v béZznych dennich
ukonech, jako je naptiklad hygiena, samostatnost pti pfipravé jidla, oblékani atd.
Zahgjili jsme také pé€i o dolni koncetiny, na nichZ bylo zaCervenani a sucha
pokozka. OSetiovali jsme je vazelinou a nemocného fadné poucily. Lékat z tohoto
divodu doporucil po propusténi véasnou kontrolu na kozni ambulanci k dalSimu

monitorovani stavu.

Béhem hospitalizace se nemocnému stabilizovaly hodnoty glykémie
V hodnotach od 6 mmol/l do 10 mmol/l. Intenzivni rehabilitaci se zlepSila i jeho
samostatnost a pohyblivost v béznych dennich cinnostech. Nemocny se boji
poranéni, proto se nechce moc pohybovat bez dohledu. Musime ho povzbuzovat

v samostatnosti a aktivizovat. Dukladné byl poucen o dietnim rezimu, ktery musi
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vzhledem k diagnéze DM II disledné¢ dodrzovat a dostal edukacni materialy

K prislusné diet€ od nutri¢niho terapeuta.

Propustén se stabilnimi hodnotami glykémii do péce praktického 1é¢kare
a specialisti. Doporuc¢ena v¢asna kontrola na koznim odd¢leni s defektem na DK.
Nadéale pokracovat v diabetick¢ diet¢, RHB a pravidelnych kontrolach

laboratornich hodnot u praktického 1ékare.
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2 Osetrovatelska c¢ast

2.1 Vybér oSetrovatelského modelu

Zvolila jsem si oSetfovatelsky model podle Virginie Henderson.
,Predstavuje rozbor prvki zdkladni oSetfovatelské péce, jehoz principem
je pomahat zdravému, nebo nemocnému jedinci vykonavat Cinnosti, které
ptispivaji ke zdravi, nebo k uzdraveni (nebo pokojné smrti) a které by jedinec
vykonaval bez pomoci, kdyby mél potifebnou silu, viili nebo znalost. Jejim tkolem
je také pomoci ziskat jedinci co nejdiive nezavislost. Sestra pomaha nemocnému
ve 14 odvétvich péce. Plan péce je ovlivnén vékem, temperamentem, socialnim
postavenim pacienta a jeho télesnymi a duSevnimi schopnostmi, ale také i jeho

fyzickym aktualnim stavem® (5, Virginia Henderson, strana 3).

Ma 14 jednotlivych odvétvi péce, které sestra pozoruje a sestavuje z nich

osetfovatelsky plan péce. Patii mezi né:
1) normalni dychani
2) dostate¢ny piijem potravy a tekutin
3) vylucovani
4) pohyb a udrzovani vhodné polohy
5) spanek a odpocinek
6) vhodné obleceni, oblékani, svlékani
7) udrzovani fyziologické télesné teploty
8) udrZzovani upravy a t€lesné Cistoty

9) odstranovani rizik ze zivotniho prostiedi a prevence poskozeni sebe nebo

okoli

10) komunikace s jinymi lidmi s vyjadfovanim emoci, potieb, obav, nazort
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11) vyznavani své viry
12) smysluplna prace
13) hra nebo ucast na jinych formach oddechu a rekreace

14)ueni se, objevovani nového, zvidavost vedouci ke zdravému vyvoji,

vyuzivani dostupnych zdravotnickych zatfizeni

2.2 Strucna charakteristika oSetrovatelského procesu

Hlavni pracovni metodou osetfovatelského persondlu je oSetfovatelsky
proces. Jeho cilem je prevence, odstranéni nebo zmirnéni problémt v oblasti
individualnich potieb pacientt. Je to racionalni metoda poskytovani a fizeni
oSetfovatelské péce. Predstavuje sérii planovanych cinnosti a mysSlenkovych

procest, které profesionalové v osettovatelstvi pouzivaji ke:

1. zhodnoceni stavu a individualnich potieb Kklienta, rodiny nebo

komunity,
2. stanoveni oSetfovatelskych problému (oSetfovatelskych diagnoz),
3. kplanovani osetrovatelské péce,

4. Kk realizaci osetfovatelské péce,
5. k vyhodnocovani efektivity oSetfovatelské péce.

Tyto oSetfovatelské Cinnosti umoziuji, aby se sestra samostatné¢ rozhodla
pro nejvhodnéjsi zptsob péce, dosahla stanovenych cili a mohla métit pokrok,
kterého pacient jejim pfi¢inénim dosdhl. Tak mlze zhodnotit Uc¢innost

osetfovatelské péce.

Plan péce zajistuje sestra za pomoci dalSich oSetfovatelskych pracovnikii.
V Thomayerové nemocnici se na internim oddé€leni pouzivd systém skupinové

péce. (9)
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2.3 OSetrovatelskd anamnéza a posouzeni stavu nemocného v den

prijmu do nemocnice

1) Pomoc nemocnému normalné dychat

Pacient po prodélané bronchopneumonii obtize s dychanim nepocit'uje.
Ani pii nikotinismu (koufi cca 6-12 cigaret denné) nepocituje n¢jaké omezujici
dechové obtize. Dechovou kondici na dels§i trasy posoudit nemiZze, protoze
vzhledem k bolestivosti dolnich koncetin na del$i vzdalenosti nemize chodit.
Vizualné pacient zadné obtize s dychanim nema, pocet dechil se pohybuje mezi
16-19 dechy/min. Klze je svétle hnédé barvy, nejsou vidét zadna cyanoticka

(promodrald) mista. Barva rti je svétle ¢ervend bez promodrani.
2) Pomoc nemocnému s piijmem tekutin a potravy

Pacient udava, Ze je v tomto ohledu samostatny, naji se a napije sam.
Uvatit si doma ale nezvlad4, vafi mu druzka. Dodrzuje diabetickou dietu.
Je si plné védom dietnich omezeni, nutnych k udrzeni stabilnich hodnot glykémii
vzhledem k jeho diagnéze DM II. Ptfed piijetim naposledy jedl to rdno rohlik
se Sunkou, kdy snédl pouze polovinu porce, protoze mu jiz nebylo dobfe a nemél
chut’ k jidlu. Chrup ma svij staly, nemd mistek ani zubni protézu. S kousénim,

¢i polykénim stravy problém neudava.
3) Pomoc nemocnému pii vylucovani

Od posledni hospitalizace, kdy byl nemocnému zaveden permanentni
mocovy katétr, z diivodu intenzivni diuretické terapie a nutnosti sledovani bilance
tekutin, pacient trpi také inkontinenci. Doma pouziva pomtcky pro inkontinentni,
jako jsou jednorazové plenkové kalhotky, protoze v nékterych ptipadech
na toaletu nestihne dojit. Pfibuzni mu domi potidili i pfenosny klozet, aby v noci
nemusel aZ na toaletu. Pacient dadle udava, Ze obcas trpi i inkontinenci stolice,
protoze nestihne dojit v€as na toaletu. Problém se zacpou nemiva, vétSinou chodi

i n&kolikrat dennd.

41



4) Pomoc pacientovi s pohybem a zménou polohy

Pacient pouziva francouzské hole, se kterymi je celkem samostatny. Diky
bolestivosti dolnich koncetin ujde jen kratsi vzdalenosti, napt. pfes pokoj a musi
Castéji odpocivat. Zména polohy v lizku mu nedéla problémy, protoze ma
nad posteli hrazdicku. Udava, ze doma ma pohyb na Iizku trochu ztizeny, jelikoz
tam hrazdicku nema. Z ltizka pacient vstava celkem bez obtizi, vyhovuje mu vyssi
postel a pomaha si hrazdickou. Doma ma vedle postele no¢ni stolek, o ktery

se opira pii vstavani z lizka.
5) Pomoc pacientovi s odpo¢inkem a spankem

Pacient udava problémy se spankem z divodu bolestivosti dolnich
koncetin. Doposud uzival doma podle potieby 1ék TRAMAL, neddvno mu
ho obvodni 1ékai vysadil z divodu zhorSeni hodnot renalnich parametrt
V biochemickém vySetieni, ale jiné analgetikum nedoporucil. Jiné pficiny
nespavosti pacient neudava. Usina rychle, ale Casto se budi, hlavné pii zméné

polohy, kdy ho probudi bolest.
6) Pomoc pacientovi s vybérem vhodného obleceni, svlékani a oblékani

Pacient je hiife pohyblivy z divodi bolestivosti dolnich koncetin. Dle jeho
slov si pfijde ,,tak néjak neohrabany*. Zvladne si sdm pievléct horni ¢asti odévu,
Neohne se natolik, aby si mohl obléci kalhoty, musi u toho doma sedét, potom
to pomalu zvladdne. Ponozky si zvladne také jen sundat, oblékda mu je doma
druzka. Knofliky rozepne 1 zapne pomaleji, ale bez obtizi. Diky diabetu
si je védom nutnosti vybéru vhodného obleceni, jako prevenci poruchy integrity
dolnich koncetin. Do nemocnice piijel v kalhotadch, kosili, slabsi bundg,

ponozkach, botach a capce.
7) UdrZovani télesné teploty

Bez problémi, nemocny si je védom toho, Ze nesmi prochladnout. Vi

jak se udrzet v teple. Teplota DK je fyziologicka, leva dolni koncetina je o trochu
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teplejsi, Cervend. Zimomfivy neni, do lizka si bézné ponozky nebere. Té¢lesna

teplota pii piijeti je afebrilni.
8) Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné ¢istoty a ochrané pokozky

Nemocny pusobi trochu zanedbanym dojmem v oblasti hygieny. Lehce
zapachd potem, je nékolik dni neoholen, md mastné vlasy i mastngjsi plet’
Vv oblic¢eji. Pacient m4 na holeni dolnich koncetin vysusenou pokozku. Udava,
zena levé mél erysipel. Nalez tomu odpovida, koncetina je lehce Cervena.
Nemocny udava, ze se o pokozku sdm moc nestard, ale druzka mu dolni koncetiny
oSetfovala a chodi s nim na kozni odd¢leni. Nehty na rukéach i nohéch jsou delsi
dobu nestiihané, bez znamek plisni, zartstani nehtu, ¢i jinych problémii. Doma
ma vanu, do které se mu Spatné¢ dostava, takZe nejcastéji se umyval pouze
u umyvadla. V oblasti hygieny je napomocen pii hledani feSeni zlepSeni stavu.
V nemocnici dosel pod dohledem do koupelny, kde je sprchovy kout. Pokud mél

ve sprse zidli, umyl se za dozoru sam, pouze s dopomoci se utiel a oblékl.
9) Pomoc pacientovi pfi prevenci poranéni sebe i jinych osob

Pacient chodi o holich a vzhledem k dal$im rizikovym faktorim, mezi
které patfi uzivani antihypertenziv, diuretik, atd., je tu riziko padu a poranéni.
Doma ma pfipravend madla do koupelny a na toaletu, jen je jest€¢ nikdo

nenamontoval, ale je to v planu.

10) Pomoc nemocnému pii komunikaci s jinymi lidmi, p¥i vyjadiovani

poti‘eb, emoci, pocitii a obav

Nemocny nema s komunikaci problém. Na vSechno se bez obav zepta, rad
si povida. Vzdélava se z nauénych Casopist i zprav, protoze chce zUstat tzv.

“v obraze*.
11) Pomoc nemocnému p¥i vyznavani jeho viry

Nemocny vyznava katolickou viru. Diiv chodil 1 do kostela, nyni

uz nemtize kviili Spatné pohyblivosti. Nevadi mu to, doma ma bibli, druzka je také
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vétici a tak se doma modli sami. V nemocnici duchovni sluzby nepotiebuje, pocka

si na propusténi.
12) Pomoc nemocnému ve smysluplné praci

Nyni je nemocny v invalidnim dichodu, diive pracoval jako délnik. Tento bod

proto neni relevantni a zabyvat se jim nebudeme.
13) Pomoc nemocnému pri odpocinku a relaxa¢nich aktivitach

Odpociva casto u televize, kiiZzovek, knihy. Pfes den si odpocCine v kiesle,
v noci samoziejmé v posteli. Jeho fyzické moznosti mu nedovoli se néjak vyrazné

namahat. Je v této oblasti pIn¢€ spokojen.
14) Pomoc nemocnému pri uceni, objevovani, uspokojovani, zvédavosti

Pacient si je védom nedostatku informaci o diagnéze DMII a jeho

komplikacich a proto je v nemocnici.

2.4 Prehled diagnéz k vybranému dni, to je 2. den hospitalizace

Nemocny byl pfijaty v odpolednich hodinéach, po zajisténi se proto plan

péce vypracoval az druhy den.
2.4.1 Aktualni diagnozy

1- Porucha sobéstacnosti v oblasti mobility a hygieny z divodu bolestivosti

dolnich koncetin.

2- Porucha spanku z diivodu bolestivosti dolnich koncetin.

3- Nedostate¢né znalost v oblasti diety v souvislosti s onemocnénim DM.
4- Nedostatecna informovanost v oblasti péce o sebe v souvislosti s DM.

5- Obavy z budoucnosti z divodu sniZzené samostatnosti.
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2.4.2 Potencialni diagnozy

1

2

- Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenym perifernim Zzilnim

katétrem.

- Riziko poruseni kozni integrity z divodu inkontinence a zakladniho

onemocnéni.

2.5 Plan kratkodobé péce (na druhy den hospitalizace)

1) Riziko infekce z diivodu zavedeni periferniho Zilniho katétru (PZK)

Cil:

- vcCasnd identifikace znamek infekce.

OSetrovatelsky plan:

kontrolujte misto vpichu nékolikrat denng,

prevazujte katétr asepticky,

pii kazdé manipulaci postupujte asepticky,

pouzijte k ptfevazu pouze doporuceny kryci materidl (prithlednou folii,
nebo neprithledné kryti),

proplachujte katétr minimaln¢ jednou denn¢ fyziologickym roztokem,
spojovaci hadi¢ku vyménujte podle doporuéeni vyrobce, ¢i standardu
nemaocnice,

piepichujte katétr kazdych 72 hodin, pokud neni potteba diive,

sledujte veskeré ptiznaky infekce (bolest, zarudnuti, otok, horecka,
ttesavka),

sledujte télesnou teplotu pacienta,

pro lepsi zabezpeceni a pohodli dejte na katétr Pruban,

po koupeli katétr nové pievazte, ¢i zabezpeéte proti namoceni.
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Realizace: Rano po koupeli jsem katétr pievazala neprihlednym sterilnim krytim
(Nefix) a pouzitou spojovaci hadicku jsem neménila (méni se po 48 hodinéch).
Pravideln¢ jsem sledovala misto vpichu. 2x za den zkontrolovala prichodnost
katétru proplachem fyziologickym roztokem. Také jsem priubézné sledovala, zda
se neobjevily znamky infekce (bolest v okoli mista vpichu, zarudnuti, otok,
horecka, tfesavka atd.). Monitorace télesné teploty se provadéla dle chodu
odd€leni 2x denné¢ rédno a vecer. Teplotu béhem pozorovani mél nemocny

V rozmezi 36,4-36,7 °C.

Zhodnoceni: Béhem sledovani znamky infekce nevznikly, katétr byl pfi
proplachu prichodny. Nemocny si na zadné obtize spojené se zavedenym

katétrem nestézoval. Cil jsme splnili. (3)

2)- Riziko porusené kozZni integrity z diivodu inkontinence mo¢i a stolice a

zakladniho onemocnéni
Cil:

- vc¢asna identifikace zndmek poruseni kozni integrity.

OSetrovatelsky plan:

- vénujte pozornost mozné pficiné inkontinence (léky, DM, oslabené
péanevni dno, psychické potize, atd.),

- vénujte pozornost podminkam, které¢ brani véasnému dosazeni toalety
(pohybové potize, velkd vzdalenost atd.) a upravte je podle potieb
pacienta,

- vybavte pacienta signalizaénim zafizenim, kvuli pfipadné rychlejsi
dopomoci na toaletu,

- pomozte zvolit spravné obleceni, aby bylo snadno odstranitelné,

- dejte pacientovi k Iizku mo¢ovou lahev ¢i podlozni misu,
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- zdlraznéte vyznam péce o perianalni oblast po kazdém moceni
a stolici (dikladnad hygiena, ¢astd vyména inkontinenénich pomucek,
pravidelné oSetiovani oblasti vhodnymi kosmetickymi piipravky),

- Zhodnotte stav pokozky a zjistéte od nemocného jeho obvyklé navyky
V péci o pokozku,

- pravidelné pecujte o pokozku nemocného pomoci kosmetickych
piipravkia k tomu urcenych,

- udrzujte lizko suché a Cistg,

- pravidelné kontrolujte stav pokozky na rizikovych mistech,

- dbejte na bezpecnost pacienta pii chiuizi i béhem terapeutickych
procedur, pti nichz hrozi poranéni kiize,

- poucte pacienta o nutnosti dodrzovani bezpecnostnich opatienich
a vyhnuti se rizikovému chovani pii pohybu bez dopomoci,

- upozornéte na vyznam pravidelné péfe o pokozku i v domacim
prostiedi,

- poucte pacienta o vhodném obleceni (volné, neSkrtici, prodysné),

- dejte najevo pochopeni, aby se zmirnily pacientovi rozpaky,

- vcasn¢ identifikujte poruchy integrity kuze,

- minimalizujte vSechny faktory pfispivajici k moznému poruseni kozni

integrity.

Realizace: Réano se pacient pod nasim dohledem dikladné osprchoval. Pomohli
jsme mu oSetfit pokozku jak v periandlni oblasti, tak na dolnich koncetinach.
Pouzili jsme kosmetické ptipravky, které v nemocnici béZné pouzZivame
(menalind krém na sacrum, détsky olejicek a vazelinou na dolni koncetiny
i zbytek téla). Pacientovi jsme dali k ldzku mocovou lahev, aby se mohl
vyprazdnit hned, jakmile bude potfebovat. Dale jsme do blizkosti nemocného
umistili signaliza¢ni zafizeni, aby ho mohl personal odvést v piipadé potieby
rychleji na toaletu. Soucasné nemocny pouzival hygienické pomicky pro
pfipadny tnik moci ¢i stolice. Béhem dne jsme s nemocnym také vedli rozhovor
0 jeho potiZich s inkontinenci, abychom zjistili, jak inkontinence probiha, jak

se 0 pokozku stara doma, jaké kosmetické ptipravky a inkontinenéni pomucky
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pouziva. Z rozhovoru vyplynulo, Ze potize sinkontinenci ma nemocny
od posledni hospitalizace (po zavedeni PMK), kdy podle ného nejspise doslo
k oslabeni své€ra¢i v moCovém ustroji. Béhem rozhovoru jsme nemocnému
doporucili vhodné kosmetické ptipravky na perianalni oblast i rizikové dolni
koncetiny. Po kazdé defekaci byl nemocny instruovan k tomu, aby provedl fadné
ocisténi periandlni oblasti (nejlépe vodou) a aspon 2x denné pouzil oSetiujici krém
(v nasem ptipad¢ menalind krém), pficemz jsme ho upozornili, Ze je tieba se takto
starat i doma po propusténi. Doporucili jsme mu v¢asnéjsi upozornéni pii potiebé
doprovodit na toaletu a nevyckavat do posledni chvile. Nedilnou soucasti
realizace bylo ziskat si klientovu diivéru a dat mu najevo, Ze se nema za co stydét
a nesmi se obavat si fict o pomoc. Také jsme promazali 2x denné¢ DK vazelinou,
a sledovali stav pokozky. Zajistili jsme bezpecné prostiedi na pokoji pacienta
atovpodobé tadného zajisténi lizka proti pohybu se spravné upravenymi
kolecky, aby se o n¢ neuhodil. Dikladné jsme ho poucili o spravném chovani
v souvislosti s bezpe¢nou chizi a rizikem poruchy kozni integrity. V neposledni
fad€ jsme ho poucili o spravném oblékani, protoze naptiklad neprody$né silonové
ponozky, Skrtici v oblasti kotniku, jsou pro jeho dolni koncetiny opravdu
nevhodné. Informovali jsme nemocného i1 o nutnosti pravidelné cvicit, aby

se dolni koncetiny spravné prokrvovaly.

Zhodnoceni: Béhem pozorovani jsme s pacientem trénovali v€asné rozpoznani
nuceni na defekaci a moceni. A i kdyZ ne vzdy se mu to podatilo, zlepSeni tu bylo.
Poucili jsme ho o nutnosti diikkladné hygieny po kazdém uniku moce ¢i stolice.
Nemocny nam svych chovanim dal najevo daveéru, takze spoluprace ve zvladani
jeho inkontinence byla bez obtizi. Béhem pozorovani byla konéetina nemocného
diky pravidelné péci hydratovand, koZni integrita se neporuSila. Ve vSech
ohledech vypadala 1épe, nez pfi pfijeti. Nemocny chéapal vSechna bezpecnostni
opatieni, ktera musi dodrzovat, aby se neporanil, a dodrzoval je. Chapal i nutnost
spravného oblékani a nutnosti péce o kizi dolni koncetiny 1 v domacim prostiedi.

Na konci dne nam byl schopen vyjmenovat 5-8 odévi, které pro né&j nejsou
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vhodné. Chapal potiebu cviceni na zlepseni prokrveni DK. Byl odhodlan v nich

pokracovat i doma. Cile jsme splnili. (3)

3) Porucha sobéstacnosti v oblasti mobility a hygieny z divodu S$patné

mobility a bolestivosti DK

Cil:

- rozpoznani individualnich potieb,
- uspokojeni potieb v co nejvetsim rozsahu,
- asistence v ADL,

- minimalizace rizika padu.

OSetrovatelsky plan:

aktivizujte nemocného v sobéstacnosti ve vSech potfebnych oblastech
sebepéce,

zjistéte uroven poruchy sobéstacnosti v jednotlivych ¢innostech,

dopomozte pti hygiené a oblékani podle individualnich potieb pacienta,
dbejte na dostatek soukromi pii ukonech osobni péce,

zajistéte spolupraci s fyzioterapeutem,

motivujte nemocného v jeho snaze nacviku samostatnosti,

dejte nemocnému dostatek ¢asu na kazdy tkon, nespéchej na néj,

zajistéte potiebné pomicky kluzku Kk zajisténi jeho bezpecnosti
I samostatnosti (hole, hrazdi¢ka, schiidky, postranice, signalizace apod.),
upravte vhodné okoli ltizka,

poucte nemocného o nebezpeci tirazu,

spolupracujte s fyzioterapeutem a proved’te spolecné edukaci (vysvétlit
spravnou techniku chiize, spravné zvedani z lizka),

doporucte vhodnou obuv,

informujte ostatni personal, aby pacientovi vénoval vétsi pozornost.
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Realizace: B¢hem pozorovani jsme nejdiive zhodnotili stupen samostatnosti
nemocného v béznych dennich aktivitach, jako jsou oblékani, hygiena, schopnost
se najist a napit, dojit na toaletu ¢i do koupelny (viz pfiloha ¢. 1). Nejvétsi
problémy jsme nalezli v oblasti pohyblivosti. Diky bolestivosti dolnich koncetin
nebyl nemocny schopen dojit delsi vzdalenost. Jinak byl téméf plné samostatny,
zvladl se s dopomoci umyt, utfit a obléct. Zajistili jsme pomicky k lehé¢imu
dodrzovani bezpec¢nostnich opatfeni z divodu rizika padu. Zajistili jsme schudky
k posteli, aby 1épe mohl sedat na postel, hrazdicku nad posteli k lepsi pohyblivosti

v lazku a v blizkosti [izka mél signaliza¢ni zatizeni, kdyby potfeboval pomoc.

Dopomoc s hygienou a oblékanim probihala ve smyslu doprovodu
do koupelny a zajisténi dostate¢ného soukromi. Rano jsme s pacientem dosli
do koupelny, dali mu do sprchového koutu zidli a pomohli mu bezpecné
se na ni posadit, aby neupadl. Protiskluzové podlahy ve sprSe na oddéleni
nemame, dali jsme proto pacientovi pted sprchovy kout bavinénou podlozku,
aby neuklouzl, pii vystupovani ze sprchy. Ve sprchovém koutu se pridrzoval
madel, aby se mu nesmekla noha pfi vstavani ve sprchovém koutu. Umyt
se zvladl sam, jen jsme mu pomohli s umytim zad a nasledné jejich osusenim.
Po vystoupeni ze sprchy se pacient posadil na zidli, osusil se a oblékl. Na pacienta
jsme nespéchali, nechali jsme ho provadét hygienu vlastnim tempem. Poté jsme

ho bezpe¢né doprovodili zpét na pokoj.

S fyzioterapeutem byla zahéjena rehabilitace a nacvik chiize. Pravidelné
Snim trénoval chiizi a bezpecné pohybovani vSeobecné. Nemocnému byla
doporucena pevna obuv k chiizi, aby se ptedeslo riziku padu. Ostatni personal byl
obezndmen s tim, Ze pacient ma vyssi riziko padu a je tfeba mu vénovat vice

pozornosti, aby se zabranilo piipadnému padu.

Zhodnoceni: Bé&hem pozorovani se samostatnost nemocného zlepsila.
S fyzioterapeutem zvladl postupné dojit dal a s vétsi jistotou. Pohyboval

se s pomoci francouzskych holi. Rychleji a jistéji si v posteli sedal, potieboval
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méné nasi pomoci. Nechybéla mu chut’ k aktivizaci a vice se snazil, kdyz vid¢l

sdm na sob¢ pokroky. SnaSel ztratu samostatnosti hif, proto chtél co nejdiive

ziskat samostatnost zpét. Pfi ukonceni hospitalizace se nemocny pohyboval

v ramci pokoje zcela samostatné, dosel kumyvadlu, najedl se u stolu a byl

schopen si dojit sdm pro piti ke stolu. Na toaletu dosel pod dohledem také, ale

jelikoz byla dal a pro néj to bylo unavujici, zvladl cestu jen jednou, dvakrat za

den. Na pokoji mél mocovou lahev, aby mohl rychleji vykonat pottebu a trpél

méné inkontinenci. Za celou dobu pacient neupadl, ani se nedostal do zadné

rizikové situace. Cil jsme splnili. (3)

4) Porucha spanku z diivodu bolestivosti dolnich Kon¢etin

Cil

nemocny bude spat minimalné 6 hodin v kuse,

bolest DK bude zmirnéna.

OSetrovatelsky plan

posud’te pti¢inu nespavosti (bolest, cizi prosttedi, hlu¢né prostiedi),
pied spanim upravte lizko,

zajistéte pokud mozno klid na pokoji,

vyvétrejte pokoj,

zjistéte pacientovi navyky pred spanim a eventudlné je pomozte
realizovat,

poucte nemocného o nutnosti se pies den zabyvat n¢jakou aktivitou
a nepospavat,

po domluvé s Iékatem podejte analgetika, hypnotika a sledujte jejich
ucinek,

monitorujte  stupenn bolesti asponn 3x denné a zaznamenej
do dokumentace,

sledujte mimoverbalni projevy bolesti,
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- poucte pacienta o aktivnim vyhledévani ulevové polohy,
- ubezpecte pacienta, ze se mize kdykoliv na vas obratit, pokud budou

bolesti i nadale pretrvavat.

Realizace: Béhem pozorovani si na nespavost nemocny stézoval jen vV malé mife.
Budila ho bolestivost DK pfi zméné polohy a podil mé¢la i zména prostiedi. Pies
den se bolest DK monitorovala 2x denn¢. Pacient mél ordinovana analgetika dle
potteby. Zjistili jsme vecerni ritudly nemocného, které spocivaly ve vecerni
cigareté pred spanim. Coz jsme mu podle pfedpisti na§i nemocnice neméli dovolit,
ale pro vyssi komfort pacienta jsme na to nakonec pfistoupili. Upravili jsme
nemocnému lizko pred spanim, vyvétrali také pokoj, aby 1épe spal. Doporucili
jsme i ptipadné nové ritudly a metody pro lepsi spanek a usinani jako tteba teplé
mléko, cetba, tepld koupel, néco dobrého kjidlu atd. Vecer jsme podali
naordinovana analgetika i hypnotika. Pacient rano udaval, ze spal témé&f celou

noc.

Hodnoceni: Béhem pozorovani nemocny na podana analgetika a hypnotika
reagoval dobte a citil se rano odpocaty. Spal téméf celou noc. Doporucené ritualy
pro lepsi usindni a spanek je odhodlan doma i vyzkouSet, protoze podobné

problémy ma i doma. Cile jsme splnili. (3)

2.6 Plan dlouhodobé péce na 5 dni= edukace

5) Nedostate¢na znalost v oblasti diety v souvislosti s onemocnénim DM
Cil:

- nemocny bude mit stabilni hodnoty glykémie,
- nemocny bude schopen ur¢it 10 potravin, které musi vynechat

z jidelnicku,
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- je schopen nam popsat denni jidelni rezim diabetika.

Osetrovatelsky plan:

- pravidelné kontrolujte hladinu glykémie,

- zafid’te konzultaci s nutri¢nim terapeutem,

- Zjisti miru jeho dosavadnich védomosti,

- zjistéte spolu s nutricnim terapeutem denni rezim pacienta (jidlo, spanek,
aktivity atd.),

- poucte pacienta o diabetické dieté,

- dodejte pacientovi veskeré informa¢ni materialy k dodrzovani diety,

- zkontrolujte, jestli v§em informacim rozumi.

Realizace: Béhem pozorovani jsme pravidelné méfili hladinu glykémie,
konzultovali jsme namétené hodnoty s Iékafem a ptipadné problémy po dohodé
feSili doordinovanou medikaci. Nésledné¢ jsme zah4jili dikladnou edukaci

v oblasti diety.

Z rozhovoru vyplynulo, Ze nemocny mél Spatné denni navyky a obcas
si ptilepsil né¢im dobrym. Na dotaz zda si doma pocital glykemicky index
potravin, ¢i mnozstvi sacharidii V potravinach, odpovédél, ze jedl témét vse,
vyhybal se pouze sladkostem, v podobé zakuskd, susenek, Cokolad apod.
V oblasti zeleniny a ovoce mél jen hrubé znalosti, vyjmenoval jen 3 druhy ovoce,
které by mél konzumovat jen v omezené mife, ale pravidelné do jidelni¢ku tyto
potraviny nezatazoval. O ostatnich potravinach tvrdil, Ze je normalné jedl, o jejich
glykemickém indexu nemél Zadné védomosti. Udéaval, Ze jedl nepravidelné, podle
toho jak mél chut, nékdy i jen 3x denné. Také jsme zjistili, Ze vecer jedl
naposledy mezi 18-19 hodinou, ale dlouho sledoval televizi a chodil spat az kolem

pulnoci.

Poucili jsme ho spolu s nutriénim terapeutem, o nutnosti jist pravidelné,
nejlépe 6x denné a také zarazovat do jidelnicku zeleninu, ovoce 1 mlé¢né vyrobky.

V neposledni fadé jsme mu vysvétlili, pro¢ by mél posledni druhou vecefi jist
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nejpozdéji dvé hodiny pted spanim, coz doma pacient nedodrzoval. Nutri¢ni
terapeutka dala nemocnému veskeré edukacni materialy, které mu pomohou
se v dietnich opatienich se 1épe orientovat a dodrzovat (viz pfiloha ¢. 3 a 4 -
eduka¢ni materialy, piiklad jidelni¢ku). Probrala s nim také, jaké potraviny jsou
vhodné pro jeho dietu a kterym by se mé¢l vyhnout. Naptiklad mu vysvétlila rozdil
mezi bramborami, ryzi, téstovinami v souvislosti s jejich glykemickym indexem.
Objasnila mu zékladni zasady diabetické diety, mezi které patii mimo jiz uvedené
pravidelné stravovani, pouzivani nahradnich nekalorickych sladidel (diaspor,
sacharin, apod.), pouzivani jednoduchych cukrti (mlécné vyrobky, ovoce) hlavné
ke svafinam, omezeni zivociSnych tukd (séddlo, maslo, tu¢nd masa, syry),
nekonzumovat nadbytek bilkovin (salamy, buity, klobasy, tuéné mlécné vyrobky),
jist dostatek vlakniny v mensich porcich (ovoce, zelenina), dostate¢né pit az 1,5-2I
denné, vyvarovat se alkoholu (ovlivituje glykémii), pravidelné kontrolovat
glykémii a také si udrzovat idealni hmotnost. Dirazné jsme ho upozornili,
ze dodrzovani diety a stim spojena kompenzace diabetu, je dilezité pro jeho
zdravotni stav. Ne&kolikrat jsme si béhem pacientovi hospitalizace ovéctovali,
jak dietni opatieni chape, zda jim rozumi i s odstupem ¢asu. Na nahodné dotazy

odpovidal celkem uspokojiveé spravné.

Zhodnoceni: Béhem pozorovani se nam podafilo hladinu glykémie v kratkém
Case zkompenzovat do ptijatelnych rozmezi (6-13 mmol/l). Pacient dostal veskeré
materidly a byl 1 slovné edukovany v oblasti vyzivy. Sdélenym informacim
rozumél bez obtizi, hodlal dietu dodrzovat i v domacim léceni. Byl seznamen
s nutnosti dodrzovat pravidelnost stravovani a jist naposledy dvé hodiny pied

spanim. I to hodlal pacient doma dodrZovat. Cile jsme splnili pfijatelné.
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6) Nedostatecna znalost v oblasti péce o sebe v souvislosti s diagnézou DM

Cil:

- nemocny bude znat 5 rizikovych situaci, kterym se ma vyhnout v péci
0 sebe sama,

- nemocny vyjmenuje 5 druhti odévi, které nejsou pro n¢j vhodné,

- nemocny bude dodrzovat pravidelnou hygienu,

- nemocny bude védét jak pecovat doma o defekt na DK.

OSetrovatelsky plan:

poucte nemocného o nutnosti peCovat o svou pokozku,

vysvétlete nemocnému, pro¢ musi dbat na vhodny vybér obleceni
(ponozky, tricka, obuv),

edukujte v oblasti dostate¢né hygieny,

monitorujte stav pokozky,

zjistéte stavajici pacientovi navyky v oblasti oblékani a hygieny,

natrénujte s nemocnym zvyky nové a dopomozte mu K jejich osvojent,
ovérte si, zda vSem informacim rozumi,

dbejte na to, aby nastavena opatieni v oblasti péce o pokozku a hygienu
byla ve fyzickych moznostech pacienta,

poucte rodinu o nutnosti péce o pokozku nemocného a jeho pravidelné
hygien¢,

zajistéte piipadnou dopomoc z fad persondlu,

informujte o moznosti domaci zdravotni péce po propusténi i v oblasti

hygieny a péce o dolni koncetiny.

Realizace: Béhem pozorovani jsme nemocnému vysvétlili nutnost spravné péce

0 pokozku dolnich koncetin, a to vzhledem k jejich jiz témét poskozené integrite.

Doporucili jsme vhodné kosmetické prosttedky a poucili jsme nemocného

o nutnosti aspon 2x denné oSetiovat dolni koncetiny vazelinou, ¢i jinym
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hydratacnim a promastujicim krémem. Pravidelné jsme pii této pfilezitosti

kontrolovali stav pokozky.

Vysvétlili jsme nemocnému, ze musi nosit i vhodné obleceni, hlavné
naptiklad ponozky musi byt z prodySného materidlu a nesmi v oblasti kotniku
skrtit. Stejné tak 1 ostatni odév by mél byt z prodysSného, savého materialu, ktery
by nemél skrtit a to hlavné proto, aby nevznikla lokalni ischémie, opruzeni,
¢i poskozeni kozni integrity. Zjistili jsme, ze nemocny se doma o sebe stara jen
velmi nedostate¢né. Koupe se 2x tydné, jinak se kazdy den myje u umyvadla.
Obleceni voli takové, aby mu bylo pohodlné a neSkrtilo ho. Materidl obleceni

doposud nefesil, ale ziskané informace uvital.

Péce o dolni koncetiny byla doma také nedostatecnd, druzka je obden
mazala kosmetickymi pfipravky (na nazev si pacient nevzpomnél), ale pokozka
jevila znamky dehydratace. Trénovali jsme s pacientem nové zvyky v ramci péce
o pokozku dolnich konéetin a hygienu. VSem informacim pacient rozumél
a chapal je. Rodinu jsme o vSech nutnych opatienich informovali také. Druzka
nami ziskané informace uvitala. Doporucili jsme vhodné postupy a vhodnou
kosmetiku 1 materidly obleCeni. Zajistili jsme vhodnou dopomoc pii oSetfovani
dolnich koncetin a nabidli i moZznost domaci zdravotnické péce po propusténi.

To pro ptipad, kdyby rodina nezvladala péci o nemocného. (viz ptiloha €. 5)

Zhodnoceni: Béhem pozorovani vSechny informace souvisejici s pééi o Sebe
a své dolni koncetiny chépal a hodlal je dodrZzovat i doma. Vyjmenoval 5 druhii
materidlu a obleceni, kterym se méa vyhnout a rizikové situace, které mu mohou
ublizit. Rodina s nami ochotné spolupracovala a byla rozhodnuta nemocnému

ve vSem pomahat. Cil jsme splnili.
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7) Obavy z budoucnosti z duvodu sniZené samostatnosti
Cil:

- Zzjistit jaké obavy pacienta trapi,
- pokusit se jeho obavy rozptylit,

- nabidnou pacientovi moznost feSeni.
OSetrovatelsky plan:

- vyslechnéte nemocného,

- navrhnéte mozna feSeni situace,

- zapojte rodinu,

- nadale aktivizujte nemocného spolu s fyzioterapeutem,
- nabidnéte moznosti domaci péce,

- zkontaktujte socialni pracovnici,

- snazte se nemocného povzbudit.

Realizace: Be¢hem hospitalizace jsme u nemocného zjistili, ze ma obavy
Z budoucnosti, protoze ztratil ¢ast své samostatnosti. I kdyz Zije doma s druzkou
a bratr mu pomuze kdykoliv by bylo potieba, nechtél by byt na obtiz. Vyslechli
jsme ho, vyjadfili jsme mu pochopeni a snazili se ho povzbudit. Zapojili jsme
do feSeni i rodinu, aby nemocného také povzbudili. Poté jsme nabidli moZnost
kontaktu socidlni sestry, ktera jim nabidla nckolik fteSeni ztad domacich
pecovatelskych sluzeb. A spolu s rodinou nemocny zvolil domaci pecovatelskou
sluzbu, ktery mu bude kontrolovat glykémii, TK a bude se mu starat o dolni

koncetiny. Také 1 nadale pokracoval v rehabilitaci, aby ziskal samostatnost.

Zhodnoceni: B&hem hospitalizace nemocny intenzivné rehabilitoval a jeho
samostatnost se zlepsila. Diky konzultaci se socialni pracovnici a podpoie rodiny
se nemocny uklidnil a jeho obavy se zmirnily. Rodina ho uklidnila tvrzenim,

ze spole¢né vSe zvladnou. Pii propusténi se na svou budoucnost nahlizel nemocny

.....
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Prognoza

Vzhledem ke kardidlnim i bronchopulmondlnim chronickym onemocnénim
pacienta je dlouhodobd medicinskd progndéza nejistd, nicméné momentalné
je zdravotni stav stabilizovany. Pokud bude dodrzovat vSechna opatieni, ktera
mu lékati doporuci (neprochladne, bude uzivat 1éky podle nastaveného rozpisu,
chodit na pravidelné kontroly, dodrzovat dietu), m¢l by zlstat jeho zdravotni stav
néjakou dobu v soucasném stabilizovaném stavu. Potom musi byt zahdjena
intenzivnéjsi péce a kontrola dolnich koncetin, kvili rozvijejicim se chronickym

komplikacim DM II.

Z osetiovatelského hlediska je pro pacienta trpiciho chronickym
onemocnénim velmi dilezité predchazet, nebo alespon oddalovat péci o dolni
koncetiny, dodrzovanim diety a spradvném uzivani medikace, dalSim komplikacim
a progresi onemocnéni. Tento problém jsme vyfeSili zajiSténim pracovnice
z domaci zdravotnické péce, ktera bude k pacientovi dochdzet a dohlédne

na pacientv zdravotni stav.
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Z.avér

Pacient, s nimz jsem spolupracovala pii vytvareni této piipadové studie,
byl 74lety muz (pan P. K.). Byl u nas hospitalizovan od 19.10 2013
pro dekompenzaci diabetes mellitus a po 5 dnech byl propustén do domaéciho
oSetfeni. Béhem hospitalizace byla hladina glykémie stabilizovana, medikace byla
upravena jen minimalné a pacientovi nalezit¢ 1ékatem vysvétlena. Pacient chodil
0 holich, m¢l kvili artroze a ischemii DK zhorSenou hybnost a sobéstacnost.
Provadéli jsme tedy rehabilitaci chlize a nacvik samostatnosti v béZznych dennich
¢innostech. Defekt na DK jsme pravidelné oSetfovali vhodnou kosmetikou.
Pti propusténi byl defekt na koncetiné klidny a pokozka hydratovana.
Samostatnost a hybnost nemocného se zlepsila, byl jistéjs$i v chiizi a zvladal vice
béznych dennich ¢innosti sebepéce. Pacient bude nadéale dochdzet na pravidelné
kontroly na kardiologii, podiatrii a k praktickému 1ékati. Pacient byl reedukovan
V péci o dolni koncetiny a upozornén na nutnost dodrzovani rezimu diabetika
(dodrzeni diabetické diety, monitoraci glykémie, pravidelné navstévy l1ékare). Byl
poucen, jaké 1éky by m¢l uzivat a v jakém davkovani. Pacient odchazel domt plné

poucen.
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Seznam pouzitych zkratek

DM-

TN Kr¢-
L2-

m.-

aa.-

VV.-

n. X. dex.-
HCO3-
pH-
mml/I-
ATP-
Na/K pumpa-
IU-

apod.-
GLP-1-
PPAR-

PAD-
SELT-2-

ACE inhibitor-
EMG-

CT-

MR-

GIT-

SGLT2-

ACE inhibitor-
EMG-

CT-

MR-

GIT-

Diabetes mellitus

Thomayerova nemocnice Kr¢

2 lumbalni obratel

musculus, sval

zkratka pro 2a vice arterii (nej¢astéji parovych)
zkratka pro 2 a vice vén (nejcastéji parovych)
desaty hlavovy nerv vpravo
hydrogenuhlicitan

mira zéasaditosti, ¢i kyselosti roztoku

milimol na litr

adenosintrifosfat

sodikovo- draslikova pumpa

international unit (mezinarodni jednotka)

a podobn¢

glukagonu-like-peptid

peroxisme proliferator activated receptors (receptory
aktivované peroxizomovymi proliferatory)
peroralni antidiabetika

sodium- glukoce- co- transporter 2 (sodikovo-
glukozovy transporter)

inhibitor angiotensin- konvertazy
elektromyografie

computer tomography
magnetickd rezonance

gastrointestinalni

sodium/glucose cotransporter 2

inhibitor angiotensin- konvertazy
elektromyografie

computer tomography
magnetick4 rezonance

gastrointestinalni
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http://www.pharmatimes.com/article/12-06-12/SGLT2_inhibitors_under_spotlight_at_US_diabetes_meeting.aspx
http://care.diabetesjournals.org/content/27/suppl_1/s36.full
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Piiloha ¢. 1: Tabulky hodnotici sobéstacnost (Barthel test), riziko padu, riziko

vzniku dekubitu

(rozSifena stupnice Northonové),

Nutri¢ni

a oSetiovatelska anamnéza pouzivané v TN pii pfijeti pacienta

screening

Barthel test zdkladnich vSednich Cinnosti (ADL- Activity of Daily
Lining)
¢innost Provedeni ¢innosti Bodové
skore
1. Pfijem potravy a Samostatné bez pomoci | 10
tekutin S pomoci 5

Neprovede 0

2. Oblékani Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0

3. Koupani Samostatné nebo 5
s pomoci 0
Neprovede

4, Osobni hygiena Samostatné nebo 5
s pomoci 0
Neprovede

5. Kontinence moci PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0

6. Kontinence stolice | PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0

7. Pouziti WC Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0

8. Pfesun lGZko- Zidle | Samostatné bez pomoci | 15
S pomoci 10
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0

9. Chize po roviné Samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
neprovede 0

10. Chuze po schodech | Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0

Celkem 60 b.

Hodnoceni stupné zavislosti

ADL4 0-40 bodl vysoce zavisly

ADL3 45-60 bodu zavislost stfedniho stupné

ADL2 65-95 bodd lehka zavislost

ADL1 96-100 bodll nezavisly
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Rozsifend stupnice Northonové

Schopnost | Vék | Stav Zvlastni rizika Stav Aktivita Pohyblivost | Inkontinence | Fyzicky
spoluprace ktize védomi stav
4] Uplna | Do | Normaln | Zadné Bdali Samostatny, | Uplna Uplna Dobry
10 i chodici
let
3| Mala Do | Sucha, Snizeni imunity Apaticky Chodici Césteénd Obcasna Zhorseny
30 | Supinatd | Horecka s doprovodem | omezena inkontinence
let Diabetes mellitus
2| Caste¢ | Do | Vlhka Sklerozis Zmateny | Sedici na Velmi Inkontinence | Spatny
na 60 multiplexis luzku, v kiesle | omezena prevazné
let Obezita moci
Anemie
1| zddna | Nad | Alergie, Onemocnéni cév bezvédomi | lezici 7adna Inkontinence | Velmi
60 | porusena | Kachexie modi a Spatny
let karcinom stolice
4 2 3 1 4 2 2 3 4= 25b.
Riziko Nizké (25-24 Stredni (23-19 b.) Vysoké (18-14b.) Velmi vysoké (13-9 b.)
vzniku b.)
dekubitu

Rizikové faktory pro vznik padu

vék 75 let a vice

pad v anamnéze
pooperacni obdobi
(prvnich 24 hod.)
zavraté

epilepsie
zrakovy/sluchovy problém
inkontinence
hypotenze

problém s pohyblivosti
dezorientace

narkotika, sedativa,
psychotropni latky,
hypnotika, trenquilizery,
antidepresiva,
antihypertenziva,
laxantia)

celkem

3b.

bodu)

Bez rizika ( 0-1

Riziko vzniku
padu (2-11 bodu)
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Zakladni nutri¢ni screening (dle Nottinghamského dotazniku)
vek | BMI Ztrata | Jidlo za Projevy Faktory stresu
hmotn | posledni3 | nemoci
osti tydny
Do 20-35 7adna | Bez Zadné Zadny
65 omezeni
let mnozstvi
Nad 18-20 Do Polovi¢ni Bolesti bficha Stiedni (chronické
65 let Nad 35 3kvg/, 3 porce Nechutenstvi onemocnéni, q!abetes
mésice mellitus, mensi a
nekomplikovany
chirurgicky vykon)
Po 18 3-6 kg/ | Jiobcas Zvraceni Vysoky (akutni
Nelze 3 o neji Prijem nad 6x dekompervlzgvaner .
v mesice onemocneni, rozsahli
zméfit a zaden chirureick? vikon
zZvazit Volné Eieky vykon,
Satstvo poopeljacm
> komplikace, UPV,
popaleniny, trauma,
krvaceni do GIT,
hospitalizace na JIP)
Nad Vice
70 let nez
6kg/ 3
mésice
nevi
0 0 0 1 1 1
Riziko malnutrice Bez nutnosti intervence | Nutné vySetieni | Malnutrice ohroZujici zivot ¢i
(0-3b) nutriénim prubéh choroby, nutna specialni
terapeutem nutriéni 1écba
(4-7b.) (8-14b.)

Vstupni oSetfovatelska anamnéza TN byla pouzita s ustnim svolenim vrchni

sestry Interniho oddéleni TN K. Vaicové.



Thomayerova nemocnice
Viderska 800, 140 59 Praha 4 - Kré
I1€0;: 00064190

Klinika / odd@lenis ... es e s e cries e esis cs e caieenaeaans
OSETROVATELSKA ANAMNEZA pro standardni péci (dospéli)

T

?

ey

<1t

{vypinit do 24 hodin po prijmu)

-:l':lm'jﬁfﬂI

O koupelna | O vypinaé swétla

Orientace na oddéleni

O mista s omezenym vatupem (kuchyiika aj.)
[ seznamen s domacim fadem
{doba podavani stravy a navitéwnich
hodin aj. )
O seznamen s pravy pacientl

0 wc O signalizaéni

O telefon zafizeni

0Ty O zabrany licka
0 pracowna sester
Stav kiZe

Imény na kizi: O ano [ ne

O otoky O jiné:

03 dekubity (lokalizace):

stupen: velikost:

Riziko dle Mortonove:
(viz druhd strana)

Smyslové bariéry
O problémy se zrakem:
3 problémy se sluchem:
O problémy s fedi:
O cizinec, ktery nerozumi cesky

Riziko padu

Skore rizika (viz druha strana):
Oano [ ne

aaoao

Pohyblivost
chodici sam
chodici s pomeci
leZici pohyblivy
lezici nepohyblivy

Stitek
ﬁ Diggndza: ,
ﬁ Alergie: ,
[ oatum piijmu; | [ Hodina prijmu: ,
Prijeti Bolest
Prijat odkud: Lokalizace:
Opakované pijeti: O ane One Intenzita (die Skaly):
Rodina informovana: (3 ano (I ne Co pomaha:
Fyziologicke funkce pffi prijeti Hydratace / VyZiva
Krewvni tlak: Puls: Hmotnost / vyika:
Télesna teplota: Dieta:
Vi domi Stav hydratace:
Orientace Kontakt £wlastnosti:
O pfivédomi O bez omezeni Mutriéni screening:
O porucha védomi O ztizeny {viz druhd strana)
O bezvédomi [ nelze navazat Kontaktovat nutriénihe terapeuta:
y O anec One
- __..u,..__n_..*_m__ﬁ b Jmenovia a podpis NT:
spolupracuje nespolupracuje
(1 Klidny O rozruseny Vyprazdfiovéni moe
1 orientovany [ zmateny Potife s moéenim: (ano CIne
O paleni O retence
Spanek O inkontinence [ jiné:
(0 bez poruchy [ s poruchou O permanentni katetr den:
Leky Qake): Vyprazdiovani stolice
Dychéni Jak €asto chodi na stolici:

A
a
a
a

PotiZe s dychanim: ano O ne

dugnost (jaka):
Cyanoza

kasel {jaky):
jiné:

Datum posledni stolice:

PotiZe se stolici: Jano [ ne
O zacpa O prijem
O inkontinence O stomie

0 jiné:

aaaoano

Sobéstafnost
sobéstafny [J nescbéstaény
vysoce zavisly
zavislost stiedniho stupné
lehka zavislost
nezavisly
(die testu ADL, viz druhd strana)

Edukace
Potfeba edukace: lano Clne
0 pacienta
O rodiny:

Téma (viz edukacni zaznam):

aoan

Pomicky
brile, fofky [ naslouchatko
zubniprotéza O berle, hil
protéza O vozik, choditko
jin:

Planované propuiténi

onemocnéni s nasledhy

viyzaduje naslednou rehabilitaci
byd i sam

v pédi:

Kontaktovat socidlniho pracovnika:
ano O ne

aaoaaao

neni schopen whonavat ADL + sebepedi

neni orientovan (Cas, misto, osoba)

Jméno a podpis sestry:
Datum: Cas:

F-TN-472 2012, Verze 3

1/2
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Piiloha 2. Uzivania medikace (Gc¢inna latka (UL), lékova skupina (FS),

indikace (1), kontraindikace (Kl))

DIGOXIN 0,125mg
UL: Digoxinum 0,25 mg nebo 0,125 mg v 1 tablete.
FS: Kardiotonikum.

I: Srdecni selhdavani u hypertrofickych a dilatovanych srdci pii chronickém
tlakovém a objemovém pietizeni (arteridlni hypertenze, aortdlni nebo mitralni
insuficience, chronickd ischemicka choroba srde¢ni), zvlasté je-li pritomna
fibrilace sini s rychlou odpovédi komor. Dlouhodobé podéavani digoxinu
je indikovano u chronického srdeéniho selhani (ptfi dobré kompenzaci trvajici
nckolik mésict, zejména pii nejasné ptivodni indikaci digoxinu, je mozné opatrné
vysazeni digoxinu za peclivé klinické a laboratorni kontroly a to zejména
unemocnych, u kterych je vyssi riziko intoxikace). Fibrilace sini s rychlou
odpovédi komor, zejména pii sou¢asném srde¢nim selhdni (pokud se neda piimo

pfednost kardioverzi). Ptipravek je urcen k 1é¢bé dospé€lych a déti od 3 let.

KI: Precitlivélost na slozky pfipravku. Digitalisové intoxikace, komoroveé
tachykardie u cerstvého infarktu myokardu, hypertroficka kardiomyopatie
s obstrukei, myokardialni selhavani s pomalym sinusovym nebo sifiovym rytmem
a AV blokady II. a III. stupné (intraventrikularni blokady nejsou kontraindikaci);
syndrom preexcitace (WPW syndrom) pro moznost zrychleni vedeni aberantnimi

anterogradnimi spoji.

ANOPYRIN 100
UL: Acidum acetylsalicylicum 100 mg v 1 tableté&.
FS: antiagregans

I: Nestabilni angina pectoris (dopln€k standardni terapie). Akutni infarkt
myokardu (souCdst standardni terapie). Profylaxe reinfarktu. Po arteridlnich
cévné-chirurgickych nebo interven¢nich vykonech (napf. po aortokorondrnim

pfemosténi, pfi perkutdnni translumindlni korondrni angioplastice). Profylaxe
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tranzitornich ischemickych atak a mozkovych infarktl, kdyz se wvyskytla

prodromalni stadia.

KI: Ptecitlivélost na slozky piipravku, patologicky zvyseny sklon ke krvaceni,
zaludec¢ni nebo dvanactnikové viedy, vék do 18 let. Denni davky nad 100 mg jsou

kontraindikovany ve 3. trimestru t¢hotenstvi.

VEROSPIRON 25mg
UL: Spironolactonum 25 mg v 1 tableté.
FS: Antagonista aldosteronu.

I: Edematozni stavy s patogenetickou casti sekundarniho hyperaldosteronismu,
zvlasté spojené s hypokalemii i zndmkami bunécného deficitu drasliku, jaterni
cirhoza zejména spojend s ascitem anebo edémy, nefroticky syndrom, méstnavé

srde¢ni selhéni.

Priméarni hyperaldosteronismus: k terapeutickému testu, ke kratkodobému
preopera¢nimu léceni nebo k dlouhodobému podavani u nemocnych s nizkou
produkci aldosteronu adenomem a Spatnym celkovym stavem, ktery zvysuje

vyrazné€ operacni riziko.

Adjuvantni 1é€ba hypertenze v kombinaci s jinymi antihypertenzivy u nemocnych

s perzistujici hypokalemii.

KI: Prtecitlivélost na slozky piipravku, téZkd porucha rendlnich funkei,

hyperkalemie, hyponatremie, porfyrie, t¢hotenstvi, kojeni.

BETALOC 50mg
UL: Metoprololi tartras 50 mg v 1 tableté.
FS: Antihypertenzivum, selektivni beta-blokator.
I: Mirma a stfedné tézka esencialni hypertenze, angina pectoris, ischemicka
choroba srde¢ni po piekonaném infarktu myokardu, nékteré supraventrikularni
a ventrikularni tachyarytmie, hypertyreoza, prevence migrény. Piipravek je uréen

k 1é¢be dospélych pacientd.
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KI: Precitlivélost na slozky ptipravku, soucasna lécba verapamilem (zejména
1.v.), AV blokada II. a III. stupng, sick sinus syndrom, nestabilni dekompenzovana
srde¢ni insuficience, vyznamna bradykardie pfed zahajenim 1é¢by, tézka porucha
periferniho prokrveni, hypotenze, SA blok, kardiogenni Sok, asthma bronchiale
a chronicka obstrukéni nemoc bronchopulmonalni tézkého stupné, neléCeny

feochromocytom, metabolické acidoza, relativné té¢hotenstvi a kojeni.

PRESTARIUM NEO FORTE

UL: Perindoprilum argininum 5 mg (odp. Perindoprilum 3,395 mg) nebo 10 mg
(6,79 mg - forte) v 1 potahované tableté.

FS: Antihypertenzivum, ACE inhibitor.

I: Lécba hypertenze. Lécba symptomatického srde¢niho selhani. Stabilni
ischemickd choroba srdecni: ke snizeni rizika kardiovaskularnich piihod

U pacientt s infarktem myokardu a/nebo revaskularizaci v anamnéze.
KI: Precitlivélost na slozky ptipravku, precitliv€élost na jiné ACE inhibitory,
angioneuroticky edém v anamnéze, 2. a 3. trimestr téhotenstvi; uzivani

v 1. trimestru a u kojicich Zen se nedoporucuje

FURON 40MG
UL: Furosemidum 40 mg v 1 tableté&.
FS: Diuretikum.
I: Edémové stavy u dospélych 1 déti, které vyzaduji okamzitou terapeutickou
odpovéd’ (ptfedevSim otoky rezistentni na bé&zna thiazidovd diuretika
u chronického srde¢niho selhani, akutniho plicniho edému, chronické renalni
insuficience, u nefrotického syndromu a jaterni cirhdzy s ascitem); hypertenze
u dospélych pacient v kombinaci s jinymi antihypertenzivy.
KI: Precitlivélost slozky pfipravku a na sulfonamidy; akutni selhani ledvin

S anurii; jaterni selhdni s poruchou védomi; t€zkd hypokalemie, hyponatremie

anebo hypovolemie s hypotenzi nebo bez ni, kojeni, relativné t€hotenstvi.
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GLUCOPHAGE 1000mg

UL: Metformini hydrochloridum 1000 mg (odp. Metforminum 780 mgq)

Vv 1 potahované tableté.

FS: Peroralni antidiabetikum, derivat biguanidu.

I: Lécba diabetes mellitus 2. typu, zvlasté u pacientl s nadvéhou, u nichz samotna
dietni opatieni a cvi¢eni nevedou k adekvatni kontrole glykemie. U dospélych
v monoterapii nebo v kombinaci s dalSimi peroralnimi antidiabetiky nebo
S inzulinem. U déti od 10 let a mladistvych v monoterapii nebo v kombinaci
s inzulinem. Pouziti metforminu jako 1éku prvni volby u pacientti s nadvahou
a s diabetes mellitus 2. typu po selhani diety snizuje vyskyt diabetickych

komplikaci.

KI: Precitlivélost na slozky pfipravku; diabetickd ketoacidoza, diabetické
prekoma, porucha funkce ledvin (clearance kreatininu pod 60 ml/min); akutni
onemocnéni s rizikem poruchy funkce ledvin (dehydratace, zdvazna infekce, Sok),
akutni nebo chronickda onemocnéni, kterd mohou vyvolat hypoxii tkéani; jaterni

nedostate¢nost, akutni intoxikace alkoholem, alkoholismus; t€hotenstvi, kojeni.

DIAPREL MR
UL: Gliclazidum 30 mg v 1 tableté s fizenym uvolnovanim.
FS: Peroralni antidiabetikum, derivat sulfonylurey.

I: Diabetes mellitus 2. typu u dospélych, pokud dietni opatfeni, télesny pohyb
a ubytek hmotnosti samy o sob¢ nedostacuji ke kompenzaci glykemie.

KI: Precitlivélost na slozky pfipravku, na jiné derivaty sulfonylurey,
na sulfonamidy; diabetes mellitus 1. typu, diabetické prekoma a koéma, diabeticka
ketoacidéza, zavazna nedostateCnost ledvin nebo jater, soucasna lécba

mikonazolem, t€hotenstvi, kojeni.
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TEZEO 40mg
UL: Telmisartanum 40 mg nebo 80 mg v 1 tableté.
FS: Antihypertenzivum, antagonista angiotenzinu II.

I: Lécba esencialni hypertenze u dospélych pacientll. Kardiovaskularni prevence:
snizeni kardiovaskularni morbidity u dospélych: s manifestnim
aterotrombotickym kardiovaskularnim onemocnénim (anamnéza ischemické
choroby srde¢ni nebo cévni mozkové piihody nebo onemocnéni perifernich tepen)

nebo s diabetes mellitus typu 2 s prokazanym organovym postizenim.

KI: Piecitlivélost na slozky ptipravku, obstrukce zlu¢ovodu, zavazna porucha
funkce jater, 2. a 3. trimestr t¢hotenstvi; uzivani v 1. trimestru a u kojicich Zen

se nedoporucuje.

AGEN 5MG

UL: Amlodipini besilas 6,935 mg (odp. Amplodipinum 5 mg) nebo 13,87 mg
(10 mg) v 1 tableté.

FS: Vazodilatans, antihypertenzivum, blokétor kalciového kanalu.

I Hypertenze. Chronicka stabilni angina pectoris. Vazospasticka (Prinzmetalova)
angina pectoris.

KI: Precitlivélost na slozky ptipravku nebo na jiné dihydropyridiny, zdvazna
hypotenze, Sok vcetné kardiogenniho Soku, obstrukce vytokové ¢asti levé komory
(napf. pokrocila aortalni stendza), podavani u pacientt s hemodynamicky
nestabilnim srde¢nim selhanim po akutnim infarktu myokardu, kojeni, relativné

téhotenstvi.

Prevzato s AISLP na portdlu Thomayerovi nemocnice
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Priloha ¢&. 3 Priklady jidelni¢ku vhodné pro diabetickou dietu

A. Redukéni Diabeticka dieta 6 150 kJ =1 470 keal
175 g sacharidii S, 50 g tuki, 75 g bilkovin

= Snidané - 359 S

1/4 1 bilé kavy (nebo ¢aj)

50 g chleba nebo peciva (nebo 12 polévkovych 1zic cornflakes; 6 platky knaeckerbot original,
6-9 platkd kiehkého chleba)

50 g syru (nebo tvarohu; masa; uzeniny)

m Piesnidavka — 159 S
100 g ovoce (nebo 30 g chleba nebo peciva)

m Obéd-409gS

15 g tuku rostlinného

10 g mouky

150 g zeleniny (nebo 100 g ovoce)

70 g masa

100 g brambor = 4 pol. 1zice (nebo 80 g vat. téstovin = 2 pol. 1zice;
70 g dusené ryze =3 a 1/2 pol. 1zice;
70 g bram. knedliku = 2 platky;
60 g housk. knedliku = 2 platky;
100 g varenych lusténin = 9 pol. Izic;
130 g brambor. kase = 4 pol. Izice;
40 g chleba nebo peciva)

m Svafina—259 S

2 dl mléka

30 g chleba nebo peciva (nebo 8 polévkovych 1Zic cornflakes; platku knaeckerbot original;
4-6 platky kiehkého chleba)

m Velefe—4009 S

15 g tuku rostlinného

10 g mouky

150 g zeleniny (nebo 100 g ovoce)

70 g masa

100 g brambor (nebo vymeéna viz obéd)

m 2. vefefe—20Qg S
150 g ovoce (nebo 40 g chleba nebo peciva)

B. Prumérna diabeticka dieta 9 000 kJ =2 150 kcal
275 g sacharidu S, 80 g tuki, 75 g bilkovin

m Snidané — 459 S
1/4 1 bilé kavy (nebo ¢aj)

70 g chleba nebo peciva (nebo 15 polévkovych 1zic cornflakes; 7 1/2 platki knaeckerbot original;

11 platka kiehkého chleba)
15 g masla rostlinného
50 g syru (nebo tvarohu; masa; uzeniny)
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m Piesnidavka — 459 S
150 g ovoce
50 g chleba nebo peciva

m Obéd-659S

20 g tuku rostlinného

15 g mouky

150 g zeleniny (nebo 100 g ovoce)

70 g masa

200 g brambor = 8 pol. 1zice (nebo 160 g vat. téstovin = § pol. 1Zice;
140 g dusené ryze = 7 pol. lZice;
140 g bram. knedliku = 4 platky;
110 g housk. knedliku = 4 platky;
190 g vatenych lusténin = 17 pol. 1Zic;
270 g brambor. kase = 8 pol. 1Zice;
80 g chleba nebo peciva)

m Svacina—409g S

2 dl mléka

60 g chleba nebo peciva (nebo 13 polévkovych 1zic cornflakes; 6 platky knaeckerbot original;
6-10 platkt kiehkého chleba)

m Veceie— 609 S

20 g tuku rostlinného

10 g mouky

150 g zeleniny (nebo 100 g ovoce)

70 g masa

200 g brambor (nebo vymeéna viz obéd)

m 2. vefefe—20Q S
150 g ovoce (nebo 40 g chleba nebo peciva)

pouZito z webovych stranek:

http://www.abbottdiabetescare.cz/App_Publisher/UserFiles/Articles/diabetescare/Jidelnicky muzi

A4 6_4.pdf
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Priloha ¢islo 4: diabeticka dieta

Informace o dietach pro pacienty -Diabeticka dieta

Diecta diabeticka je ur¢ena lidem, ktefi trpi onemocnénim Diabetes mellitus, neboli
zvySenou hladinou cukru v krvi (glykémii). Pfi¢ina mize byt bud’ v nedostatku
inzulinu, nebo v jeho nedostate¢né Gcinnosti. Inzulin je hormon, ktery produkuji
B-buiiky Langerhansovych ostrivka slinivky bfisni. Hlavnim ukolem inzulinu
je ptenos krevniho cukru do bungk, kde je vyuzivan jako zdroj energie.

U obou typt diabetu onemocnéni je rozhodujici spravna zivotosprava, dodrzovani
vhodného stravovaciho rezimu, 1€katskych pokynil a pfimétena fyzicka aktivita.

Charakteristika diety

Zakladem diety byva omezeni celkového piijmu sacharidi (viz tabulky na konci
materidlu), které stanovi 1ékat pfimo pro daného pacienta. Nemusite se obavat
vyznamného omezeni v jidelniCku ¢i extrémni, nesplnitelné diety. V podstaté
se totiz jedna o pravidla zdravého stravovani tak, jak bychom je méli dodrzovat
vSichni.

Diabeticka dieta ma v zasad€ dvoji charakter:

- charakter lé¢ebny, diky kterému je udrZovéana latkova pfeména v rovnovaze,
predevSim je pak diky stanovené toleranci sacharidii a hlavné jejich rozdé¢leni
v pribéhu dne, urcen takovy pfijem, ktery nevede k zvyseni hladiny krevniho
cukru. Diabetick4 dieta je tak dilezitym faktorem pii udrzovani normalnich hladin
glykémie. Dulezita je ale i skladba Zivin a jejich vzajemny pomér, nelze tedy
omezit dietu pouze na sledovani obsahu sacharidu.

- charakter preventivni, ktery ma zabranit ¢i oddalit vznik diabetickych
komplikaci (kardiovaskularnich, nefrologickych, o¢nich ¢i neurologickych), které
jsou spojeny s vysokymi hladinami krevniho cukru. Z tohoto hlediska musi mit
diabeticka dieta nejen optimalni mnoZstvi a slozeni sacharidii, ale také dalSich
sloZek - naptiklad tuki, vitamini ¢i mineralnich latek

Hlavni zasady diabetické diety.

- strava by méla byt podavéna pravidelné, 4-6x denné podle individudlniho
denniho programu, méla by obsahovat 3 hlavni jidla (snidani, obéd a vecefi) a 1-3
jidla mensi (dopoledni a odpoledni svacinu, ptipadné druhou veceti).

- je vhodné dodrzet piiblizné¢ rovnomérny piijem sacharidii béhem celého dne,
ktery snizuje pravdépodobnost rozkolisani hladiny krevniho cukru.
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- je tfeba maximaln¢ omezit nebo zcela vyloucit bézny cukr na slazeni
(sacharozu), ale i dalsi kaloricka sladidla (med, javorovy sirup, titinovy cukr,
melasu apod.)

Sacharidy

Vzhledem k rychlému vstiebavani a tudiz i rychlému zvySeni hladinu cukru v Krvi
vylou¢ime potraviny obsahujici jednoduché cukry (cukr véetné titinového, dzem,
med, javorovy sirup, cukrovinky, slazené napoje atd.).

Ptijem slozenych sacharidi se fidi celkovym povolenym mnoZzstvim na den
(zdrojem jsou napt. mouka, pecivo, chléb, té€stoviny, ryze, ovoce atd.). Musime
si také uvédomit, ze ur¢ité mnozstvi cukru obsahuje napiiklad i mléko a nekteré
mlééné vyrobky. Naopak maso, vejce a zelenina sacharidy obsahuji
jen v zanedbatelném mnozstvi.

Vhodné Méné vhodné Nevhodné
Néhradni Néhradni energetickd | Energeticka sladidla
neenergeticka sladidla | sladidla (frukt6za) (cukr v¢etné
. (sukraldza, aspartam, titinového, med,
Sladidla sacharin) javorovy sirup,
glukozo-fruktdézovy
sirup)
v Chléb, celozrnné Bilé pecivo, veka, bila | Sladké pecivo, dorty,
Pecivo w e sy < < .
pecivo, Zitné, jecné mouka obecné susenky, zakusky
Priloh Brambory, celozrnné Bramborova kase, Sladké knedliky
y téstoviny a ryze bramborové knedliky
Vétsina ovoce Kompoty, dZzemy a
V pfiméfeném marmelady, které
mnozstvi (viz tabulky) | nejsou vyrobeny
Ovoce Ny ST
ptimo pro diabetiky
V pfiméfeném
mnozstvi (viz tabulky)
Vhodna je veskera Smazena zelenina
Zelenina zelenina, zejména
Cerstva, celkem az 400
g denné

Vléknina patii do stravy diabetika neodmyslitelng. M4a ptiznivy vliv na latkovou
pfeménu cukrt a tukt, je dilezitd v prevenci zacpy, zplusobuje pocit zasyceni,
I kdyz z ni nase télo téméf neumi vyuzit energii (to je vyhodné zejména pokud
potiebujete zhubnout nebo alespon nepftibrat). Jejim zdrojem jsou napt. lusténiny,
sOja, ovesné vlocky, kukuti¢né lupinky. Jejich vyuziti v jidelnicku je tedy vhodné,
ale pocitat je nutné i s obsahem dalsich slozek (bilkovinami, sacharidy) v nich
obsazenych.
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Napoje

Kromé spravné sestavené¢ho jidelnicku je vhodné dodrzovat dostateény pitny
rezim. Za den byste méli vypit cca 2-3 litry tekutin, pfedevSim Cisté vody
a neslazeného Caje. Opatrné je tieba zachéazet s alkoholickymi népoji, které jednak
vétsSinou obsahuji ur¢ité mnozstvi sacharidl, zaroven samotny alkohol muze
hladinu glykémie neptiznivé ovliviiovat.

Vhodné Méné vhodné Nevhodné

Slazené limonady a
mineralni vody,

Voda, voda Vodou fedény dzus, nefedéné ovocné
Napoje s citronem, neslazeny | nealko nebo dia piyo, dzusy, ovocné
ovocny nebo zeleny suché vino bilé i nektary,
¢aj, bylinné Caje, cervené koncentrované
alkoholické napoje,
alkoholické koktejly

Pokud sviij jidelnicek potiebujete zhodnotit nebo poradit s jeho optimalnim
sloZenim, obrat’te se na nas, radi Vam poradime.

Pti hodnoceni svého zkonzumovaného jidla postupujete opacné — naptiklad vite,
ze pomerang, ktery jste snédli, mél po oloupani 120 g — tedy cca 12 g sacharida.
Vzdy dbejte na to, abyste méli predstavu, kolik skute¢né konzumovana potravina
vazi a co obsahuje. Ctéte tedy pe¢livé obaly a na zpocatku si potraviny a jidla
vazte. Budete pfekvapeni, jak odliSny obvykle je Va§ odhad od skutecné
hmotnosti.

MozZnosti zamény potravin

Podle Vasi individualni potfeby stanovi 1ékai potfebné mnozstvi sacharidi, které
muzete za den snist. Neznamena to ale, Ze byste méli kazdy den snist pfesné totéz
a v presn€ stejném mnozstvi. Jednotlivé sacharidové potraviny mezi sebou muzete
zaménovat, je ale tfeba dodrzet vysledné mnozstvi sacharidii za cely den, ptipadné
v ramci jednoho denniho jidla. S touto moznosti pracuji tzv. sacharidové jednotky
a poskytuji diabetikovi snadny a ptehledny nadvod na sestaveni jidelnicku v ramci
jeho diety. NiZe pak uvadim tabulku zamén potravin s obsahem bilkovin (mléko,
maso, vejce).
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250 ml 50 g tvarohu libY()(zrgho lil:l-(())\(f)é%lo 100 g 150 ¢
mléka => => _ _ brambor => brambor =>
masa => masa =>
50 g tvarohu | 50 g 100 g libové | 100 g libové | 130 g 200 ¢
taveného syra | uzeniny uzeniny bramborové bramborové
kase kase
509 50 g libové 100 g tvarohu | 150 g 80 g vafenych | 120 g vafenych
taveného uzeniny tvarohu téstovin téstovin
syra
1 vejce % vejce 2 vejce 2 vejce 70 g vatené 100 g vafené
ryze ryze
50 g libové 4049 90 g vafenych 140 g vatfenych
uzeniny netu¢ného lusténin lusténin
syra
709 100 g
bramborovych | bramborovych
knedlikt knedlikt
40 g chleba 60 g chleba
nebo pecéiva nebo pediva
10g 159 109 159 - ,
sacharida sacharidi sacharidi sacharidi 10g SaCharldl.l M ostatnich
o - - - potravinach
v zeleniné V zeleniné V ovocl Vv ovocl

130 g celeru 200 g celeru 50 g ananasu | 70 gananasu | 20 g 35 g hranolek
dalamanku

180 g zelené | 250 g zelené | 120 g 1809 20 g housky 50 g brambor

fazolky fazolky angrestu angrestu

Cerstvé Cerstvé

300 g zelené | 450 g zelené | 40 gbananu | 60 gbananu | 209 4049

fazolky fazolky konzumni bramboraku

sterilované sterilované chléb

350 g 500 g 80 g boruvek | 1209 259 3549

¢erstvych hub | Cerstvych hub bortivek grahamové bramborovych
pecivo knedlikt

70 g zelen¢ho | 100 g 80 g broskve | 120 ¢ 25 g pSeni¢no- | 20 g

hrasku zeleného broskve zitny chléb houskovych

(Cerstvého i hrasku knedlikt

sterilovaného) | (Cerstvého i

sterilovaného)
300 g chiestu | 450 g chfestu | 80 g brusinek | 120 g 15 g kiehky 100 ml
brusinek chléb jable¢ny dzus
100%

150 g kapusty | 250 g kapusty | 120 g citronu | 180 g citronu | 15 g suché 300 ml
téstoviny rajCatovy dzus

200¢g 3009 100 g grepu 150 g grepu 15 g syrové 40 g dia dZzem

kedlubny kedlubny ryze

250 g kvétaku | 400 g kvétaku | 60 g hrusky 90 g hrusky 40 g vatené 50 g kompot
ryze jablecny
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180 g mrkve | 70 g jablek 110 g jablek | 15¢ 15 g kvekry
pSeni¢nych
120 g mrkve viodek
250 g zelené | 400 g zelené | 120 g jahod 180 g jahod 15 g kroupy 50 g ofiski
papriky papriky suché
120 g porku 180 g porku 90 g kiwi 140 g kiwi 15 g pohanka | 200 ml mléka
suché
250 g rajcat 400 g rajcat 100 g 150 g 15 g jahly 150 ml bilého
mandarinek mandarinky suché jogurtu
300 g 450 g 70 g malin 110 g malin 15 g ¢oCky 120 ml
fedkvicek fedkvicek suché ovocného
jogurtu
120 g Cervené | 180 g cervené | 160 g 2409 45 g cocky 500 ml kefiru
fepy fepy melounu melounu vafené
300 g $penatu | 450 g Spenatu | 80 g 120 g 15 g hrach 40 g smetany
merunék merunék suchy V prasku
200 g cervené | 300 g Cervené | 60 g 909 40 g hrach 200 ml kysané
zeli zeli nektarinky nektarinek vareny smetany
300¢g 450 g 709 110g 15 g fazole
hlavkové zeli | hlavkové zeli | ostruziny ostruzin suché
250 g kysané | 400 g kysané | 90 g 140 g 50 g fazole
zeli zeli pomerance pomerance vafené
70 g Gerveny | 110 ¢ 100 g suchary
rybiz cerveny rybiz
50 g Cerny 80 g Cerny 15 g mouky
rybiz rybiz
60 g ryngli 90 g ryngli 15¢g
pudinkové ho
prasku
60 g svestek | 90 g Svestek | 20 g sdjové
mouky
60 g tfesSni 90 g tfesSni
60g 90g
hroznové hroznové
vino vino
70 g vi$ni 110 g visni
Tabulka glykemickych indexii potravin
Potravina Gl Potravina Gl Potravina Gl
Pivo 110 Klasicka zavarenina 65 | Laskavec (amarant) 35
Glukoéza 100 Cukrovy meloun 65 | Kukuiice 35
RyZova mouka 95 Banéan 65 | Qinoa (vaiena) 35
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Brambory pecené v troubé | 95 Pomerancovy  dzus | 65 | Hrach suseny | 35
primyslovy (vafeny)
Smazené hranolky 95 Hrozinky 65 | Mrkev syrova 35
Burizony 95 Bila dlouha ryze 60 | Jogurt 35
Bramborova kase 90 Slané susenky 55 | Jogurt light 35
Predvafena ryze 90 Maslové susenky 55 | Pomeran¢ 35
Med 90 Normalné vatfené bilé | 55 | Hruska, fik 35
téstoviny
Vatena mrkev 85 Mouka z pohanky 50 | Meruiky susené 35
Corn flakes 85 Palacinka pohankova | 50 | Mléko (polotuéné) 30
Popcorn (bez cukru) 85 Sladké brambory 50 | Broskev 30
Mouka pSeni¢na 85 Kiwi 50 | Jablko 30
Bageta 85 Ryze basmati 50 | Fazole bilé 30
Chipsy 80 Ryze tmava natural | 50 | Fazole zelené 30
(hnédd)
Tykev 75 Sorbet 50 | Cocka hnéda 30
Meloun vodni 75 Chléb otrubovy 45 | Cizrna (vafend) 30
Sladké (snidanov¢) | 70 Cely bulgur (vafeny) 45 | Marmeldda ovocna | 30
obilniny bez cukru
Cokoladova ty¢inka (typ | 70 Spagety vaiené al | 45 | Cokolada hotka 70 | 22
Mars) dente % kakaa
Cukr (sachar6za) 70 Chléb erny némecky | 40 | Cocka zelend 22
Brukev 70 Cerstvy hrasek 40 | Loupany hrach 22
Maizena 70 Hroznové vino 40 | Ttesné 22
Kukuftice 70 Stdava z Gerstvého | 40 | Svestka, grapefruit 22
pomerance
Predvafena  neslepitelna | 70 Ptirodni jable¢na | 40 | Fruktoza 20
ryze §tava
Coca Cola 70 Chléb zitny celozrnny | 40 | Soja (vaiend) 20
Téstoviny 70 Téstoviny celozrnné 40 | Burské ofisky 20
Celozrnny chléb 65 Fazole cervené 40 | Merunky Cerstvé 20
Brambory vaiené ve slupce | 65 Plana (indianskd) ryze | 35 | Ofechy vlasské 15
Krupice 65

AUTOR: Bc. Jitka TomeSov4, nutri¢ni terapeut TN
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Ptiloha ¢islo 5: Edukacni material- syndrom diabetické nohy
Syndrom diabetické nohy
Jde o z&vazné naruSeni tkani na dolnich koncetinach. Pfi¢inou je Spatné cévni
zasobeni. Na dolnich koncetindich mohou vznikat viedy a destrukce hlubokych
tkani. Postizeny mohou byt kosti i klouby. Narusend tkan je vstupni brana pro

infekci.

Hlavni zasady péce o dolni konéetiny pro pacienty s diabetem

- Pravideln¢ koupejte nohy ve vlazné vodég, nikdy ne v horké

- Dikladné vysuSujte nohy, nezapominejte na meziprsti

- Pravideln¢ promazavejte celé plosky nohou i Iytka

- ZvySenou pozornost vénujte péci o nehty na nohou, nehty na nohou
stitthejte do rovna, pozor na zarlstani nehtli, péci prenechejte radéji
odbornikiim

- Nikdy nechod’te bos, kontrolujte vnitiek boty pfed nazutim

- Pozor na sebemen$i poranéni, pravideln¢ kontrolujte vzhled kize
na nohéch, i drobnd poranéni vzdy ditkladné oSetiete

- Denné méiite ponozky, nejlepsi jsou bavinéné

- Noste jen pohodlnou obuv, ktera vas netlaci

Lokalni lééba diabetickych defektu

Vhodnou 1éc¢bou diabetickych defekti prenechte na odbornicich. Na nasi klinice
je Vam Kk dispozici sestra konzultantka pro 1é€bu a hojeni chronickych ran
a defekt. Po zvoleni vhodné terapie, ale bude potfeba vase pravidelna
a svédomitd péce o vaSe nohy. Pravidelnd hygiena a pfevazy jsou nezbytnosti
V péci o rany

VyuZzivdme modernich obvazl na principu vlhkého prostiedi v rané. Tyto obvazy
vytvareji bariéru proti infekci a snizuji 1 interval prevazl. Interval ptevazl
se podle druhu materidlu a samoziejme i stavu prodlouzil na 1x za 24, 48 i 72
hodin.

Autor dis. Jana Stichova, stani¢ni sestra interniho odd&leni TN



