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Uvod

Ve své bakalafské praci zpracovavam priipadovou studii na téma
oSetfovatelska péce o pacienta s diabetem mellitem 2. typu. Diabetes je chronické
progresivni onemocnéni, které je dnes oznacovano jako pandemie 21. stoleti. Tato
nemoc vyzaduje po pacientovi zmeénit svlij dosavadni zivotni styl a ma dopad na
psychiku, socidlni a také rodinné vztahy. Toto téma jsem si vybrala praveé
z diivodu, Ze pocet diabetiki kazdym rokem stoupa a tak se s touto diagnézou

setkavam velmi Casto na standardnim oddé€leni interny, kde pracuji.

V prvni teoretické Casti se vénuji epidemiologii onemocnéni, kde je
zfejmé, Ze tato nemoc ma rostouci tendenci a to nejen u nas, ale i celosvétove.
Dale je popsana anatomie a fyziologie pankreatu, klasifikace diabetu rozdélena na
nékolik typt Vv zavislosti na faktoru a mechanismu vzniku. Nasledné je popsana
etiologie, pokracuji klinickym obrazem, diagnostikou nemoci a jeji 1é¢bou, ktera
se odviji dle zavaznosti diabetu. K zavéru této ¢asti popisuji komplikace diabetu

a prognézu tohoto onemocnéni.

Druha cast prace je veénovana ptipadové studii, kterd je zaméfena na
konkrétniho pacienta. Zacina 1ékafskou anamnézou a pokracuje oSetfovatelskou
casti, kde jsou ziskané informace od pacienta dosazené do oSetfovatelského
modelu Marjory Gordon, zvoleného pro jeho holistické pojeti. Je popsana
hospitalizace pacienta den po dni od prvniho dne az do jeho propusténi, nasleduje
dlouhodoba péce a vliv nemoci na psychiku pacienta. S ohledem na pacienta
a vyvoj nemoci popisuji dva vybrané oSetiovatelské problémy, kterymi jsou
deficit védomosti a dovednosti v oblasti aplikaci inzulinu a riziko vzniku poruchy

kozni integrity.

Treti Cast prace je vénovana diskuzi na téma nemoci, 1é€by a danych
oSetfovatelskych problémut. Praci uzavird zavér, piehled pouZité literatury

a prilohy.



1 Teoreticka cast

1.1 Epidemiologie diabetu

Diabetes mellitus 2. typu (DM2) je dnes jiz povazovan za metabolickou
pandemii 21. stoleti. Vzhledem ke zvySené konzumaci potravin bohaté na tuky
a cukry spojené s klesajici fyzickou aktivitou dochazi k navySeni poctu obezity
centralniho typu a sni Spojeného metabolického syndromu, ktery miizeme

povazovat za ptredstupen rozvoje DM2. (Karen 2014)

V roce 1955 v Ceskoslovenské republice trpélo diabetem 0,5% obyvatel,
v roce 1983 jiz 2,6 % (coz je 375 262 nemocnych v tehdejsim Ceskoslovensku),
od té¢ doby vystoupal pocet nemocnych pii sou¢asném poctu obyvatel na 7,99%.
Ke konci roku 2012 bylo v Ceské republice lé¢eno pro diabetes jiz celkem
841227 osob. Vroce 2012 bylo evidovano o 40 000 vice ptipadi tohoto
onemocnéni nez V roce 2010, cozZ je alarmujici a predpoklada se, ze v roce 2022
by mohl pocet nemocnych s diabetem vystoupat az na 10 % populace
obyvatelstva v CR. Pii rozdé&leni druhii diabetu je v pfipadé DM 1. typu piitomen
pouze u 7% z celkového poétu nemocnych. DM 2. typu je zastoupen 91,6%
a zbytek tvoii ostatni formy diabetu. Vrchol vyskytu diabetu je u muzi mezi 45 —
75 lety, u Zen mezi 50 — 55 lety. Obecné je prevalence vyssi ve méstech nez na
venkové a Castéji se vyskytuje u obéznich a fyzicky neaktivnich lidi. Stoupani
poétu nemocnych diabetem neni jen problém Ceské republiky, jedna se o problém
celosvétovy. V roce 2011 bylo ve svété zhruba 360 milioni nemocnych diabetem,
z toho 95 % s DM 2. typu. S dosavadnim ristem této choroby se ptedpoklada, ze
do roku 2030 by mohl pocet nemocnych stoupnout na 552 miliond. Roc¢ni
incidence diabetu v Ceské republice je 55 - 61 tisic osob, z toho 22 - 23 tisic
nemocnych ro¢n¢ umird. Konstantn¢ s narustem tohoto onemocnéni stoupa
I potfeba péce diabetologli, zvySuje se finan¢ni zatéz pro terapii onemocnéni

a také komplikaci. (Karen 2014, s. 15 — 18; Kudlova 2015, s. 31)



1.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (Gplavice cukrova) je onemocnéni S poruchou latkové
pfemény sacharidi. V piipadé absolutniho nedostatku inzulinu se jedna o diabetes
mellitus 1. typu. V piipadé kombinace pfic¢in snizené citlivosti tkani na inzulin

a poruchy sekrece inzulinu, se jedna o diabetes mellitus 2. typu. (Kudlova 2015)

1.2.1 Anatomie pankreatu

Slinivka bfisni (pankreas) je Sedé ruzova lalo¢nata zlaza, na jejimz
povrchu je patrna kresba lalickt. Radime ji mezi organy travici soustavy.
Slinivka se tahne napii¢ za zaludkem po zadni sténé biis$ni od duodena az ke
slezing. Velikost slinivky se pohybuje mezi 12 — 16 centimetry s hmotnosti okolo
60 - 90 gramti. Pankreas miZzeme anatomicky rozd¢lit na tii ¢asti, hlava pankreatu
(caput pancreatis), t€lo pankreatu (corpus pancreatis), ocas pankreatu (cauda
pancreatis). Hlava pankreatu je jeho nejvétsi ¢ast ulozena ve vysi 2. bederniho
obratle. Uvniti slinivky v podélné ose prochazi hlavni vyvod pankreatu (ductus
pancreaticus), ktery usti do sestupné Casti duodena na Vaterskou papilu spolu se
zlucovodem. Kromé hlavniho vyvodu, ktery odvadi sekret z celé slinivky, je jesté
vyvod vedlejsi (ductus pancreaticus accessorius), ktery odvadi sekret z ¢asti hlavy
pankreatu. Pankreas je vyzivovan pomoci tepen arteria pancreaticoduodenales,
ktera je pro hlavu pankreatu, vétve arterie splenica vyzivuji t€lo a ocas pankreatu.
Krev je poté odvadéna pomoci zil a to vena splenica, vena mesenterica superior

a vena portae. Inervaci zajistuje plexus coeliacus. (Cihdk 2002)



1.2.2 Fyziologie
Slinivka je zlaza, ktera ma dvé funkce a to vnéj$i a vnitini sekreci.

Vnéjsi sekrece spociva v produkci enzymu potiebné pro traveni potravy
a jeji pfemény na dulezité ziviny. Produkuje proteazy, S$tépici bilkoviny na
oligopeptidy az aminokyseliny, dale lipazy Stépici tuky na mastné kyseliny

a amylazy hydrolyzujici sacharidy na jednodussi cukry.

Dalsi funkci slinivky je vnitini sekrece, ktera spo¢iva v tvorb& hormond.
Hormony se tvofi v Langerhansovych ostravkach, které jsou difuzné umistény ve
tkani s bohatym cévnim zasobenim. Jsou tvofeny buiikami A (alfa) produkujici
glukagon, buiikami B (beta) produkujici inzulin a bunikami D (delta) produkujici
somatostatin a gastrin. Inzulin je hormon bilkovinné povahy tvofeny dvéma
polypeptidovymi fetézci spojenymi disulfidickymi miustky. Sekrece je fizena
hlavné jednoduchou zpétnou vazbou. K jeho navySeni dochazi pii zvySené
koncentraci glukozy v plazmé. Jeho hlavnim tkolem je snizit glykemii a podpofit
dalsi vyuziti glukozy. Glukagon je polypeptid, ktery se uvolni v disledku snizené
glykemie pod normalni hodnotu, pomaha tak zvysit hladinu cukru v Krvi.
Pankreaticky somatostatin ma za ukol blokovat sekreci inzulinu i glukagonu,
zpomalit motilitu Zaludku, duodena a zluéniku a snizit sekreci gastrinu v Zaludku.

(Rokyta 2015)

Sekrece inzulinu za cely den ¢ini 20 — 40 jednotek, polovina toho mnozstvi
se vylou¢i v takzvané bazalni hladin€. To znamend, ze kromé Casnych rannich
hodin se inzulin vylucuje ve stejné vysi. Zbyvajici polovina inzulinu se vyplavuje
Vv zavislosti na potravinovém podnétu nazyvame ji postprandialni sekrece. (Rybka
a kol. 2006)



1.2.3 Klasifikace diabetu

Diabetes mellitus mizeme rozdélit na nékolik typd v zavislosti na faktoru

a mechanismu vzniku.

1) Diabetes mellitus 1. typu
2) Diabetes mellitus 2. typu
3) Ostatni specifické typy diabetu

4) Gestacni (t€hotensky) diabetes mellitus

1) Diabetes mellitus 1. typu vznika z divodu absolutniho nedostatku
inzulinu, ktery je zptisobeny autoimunitné podminénym postupnym zanikem beta
bunck. Dfive se tento typ diabetu nazyval juvenilni diabetes protoZze se tykal
pfedev§im déti a mladistvych. Diky novym poznatkim dnes jiz vime, Ze
autoimunitni d¢j mtize probihat u predisponovaného jedince kdykoliv v pribéhu
Zivota a to rtznou rychlosti. Typické pro toto onemocnéni jsou hyperglykemie
a sklon ke ketoacidoze, nemocni jedinci jsou tak celozivotné zavisli na exogenni
substituci inzulinem. (Skrha 2005, s. 399 - 403) Dalsi variantou diabetu 1. typu je
LADA (Latent Autoimmune Diabetes of Adults) Jde o plizivy rozvoj diabetu,
ktery je podminén autoimunitnim procesem u dospé€lych. Zpocatku se muze zdat,
zZe se jednd o diabetes mellitus 2. typu a Casto je také tak 1é¢en pomoci peroralnich
antidiabetik. Tato léCba Casem zacne selhdvat a pacient je pieveden na

inzulinoterapii. (Skrha 2005)

2) Diabetes mellitus 2. typu je charakterizovan relativnim nedostatkem
inzulinu, vedouci k nedostatecnému  vyuziti glukézy. Jednd @ se
o nerovnovahu mezi sekreci, kterd je narusena a nedostate¢né ptisobeni v cilovych
tkanich (inzulinova rezistence). Inzulinova rezistence je stav, kdy organy a tkané
jiz nejsou schopny pfimétfené reagovat na inzulin. Organismus se snaZi piekonat
inzulinovou  rezistenci zvySenou produkci inzulinu a vznikd tak
hyperinzulinismus. B-buiiky jiz nejsou schopny se vyrovnat s vy$§imi naroky na
sekreci inzulinu a dochazi tak k poruse rovnovahy a nakonec k manifestaci

diabetu 2. typu. Mezi diivody vzniku patfi rizikové faktory jako naptiklad obezita,
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sedavy styl Zivota, nedostatecny pohyb, vék nad 45 let, rodinnd zatéz, hypertenze,

dysbalance pfijmu stravy. (Perusicova 2012; Rybka 2006)

3) Ostatni specifické typy diabetu - mezi n¢ mizeme zafadit Sekundarni
diabetes, ktery vznika druhotné pfi jiném onemocnéni Casto vV disledku destrukce
tkan¢ pankreatu pii zanétu (chronickd pankreatitida), karcinomu u endokrinnich
onemocnéni (hypertyredza) ¢i vlivem léka. Diabetes mellitus je v tomto ptipadé
nasledek. (Safrankova, Nejedla 2006). K destrukci tkand pankreatu mize dojit
I zdavodu genetického defektu na beta bunkach. Vtom piipadé se jedna
o takzvany MODY diabetes (Maturity Onset Diabetes of the Young) projevuje se
jako diabetes mellitus 2. typu. Lze ho diagnostikovat pouze genetickym
vySetfenim DNA. (Kudlova 2015)

4) Gestacni diabetes (téhotensky diabetes) — vznika v prubéhu
t¢hotenstvi, obvykle je diagnostikovan kolem 20. tydnu. Neékteré plancentarni
hormony pusobi proti inzulinu. Je charakteristicky inzulinovou rezistenci, podoba
se tedy diabetu 2.typu a po porodu vymizi. Zvysené riziko je u matek obéznich
nebo s vysokym vahovym piiristekem v dobé téhotenstvi ¢i rodinnou zatéZzi.
Tento diabetes znamena velké riziko pro plod v podob¢ diabetické fetopatie (rodi
se nezraly plod s vysokou porodni hmotnosti a to nad 4 000 g). Lehé¢i formy
diabetu fesime pomoci dietniho opatieni, pokud je glykemie i pies toto opatieni
vysoka piichazi na fadu aplikace inzulinu. Peroralni antidiabetika jsou
kontraindikovana. (Safrankova, Nejedla 2006)

1.2.4 Etiologie diabetes mellitus 2. typu

Etiologie DM 2. typu neni znama, snejvétsi pravdépodobnosti je
nasledkem kombinace genetické predispozice a zevnich faktori kam miizeme
zatadit fyzickou neaktivitu, nezdravy Zivotni styl a zvySeny pfisun kalorické

stravy. (Kudlova 2015, s. 36)
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1.2.5 Klinicky obraz

V prvotni fazi onemocnéni zadné piiznaky pozorovany nejsou. Pacienta
nic netrdpi, nic ho neboli. Pfi dneSnim preventivhim programu je Velka

pravdépodobnost, Ze k zachytu dojde vCasné a nastavi se odpovidajici 1écba.

Nastup diabetu je pozvolny a jeho manifestace je velmi nenéapadna.
V disledku narusen¢ho vyuziti glukézy se muze projevovat sérii klinickych
ptiznakt. Mezi n€které z nich patii svédéni pokozky, u zen zejména genitalu. Dale
pacienti na sobé mohou pozorovat zhorSenou schopnost hojeni ran. Ledviny jiz
nejsou schopné vstiebavat nadbytecné mnozstvi glukozy a tak prechazi glukoza
do moce (glykosurie). Glukéza na sebe vaze vodu a vznika tak polyurie (pacient
nadmérn€ moci). S timto jevem je spojend 1 polydipsie, kdy dochazi k pocitovani
zizné a pacienti nadmérné pfijimaji tekutiny, aby télo ztradtu vyrovnalo. Ne¢kdy
i pfes nadmérné piti mize dojit K dehydrataci se snizenym turgorem, suchou
pokozkou a sliznicemi. Pfi tomto stavu byvaji pacienti obvykle hypotenzni.
V disledku této nemoci se miZe objevit i porucha zrakové ostrosti a sniZend

citlivost nebo bolestivost dolnich koncetin. (Karen 2014; Kudlova 2015)

1.2.6 Diagnostika

Prvnim krokem diagnostiky onemocnéni je odebrat anamnézu, kde se
dozvime, jaké jsou symptomy nemoci, rizikové faktory jako jsou koufeni,
hypertenze, obezita, zaté¢z v rodinné anamnéze. Zjistime, zda ma spravné dietni
navyky. Vidime stav vyzivy, zda neni obézni a v navaznosti na to, jaka je jeho
pohybova aktivita. Zda a jakou pacient uziva chronickou medikaci. Nékdy hraje
I svou roli, jak je na tom pacient po ekonomické a psychické strance, ktera by

mohla ovlivnit 1écbu a schopnost dodrzovat pfedepsana doporuceni.

Diagnoza diabetu je zakladana na podkladé prikazné hyperglykemie,
nelze ji tedy stanovit pouze dle klinickych ptiznakt. Provedeme laboratorni

vySetieni a zjistime tak hladinu glykemie v plazm¢ na lacno. Ta by se méla
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pohybovat v rozmezi od 3,3 — 5,9 mmol/l. Pokud je hladina nad 7 mmol/l jedna
se 0 hyperglykemii. Pokud se u pacienta jiz objevily klinické projevy, je
postacujici jedno stanoveni z plazmy zilni krve na lacno. Pokud pacient nema
klinické pifiznaky a je zvySend koncentrace glukozy v krvi na lacno, je potieba

odbér zopakovat dvakrat a to v riznych dnech. (Kudlova 2015)

Pro potvrzeni nebo vylouceni diagnézy diabetu, se provadi oralni
glukozotoleranéni test (0GTT). U tohoto testu se sleduje hodnota glykemie na

la¢no a jeji vzestup a pokles po podéani glukozy.

Pred vySetfenim oGTT se pacient stravuje normaln€ dle svych zvyklosti.
Rano piichazi laény (10 — 14 hodin po poslednim jidle) a nabere se glykemie pted
zapocetim testu. Pacient popiji asi 10 minut roztok 250 ml vody kde je rozpusténo
75 g glukozy. Odbér krve se provede za jednu a dvé hodiny. U zdravého ¢lovéka
je prvni a posledni odbér v normé. U zdravého jedince je glykemie na lacno pod 5
mmol/l, po jedné hodiné po testu jsou hodnoty pod 11 mmol/l a po dvou hodinach
od testu je hladina pod 8 mmol/l. U jedince, ktery ma diabetes mellitus je hodnota
na la¢no nad 7 mmol/l, hodinu po testu se pohybuji hodnoty nad 11 mmol/l a dvé
hodiny po testu jsou hodnoty stale nad 11 mmol/l. Jedinec se sniZenou
glukézovou toleranci ma glykemii na la¢no pod 7 mmol/l, hodinu po testu
vrozmezi mezi 8§ — 11 mmol/l a dvé hodiny po testu je hladina glykemie

Vv rozmezi 8 — 11 mmol/Il.

1.2.7 Léc¢ba diabetu

Mezi hlavni cile 1é€by se fadi co nejlepsi kompenzace diabetu a umoznéni
nemocnému plnohodnotny aktivni styl Zivota. Musi zménit Zivotni styl a 0svojit si
zdravé stravovaci navyky. Zatadit aktivni pohyb do kazdodenniho Zivota a snizit
hmotnost. Udrzet tlak krve v normé to znamena ucinné IéCit hypertenzi
1 dyslipidemii. Zakazat koufeni nebo snizit pocet vykoufenych cigaret na
minimum. Pravidelné vySetfovat dolni koncetiny a véasné tak piedchazet vzniku

diabetické nohy. Pravidelné kontrolovat oéni pozadi.(Safrankova, Nejedla 2006)
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1) Dieta

Dieta ¢i dietni opatfeni patii mezi zaklad 1écby diabetu. Vychazi

z pravidel racionalni vyzivy, a je tak vhodna pro vSechny ne jen nemocné

diabetem. Strava by me¢la byt pestra a vyvazena. Dulezitou slozkou v potravé je

1 pfiméfeny piijem minerall, vitamint a vlakniny. Strava by se m¢la skladat ze

45 — 60 % sacharidd, 20 — 35 % tukd a 10 — 20 % bilkovin. V soucasné dobé se

diabeticka dieta vraci zpét k doporu¢enému mnozstvi sacharidii v denni dévce

stravy a to s obsahem 150g, 200g, 250g, nebo 300g sacharidii za den. Mnozstvi

sacharidii na den se urcuje dle individualnich potieb a zdravotniho stavu pacienta.

Diabetickéd dieta neni jen omezeni cukru, dnes jiz vime, Ze tuky hraji také svou

roli a to pravé v celkové energetické narocnosti. (Jirkovska 2014)

Dulezity pro diabetika je 1 dostateCny pitny rezim, zvlaste pii
dekompenzaci diabetu, kdy dochédzi k odvodnéni nemocného a pfi
redukénich dietach. Evropsky ufad pro bezpe¢nost potravin (EFSA)
doporucuje pit priblizné 2 litry tekutin pro zeny a pro muze o pul litru
vice, toto doporuceni se netyka pouze diabetikii. Potieba tekutin stoupa pfi
fyzické nadmaze z divodu poceni nebo onemocnéni projevujici se
zvracenim, prijmem, vysokou télesnou teplotou. ZvySeny pitny rezim je
nutné dodrzovat 1 u osob s opakujicimi se mocovymi infekcemi. Mezi
vhodné napoje patii mineralni ¢i pramenita voda, bylinné ¢aje je mozné
I konzumovat hotkou obilnou kavu. Je potfeba odmétovat i mnoZzstvi
mléka, nebot’ 200 ml mléka obsahuje 10g cukru. Sladké napoje jako Coca-
Cola a dZzusy nebo $t'avy nezavrhujeme, jsou vhodné pro rychlou tpravu
hypoglykemie. Tyto sladké napoje lze konzumovat i pii vétsi fyzické
namaze, kdy je t€lo schopné je vyuzit. Alkohol se vétSinou nezakazuje, ale
musi znat jeho hlavni rizika. Diabetik by mél védét, ze alkohol muze
vyvolat hypoglykemii, pfi které by mohla byt neti¢inna injekce glukagonu,
a mohlo by dojit k zastfeni hypoglykemie nebot’ opilost ma obdobné
ptiznaky. (Jirkovska 2014)
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V mensi mife je povolen uzit fepny cukr do hodnoty 50 g na den a to
v piipadé, Ze kompenzace diabetu je uspokojivd a nejednd se o obézniho
diabetika. V pfipadé nahrazky cukru lze doporucit nahradni sladidla, mezi
neenergeticka patii napiiklad aspartam, sacharin, sucraloza. Tyto sladidla mohou
byt prospésnd u obéznich diabetiki. Lze snimi sladit napoje, vafit a péct.
U aspartamu se jiz delsi dobu diskutuje, zda se nejedna o zdravi skodlivé sladidlo.
To zatim nebylo prokazano a tak v zemich EU je stale dostupné. Sucralosa je
sladidlo, které ziskavame z bézného fepného cukru jen jeho sladivost je 600x
vy$$i nez u sachardzy. Pozitivni je, ze se Vv organismu neodbourava a je pfimo

vylucovan z organismu. U nas bohuzel neni tak rozsitena. (Jirkovska 2014)

Pro specialni ,dia‘ vyrobky a potraviny, které jsou takto oznaceny,
neexistuje dostatek podkladd pro jejich doporudovani. Ceska diabetologicka
spolecnost z roku 2012 se stavi k této problematice tak, Ze mnoho dia vyrobku
obsahuje zvySené mnozstvi tukil a energie a jejich neustald spotfeba mulze byt
Skodliva a to na urovni nedodrzovani zasad diabetické diety, proto se vyrobky

s oznacenim dia pausalné nedoporucuji. (Jirkovska 2014)

2) Pohyb

Mezi dalsi dilezitou soucast 1écby patii fyzicka aktivita. Svalova ¢innost
zlepSuje vyuziti glukdzy, konkrétné prinik do bunck, proto se pohyb fadi na
predni pficku. Pohyb by mél byt pravidelny a v podobné intenzité. Pohyb plni
svou ulohu vV prevenci kardiovaskularni morbidity a mortality. Ovliviuje
predevsim rizikové faktory, jako je aterosklerdza a redukce hmotnosti. Ma velmi
dobry vliv na pohybovy aparat, psychicky stav ¢lovéka a nasledné zlepsuje kvalitu
zivota. Pravidelna fyzicka aktivita pisobi jako preventivni faktor vzniku diabetu
2. typu, ma svuj podil i na jeho kompenzaci. ( Rusavy 2012; Pelikanova, Barto$
akol. 2011, s. 175 — 176)
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3) Peroralni antidiabetika (PAD)

Pokud se nedafi kompenzovat diabetes v trovni diety a fyzické aktivity,
pfichdzi na fadu lécba v podobé PAD. Ptredpokladem pro jejich pouziti je
zachovand vlastni sekrece inzulinu. Peroralni antidiabetika 1ze rozdélit do nékolik
skupin podle jejich ptisobeni na organismus. Mezi antidiabetika muZeme dnes

1 zaradit injek¢ni formu inkretinovych analog. (Karen, Svacina a kol. 2014)

3a) Snizujici inzulinovou rezistenci

Biguanidy - z této 1ékové skupiny se podava jiz jen Metformin. Jedna se
o lék prvni volby pii 1é¢bé diabetu 2. typu. Inhibuje tvorbu glukézy v jatrech
a zvysuje periferni citlivost na inzulin. (Perusi¢ova, 2014). Doporuéeni od CDS je
zahajit 1é¢bu Metforminem ihned po zachytu nemoci soucasné s rezimovym
opatfenim. (Pelikanova, Bartos a kol., 2011, s. 195) Metformin je kontraindikovan
u rendlni insuficience, je proto nutné pifi podavani pravidelné sledovat rendalni

funkce. (Karen, Svacina a kol. 2014)

Thiazolidindiony (glitazony) zlepsuji inzulinovou rezistenci a zvySuji
sekreci inzulinu. Jedna se o 1ék druhé volby pii neuspokojivé kompenzaci diabetu.
Lze je podavat i pfi poruse renalnich funkci. Nevyvolavaji hypoglykemii a jsou

dobfe snaSeny. (Kudlova, 2015)

3b) Ovliviiujici sekrece inzulinu

Derivaty sulfonylurey stimuluji sekreci inzulinu a jeho uvolnéni z B
bunck pankreatu aniz by doslo ke zvySeni jeho syntézy. Pro spravny ucinek se
predpokladd, Ze bude zachovana sekrecni schopnost B bunék pankreatu.
(Pelikanova, Barto$ a kol, 2011, s. 199) Tento pfipravek vice potlacuje noc¢ni
vydej glukozy v jatrech, dochazi tak ke snizeni ranni glykemie, je zde proto vyssi

riziko hypoglykemii. (Karen, Svacina a kol. 2014)
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Glinidy - stimuluji ¢asnou fazi sekrece inzulinu a maji men$i vyskyt
hypoglykemii. Jsou vhodné u diabetikd, kde potfebujeme ovlivnit predevsim

postprandialni glykemii. (Karen 2014)

3c) Zpomalujici vstirebavani glukézy ze stireva

Inhibitory alfa—glukosidaz je jediné antidiabetikum, které lze uzit jak
u typu DM1 tak i DM2. Docasné blokuji $tépeni sacharidi ve stieveé. (Karen
2014).

Inkretinova mimetika vyznamné snizuji glykemii, kdy inkretinovy efekt
zpusobi, Zze po piijmu cukru v potravé dojde k roztazeni zaludku a vyplaveni
hormont traviciho traktu (nejvyznamnéjsi GLP-1). Zpomali vyprazdnéni zaludku
a navodi pocit sytosti. Dochazi k ovlivnéni metabolismu cukru na nékolika
urovnich, a to zvySeni vydeje inzulinu slinivkou a potlacenim produkce
glukagonu v jatrech. Dostupny je Vinjekéni formé. (Jirkovska 2014)
U nemocnych s diebetem 2. typu bylo zjisténo, ze jedinci vykazuji snizeny
inkretinovy wi¢inek, pii perordlnim piijmu glukozy. (Andél, Fontana, Cervinkova

2015)

Inhibitory DPP 4 — Gliptiny jsou schopné zabranit rychlé degradaci
GLP-1 (Galvus, Januvia). Maji inkretinovy ucinek a podavaji se peroralné.
(Kudlova 2015)

3d) Odbouravajici cukr pomoci vyluc¢ovani

Glifloziny jsou nejnovéjsi 1éciva, pomoci kterych diabetici ptrebyte¢nou
glukézu vylou¢i moci. Blokuji zpétnou resorpci glukézy v ledvinach, ktera
nasledné piejde do moce. Organismus se tak zbavuje glukozy pfirozenou cestou.
Je tedy zvySen cukr v moci (glykosurie). Glykosurie sebou nese zvysené riziko

uroinfekci, proto je dulezita hygiena a pitny rezim. (Karen, Svacina a kol. 2014)
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4) Inzuliny

Inzulinem jsou IéCeni pacienti, u kterych je jiz nepostacujici mira jeho
aktualni sekrece a samotna lé¢ba peroralnimi preparaty je nedostate¢na nebo
z n¢jakého divodu ji nelze zafadit do terapic. Divodem muze byt alergie,
intolerance, téhotenstvi, porucha funkce jater a ledvin nebo pii akutnim stresu
(operace, infekce, uraz). Cilem 1écby je pfima regulace glykemie a snaha
normalizovat glykemii u pacienta. (Broz 2015) Dulezitym meznikem v 1ékatstvi
byl rok 1922, kdy bylo mozné poprvé tspésné 1¢¢it lidi s diabetem. (Andé€l a kol.
2013,s.9)

Pti 1é¢ebném postupu inzulinem se snazime priblizit fyziologické funkci
slinivky, ktera vyprodukuje u zdravého ¢lovéka béhem dne 20 — 40 jednotek
inzulinu. Pfiblizné polovinu mnozstvi ¢ini bazalni sekrece a polovina se vylouci
bolusové na pokryti piijmu stravy. Inzulin, ktery se do téla vpravuje nejcasteji
subkutanné, ale je mozné ho aplikovat i cestou vendzni. V soucasné dobé jsou
pouzivany lidské neboli humanni inzuliny a inzulinova analoga. Huménni inzulin
je vyrabén biosynteticky pomoci pfenosu DNA do bunky Escherichia coli.
U analog se chemicky upravuji jeho vlastnosti s cilem vytvofit inzulin, ktery bude
mit pozadované vlastnosti (variabilita ve vstiebavani, nizké riziko hypoglykemie

apod.). (Pelikdnova, Bartos a kol. 2011, s. 231)
Inzuliny lze rozdélit do tii zakladnich skupin:

- Kratkodobé — majici rychly néastup G¢inku a to do 30 minut po aplikaci
a pusobi pfiblizné 5 - 6 hodin. Aplikuji sel5 — 20 minut pied jidlem

- Stfednédobé — jejich pusobeni je v rozsahu 8 — 16 hodin

- Dlouhodobé — jejich nastup ucinku je pomaly, nez se dostavi ucinek, trva

to dvé hodiny, ale délka ptisobeni je po dobu 24 — 30 hodin

Abychom mohli napodobit ptirozenou sekreci, 1ze rizné druhy inzulinu
kombinovat. Kratkodoby se nejcastéji aplikuje 3xdenné, na noc dle hladin
glykémie se aplikuje stfednédoby inzulin. Dalsi variantou mtize byt rano a vecer

si aplikovat dlouhodoby inzulin a ke kazdému jidlu si ptipichnout bolus. Variant
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je mnoho, musi se proto najit ta, ktera bude pro pacienta dobrou volbou vedouci
k dlouhodobé kompenzaci diabetu. Inzulin si pacienti aplikuji subkutanné na
urcend mista pomoci stfikacek, dnes jiz hojn¢ vyuzivanych inzulinovych per.
U diabetu 1. typu lze k aplikaci inzulinu vyuzit v n¢kterych piipadech inzulinové
pumpy. Pumpa podava inzulin bazalni rychlosti a pied jidlem si Ize pfidat bolus
pomoci tla¢itka. (Safrankova, Nejedla 2006)

5) Selfmonitoring glykemie

Jedna se o méfeni glykemie glukometrem a jejich vyhodnoceni pacientem,
ktery si dle vysledku upravi davku inzulinu ¢i zméni denni rezim. Jde
o standardni a nezastupitelny prvek terapie. Vysledky neslouzi pouze pro
pacienta, jsou také urCeny pro lékafe. Na pravidelnych kontrolach by mél mit
Iékai moznost nahlédnout na namétené hodnoty glykemie, idealné soucasné
S pacientovymi zaznamy udalosti. MUze tak s pacientem probrat ptipadné vykyvy
a vysvétlit pro¢ k nim vibec doslo a jak je ma pftisté fesit nebo se jim vyhnout.
U¢i se tak individualng, spravné fesit a reagovat na zmény hladiny glykemie
v poméru aplikované¢ho inzulinu SmnoZstvim pfijaté stravy a fyzické

aktivity.(Pelikanova, Bartos$ a kol. 2011, s. 274)

6) Bariatrické operace

Nekteti 1ékaii dosud zastavaji nazor, ze diabetes mellitus 2. typu se neda
zcela vylécit. Odbornici, ktefi se specializuji na bariatrickou a metabolickou
chirurgii, dokazuji opak. Pan profesor MUDr. Martin Fried CSc. Rika, ze
v piipad¢ diabetu 2. typu se chirurgickym vykonem dosahuje vyléceni u 57 — 95%
pacientd a to v zavislosti na druhu operace. Je prokazano, ze pokud pacient
zhubne, dojde ke zlepSeni stavu diabetu. Bylo ale zjisténo, ze pii provedeni
bariatrické operace dojde ke zlepseni stavu diabetu mnohem rychleji. Je zde tedy

nadéje pro obézni diabetiky v podobé operace zaludku. Jednid se o zmensSeni
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zaludku, jejimz néasledkem bude nizs§i konzumace stravy, to znamena méné¢ kalorii

pro télo. Vysledkem bude ubytek na vaze a zlepSeni diabetu.(Vackova 2012)

V Ceské republice, ale i celosvétové, se nejéastéji provadi tubulizace
zaludku (sleeve gastric resection — SG). Jedna se o zmenSeni zaludku az
0 85% laparoskopickym operaénim vykonem V celkové anestezii. Vytvoii se
tubus a vétsi ¢ast zaludku se odstrani. Jedna se o zakrok ireverzibilni, tedy

nevratny. (Hruby 2015)

1.2.8 Komplikace diabetes mellitus
Komplikace diabetu 1ze rozd¢lit dle rychlosti vzniku, a to na:
a) nahlé
b) pozdni
a) Nahlé komplikace
Hypoglykemie neboli pokles hladiny glukozy. Muze se objevit nejen pfi

1é¢bé inzulinem, ale také pti 1€cbé PAD derivaty sulfonylurey. Stejné tak zvysuje

riziko hypoglykemie kombinace inzulinu a PAD. Mezi obvyklé pficiny patii:
e nedostatecny pfijem sacharidi ve stravé (vynechané, opozdéné
jidlo)
e nadmérna fyzicka aktivita, bez Gipravy inzulinu a ptijmu sacharida
e pfiliS vysoka davka inzulinu, PAD
¢ nadlimitni pfijem alkoholu
e zvysena citlivost na inzulin (po zhubnuti, vylééeni nemoci, nebo

vysazeni kortikoidit)

Pocatecni priznaky jsou velice individualni a nejcastéji to jsou: tfes rukou,

slabost, poceni, bledost, pocit hladu, bolest hlavy, né¢kdy i huceni v uSich. Pfi
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pokracovani poklesu glykemie se dostavi podrazdénost, n¢kdy az agresivita,
neostré vidéni a zmatenost, kterd mulze pfipominat stav opilosti. Pii dal$im
postupu, kdy nepiichazi pomoc a glykemie se stale snizuje, miize progredovat do
ztraty védomi, které nazyvame hypoglykemické kéma. Jako tézkou hypoglykemii
Ize hodnotit stav, kdy diabetik potiebuje k jejimu zvladnuti druhou osobu.
(Jirkovska 2014)

Lehkou hypoglykemii, ktera je charakteristicka vySe uvedenymi projevy,
Ize zvladnout pfijmem Sacharidu Gsty (sladky napoj), poptipadé¢ se najist. Pti tézké
hypoglykemii, ktera jiz vyzaduje pomoc druhé osoby, |Ize podat glukagon do svalu
(v doméacim prostiedi), pfi neacinnosti je nutné volat zachrannou sluzbu. Pokud se
tento obraz hypoglykemie odehraje ve zdravotnickém zafizeni, je pro Upravu

stavu podana glukéza intravenédzné. (Jirkovska 2014)

Hyperglykemie je hladina glukézy v plazmé nad hranici 15 mmol/l. Ve

srovnani s hypoglykemii se rozviji pomaleji. Pfi¢inou mtize byt:

e nedostatecna terapie
e hrubé porusovani diabetické diety
e nedostatek pohybu

e akutni infekce a stres

Ptiznaky se objevuji po hodindch az dnech. Typicka je Zizen, polyurie,

nauzea, slabost, zvraceni, ptiznaky dehydratace.

Terapie spociva v kontrole glykemie, aby se vyloucila hypoglykemie. Po
ovéteni hyperglykemie se podava inzulin a to velmi individualné. Jeho davkovani
je zavislé na vysi hodnoty glykémie a stavu pacienta. Soucasné je dulezita
i nahrada tekutin a iontil. Pfi nelécené hyperglykemii mize stav vygradovat az do

hyperglykemického komatu. (Safrankova, Nejedl4, 2006)
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b) Pozdni komplikace

U nemocného se s postupem nemoci mohou objevit pozdni komplikace
a to mikrovaskularni a makrovaskularni. Mikrovaskularni zmény nastavaji pii
dlouhodobé dekompenzaci diabetu, kdy dochédzi k poskozovéni tkani a jejich
nejmensSich cév a nervovych zakonceni. Do této skupiny fadime retinopatie,
nefropatie a neuropatie. Do makrovaskularnich komplikaci fadime ischemickou
chorobu srdec¢ni, cévni mozkové piihody, ischemické choroby dolnich koncetin.
Ty vznikajici na zakladé dlouhodobého poskozovani cévniho systému vlivem

neuspokojivé kompenzace diabetu.(Kudlova 2015)

Diabeticka retinopatie primarné postihuje cévy sitnice a dochazi k jejich
poskozeni (edém sitnice, mikroaneurysmata, hemoragie, dilatace arteriol).
Dochézi knému pravé zdavodu dekompenzace diabetu (dlouhodobé
hyperglykemie). Jde o velmi zavaznou komplikaci, nebot’ pacienta miize pfipravit
i 0 zrak. Je nutné piedejit konecné fazi této komplikace, proto je zde na misté
prevence v podobé kompenzace diabetu a v¢asné 1é¢by. To je dilezity ukol nejen
pro lékare, ale také nemocného diabetika, ktery svym chovanim pfimo ovliviiuje

svou nemoc. (Rybka 2007, Safrankova, Nejedla 2006)

Diabeticka nefropatie je chronické progredujici onemocnéni ledvin
a hlavnim ¢initelem je dlouhodoba hyperglykemie ¢asto v kombinaci s hypertenzi.
Dochazi k poskozeni glomerulu ledvin, coZz ma za nasledek zhor$enou schopnost
ledvinné filtrace, ktera se projevi zvySenou propustnosti s naslednou proteinurii.
Rozvinutou nefropatii nelze vylécit a pravé proto je velky duiraz kladen na
prevenci a fadnou kompenzaci diabetu spoleéné s hypertenzi.(Safrankova, Nejedla

2006, Jirkovska 2014)

Diabetickou neuropatii Ize definovat jako postiZzeni nervi senzitivnich,
motorickych i vegetativnich. Vytvari tak fadu klinickych syndromu, které lze
klasifikovat dle postizeného typu vldken. Nejcastéj$si formou je periferni
neuropatie, ktera se zietelné¢ projevuje poruSenou citlivosti dolnich koncetin.
Mize se projevovat mraven¢enim, brnénim, palenim nebo naopak chladem, ale

i bolestivosti nohou v klidu a to zejména v noci. Nebo naopak nemusi mit projevy
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vibec zadné. K prevenci a 1é¢be neuropatii patii velmi dobra kompenzace diabetu,
ktera nékdy vyzaduje pfevedeni pacienta na inzulin a drzet hodnoty glykemii co

nejblize normé. (Jirkovska 2014)

Diabetickd noha je oznaceni pro patologické zmény na dolnich
koncetinach pod kotnikem, které vznikaji jako disledek diabetu. Pro snizené citi
na dolnich koncetindch pacient Casto napiiklad neciti kamen v bot¢, otlaky, teplo
chlad a je zde veliké riziko poskozeni kozni integrity dolnich koncetin. Vlivem
poranéni tak vznikaji defekty (oteviena rana, vied, gangréna), které se velmi
Spatné€ hoji. V nékterych ptipadech to miize koncit az amputaci dolni koncetiny.
Dutlezitd je tedy prevence Vv péci o dolni koncetiny dostatecna terapie diabetu
a fadna edukace nemocného, jak o dolni koncetiny pecovat a predchazet, tak

poskozenim a ulceracim. (Safrankova, Nejedla 2006).

1.2.9 Prognéza

Prognéza tohoto onemocnéni se odviji od jeji kompenzace. Dulezité je
zaCit 1écbu v€as a to reZimovym opatfenim. Vysvétlit diabetikovi jeho nemoc
a zavaznost nasledkd, které mohou nastat. Navodit divéru mezi pacientem,
lékafem a dalSim oSetfujicim persondlem. Vzbudit z4jem a podnitit pacienta
samotného, aby mél zajem na tom, se uspésné 1é¢it. Diabetes mellitus 2. typu je
progresivni onemocnéni, a pokud neni zajem ze strany pacienta se IéCit
a dodrzovat rezimova opatfeni, a predchazet tak komplikacim, progndza neni
pfili§ dobra. Pfi nespolupraci je nemocny ohrozen akutnimi komplikacemi
hypoglykemie a hyperglykemie, pfi dlouhodobé dekompenzaci diabetu také
pozdnimi komplikacemi v podobé mikroangiopatii (retinopatie, nefropatie
a neuropatie) a makroangiopatii (infarkt myokardu, cévni mozkové piihody,
ischemické choroby dolnich koncetin). Naopak pii dobré kompenzaci nemoci se

riziko komplikaci snizi a nemocny tak mtize vést plnohodnotny Zivot.
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2 Kazuistika

2.1 Anamnéza

Anamnéza (fecky ptivod anamnesis — vzpominani) je proces ziskavani
informaci o pacientovi a t0 od narozeni po soucasnost. Odebirani anamnézy
probiha zpravidla formou rozhovoru s pacientem, nebo osob blizkych. Lékaft

informace prubézné hodnoti, hleda souvislosti a upiesiiujicimi dotazy ziskava

4

kvalitn€js$i informace. Vzniké tak fizeny rozhovor sméfujici k ur¢itému cili. Pti
lékaiské anamnéze vede k rozpoznani nemoci, pfi oSetfovatelské anamnéze,

kterou odebira sestra k identifikaci problému a potieb pacienta. (Pacovsky 1999)

2.1.1 Lékarska anamnéza

Iniciély pacienta: V. S.
Rok narozeni: 1947
Pohlavi: muz

Stav: Zenaty

Datum piijeti: 5. 10. 2015

Zékladni diagnoza: Dekompenzace DM 2. typu na dieté

Osobni anamnéza (OA)
e diabetes melitus 2. typu na dieté

e esencialni (primarni) hypertenze od roku 1990 — dle WHO I1. stupeii na

terapii
e benigni hyperplazie prostaty

e status po totalni thyreidektomii

Rodinn4 anamnéza (RA)

Otec ma anginu pectoris, matka ma rakovinu kiize, syn a dcera zdravotn¢

Vv poradku.
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Alergicka anamnéza (AA)

Neguje.

Pracovni anamnéza (PA)

Je v duchodu, dfive truhlarem.

Farmakologicka anamnéza (FA)

LETROX 175mg 1-0-0
FINPROS 5mg 1-0-0
TANYZ 1-0-0
HELIDES 20mg 1-0-0
MODURETIC 1-0-0
CYNT 0,4 1-0-0
TRITACESmg 1-0-0

Abusus:

Nekurdk, alkohol ptileZitostné, pivo 3x — 4x do tydne

Socialni anamnéza (SA)

Zenaty, bydli s manzelkou v bezbariérovém domé, déti jsou jiz samostatné a maji

------

Nynéjsi onemocnéni:

Ptijat na doporuceni praktické Iékatky pro progredujici soubor ptiznak:
polydipsie, polyurie, nevolnost. Stézuje si na velkou zizen, vypije 8 — 10 litrt
tekutin, vymoci také velké mnozstvi moci. Pocit'uje tlak v podbtisku a nevolnost.

Tyto obtize trvaji ptiblizné tyden.
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Status praesens:

Pfi védomi, orientovan a spolupracuje. Stav vyzivy obézni. PIné¢ mobilni, postoj
vzpiimeny, poloha aktivni. Re¢ je jasna plné srozumitelna. Bez snizeného turgoru,

hydratovan pfiméfené, bez ikteru, bez cyanozy. Akra tepla, sliznice vlhké.

Nameétené hodnoty: TK — 155/97 torrd, P - 70/min, télesna teplota — 36,2 °C, dech
— 18/min, vyska 175 cm, hmotnost 103 kg, BMI — 33,6

Hlava: Poklepové a pohmatové nebolestiva. O¢ni Stérbiny soumérné, bulby
izokorické, bilé, spojivky ruzové klidné. Nystagmus nepiitomny. Rty rizové bez

cyanodzy, jazyk plazi sttedem, vlhky bez povlaku. Usi, nos bez vytoku.

Krk: Soumérny, $ije volna, hmatna pulzace karotid, lymfatické uzliny nehmatné

a nebolestivé.

Hrudnik: klenuty, tvarové nezménén, bez deformit. Lymfatické uzliny v axilach
nehmatné. Poklep nad plicemi jasny a zvuény. Poslechové dychani trubicové, nad
plicemi sklipkové, Ccisté bez vedlejSich fenoménti. Dychani spontanni bez

dusnosti, eupnoe. Akce srde¢ni pravidelna.

Bficho: Nad niveau bez palpacni citlivosti, mékké prohmatné. Bez hmatné
rezistence, bez znamek peritonealniho drazdéni. Poklep bubinkovy, ascites neni.

Jatra pod oblouk, slezina nehmatna.

Horni a dolni koncetiny: bez otokd, akra bez cyanozy, Iytka m&kka, bez znamek
TEN. (chorobopis 2015)

2.1.2 OsSetirovatelska anamnéza

Osetfovatelska anamnéza se odebirala u pacienta prvni den hospitalizace
5. 10. 2016 hned po pfijmu, a to formou rozhovoru s pacientem. Doplnujici
informace 0 zdravotnim stavu pacienta jsem ziskala od oSetiujiciho l¢kare a ze
zdravotnické dokumentace. Pro odebrani anamnézy jsem pouzila formular

oSetfovatelské anamnézy 3. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy.
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Ziskané informace jsem dosadila do vybraného osetfovatelského modelu
s holistickym pojetim dle Marjory Gordon — model funkénich vzorct zdravi.
Zakladni strukturou modelu je dvanact oblasti, oznaCenych jako dvanact
funk¢nich vzorct zdravi. Kazdy vzorec je urCitou c¢asti zdravi, jeho popis
a hodnoceni umoziuje sestie odhalit, zda se jedna o funkéni ¢i dysfunkéni vzorec
zdravi. Zdravotni stav je tak vyjadfen jako bio-psycho-socialni interakce.
(Pavlikova 2005)

e Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Pan V. S. se citil byt ze zdravotni stranky vzdy Vv potadku. Své nemoci
nebere jako prekazky, které by mély mit vliv na kvalitu zivota. Co ho kdy trapilo,
se odstranilo. Kdyz se diagnostikoval diabetes mellitus 2. typu, zadné omezeni
nedodrzoval. Jak sam fika, co vas neboli, to nefesite. Nikdy si moc neptipoustel
rizika spojend s cukrovkou. Vzdy se citil byt v naprosté¢ pohodé. Nyni si
uvédomuje, Ze zhorSeni nemoci bude mit dopad na jeho budouci plany a konicky.
Pro své zdravi obcas chodi na prochdzky se psem a pravidelné navstévuje
endokrinologickou poradnu, kde je veden. Jeho psychické pohodé pomaha
konicek, kterym je fotografovani. Po ve€erech si se Zenou fota prohliZeji a tak se

odreagovava od potizi kazdodenniho Zivota.

K hospitalizaci ptichazi pro potize spojené s cukrovkou. Nyni se posledni

dny neciti dobfe a pozoruje na sob¢é unavu. AZ na tom bude 1épe, pry na sobé

vvvvv

e Vyziva — metabolismus

Panu V. S. vaii jeho Zena doma. Potize s pfijimanim stravy zadné nejsou.
Ve stravé neni vybiravy, sni vSe. Ma velmi rdd domaci stravu, a tak pfiznéva, ze
se prejida, hodnota BMI 33,6 (dle WHO obezita — 1. stupné) to jen potvrzuje. Ji
pravideln¢ nékolikrat za den, ale vé&étSi porce nez by mél. Prestoze ma
diagnostikovan diabetes, dietni omezeni nedodrzuje, vyzivové dopliky zadné
neuziva. Dava prednost sycené vod¢ a bylinnym ¢ajim, obcas hiesi a pije Coca-

Colu a pivo. Udava ze toto nekonzumuje ve velkém mnozstvi. Pokozka je dobie
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hydratovana a bez defektti. Pokud néjaké defekty jsou, hoji se velmi dlouho.
Nehty jsou pevné upravované a kratce stiizené. Vlasy jsou jiz profidlé a Sedivé,
vypadaji v8ak upravené a zdrav¢. Potize s chrupem nejsou, chrup ma vlastni, ktery

je sanovan.

Udava, ze posledni tyden pied hospitalizaci pije 8 -10 litrG tekutin,
a ktomu se pfidruzila nevolnost. Nutriéni screaning vySel negativné, neni
zapotiebi v této fazi volat nutricniho terapeuta. Nasazena dieta Cislo devét, tedy
diabeticka s druhou vecefi. Aktudlni hmotnost 103 kilograma, vyska 175

centimetru.

e Vylucovani

Pred péti lety v roce 2010 mu byla diagnostikovana benigni hyperplasie
prostaty, kdy se objevily potize ve vyluovani ve smyslu retence moci. Byly mu
nasazeny farmaka, ktera usnadiiuji moceni, Finpros 5 mg a Tanyz. Od nasazeni
téchto 1€kl jiz Zadné potiZze s mo€enim nepozoruje. Vylucovani bez potizi, mo¢
barvy Zluté. Stolice pravidelnd, tuhé konzistence, hnédé barvy. Na stolici chodi
pacient pravidelné kazdé rano, jedna se o dlouhodobé¢ zab&hnuty ritual. Projimadla

zadna neuziva.

Nyni v poslednich sedmi dnech se objevily potize s mo¢enim. Mo¢i velmi
Casto a velky objem. Vydej mo¢i pfimo umérné odpovida piijmu tekutin
8 - 10 litrG. Posledni stolice byla dne 4. 10. 2015 den pied hospitalizaci. Ve

vyprazdilovani je pacient sobéstacny.

e Aktivita — cviéeni

V mladi pan V. S.hodn¢ sportoval, vénoval se b¢hu, jizdé na kole.
S pribyvajicimi 1éty ubyva i sportu. K pohybu se da zapocitat jen sporadické
vychazky se psem nebo vylety se Zenou za ucelem foceni. Zajde si nakoupit, ale
pokud se jedna o velky ndkup, ten obstara syn nebo dcera. Doma se podili na
béznych ¢innostech, pottebnych k chodu domacnosti (sekani travy, dieva). Obcas

si zajdou se zenou V 1ét¢ zaplavat. Volny ¢as travi ¢tenim knihy nebo tpravou a
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ukladani fotografii do PC. Pii otazce na cviceni pfiznava, ze pro n¢j je télocvik uz

jen to, Ze se musi obléknout nebo zavazat tkanicky.

Pan V. S. patii mezi chodici a sobéstacné pacienty. Bartel skala dosahla
hodnoty 100 bodu, tedy nezavisly pacient. Udava, ze se citi velmi unaveny
a polehava v lazku. Riziko padu bylo vyhodnoceno dle stupnice Conleyové
s po¢tem 5 bodu, tedy stfedni riziko padu. Z diavodu piesahnuti véku 65 let,

pouziva bryle, v noci ma nuceni na moceni a je prvnich 24 hodin na odd¢leni.
e Spanek — odpoc¢inek

Spanek u pana V. S. je velice oblibena ¢innost, spi ptiblizné osm hodin.
Vecerni ritual pfed usnutim, spociva ve sledovani pékného filmu. Spi kvalitné
celou noc a rano se budi odpocaty. Stava se, ze se obCas probudi, ale hned vzapéti
bez potizi usne. Hypnotika nikdy neuzival. Pfes den odpociva prevazné u pekné
knihy, nebo sledovanim vlastni foto prace v notebooku. Po dobrém obédé si

nékdy dopfteje Ctyficet minut spanku.

Pacient se domniva, Ze v cizim prostfedi se mu bude hife usinat, ale ma
sebou k dispozici notebook, aby si mohl vytvofit podminky jako doma. Na pokoji

je sam, nikdo ho tedy nebude rusit.
e Vnimani — poznavani

PotiZe se zrakem nejsou. Obcas vyuziva bryle na Cteni, ale jedna se pouze
o velmi maly text, zbytek precte bez bryli. Slysi velmi dobie, neni nijak limitovan
vékem. Porucha feci neni, mluva je obsahové srozumitelnd. Obcas se vyskytnou
bolesti zad zptsobené nevhodnou polohou pii spanku. Tyto bolesti odezné&ji za
pomoci Vhodné tlevové polohy a analgetik. Z analgetik mu od bolesti zad pomaha

Ibuprofen 400 mg v tabletové formé, ktery si kupuje bez predpisu.

Je pIné orientovan mistem, ¢asem a osobou. Skala Glasgow Coma Scale
byla vyhodnocena 15 body, tedy pacient pii plném védomi. Na otazky odpovida

pfiléhave. Akutni bolest zadnou neudéava.
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e Sebepojeti — sebeticta

Sam sebe charakterizuje jako klidného vyrovnaného ¢lovéka, ktery nema
sklony k agresi. Zastava nazor, ze se da vyiesit vSe po dobrém. Mysli si, ze je
Vv okoli obliben pro svuj charakter. Chvali svou foto praci, na kterou je nalezité
hrdy.

Mluvi klidnym a laskavym hlasem. Pti rozhovoru drzi o¢ni kontakt a na
tvafi nechybi usmév. Vyjadiil obavy o budoucnost, méd strach z vyvoje své

nemoci.

¢ Role — mezilidské vztahy

Svou roli manzela plni rad, libi se mu pocit, Ze mize nékomu pomahat,
tieba své zené. Bydli spolu v rodinném domé. Spole¢né obc¢as zajdou mezi lidi,
aby nebyli tak izolovani. Pan V. S. je jiz dédeckem a na sva vnoucata se pokazdé

tesi.

V roli pacienta se neciti moc dobfe, ma pocit, Ze je na n€kom zavisly. Jiz
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nyni se t¢si, aZ bude doma ve zndmém prostiedi.

e Sexualita — reprodukéni schopnost

Se sexem, jeho cetnosti byl vzdy spokojen. S usmévem dodava, ze

reprodukci v téchto letech pfenecha mladsi generaci.

e Stres, zatéZzové situace — jejich zvladani, tolerance

Stresu se snazi piedchazet a pokud dojde knéjakému stresovému
konfliktu, pocituje napéti a vytvaii to nelibé pocity. Ke zvladnuti pomaha
vétsinou unik v podobé odreagovani se a to tfeba vyletem do ptirody nebo
vatenim. Pfi takovychto ¢innostech dojde ke snizeni puisobeni stresu nebo K jeho

uplnému odstranéni.
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Nyni zatéz v podobé rozvoje nemoci nese hiite. Ma strach z budoucnosti

a obavy z neschopnosti se sam o sebe postarat.
e Vira, presvédceni — Zivotni hodnoty

Pan V. S nepatii mezi véfici. Pfi zamysleni ale pfiznal, Ze obcas, kdyz se
néco d&je kazdy se nevédomky obraci na boha a véti ve zlepSeni. Jako svou

zivotni hodnotu vidi svou rodinu, kterou ma rad a navzajem si pomahaji.
e Jiné

Zadna jina sdé€leni, nebo potize nejsou.

2.2 Priibéh hospitalizace

1. den hospitalizace 5. 10. 2015

Pacient byl doporucen k pfijeti na lizkové odd€leni interny nemocnice
Turnov od obvodniho 1€kate. Prosel nejdfive interni ambulanci, kde 1ékat odebral
lékatskou anamnézu. Pacient byl srozumitelné poucen o svém zdravotnim stavu,
povaze onemocnéni a 1é¢bé, ktera bude nasledovat. S navrhovanou lécbou
a hospitalizaci souhlasil a podepsal tedy informovany souhlas s hospitalizaci.
Ambulantni sestra pacientovi pfipnula na zapésti levé horni koncetiny
identifikacni naramek modré barvy. Naramek slouzi ke zpétné identifikaci
pacienta. Je na ném uvedeno jméno, piijmeni, celé datum narozeni
a oddeleni, na kterém je pacient hospitalizovan. Pacient pfisel v doprovodu
ambulantni sestry, od které jsem si ho pievzala a pomohla mu odnést taSku
osobnich véci na pokoj. Ulozila jsem ho na pokoj, kde bude prozatim leZet sam
a bude tak mit pro sebe dostatek soukromi. Pokoj je dvoultizkovy s vlastnim
socidlnim zafizenim. Pacientovi jsem nabidla moznost volby ltizka. Zvolil si dle
vlastniho uvazeni, a to v blizkosti toalety. Ukazala jsem mu stolek, kam si mtze
ulozit hygienické potieby a drobnosti, skiin kde si ulozi obleceni a obuv. Lizka

jsou zde manualné obsluznd a pacient si ptal zdvihnout lehce podhlavnik u liZka,
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ten byl zdvihnut dle prani pacienta. Pti té pfilezitosti jsem mu ukazala
a vysvétlila polohovani ¢asti lazka, aby v této Cinnosti nemusel byt zavisly na
sestie. Byl seznamen se signalizaénim zafizenim, aby Vv pfipadé potieby ho umél
pouzit a pfivolat si pomoc zdravotnického personalu. Zkusebné si vyzkousel, zda
je zvonek funkéni a vprovozu. Nasledovalo sezndmeni s vnitfnim fadem
nemocnice, chodem oddéleni, S pravy a povinnostmi pacienta. Provedla jsem
pacienta po oddéleni, abych mu pomohla se orientovat v novém prostiedi.
Ukéazala jsem mu sesternu a zimni zahradu, kde se bude moci odreagovat krasnym
vyhledem, jidelnu kam bude chodit na jidlo a také dle chuti sledovat i televizi. Po
navratu na pokoj, jsem mu dala prostor a soukromi na pievle¢eni do pohodiného

pyZama.

Nasledoval odbér krve na krevni obraz, koagulace, urea, Kreatinin,
mineraly, jaterni testy, CRP, albumin, lipidy a glykémie. Moc¢ se odebirala na
vySetteni chemicky plus sediment. Pacient byl poucen, jak spravné odebrat vzorek
moci, aby nedoSlo ke zkresleni vysledku. Mo¢€ i krev byly odeslany na vySetfeni

do laboratote. Poté jsem zacala odebirat oSetfovatelskou anamnézu.

Soucasti anamnézy jsou hodnotici Skaly, jejichz vysledky jsou dilezité pro
sestaveni oSetfovatelského planu. Riziko padu dle skaly Conleyové bylo
vyhodnoceno pocétem péti bodt jako stiedni riziko. Dle standardi nemocnice se
pacientim s rizikem padu nalepi na identifikaéni nadramek barevny bod a to
Vv podobé cerveného koleCka. Stejnym zplsobem se oznaci 1 zdravotni
dokumentace pacienta. Pacientiv naramek byl timto zpisobem oznacen a byl

seznamen se signalizanim zafizenim, aby je v pfipadé potteby umél vyuzit.

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti, jeho celkové skore vyslo 100

bodu, tedy nezavisly pacient.

Skala, na hodnoceni rizika dekubitd dle stupnice Nortonové v celkovém

skore vysla na 32 bodd, to znamena bez rizika vzniku dekubitt.

Pacientovi byl zaveden periferni zilni katetr na piedlokti pravé horni

koncetiny. Zvolila jsem kanylu velikosti G 20 napojenou na détsky set ukonceny
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bezjehlovym vstupem. Misto vpichu bylo kryto transparentni lepici folii.
Zavedena a pielepena kanyla byla oznacena dle standardi oddéleni, datem a
Casem zavedeni a vSe zaznamenano do dokumentace. Do zavedeného Zilniho
katétru byl napojen v 12:45 pomoci Y spojky dle ordinace Iékate Plasmalyte 1000
ml s20 ml KCI 7,45 %, kapajici rychlosti 100 ml/hod. Do druhé cesty byl
aplikovan perfuzorem fyziologicky roztok 50 ml s50 jednotkami inzulinu
Humulin R rychlosti 2 ml/hod. Vstupni hodnota glykemie pied zahajenim 1é¢by
byla 30,0 mmol/I.

Pfed napojenim infuze bylo pacientovi nabidnuto, aby se dosel vymocit.
Nakonec po zvazeni vSech skuteCnosti jsem se s pacientem domluvila, ze bude
lepsi mit k dispozici u lizka mo¢ovou lahev, ktera mu byla zavésena na lazko.
Dle ordinace Iékate byla provedena v 13:15 hod. kontrola glykemie glukometrem.
Vyslednd hodnota byla 28,3 mmol/l. Davka perfuzorem se dle ordinace lékaie
zvysila na rychlost 3 ml/hod. Pro zvySeny pitny rezim jsem pro pacienta zajistila
konvici s hotkym ¢ajem piimo k lazku. Dalsi kontrola hladiny glykemie v krvi
probéhla v 15:00 hod. svysledkem 23,2 mmol/l, rychlost perfuzoru zlstala
neménnd 3 ml/hod. Pacient se citi dobte, zilni katetr je zcela funkéni, nedéla
zadné obtize. V druhé cesté stale kape Plasmalyte 1000 ml s 20 ml KCI 7,45 %,
rychlosti 100 ml/hod. V dobé pied veceti v pll paté se provedla dalsi kontrola
hladiny glykémie, kdy se jiZ nenabirala glukometrem, nybrZz se poslala do
laboratofe pro ptesnost a spravnost vysledku. Hladina glykemie klesla na 15,9
mmmol/l. V 17:00 se vypnul perfuzor s inzulinem. Pacientovi se aplikovala dle
I¢kare bolusova davka 12 jednotek inzulinu Humulin R subkutanné, a podala se
vecete. Pacient z divodu svého onemocnéni bude dostavat stravu diabetickou
¢islo 9 a druhou veceti. Vecete pacientovi chutnala, nevolnost jiz neudaval. Ve
vecernich hodindch byla pacientovi nabidnuta koupel, kterou uvital. Infuzni linka
byla tedy odpojena. Nez pacient opustil lizko, byl mu zméfen tlak krve, aby nebyl
zKkreslen po namaze a koupeli. Naméfené hodnoty: 150/80 torra, SpO2 97 %. Nez
se vratil z koupele, bylo upraveno lizko a vyménéna podlozka, ktera byla lehce

opocena.
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Po navratu zkoupele, mu byla zpét napojena nedokapana infuze
Plasmalyte s20 ml KCI 7,45 % a nastavena rychlostl00 ml/hod. Na dolnich
koncetinach se po koupeli jevila pokozka jako sucha, byla tedy promazana
ochrannym krémem pro zjemnéni a zvlacnéni pokozky. Jelikoz pacient mél
nevhodné piezuvky, které byly paskové a z toho jeden pasek utrzen, hrozilo riziko
poranéni dolnich koncetin. Byl upozornén na moznost vzniku defektu, ktery by
mohl byt nehojiciho se razu. Doporucila se mu zména obuvi za vhodné&jsi, aby

ptedchézel riziku komplikace diabetické nohy.

Ve 21:30 provedena kontrola glykemie v laboratofi. Hlasena hodnota 20,3
mmol/l, dle ordinace lékaie aplikovana bolusova davka inzulinu 12 jednotek
Humulinu R subkutanné a podana druha vecete, kterou snédl celou, bez znamek
nevolnosti. Pokoj se pfed spanim vyvétral, aby bylo pfijemné klima na spani.
Pacient poklidn€ kolem 22:00 hodin usina. Ve 23:10 hod. dokapala infuze, infuzni

set byl odpojen a periferni zilni katetr proplachnut 5 ml fyziologického roztoku.
2. den hospitalizace 6. 10. 2015

Ranni glykemie se nabrala v 5:30 hod. a byla zméfena télesna teplota.
Nameéfena hodnota 36,7°C. Pacient se nechal jesté dospat do pul sedmé rano.
V tuto dobu mu byla nabrana kontrolni krev pro porovnani v¢erej$ich vysledkd.
Nabiral se krevni obraz, urea, kreatinin, mineraly, koagulace. Pan V. S. patii mezi
sobéstacné pacienty, ale pro jeho habitus mu byla nabidnuta dopomoc pfi ranni
hygien¢ a to v podobé umyti zad. Rad tuto nabidku pfijal a nechal si omyt zada,
kam si nedosahl. Byl mu podan Letrox 175 mg per o0s, ktery se uziva na la¢no.
Dle hladiny ranni glykemie 17,5 mmol/l 1ékai urcil aplikovat 14 jednotek
Humulin R subkutanné. Byl mu tedy aplikovan inzulin a podana snidang, kterou
s velkou chuti snédl celou. Po snidani byly podany ranni léky dle chronické
medikace. Citi se 1épe a zizen jiz neni tak velika, méné ho i obtéZuje objemné
moceni. V noci pouze pospaval z divodu ciziho prostiedi a zdalo se mu, Ze je na
pokoji suchy vzduch. Cilem tedy bylo udrzet pfijemné klima na pokoji pomoci

Cast&jSiho vétrani oknem a zvlhéeni vzduchu.
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Sledované fyziologické funkce: TK — 135/85, P — 67/min, SpO2 — 96%.
Bylo natoceno kontrolni EKG. Zaznam zhlédl kardiolog, ktery kiivku EKG

popsal jako sinusovy rytmus.

V dopolednich hodinach prob&hlo rentgenové vysetfeni a to rentgen
hrudniku. Jednd se o standardni vstupni tkon, ktery je provadén kazdému
prichozimu pacientovi. Vysledek rentgenu: bez cerstvych loziskovych zmén.

Vyrazna kresba v hilech, baze volné, srdce nezvétSeno.(chorobopis 2015)

Lékar pfti vizité naordinoval dohlaseni z dne$nich odbérti hladiny hormont
TSH a fT4. V 10:30 hod. probéhl kontrolni odbér glykémie. Hlasena hodnota
z laboratote byla 22,6 mmol/l. Dle ordinace 1ékate bylo aplikovano 18 jednotek
Humulinu R subkutanné a podan obéd, ktery pacient snédl cely. Dle ordinace byla
pacientovi napojena infuze Plasmalyte 1000 ml intraven6zné, kapat 100 mi/hod.
Pied napojenim této infuze probéhla kontrola a proplachnuti periferniho Zilniho
katetru. Katetr byl pruchodny, okoli vpichu kanyly klidné bez znamek infekce.
Nasledovala odpoledni pauza, ve které pacient pospaval. PfiSla na navstévu
manzelka, ktera byla u edukace jak pecovat o dolni koncetiny, ¢eho Se vyvarovat,
a jakou pofizovat obuv, aby se piedeSlo dalSim komplikacim spojenym

s diabetem. V 16:00 hod byla zméfena télesna teplota, ktera byla 36,1 °C.

Pied veceti v 16:30 hod. odebrana dalsi kontrolni glykémie s vyslednou
hodnotou 19,6 mmol/l. Dle Iékafe bylo tedy pacientovi aplikovano 16 jednotek
Humulinu R subkutdnné a poddna vecefe. Vecerni hygiena prob&hla u umyvadla
samostatn¢ bez pomoci. Vecer ve 20:00 hod. byl zméfen tlak krve a SpO2.
Nameétené hodnoty 143/90 torrt, SPO2 95%. Dalsi kontrola glykemie prob¢hla
v 21:30 hod. s vysledkem 20,4 mmol/l. Bylo mu tedy aplikovano dle ordinace
lIékafe 14 jednotek Humulinu R subkutanné a podana druha vecete. Pokoj se
piipravil dle ptfani pacienta vyvétranim, aby se ochladilo klima a vymeénil

vydychany vzduch. Pacient usina klidné€ bez hypnotik po dvacaté druhé hoding.
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3. den hospitalizace 7. 10. 2015

Rano v 5:30 hod. zméiena kontrolni glykémie a ranni télesnd teplota.

Nameétena hodnota je 36,5 °C, glykémie 16,5 mmol/Il.

Pacient provedl ranni hygienu sam. V noci se zpotil a tak se rozhodl pro
celkovou koupel. Podan nala¢no Letrox175 mg per 0s. Dle konzultace 1¢kate pied
snidani aplikovano 18 jednotek Humulinu R subkutanné¢ a podana snidané
s rannimi Iéky dle chronické medikace. Zméfen tlak krve v 8:00 hod, naméfena
hodnota 120/90 torri, SpO2 96%. Dnes se citi velmi unavené. Dopoledne tedy

stravil polehavanim v ltizku a pospaval.

V 9:00 hod. pacientovi byla napojena dle ordinace Iékaie infuze
Plasmalyte 1000 ml intravenozné¢ kapat rychlosti 100 ml/hod. Pti kontrole
periferniho Zzilniho vstupu okoli nevykazuje znamky infekce a kanyla je
prichodné. Transparentni folie, kterd kryje misto vstupu se jiz odlepuje z diivodu
zvySeného ochlupeni horni koncetiny, byla tedy provedena vymeéna lepeni. Dle
ordinace lékafe byl objednan ultrazvuk bficha na zittek 8. 10. 2015. B&hem
dopoledne probéhlo endokrinologické konzilium, které lékaf naordinoval pfi
vizité. V 10:30 hod. byla odebrana kontrolni glykemie s vysledkem 29,2 mmol/I.

Dle Iékate aplikovano 24 jednotek Humulinu R subkutanné a podan obéd.

Po ob&dé pacient edukovan o vySetieni ultrazvuku bficha, které prob¢hne
zitra. Edukace probchla ustni formou a také pomoci karticky, kterd zlstala
uloZena na stolku pacienta. Karti¢ka slouzi pro pacienta, aby nezapomnél, ze od
ptlnoci nesmi jist a koufit, pit mize. Slouzi také personalu, aby nedoslo k podani

snidané a rannich 1éka.

Jelikoz pacient nemize rano snidat a jedna se o diabetika na
inzulinoterapii, bylo na ultrazvukovém pracovisti domluveno vysetfeni Casné
rano. V 13:00 hod si pacient stéZuje na zhorSeni dechu. Je informovan lékar, ktery
ho vysetftil, poslechl a naordinoval nebulizaci s Ventolinem 3x denné. Po tomto
vysetieni mu byla aplikovéana prvni davka inhalace. Nebuliza¢ni zafizeni vytvari

jemnou mlhu, kterou pacient volné inhaluje v kterékoliv pohodIné poloze po dobu
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tiiceti minut. Smés pro inhalaci je nafedéna v poméru 200 ml aqua a 10 mi
Ventolin roztok. Pacient pocitoval ulevu a zlepSeni dechu vsedé na lazku se
spusténymi dolnimi koncetinami. V 16:00 zméiena télesna teplota, hodnota je
36,8 °C. Vecerni kontrolni glykémie byla na hodnoté¢ 20,1 mmol/l. Dle této
hladiny aplikovan dle 1ékate inzulin 12 jednotek Humulin R a podana vecete. PO
vecefi podana dalsi ordinovana davka nebulizace s Ventolinem po dobu triceti
minut. Poté byla nabidnuta pacientovi veerni hygiena, ktera prob¢hla u
umyvadla. V 20:00 byl zméten tlak krve, naméfené hodnoty 142/81 torrt a SpO2
95%.

V 21:30 hod. nabrana no¢ni glykémie, jeji hodnota je 22,0 mmol/l. Dle
ordinace lékafe aplikovano 10 jednotek Humulinu R a podana druha vecefe.
V pozdnich vecernich hodinach si pacient vytrhl kanylu a misto vstupu silné
krvaci. Krvaceni zastaveno pomoci tlaku na misto a oSetfeno. Novy Zilni vstup se
jiz nenapichoval. Pacient byl ponechan bez kanyly, aby mohl v klidu usnout bez

obav, Ze si kanylu opé&t vytrhne.
4. den hospitalizace 8. 10. 2015

Rano v 5:30 hod. byla nabrana kontrolni glykémie a zméfena télesna
teplota. Hodnota teploty 36,7 °C. Pacient hned rano hlési, ze se moc nevyspal,
trapi ho kasel, ale nejde mu odkaslat. Ma pocit plného nosu a hife se dycha.
Hladina ranni glykemie je hlaSena 16,8 mmol/l. Pacient ma dnes ultrazvuk bficha,
zlustava tedy laény do vySetfeni. V 6:20 hod. je mu nabrana kontrolni laboratof
ordinovana z predeslého dne. Nabran krevni obraz, urea, kreatinin, mineraly,
CRP. V 7:45 pacient je odvezen ztizencem na ultrazvuk bticha. Po navratu je mu
aplikovano dle ordinace lékafe 24 jednotek Humulinu R subkutanné, podana
snidané a ranni 1éky dle chronické medikace. Zméfen tlak krve 160/80 torrd,

SpO2 94%.

Zjistény vysledek ultrazvuku bficha zni: zfetelnd difuzni hepatalni 1éze

s hrani¢ni velikosti jater, zvétSena prostata.(chorobopis 2015)
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Z vizity byl lékatem ordinovan rentgen vedlejSich nosnich dutin, na ktery
byl odeslan. V navaznosti na toto vySetieni se provedlo ORL konzilium
svysledky rentgenu. Vysledkem konzilia bylo exacerbace chronické
rinosinusitidy. Doporuéeni: Amoksiklav 1 gram tablety per os po 12 hod., nosni

kapky Olynth, dalsi kontrola pfi zhorSeni stavu. (chorobopis 2015)

Béhem dopoledne probé¢hlo jiz naplanované diabetologické konzilium.
Zaveérem a doporucenim bylo pfidat bazalni inzulin a pokud mozno nenavySovat
bolusy prandialniho inzulinu. Napt. Humulin N 20 - 0 - 0 - 20, k tomu Humulin R
3x denné¢. Daéle byla doporucena dostatecnd hydratace a pohyb dle

moznosti.(chorobopis 2015)

Pied obédem byla nabrana kontrolni glykémie 21,6 mmol/l, aplikovano dle
I¢kafe 26 jednotek Humulin R subkutanné a podan obéd. Po obédé plnéna
ordinace, kdy se aplikovala nebulizace s Ambrobene a Berodualem. Jedna se o
zménu Vv inhalaéni terapii, smés je fedéna v poméru 200 ml aqua, 20 ml
Ambrobene roztok a 10 ml Berodual roztok. Inhalace probihala 30 minut na

lazku.

V odpolednich hodindch se za pacientem zastavil nutri¢ni terapeut
a provedl reedukaci pacienta z divodu nedodrzovani dané diety pied hospitalizaci.
Probrali spole¢né diabetické omezeni spojené s vlastnim onemocnénim, jeji tskali
a nutnost dodrzovani. Dale se spolu zabyvali pouzivanim neenergetickych sladidel
misto cukru, tfeba stévie sladké. Informace o diet€¢ byly sdéleny ustni, ale
1 pisemnou formou, kdy dostal k dispozici mnoho propagacniho materialu. Jelikoz
pacient ma manzelku, se kterou sdili jednu domacnost, bylo mu doporuceno
provést dalsi reedukaci o diet¢ za pfitomnosti manzelky, ktera mu vafi.
V odpolednich hodinach za pacientem prichazi sestra z diabetické poradny, aby
provedla edukaci pacienta o inzulinoterapii. Pfinesla inzulinova pera, ktera pacient
bude pouzivat a mnoho informaénich materialti v ti§téné podobé. Pera ponechala
u pacienta, aby si je mohl ohmatat a seznamit se tak se svou novou pomtickou

k aplikaci inzulinu.
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V 14:50 hod. je pacientovi zaveden periferni zilni katetr na predlokti levé
horni koncetiny velikosti G 20 a misto vpichu pfelepeno transparentni folii a jesté
fixovano tadné lepici paskou pro minimalizaci vytrhnuti katetru. Do infuzni linky

kape Fyziologicky roztok 500 ml + 15 ml KCI 7,45 % rychlosti 100 ml/hod.

Vecerni kontrolni glykémie byla v hladiné 23,4 mol/l. Dle Iékaie bylo
aplikovano 20 jednotek Humulinu R subkutdnné. Dnes poprvé zacala edukace
pacienta, jak si aplikovat inzulin inzulinovym perem. Byl poucen jak spravné
drzet pero pii vlastni aplikaci, a nasledné aplikovat inzulin, aby byla aplikovana
cela davka inzulinu. Byl tedy poucen slovnim vykladem a nazornou ukazkou. Po
aplikaci inzulinu byla podana vecefe. V 17:30 hod. prob&hla nebulizace
s inhala¢ni pfedepsanou latkou Ambrobene a Berodual, trvala 30 minut. V 18:00
hod dle nového doporuc¢eni ORL byl podan Amoksiklav 1g tlb. per 0s. Nosni
kapky mu donesla manzelka, ty si ponechal u sebe a aplikuje si je sam dle

potieby. V 20:30 hod. zmé&fen tlak krve jeho hodnota 170/82 torrti, SpO2 96%.

Pacient se citi po celém dni unavené jen k veceru ho vice trapi ryma
a kaSel. VétSinu Casu travi vsedé€, lezet nechce, ned€la mu to dobie a hiife se

dycha. Vecerni toaletu pro unavu odmitl.

V 21:30 hod. kontrolni glykémie 18,3 mmol/l. Dle lékate aplikace 20
jednotek Humulin N. Vecerni aplikaci inzulinu provedla sestra, z divodu Gnavy
pacienta. Pacient aplikaci sledoval, necitil se na to zkusit si vlastni aplikaci jiz
dnes. Dostal druhou vecefi, z které snédl pouze pulku, poté si vycistil zuby a chtél
poradit jakou polohu zaujmout pfi kasli a rymé, aby se vyspal a nabral novych sil.
Byla mu porazena Fowlerova poloha, ale tu odmitl stim, Ze Vv této poloze
nedochazi k tlevé, ma to pry vyzkouSené. A tak usinal vsedé¢ na lizku se
spusténymi dolnimi koncetinami. Byl potfebny zvySeny dohled a ¢asté kontroly,
aby nedoslo k padu pacienta z lizka. Pfi nocnich kontrolach pospaval, Kk ranu si

naSel polohu vleze na boku ve zvySené poloze.
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5. den hospitalizace 9. 10. 2015

Ranni glykemie byla nabrana v 5:30 hod. a zméfena télesna teplota.
Pacient je bez zvySené teploty naméfena hodnota byla 36,2 °C. V 6:00 podan
Amoksiklav 1 g tbl. per os. Ranni hygienu pacient provedl sam u umyvadla.
Podén Letrox 175 mg tbl. per os na lacno. Po ranu se pacient neciti moc dobie, je
unaveny, V noci jen chvilkami pospaval. Trapi ho ryma a kaSel, ktery je suchy,
neproduktivni. Dle hladiny ranni glykémie 15,9 mmol/l naordinovano Iékaiem
aplikovat 14 jednotek Humulinu R spole¢né¢ s 20 jednotkami Humulinu N
subkutanné. Pted vlastni aplikaci se zopakoval postup, aby pacient netapal v tom,
co ma délat diive. Pacient prvné zkousi aplikaci inzulinu, teorii chape, ale ma
obavy z vlastni aplikace. Po chvilkovém vahani, je mu nabidnuto, ze mu bude
ruka vedena. Souhlasil a byl rad, ze to neni on, kdo do sebe picha. Byla vidét
uleva, ze tento krok ma za sebou. Bylo mu tedy aplikovano 14 jednotek Humulinu
R. Z dalsi aplikace vyjadiil obavy, Ze se to nenauci. JelikoZ dle ordinace bylo
potieba aplikovat jesté inzulin Humulin N se stfednédobym pusobenim, bylo
pacientovi nabidnuto, zda se pokusi o aplikaci inzulinu nebo zda si necha
aplikovat inzulin od sestry. Vybral si volbu ulehéeni a nechal si aplikovat inzulin
sestrou. Sestra tedy aplikovala 20 jednotek Humulinu N subkutdnné. Stale bylo
mnoho otdzek kolem tématu, pro¢ si ma aplikovat dva druhy inzulinu a to
kratkodobé a stfednédobé pusobici najednou. V materialech se docetl, Ze jsou
1 jiné varianty aplikace, byly mu tedy vysvétleny divody této kombinované
aplikace. Poté byla podana snidané¢ a ranni 1éky dle chronické medikace
a aplikovana nebulizace smési Ambrobene a Berodual po dobu 30 minut. Zméten
tlak krve 127/78 torra, SpO2 93%. Kontrola periferniho zilniho katetru
zavedeného prvni den probéhla proplachem péti mililitry fyziologického roztoku.
Zilni katetr je priichodny, okoli nebolestivé, bez znamek infekce, lepeni drzi
pevné. Probéhla Iékaiska vizita, ze které vyplynula potfeba objednat kardioecho

(ultrazvuk srdce), které prob&hne jesté dnes.

Béhem dopoledne probéhlo kardioecho, na toto vySetfeni nebylo potieba
zadné specidlni pripravy. Vysledek je: bez vyznamné vady a patologie.
(chorobopis 2015)
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Kontrolni glykémie pfed obédem v 10:30 hod. je 28,6 mmol/I dle ordinace
I¢kate se ma aplikovat 20 jednotek Humulin R subkutanné. Opét se dopiedu
zopakoval postup a vhodna mista k aplikaci. Poté se piikrocilo k vlastni aplikaci,
kdy pfislo vahani, po povzbuzeni piisel moment, kdy si pacient sam aplikoval
inzulin 20 jednotek Humulin R. Byla vidét velka uleva a radost, Ze tohoto bodu
dosahl a povedla se mu aplikace inzulinu s konstatovanim, ze to vlastné€ neni tak
tézké. Byl zde predpoklad, ze do budoucna vlastni aplikaci inzulinu bude zvladat
sam. Jen se objevil lehky problém s nasazovanim malé krytky, kterd kryje jehlu.
Jeji velikost je velmi mala a pacientovi se S$patné nasazuje. Dusledkem této
nesetrné manipulace doslo k ohnuti hrotu jehly. Nastala tedy pfilezitost, aby si
zkusil v praxi, jak se vyménuje jehla na inzulinovém peru. Za tuto zkusenost byl
rad, ale po zvazeni skute¢nosti a moznosti urazu se s nim domluvilo, ze si bude
aplikovat inzulin s brylemi, co mé na ¢teni. Lépe tak uvidi na drobnou jehlu a
malou krytku. Po aplikovani inzulinu mu byl podan obéd. Po ob&d¢ aplikovana

inhalace smési Ambrobene a Berodual pomoci nebulizace na 30 minut.

Odpoledne travil pro€itdnim materidlu o své nemoci, které dostal
k dispozici. V 16:00 zméfena télesna teplota, hodnota je 36,4 °C. Vecerni
glykémie 18,8 mmol/l dle lékafe se ma aplikovat 15 jednotek Humulinu R
subkutann¢. Pacient provedl aplikaci inzulinu sam, za sesterského dohledu.
Aplikaci inzulinu zvlada, ale je potieba jest¢ tréninku aby doslo
k zautomatizovani pohybu pti aplikaci. Nasazovani krytu jehly také prob&hlo bez
potizi. Podana vecefe, kterou snédl celou. Po veceti podana nebulizace smési
Ambrobene a Berodualu na 30 minut. Zjistilo se, Ze pacient, krom¢ jidla
nemocni¢niho cateringu poZziva jest¢ znatné mnozstvi jidla, kter¢é mu nosi
z domova zena. Na tuto skute¢nost byl upozornén a sestrou edukovan o dalezitosti
dodrzovani dietniho omezeni. Spolu s nim na tuto skute¢nost byla upozornéna

1 manzelka.

V 18:00 hod podan dle ordinace lékare Amoksiklav 1 g tbl. per os. Ve
vecernich hodinach zméten tlak krve, jeho hodnota je 125/87 torrd. Pii veCerni
hygien¢ byla pacientovi nabidnuta celkova koupel. Na noc v 21:30 hod zméfena

kontrolni glykémie. Nahlasena hodnota je 23,4 mmol/l, dle 1ékafe si pacient ma
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aplikovat 20 jednotek Humulin N subkutanné. Aplikace probihala pod dohledem
a vSe prob¢hlo v poradku. Druhd vecefe nepodana, pacient ji odmitl, Ze nema

chut’.

Pocituje suchy kasel, nejde mu vykaslavat. Dle dekurzu mé pacient psany
codein 30 mg tbl. per os pii kasli. Nabidku této volby odmitl, Ze jesté neni tak
Spatn¢ a chemii se radéji vyhne. Po vyvétrani pokoje a navozeni piijemného

Klimatu v ulevové poloze polosed¢ usina bez uziti hypnotik
6 - 7. den hospitalizace 10. - 11. 10. 2015

Tyto dva dny probihaly obdobné jako dny predeslé. Byl stejny
harmonogram, Glykémie se sledovala 4x denné a dle ordinace l€kafe si pacient
aplikoval inzulin a trénoval tak svou manualni zruénost pti aplikaci. Zopakovaly
se zasady stravovani a nutnost dodrzovani dietniho opatfeni a dilezitost se vzdy
po aplikaci inzulinu do patnacti minut najist. Pro ztizené odkaslavani byl nasazen
roztok Ambrobene 4 ml 3x denné a to formou per 0s. Pacient si ho velice chvali,
ze muze volné&ji odkaslavat, doslo tak z jeho strany Kk ulevé. Periferni Zilni vstup,
ktery byl zaveden tfeti den, Se jiz nevyuzival. Po domluvé s Iékafem se tento vstup
zrusil pro eliminaci rizika vzniku infekce. Kanyla tedy byla odstranéna a misto

vpichu piekryto ¢tverci s desinfekei a ptelepeno.

Citi se jiz Iépe a mluvi o tom, Ze by uz Sel rad domt. Tydenni pobyt se mu
zda velmi dlouhy, ale chape divody, pro¢ musi byt dobfe nastavena 1écba, nez
bude propustén do domaciho oSetiovani. Pti $patném nastaveni hladin inzulinu
hrozi riziko komplikace diabetu a to jak ve smyslu hypoglykémie, tak
hyperglykémie. Oba stavy jsou nezddouci a je potieba cukrovku tadné

zkompenzovat, neZ bude moci byt propustén.
8. den hospitalizace 12. 10. 2015

Rano v 5:30 hod. je odebrana kontrolni glykémie a zméfena télesna
teplota. Hodnota teploty je 36,6 °C. Nala¢no podan Letrox 175 mg tbl. per os.
V 6:00 hod podany antibiotika Amoksiklav 1g tbl. per os. V pil sedmé pacient
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vstava, citi se dobfe, je odebrana kontrolni laboratof na krevni obraz a hladinu
CRP. Ranni hygienu provede sam bez pomoci. Dle vysledku glykémie 14,0
mmol/l ordinovana aplikace 20 jednotek Humulin R a 20 jednotek Humulin N
subkutanné. Pacient si tyto davky na vyzvu aplikuje sdm. Poté podéna snidané
a ranni léky dle chronické medikace, Ambrobene roztok 4 ml per os, zapnuta
nebulizace smési Ambrobene s Berodualem na 30 minut. Misto po vytazeni

permanentniho Zilniho vstupu je klidné.

Béhem dopoledne probéhlo dal§i planované diabetické konzilium pro
doporuceni hladin inzulinu. Zkonzilia vyplynulo doporuceni 0 dostatecné
hydrataci a pohybu, ktery je nutny. Navrhované denni davky inzulinu: Humulin N
25 — 0 — 0 — 28 jednotek, Humulin R 18 — 18 — 18 jednotek. Doporucena dalsi
edukace dietni sestrou.(chorobopis 2015)

V 10:30 hod. odebrana dalsi kontrolni glykémie pro stanoveni hodnoty
inzulinu. Hladina byla nahlaSena 21, 0 mmol/l, podle této hladiny bylo ordinovano
l¢katem aplikovat 20 jednotek Humulin R subkutanné. Pacient si inzulin aplikuje
sam bez potizi. Po aplikaci podan ob&d, a zapnuta nebulizace smési Ambrobene

s Berodualem na 30 minut a podan roztok Ambrobene 4 ml per os.

Bylo potiebné, aby pacient zménil své stravovaci navyky. Aby toto mohlo
do budoucna fungovat, bylo potieba do tohoto procesu vtahnout i jeho manzelku.
Proto pfi edukaci diabetickou sestrou byla pfitomna i manzelka pacienta, aby si
oba dva dobfe uvédomili zdvaznost choroby a hrozicich nasledkd pfi
nedodrzovani dietniho reZzimu. Odpoledne tedy probéhla dalsi reedukace o dieté
s diabetickou sestrou. Pacient se citi dobfe a zac¢al se vice pohybovat po oddéleni
1 mimo n&j. V 16:10 hodin zméfena télesna teplota hodnoty 36,5 °C. Dalsi
kontrola glykémie probehla pied veceti v 16:30 hod. Hladina glykémie 16,1
mmol/l, ordinovano lékafem aplikovat 18 jednotek Humulinu R subkutdnné
pacientem. Poté podana vecete. Zapnuta nebulizace s inhala¢ni smési Ambrobene
a Berodualu na 30 minut a podan roztok Ambrobene 4 ml per os. V 18:00 hod
podany antibiotika Amoksiklav 1g per os. Vecerni toaletu pacient provadi sam

bez pomoci. Na noc v 21:00 zméten dle ordinace tlak krve. Naméfena hodnota
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140/75 torrt. Poté v pil desaté odebran vzorek na kontrolu glykémie. Vysledek je
14,4 mmol/l, ordinovano Iékafem aplikacovat 28 jednotek Humulin N subkutanné.
Podana druhé vecete. Pacient po dvacaté druhé hodiné usina. Jeho poloha neni jiz

vynucena zdravotnim stavem.

9 —10. den hospitalizace 13. - 14. 10. 2015

Devaty a desaty den, probihal totozné jako jiné dny. Sledovala se glykémie
4x denné a dle hladiny se aplikovaly jednotky inzulinu Humulinu R a Humulinu
N. Pro lepsi zvladani hladin glykemie se ptidaly antidiabetika, Siofor 500 mg per
0S rano a vecer. Planovalo se propusténi na 15. 10. 2015. Pacient se citi velmi

dobfe, se svym zdravotnim stavem je spokojeny a pohybuje se vice po oddéleni.

11. den hospitalizace 15. 10. 2015

Rano v 5:30 probéhl kontrolni odbér glykémie, zméfena tclesna teplota
hodnoty 36,2 °C. Podan Letrox tbl. per os na la¢no. Pfi ranni hygiené si pacient
zaSel do sprchy provést celkovou koupel. Citil se dnes velmi dobfe, t¢sil se domd.
Pfiznal, Ze nemohl ani dospat. Pied propuSténim dnes jest€¢ probéhne
diabetologické konzilium, kde pacient dostane domii osobni glukometr, nastavi se
pevné davkovani inzulinu a dozvi se termin piiSti navstévy v diabetologické
poradn¢, kam bude pravidelné¢ dochdzet. Glukometr slouzi k rychlému

orienta¢nimu stanoveni glykemie. (Vytejckova a kol. 2013)

Zavér diabetologického konzilia: moZnd dimise, nastaveni jednotek
Humulin R 18 — 14 — 14 jednotek subkutanné, Humulin N 28 — 0 — 0 — 28
jednotek subkutanné.(chorobopis 2015)

Pacient dostal od lékafe propoustéci zpravu a pouceni o kontrole u
obvodniho I¢kare a v diabetologické poradné. Sestra pomohla pacientovi zabalit

osobni véci. Pacienta si odvazi manzelka.

44



2.3 Dlouhodoba péce

Pacient byl propustén do domadciho oSetfovani, edukovan o aplikaci
inzulinu a dietnim opatfeni. Aplikaci inzulinu zvlada, chape jeji vyznam a jiz
rozumi tomu, pro¢ si inzulin aplikovat v uréenych davkach a v navaznosti na
aplikaci se najist. Byl poucen o hypoglykemii, stejné tak jeho Zena, aby si védéli
rady, pokud by nastala nenadala komplikace. Pacient byl vybaven glukometrem,
se kterym umi pracovat a bude si doma prvni tyden poctivé méfit glykemii
¢tyfikrat denné a zapisovat ji. S timto zapisem hodnot pfijde na kontrolu do
diabetologické poradny, kde se hodnoty za cely tyden zkontroluji, eventualné se
upravi davky inzulinu. Pacient obdrzel také telefonni kontakt na Iékate
z diabetologie, aby se v ptipad¢ potieby na néj mohl obratit, popfipadé na nase
odd¢leni, kde mu bude adekvatné odpovézeno na jeho dotazy ¢i problémy. Byl
vybaven také informativni literaturou (brozury). Poté bude dochéazet pravidelné na
kontroly do diabetologické poradny v danych terminech. Jelikoz pted
hospitalizaci pacient zcela nedodrzoval dietni opatifeni, které¢ je zapotiebi u této
nemoci, bude do budoucna potieba jesté dalsi reedukace nutriéni terapeutkou.
Bude vhodné, aby na edukace chodila i manzelka, ktera mu vafti, aby se spole¢né
naucili dodrzovat 1é¢ebny rezim ve prospéch svého manzela. Reedukace se bude

provadeét dle potieby nemocného.

Za hospitalizace se téz naucil fadné pecovat o dolni koncetiny, je si védom
dulezitosti vhodné obuvi a péce o dolni koncetiny. Byl poucen informovat 1ékare
pii vyskytu defektu nebo zménach na dolnich koncetinach. K dal§im opatfenim,
ktera budou pfispivat ke kompenzaci jeho onemocnéni, patii pohyb. JelikoZ pan
V. S. je obézni a starsi ¢lovek nasli jsme spolu verzi pohybu, kterou bude zvladat.
Jedna se o pravidelné prochazky se psem. Zpocatku budou vychdzky dlouhé tticet
minut, ale postupné si je bude prodluzovat dle svych fyzickych moznosti. V tivahu
s jeho konstituci téla piichazi jesté¢ plavani, kdy dojde pii pohybu k odlehCeni

kloubnich struktur.
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2.4 VIiv nemoci na psychiku pacienta

wew

se o chronické a progresivni onemocnéni, Které je spojené s fadou omezeni, coz
muze byt vinimano velmi negativné€. Pro ¢lovéka je velmi ndrocné nemoc piijmout
a vyrovnat se sni, zvlasté pokud se jednd o dlouhodoby stav. Prozivani
a akceptovani nemoci je zavislé také na véku pacienta. Jinak bude k chronické

nemoci pristupovat mlady ¢lovek a jinak se bude chovat senior.

Z psychosocialniho hlediska 1ze u diabetu rozlisit tfi obdobi a to: sdéleni
diagndzy, obdobi bez komplikaci a obdobi pozdnich komplikaci. Obdobi sd€leni
diagnozy je proces, ktery mizeme rozdélit do nékolika fazi, které byly popsany
u onkologicky nemocnych pacientli od Kiiblerové-Rossové. Jedna se o faze, které
ovliviiuji nemocného pfijimat doporuceni a akceptovat rady. Zafind prvnim
okamzikem sdé€leni diagnozy a dale pokracuje chronologicky. V prvni fazi
prichéazi pocatecni Sok, Vv této fazi je velice dilezitd komunikace. Jedna se o velmi
naro¢nou fazi nejen pro nemocného, ale také lékare, sestry a dalSi oSetiujici
personal. Jsou zde dulezité komunikaéni dovednosti a vztah k pacientovi.
Nemocny potiebuje Cas a prostor, aby se vypovidal, nemél by zistavat na své
otazky sam. Nasleduje faze popieni, kdy nemocny odmita realitu a mysli si, ze to
bude asi omyl, ze se n€kdo spletl. V této fadzi by nemocny nemé¢l setrvavat
nezdravé dlouho, chova se totiz odmitave, nespolupracuje, nedodrzuje dietu,
obvykle neni schopen pfijimat jakékoliv rady a nevédomé tak poskozuje sam
sebe, své zdravi. Po piekonani a uvédomeéni si situace mize nastat obdobi zloby
a agrese (pro¢ zrovna m¢!), citi hnév a nespravedlnost. Zlost miii nékdy proti sobé
s vycitkami, moc jsem sladil, neuposlechl jsem 1ékare. Nékdy se také muze stat,
ze svlj hnév namifi proti zdravym lidem. Proto je také 1écebné vhodné umoznit
kontakt s dalsimi kompenzovanymi diabetiky, tfeba v ramci klubovych setkani ¢i
skupin (self-help groups). Po této fazi ptichazi dalsi v oznaceni jako smlouvani.
Faze, kdy pacient smlouva (dobfe budu si aplikovat inzulin, ale jen jednou denng).
Dalsi fazi je deprese, kdy pacient neztraci pouze zdravi, ale také moznost
oblibenych aktivit a uzivani si Zivota bez omezeni. Pii adekvatni 1é¢bé zije

s nad¢ji na lepsi zivot. V posledni fazi piichazi smifeni, jde o piijeti a akceptovani
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nemoci. Svou nemoc pfijme a u¢i se s ni zit, snazi Se také dozvédét vice o své
nemoci a nasledné se aktivné podili na svém zdravi. Kazda faze maze trvat rizné
dlouho, do né¢kterych fazi se nemocny muze opakované vracet, zvlaste¢ pii
objeveni se nékterych komplikaci, napiiklad zhorSeni zraku, kdy se nemocny
vraci zpét k popteni ¢i zlosti. Pro zdarné prekonavani nékterych fazi je zapotiebi
I konzultace s psychologem. (Hefmanova 2012, Pelikanova, Barto$ a kol., s. 664-
667)

Obdobi bez komplikaci miizeme oznacit za relativn€ klidné, plné pohody a
funk¢ni aktivity. Problémem nastava v momenté udrzet pacientovu motivaci, aby
vydrzel a dodrzoval 1é€ebny rezim. Pro pacienta nejsou motivem cisla vysledki,
ptestoze jsou dulezita pro kompenzaci diabetu. Pro n€ho samotného jde o kvalitu
zivota, ktery zije. Nékteré situace piinaseji uzkost a stres, napiiklad kdyz se
nevédom¢ dopusti chyby a nastane hypoglykemie a pacient nevi proc.
(Pelikanova, Barto$ a kol., s. 667)

Obdobi pozdnich komplikaci je spojené s pocity zlosti. Zlost se mize tykat
zdravotnikd, protoze nemoc postoupila tak daleko, nebo také viny, kdy obvinuje
sam sebe, Ze o sebe malo dbal. U diabetu trvajici 20 let se Ize procentualné setkat
s 50 % pacientl s depresi a uzkosti, kdy se Stupen deprese odviji dle stupné
postizeni vlivem diabetu. U retinopatii kdy pacienti maji obtize zhorSujiciho se
zraku, je mozné se setkat s vyraznou emocni reakci, podobajici se reakci

u slepoty. (Bartos a kol., s. 667)

Pan V. S. ma diabetes mellitus 2. typu jiz Sest let. Pfi prvotnim oznameni
diagno6zy si moc nevzpomind na reakci, ale jelikoZ se jednalo o diabetes na dietg,
moc to nefeSil. Tato skuteCnost ho nijak neomezovala, protoZze diabetické
doporuceni nedodrzoval, jedl vSe, na co mé¢l chut. Nyni pfichazi do nemocnice
pro obtize spojené se zhorSenim stavu cukrovky. Pfi zjisténi, Ze bude jiz na
inzulinu a 1écebnych opatieni zavisly dostal strach. M¢l obavy z budoucnosti, jak
bude zvladat aplikaci, kdo se postard o zenu, az tady nebude. Diabetes pro n¢j
neni ni¢im novym, ale nastald situace ano. Bude si muset aplikovat inzulin

nekolikrat denné, musi sledovat hladinu glykemie. Patii mezi obézni a oc¢ekava se,

47



ze véhu udrzi, ale v prospéch nemoci by bylo idedlni vahu minimalizovat.
Informace, které pii hospitalizaci dostaval béhem edukace, bylo potieba n¢kdy
zopakovat, potfeboval povzbudit. Dilezita v této situaci byla pro n¢j manzelka a

jeho rodina, ze na tuto nemoc nebude sam a bude se mit o koho opfit.

2.5 OSetrovatelské problémy

Z mnoha oSetfovatelskych problémut, které se tykaji této nemoci
a pacienta, jsem zvolila problém tykajici se edukace aplikace inzulinu, ktery se mi
zda s ohledem na pacienta velmi dulezity, kdy svym jednanim a poc¢inanim, tedy
aplikaci inzulinu, pfimo ovliviiuje vyvoj a kompenzaci nemoci. Dalsim stézejnim
problémem vzhledem k diagnéze pacienta a rizikim komplikaci tohoto
onemocnéni, je dalezité predchdzet rizikiim vzniku poruchy integrity kiize a to

hlavné¢ na dolnich koncetinach a zamezit tak rozvoji syndromu diabetické nohy.

2.5.1 Deficit védomosti a dovednosti v oblasti aplikace inzulinu

Z diivodu prevodu na inzulinoterapii

Edukace pochazejici z latinského educatio, rozumi se tim vést vpied,
vychovévat. Edukaci je mozné definovat jako proces soustavného ovliviiovani
chovani a jednéni jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech,
postojich, navycich a také dovednostech. (Jufenikova 2010) Kvalitni edukace ma
své opodstatnéné misto v 1€cbé, nebot’ dobfe edukovany pacient pfiistupuje

zodpovédnéji ke své nemoci a 1écbé. (Perusic¢ova 1999)

Vyznam slovo edukace v1écbé diabetu saha hluboko do historie.
Americky 1ékar Elliot P. Joslin (1869 — 1962) se jako prvni v USA specializoval
na diabetes a byl jednim z propagatorti edukace ve 20. letech naseho stoleti. Mezi
jeho pravem slavné vyroky patii ,,Diabetik, ktery vi nejvice, Zije nejdéle ”, ktery

mluvi za vie (Rihankova 2014)
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Jiz 50 let je ud€lovana medaile diabetikiim aplikujici si inzulin v Joslin
diabetes center v Bostonu v USA. Tato stiibrna medaile zobrazuje tfi uslechtilé
koné, ktefi padi bok po boku. Jeden nese jméno Inzulin, druhy Dieta a tfeti
Cviceni. Jde o metaforické ztvarnéni tiéi aspektti 1é¢by diabetu. Koné drzi na uzdé
lidskd postava, stojici na hibeté prostfedniho z nich, ktera ztvarniuje pacienta
samotného a vedle néj je zde jesté jedna postava, a tou je dle naSich predstav
edukator, ktery mu radi, jakou zvolit taktiku v tomto dlouhém a naro¢ném béhu.
Edukace je nezbytnou a nenahraditelnou soucasti 1é¢by nemocného diabetem,
protoze vlastni kompenzace diabetu spociva zvelké ¢asti na pacientovi

samotném. (Ceska diabetologicka spole¢nost 2010)

Edukator je kazdy, kdo se zabyva edukaci nemocného. Jedna se
o lékare, sestru, ale i dalsi ¢leny tymu, ktefi maji patfi¢né vzdélani. Edukace by
meéla byt pfisn¢ individualni a to z divodu, zohlednéni osobnosti nemocného, typu
a zavaznosti diabetu. Na pocatku kazdého edukaéniho procesu bychom méli
posoudit intelektudlni schopnosti nemocného, jeho vnimavost a zrucnost.
V pocateéni fazi edukace je pro dobro pacienta lepsi schopnosti podcenit. (Rybka
2006)

Zasadou spravné edukace zlstava na prvnim misté motivace, jez je hybnou
silou lidského jednani. Motivace vyplyva z osobnostnich ryst a vile néeho
dosdhnout, je podminéna znalostmi a zkuSenostmi nemocného, stejné tak jako
socialnim a kulturnim vlivem. Motivace mutize byt i pod natlakem a to ve formé
hrozby nebo odmény. Dalsi slozkou je jazyk edukace, ktery musi byt
srozumitelny, pfiméfeny intelektu a vzdélani, cizi slova pouzivat co nejméné.
Compliance je dodrzovani 1é¢ebného rezimu, tidit se radami a spolupracovat pii

1écbé a nasledovat doporuceni. Edukace ma svij systém, kdy postupujeme od

vvvvvv

vvvvv

individualné stanovené cile, které budeme aktualizovat dle stdvajici situace.
U modelovych situaci je dobré vyuzit nazornost, kdy se snazime provazat ziskané
informace s vlastni zkusenosti nemocného a dosdhnout tak maximalniho efektu

edukace. Individualizovat cile, plany, pfistup, rozsah, a intenzitu pouzitych
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prostredkd. Konkrétni cile si musime stanovit rad€ji snadnéji dosazitelné,(nizsi,
mirng&jsi) takové, kde je vysoka pravdépodobnost, Zze dojde k dosazeni. Nesplnéni
prili§ vysokych cili povede k negaci, nékdy az k zavrZzeni 1é¢by. Pokud se tedy
nepodafi dosahnout vyty¢eného cile edukace, nesmime to vyhodnotit jako selhani,
ale jako pfili§ ambiciozni cil. Nasledn¢ si stanovime realny cil, ktera bude
dosazitelny. Nacvicovanim situaci ziskdvame konkrétni dovednosti, ty opakujeme
az do dosazeni potiebného stupné dokonalosti. Opakovani a kontrola jsou
prosttedky pro zvladnuti a dosazeni dlouhodobého vysledku edukace. Mezi
nejcastéjsi chyby patti vedeni dlouhych monologt Iékafem ¢&i sestrou,
nerespektovani individuality a pouzivani jazyka, ktery je pretizen odbornymi

vyrazy. Mnoho teorie a malo praxe. (Perusi¢ova 1999, Rybka 2006)

Pocatecni edukace by méla byt individualni a obsahovat zakladni nezbytné

vvvvvv

snemocnym pratelsky vztah a ziskat si jeho duvéru. Prostiedi, kde budeme
edukovat si zvolime klidné a nerusivé. Postupujeme pomalu a vytvaiime prostor
pro otazky. Nas ptistup mize ovlivnit dal$i vyvoj nemoci a to v chovani

nemocného a jeho piistupu k nemoci. (Rihdnkova 2014)

S edukaci o aplikaci inzulinu za¢indme sestavenim si cild, kterych bychom
chtéli dosahnout. Jedna se tedy o cile realné a dilezité pro nemocného.
e Nemocny zna své druhy inzulinu, které si bude aplikovat a jejich rezim
e Umi vyjmenovat a ukdzat na sob&é vhodna mista pro aplikaci inzulinu
¢ Dobie predvede aplikaci inzulinu perem
e Chape nutnost si aplikovat inzulinu v danych ¢asovych intervalech
e Chape dtlezitost si aplikovat inzulin do spravného aplikacniho mista

e Vyse uvedené body jsou stézejnim pilifem, kterym se zacina. Po zvladnuti
tohoto tématu je potieba postupné davkovat dalsi znalosti, které by mél

kazdy diabetik osvojit.

50



INZULINOVE PRIPRAVKY A JEJICH REZIMY

Inzulinové piipravky mohou snadno nahradit inzulin, ktery produkuje
slinivka. RozliSujeme inzulin humanni (lidsky), jedna se o preparaty
s molekulovou struktuferou, ktera je podobna lidskému inzulinu a inzuliny
geneticky upravené (inzulinova analoga). To znamend, Ze jsou biosynteticky
upravené, aby si ziskal nékteré vyhodné vlastnosti (udrzet vyrovnanéjsi hladinu
glykemie apod.). Inzuliny i analoga lze rozdélit podle rychlosti, doby vstiebavani

a délky pusobeni. Zakladni rozdéleni inzulint tedy je:

- Kratkodobé plsobici inzulin, ktery je potfeba aplikovat 15 — 30 minut pfed
jidlem. Doba t¢inku je 5-6 hodin.

- Stfednédoby inzulin, kdy je jeho ucinek po dobu osmi az Sestnacti hodin,
ktery se aplikuje jednou, popiipadé dvakrat denné. Cast&ji je aplikovan
vétsinou pred spanim (Humulin N). Tyto inzuliny nelze aplikovat

intravenozné!

- Dlouhodobé¢ inzuliny, jejich Gc€inek pretrvava az po dobu dvaceti az dvaceti
¢ty hodin (Lantus, Levemir). Nastup G¢inku mizeme o¢ekavat za vice nez
hodinu, tato aplikace tedy neni pfimo vazana na jidlo. (Jirkovska a kol.,
2014, Safrankova, Nejedla 2006)

Inzulinové rezimy lze rozdélit podle poctu davek, ktery si nemocny musi

aplikovat béhem dne:

e Konven¢ni inzulinovy rezim - aplikuji se dvé davky a to rdno a vecer.
Ranni davka pokryje potiebu na cely den a vecerni davka pokryje veceti
a celou noc. Je ovSem dilezité pfi tomto reZimu dodrZet ¢asovy rozvrh
jidel.

e Intenzifikovany rezim - pii tomto rezimu se aplikuji tfi a vice davek
ptipravku a to s bolusovymi a bazalnimi ddvkami.

e Inzulinovd pumpa - pomoci které se aplikuji bolus a bazalni davky
ptipravku. Pumpa je vice vhodna pro diabetes mellitus 1. Typu, u typu 2.

se vyuziva jen ziidka. (Jirkovska a kol. 2014)
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Nastup a trvani ucinku inzulinu zavisi nejen na druhu, ale také na misté

a hloubce vpichu injekce a individualni citlivosti kazdého nemocného.

VHODNA MISTA A ZPUSOB APLIKACE

Inzulin se nejéastéji aplikuje do podkozi, mezi vhodna mista pro aplikace
Ize povazovat podkozi bficha, pazi, stehen a hyzdi, které se musi planované
stiidat. Pfi aplikaci vice davek za den je vhodnéjsi aplikovat do stejné oblasti, jen
vpich posunout dle sit¢ smérem dolu a to pfiblizné o tii centimetry. Béhem dne
aplikujeme do jedné oblasti z divodu, Ze z kazdé oblasti se inzulin jinak rychle
vstiebava. Nejrychlejsi vstfebavani je zpodkozi bficha, dale paze, hyzde
a nejpomalejsi vstiebavani je ze stehen. Z kazdé oblasti se inzulin vstifebava jinou
rychlosti, proto se také 1isi nastup a trvani jeho ucinku. Levou a pravou stranu
prostiidame asi po tydnu. Stiidani aplikacnich mist takovymto zptsobem chrani
nemocného pfed poSkozenim tkéni. Dulezité je upozornit nemocného aby se
vyvaroval aplikaci do podkozi stehen po béhu nebo pazi nebo po namaze, inzulin
by se vtomto piipadé mohl vstiebat rychleji, nez by se ¢ekalo a mohlo by
nasledné dojit k hypoglykemii. V soucasnosti kazdy diabetik, ktery je odkazan na
inzulinoterapii, ma k dispozici inzulinové davkovace (pera), kterymi se uci
aplikaci od samého pocatku. Inzulinova pera maji podobu plnicich per, a proto
také dostaly tento nazev. Podobné jako pero je muze diabetik nosit cely den,
pusobi velmi diskrétné. K dispozici jsou i1 prednaplnéna pera, kterd se po
vyuzivani vyhodi, naplii se nevyménuje. Jsou vhodné pro starsi osoby, kterym by

¢inilo potize si cartridge vymeénit. (Jirkovska 2014)

Pied kazdou aplikaci je dulezité zkontrolovat vzhled kize, kam se inzulin
bude aplikovat. Nesmi vykazovat znamky infekce ¢i zanétu, misto by nemélo byt
oteklé ani zatvrdlé. Desinfekce mista vpichu neni vyZzadovéna, je nutnd jen pouze
v prosttedi S vys§im rizikem infekce napiiklad v nemocnicich nebo
v pecovatelskych domech. Aplikace pies odév neni doporufovana, piestoze
nebyly pozorovany nezadouci ucinky, ale pfi této aplikaci nelze kontrolovat misto

vpichu a zdvihnout kozni fasu. Kozni fasu délame pied vpichem, kde je
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predpoklad, Ze vzdalenost kiize od svalu je mensi nez délka pouzité aplikacni

jehly. (Policar 2011)

VLASTNI APLIKACE INZULINU

Pokud nedrzime v ruce jiz pfednaplnéné pero, vsuneme do pera cartridge
s pozadovanym inzulinem, nasroubujeme jehlu, sundame krytku jehly
a odstfikneme malé mnozstvi 2 — 3 jednotky, aby se odstranil vzduch a proplachla
jehla. Pokud se chystame aplikovat inzulin, ktery neni ¢iry, nybrz takzvané kalny,
je potieba jej promichat otaenim ze strany na stranu. Nemocny provede pied
vlastni aplikaci hygienickou ocistu rukou. Nastaveni davky se provede pomoci
kolecka. Pokud se stane chyba a nastavila by se vyssi davka, je mozné pootocit
kolecko zpét a vratit se na pozadovanou vysi jednotek. Vpich vedeme kolmo ke
kazi, po pruniku aplikujeme pomalu uréené mnozstvi jednotek. Po dotlaceni pistu
na konec pera vy¢kame (pocitame alespon pomalu do deseti), nez pero vyjmeme.
Pred cCasnym vytazenim, dochazi kulpéni casti inzulinu na hrotu jehly
a snizujeme tak mnozstvi aplikovaného inzulinu. Misto vpich se nijak netfe ani

nemasiruje. (Jirkovska 2014)

ZASADY PRO APLIKACI INZULINOVYM PEREM

e Pred kazdou aplikaci se zkontroluje stitek na naplni inzulinu, piesvéd¢ime

se o spravnosti inzulinu, ktery chceme aplikovat.

e Pfi nevhodném skladovani pfemrzl nebo zménil barvu nebo je prosly
(expirace psana na naplni) nepouzivat!

e Inzulinové pero pouzivat dle navodu, nezapominat zkontrolovat jehlu, zda je
naSroubovana spravnég, aby nedochéazelo k unikiim ptipravku.

e Pied kazdou aplikaci odstiikneme jednu az dvé jednotky, abychom jehlu
proplachli a presvédcili se, ze je prichodna.

e Po dokonceni aplikace jehla ziistane v podkozi po dobu, nez napocitame
alespon do deseti. Pii rychlém vytazeni muze vytéct nékolik kapek

inzulinu a aplikovana davka je o to niZsi.
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e Pii likvidaci jehly je nutné dbat na bezpecCnost ostatnich, pouzité¢ jehly

skladujeme v uzaviratelné nadobé a poté vyhazujeme do odpadu.

Vyrobce doporucuje meénit jehlu po kazdé aplikaci, aby se zabranilo
pfipadnému ucpani nebo otupéni hrotu jehly. Jirkovska Jak (si) kontrolovat
a zvladat diabetes 2014) doporucuje poradit se s lékafem, jak casto by bylo
vhodné jehlu ménit. (Jirkovska 2014)

Nejen ze je dilezité naucit se spravné aplikovat inzulin do spravného
mista, spravnou technikou, dulezité je také védét a mit na paméti, co miize nastat

pti deficitni aplikaci. Nemocny by mél znét, ze:
e Nespravna aplikace, tim je pfili§ mélky nebo naopak hluboky vpich do
tkané, muze zpusobit pfili§ slaby nebo naopak pfilis silny Gcinek inzulinu,
aplikace do stejného mista bez posunu vpichu by mohla poskodit tkan —

lypodystrifie
e Casné vytazeni jehly mize vést k nepodani celé davky inzulinu

e Prili§ rychla aplikaci (stlacovani pistu pera) mize vyvolat navrat inzulinu

aplika¢nim kanéalkem
o Aplikovat vyssi davku muze zpisobit hypoglykemii
e Naopak aplikovat nizsi davku mize vést k hyperglykemii
e Bolestivé vpichy jsou zpisobovany aplikaci jehlou s tupym hrotem
Pfi edukaci je nutné brat na zietel posloupnost vyrovnavacich fazi k piijeti
nemoci. Podle faze, ve které se nemocny naléza, pokud je rozpoznana, je poticba
individualné upravit strategii edukace pro jeji efektivnost a predejit tak

komunika¢nim bariéram, které mohou stézovat vzajemnou spolupraci.

(Rihankova 2014)

diabetiky, ale i pro zdravé lidi. Rybka (2006) uvadi, ze diabetik se chova

disciplinovang jestlize, si uvédomuje svoji nemoc a uvéfi v nachylnost k moznym
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nasledkim a to predevSim v podobé pozdnich komplikaci. Chépe Iékatska
doporuceni a opatieni jako nezbytnost. Ziska davéru, ze pokud se bude ridit
radami, nemusi mit vedlejsi potize a ziska presvédcCeni, ze je za své zdravi také

zodpovédny sam. (Rybka 2006)

Pocateéni faze edukace

V této fazi je potieba postupovat velmi pomalu a obezifetné, abychom
pacienta neodradili velkym mnozstvim informaci. Je potieba, aby pacient
pochopil, Zze toto je prvni faze procesu celozivotniho vzdélavani pii jeho

onemocnéni. (Rybka 2006)

Hloubkova edukace

Zacinéa obvykle za 4 — 6 tydni po skonceni faze pocatecni. Na predesla
témata Se navazuje a rozsifuji se. Jedna se o idedlni dobu, kdy pacient ziskal prvni
praktické zkuSenosti a ptichazi s pfipravenymi dotazy. V této fazi je potieba se
vice zaméfit na to, jak spravné kompenzovat diabetes, jaké jsou komplikace a jak
jim predchéazet. Je na Case také naucit pacienta kontrolovat diabetes za
mimofadnych situaci, jako je onemocnéni nebo cestovani. Snazime se piimét
pacienta, ke spolupracoval a aktivit¢ na dal$ich pokracujicich edukacnich
programech. (Rybka 2006)

Faze pokracujici edukace (reedukace)

Opakovani a aktualizace informaci o nemoci, je velmi dilezité. I kdyz je
spravné vedena vyuka, musime si uvédomit, Ze véci se zapominaji, nebo vznikaji
nejasnosti a je zapotiebi do této problematiky vnést trochu svétla. Diabetologie
jako obor zaznamenava pokroky v 1éEbé, coz je povzbuzujici pro pacienta.

(Rybka 2006)

Edukace miize mit mnoho podob, ale zédkladnim kamenem je trp€livost.
To, co pfipadd samoziejmé ndm, nemusi byt Gplné pochopitelné pro nemocného.
Dal$im stupném v edukaci je také divéra nemocného v tym, ktery o néj pecuje,

ud€luje rady a vede jeho kroky. Proto by se rozhovor nemél odehravat jen
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o Cislech at’ uz glykemie ¢i hmotnosti a davek inzulinu. Nemocny musi nabyt
dojmu, Ze je dulezity on sam, ne jeho vysledky. Protoze edukace patii mezi
naro¢né svym objemem informaci, musi se myslet na to, aby nedoslo k zahlceni
informacemi a nasledné k negaci ve svou nemoc a v nas. (Rihankova 2014; Rybka
2006)

Pravidla pro aspésnou edukaci

1. mit vytvoten plan, dle kterého budeme edukovat

2. vytvorit atmosféru s ptatelskym nabojem, kterd mize ovlivnit dalsi spolupréci
3. ke kazdému piistupovat individualné

4. tesit problémy postupné a podpoftit vlastni feSeni pacientem

5. byt srozumitelni - to znamena, ze zohlednime v¢k, intelekt, fyzicky a psychicky
stav

6. nezahlcovat velkym mnozstvim informaci najednou, vyuZzivat nazornych
pomticek, provadét prakticky nacvik, dokladat materialy v pisemné podobé

7. nezapomenout pochvalit a dal motivovat

8. jednotny pfistup celého tymu, byt jednotny (sestry, nutricni terapeut,
psycholog, fyzioterapeut, socialni pracovnice)

9. ovéfovat a upevnovat ziskané znalosti, opakovat
10. dat prostor pro pacientovy dotazy a obavy, spolupracovat s rodinou

(Jirkovska 2014)

Pan V. S. aplikaci inzulinu zvladl dobfe. Velmi tomu napomohlo, ze mél
zajem o své nemoci védet co nejvice, chtél znat souvislosti, proto si pfipravoval
své dotazy, na které chtél odpovéd’. U¢il se velmi rychle a plan edukace, ktery byl
pfipraven, se splnil. Zpocatku jen nerozumél tomu, pro¢ si musi aplikovat dva
druhy inzulinu, bylo potfeba mu to nékolikrat vysvétlit. Nakonec se povedlo
pomoci brozur, které obdrzel, vysvétlit mu divody, pro€ to tak je. V brozurach
byla velmi hezky obrazové zndzornéna sekrece inzulinu slinivkou a inzulinu

aplikovaného. Naucit se aplikacni mista pro inzulin nebyl problém, ale s jeho
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konstituci téla si nejvice oblibil aplikaci do podkozi bficha. Pro zacatek to bylo
nejlépe dosazitelné misto, kde se dobfe ucila aplikace. Aplikace samotna
problémem nebyla, zpocatku byl strach do sebe pichnout, na poprvé si nechal vést
ruku s perem, ale na podruhé to jiz zvladl sam a kazdou dalsi aplikaci si trénoval
svou zru¢nost. Byl na sebe nalezité pysny, ze to dokazal, rad slysel pochvalu. Po
prekonani této prekazky v dalsi aplikaci problém nebyl. Uvédomoval si velmi
dobie, ze je potfeba inzulin aplikovat pfed jidlem v ndvaznosti na stravu, to také
dodrzoval. Stejné tak dobie myslel na to, Ze kazda dalsi aplikace by méla byt
Sposunem o par centimetrd na jiné misto. Nelze fici, ze by toto doporuceni
dodrzoval ptesné, ale neaplikoval nékolikrat do jednoho mista. Coz je velmi

dobte, aby nedochazelo k poskozovani podkozi.

Drobné potize se objevily ohledné dodrzovani stanovené diety. Pfestoze
probéhly edukace o dieté, mél pacient tendenci si doptfavat porce navic a to
v podobé donesené stravy z domova nebo koupené v kantyné. Na tuto skutecnost
byl nékolikrat upozornén a reedukovan spolecné s manzelkou, aby ktomu
nedochazelo. V této oblasti bude potieba jesté dalsi edukace v doprovodu
s manzelkou, aby si oba dva uvédomili, pro¢ je dietni omezeni tak dulezité¢ a

zmeénily se tak stravovaci navyky a dosahlo se lepsi kompenzace diabetu.

2.5.2 Riziko vzniku poruchy kozni integrity z divodu zakladniho

onemocnéni

Porucha kozni integrity nebo také rana je poruSeni kozniho krytu
popiipad¢ sliznice. K poruse dochazi v disledku mechanického, fyzikalniho a
chemického plsobeni nebo také patofyziologickym procesem. Réany lze nazvat

jinymi slovy také jako kozni léze ¢i defekt. (Vytejckova a kol. 2015)

U nemocnych diabetem je zvySené riziko poruchy kozni integrity a to

zejména v oblasti dolnich koncetin. Hlavnim faktorem, ktery vede k rozvoji
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diabetické nohy je diabeticka neuropatie a ischemicka choroba dolnich koncetin.
Na vzniku, ale také hojeni, mé svij podil infekce a zvySeny plantarni tlak. Mezi
nejcastéjsi pricinu, kterd vyvolava ulcerace a dalsi poruchy kozni integrity patii
zejména nespravnd obuv s naslednym otlakem, popaleniny, drobny uraz,

dekubity, ragady ¢i plisiiové infekce a panaricia. (Pelikanova, Bartos 2011)

K nejcastéjsim komplikacim diabetu patii pravé diabeticka neuropatie,
kterd postihuje piiblizné¢ 50% diabetikll. Jedna se o dost vysoké Cislo a proto je
zapotiebi vénovat zvySenou pozornost dolnim koncetinam, aby nedoslo k dalsimu
rozvoji a piechodu do syndromu diabetické nohy. Syndrom diabetické nohy,
nékdy se uziva jen zkracené ,,diabetickd noha‘‘, dle WHO je definovan jako
ulcerace, nebo destrukce hlubokych tkdni spojend s neurologickymi
abnormalitami a sriznym stupném ischemické choroby dolnich koncetin.
Abychom komplikacim ve vét§i mife piedesli, je dilezité vénovat zvySenou
pozornost dolnim koncetindm. Je tedy zapotiebi pacienta upozornit na mozné
komplikace souvisejici s jeho zakladnim onemocnénim. Vysvétlit mu, co je to
syndrom diabetické nohy a pro¢ vlastné vznikd. Pomoci mu se naucit pecovat

o dolni koncetiny v mite, kterou je schopen sam provadét. (Kudlova 2015)

Zaklad je tedy velmi citliva péce o dolni koncetiny, ktera zacina hygienou.
Je potteba kazdodenni sprchovani dolnich koncetin, které se jemné umyji mydlem
a dikladné oplachnou. Voda by neméla byt ptili§ tepla, je doporucovana teplota
37 °C. Nasleduje tadné vysuSeni pokozky nohou, je nutné nezapominat na
meziprstni prostory, musi byt suché aby nevznikaly ragady mezi prsty vedouci ke
vzniku a rozsifeni infekce. Nohy ve vodé nemacime déle nez je nutné, je zde
realné riziko vysychani pokozky, ktera by mohla praskat a dat tak vznik defektu.
Po koupeli fadné¢ promazeme dolni koncetiny zvlacnujicim krémem, ktery
neaplikujeme do meziprsti. Dale je nutné si zvyknout na kazdodenni prohliZzeni
dolnich koncetin. To provadi pacient sam pomoci vlastniho zraku eventualné se
zrcadlem, nebo mu dolni koncetiny zkontroluje n€kdo z rodiny. V§im4 si zmén na
kazi (otlaky, puchyfe) a na nehtech. Pokud by se vyskytly né&jaké znamky
zarudnuti ¢i jiné zmény barvy, otok nebo bolestivost a poranéni klize, je namisté

informovat I1¢kare. Nemén¢ dulezitd je 1 péce o nehty, které se stiihaji rovné,
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okraje se poté zapiluji. Délka nehtd nesmi byt moc kratkd, aby nedoslo
k zasttizeni do nehtového ltizka a stejné tak neni prospésné nechat nehty prerist
pies okraj prstu. Stfihat nehty je vhodné zejména po koupeli, kdy nehet je vlacny
a mekei. U lidi, ktefi védi, ze maji velmi tvrdé nehty, bude lepsi vyuzit klesticky
na misto ntzek, je zde mensi riziko poranéni. Nehty si smi stiihat pacient sam za
ptedpokladu, Ze na né dosahne, dobie uvidi, maji obvykly tvar a pacient vi, jakou
technikou ma stiihat. Pokud alesponi jeden z téchto bodu pacient nespliiuje, je na
misté, aby mu nehty stfihal nékdo z rodiny, ktery bude proSkolen. Je také mozné
vyuzit sluzby pedikérky, ktera méa bohaté zkusenosti s diabetiky a vi, jak musi byt
u takto nemocnych lidi Setrnd. Stard zrohovatéla kiize na nohach by méla byt
pravidelné odstraniovéana také a to bud’ pomoci pedikérky nebo dnes jiz se
rozmdhajici fish pedicure (rybi pediktra), kdy se rybi¢ky postaraji o Setrné
odstranéni staré kaze. Rybicky nemaji zuby a tak nehrozi riziko poskozeni

integrity ktize. (Jirkovskéa, Bém 2011)

Dalsi podstatnou véci je odstranéni prekazek v okoli, o které by se pacient
mohl zranit ¢1 zakopnout a zpusobit si tak zranéni na dolnich koncetinach.
Nemalou mérou se na péci o chodidla podili i vhodna obuv, kterd by neméla tlacit
a zpusobovat tak otlaky ¢i puchyte. Je dilezité zvolit botu pohodlnou bez
podpatku, s dostatecnym prostorem pro prsty. Pokud si jde pacient koupit obuv
novou, je vhodné zvolit odpoledni hodiny, kdy je noha oteklejsi a 1épe se tak zvoli
pohodlna velikost. Do obuvi diabetik pouZziva vyhradné bavinéné ponozky, pro
svou mekkost a sani potu, které by zaroven nemély mit pevnou gumicku, ktera by
utlacovala nohu a zhorSovala tak prokrveni. Pokud se vytvareji otlaky v meziprsti,
je vhodné je prokladat, aby k nim nedochazelo, eventualné se dobfe vsakoval pot.
Vhodné je upozornit diabetika, aby nikdy nechodil na boso, hrozi zde vysoké
riziko poskozeni kiize chodidel. Stejné tak by mél byt opatrny pii obouvani bot,
kdy si musi srovnat ponozku a naucit se ze zasady vzdy vyklepéavat boty z divodu
tteba skrytého kaminku, ktery by zplsobil defekt na noze. Dal§im rizikem pro
nohy diabetika je vystavit je kontaktu s tepelnym télesem (radiator, pfimotop), pro
snizenou citlivost nohou by doslo k poSkozeni integrity kiize a to teplem. Jako
prevence syndromu diabetické nohy mtize poslouzit kazdodenni cviceni, jakési

gymnastika nohou. Jedna se o krouzivé pohyby prsti a nohou s naslednym
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protazenim svali nohy i bérce. Takovymto zplisobem se uchova pohyblivost,

postaci cvicit do 10 minut denn€. (Jirkovska, Bém 2011)

Mnoho téchto zakladnich zasad se nau¢i diabetik u nas v nemocnici, kdy
sleduje a nasloucha sestie, jak se pecuje o nohy a poté pecuje sam pod dohledem.
U méné¢ schopnych ¢i lezicich pacienti tuto péci provadi sestra, kterd se
nezamétuje jen na dolni koncetiny, ale na stav pokozky celého téla, zejména pak

predilek¢nich mist.

U pana V. S. byly nehty pfi prichodu stfizené spravné a na kratko. O dolni
koncetiny se mu stara manzelka, nebot’ pan pro svou konstituci téla této péce neni
schopen. Nedosahne si na dolni konéetiny a mohlo by dojit k naruseni pokozky
nizkami, zastfizeni a naslednému vzniku defektu. Pfesto mu bylo doporuceno,
aby Cas od casu vyuzil sluzby pedikérky, kterd oSetii nejen nehty, ale
I zrohovatélou kazi, ktera by mohla praskat a dat tak moznost vzniku defektu. Na
nevhodnou obuv byl upozornén jiz prvni den hospitalizace, kdy mél na pantoflich
praskly jeden pasek, a hrozilo poranéni dolni koncetiny. Béhem hospitalizace se
dozvédél, jak pecovat o dolni koncetiny a pro¢ jim vé€novat praveé tolik pozornosti.

Jak si koupit novou obuv, ktera bude pro n&j vyhovujici a jaké ma mit parametry.
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3 Diskuze

V této Casti prace bych se rada pozastavila nad diabetem, jeho 1é¢bou
a feSenim. Dale bych se chtéla vénovat vySe zminénym oSetfovatelskym
problémtm, které jsou pro pacienta a 1éCbu nemoci stézZejni, stejn¢ tak pro jeji
kompenzaci a piedchazeni komplikaci. Diabetes mellitus 2. typu patii mezi
pandemickou civiliza¢ni chorobu. Jeji vyskyt roste geometrickou fadou, a netyka
se jen nasi zemé&. Potykaji se s ni vSechny staty v obdobném meéftitku. Zda se, ze
jediné ucinné feSeni této nemoci v rdmeci prevence je zit zdrave, coz je jist stiidmeé
pravidelné pestrou stravu a k tomu zapojit sviij pohybovy aparat v podobé sportu.
Neni potifeba byt vrcholovy sportovec, postaci kazdodenni prochdzky, jizda na
kole, pro obézni a jejich klouby je na misté tieba plavani. Pohyb je jednou ze
zékladnich potieb ¢loveka, ale ¢lovek je od ptirody liny. U diabetikil je dobré, aby
si vytvorili zavislost na pohybu, ktery by mél byt kazdy den ve vyvazené délce
a zatézi. DalSim stézejnim bodem v boji proti diabetu je dieta, jedna se
o racionalni zdravou stravu, kterou bychom méli konzumovat vSichni, nejen
diabetici. Diabetikiim je doporucovano, jak piSe Jirkovska v knize (Diabetologie
2011), aby si stravu rozlozili do Sesti menSich porci denné. V roce 2015
v suplementu Diabetologie, metabolismus, endokrinologie, vyziva 2015 byla
zvetejnéna cros-over studie, ktera se zabyvala frekvenci jidel u diabetikd. Studie
byla provadéna u vzorku 54 nemocnych diabetem 2. typu a bylo prokazano, Ze
dvé¢ jidla denn€ maji lepsi vliv na pokles télesné hmotnosti, obsah tuku v jatrech,
inzulinovou rezistenci a snizeni pocitu hladu nez u diety, ktera byla rozloZena do
Sesti jidel. Z tohoto vyzkumu plyne vysledek, ktery ukazuje, zZe rozlozeni do dvou
porci denné se pii redukéni dieté jevi jako vyhodnéjsi, nez jist Sest krat denné, jak
je bézné¢ doporucovano. Tato studie byla podpotfena projektem Ministerstva
zdravotnictvi, na které se podileli: Bélinova L., Kahleova H., Malinska H.,
Topol¢an O. a kolektiv. Zasadou tedy urcité zlstava jist pestré jidlo, které bude
kaloricky vyvazené, v pfiméfeném mnozstvi odpovidajici denni zatézi. Stejné tak
je tomu i s cukry. V dnesni spole¢nosti je cukr naduzivan, a pokud je v rodiné
dédi¢na zatéz, pro¢ se tomuto tedy nevyhnout a to diive nez nemoc propukne. Jak

fika ve své knize doktor Kubat (Sladky Zzivot 2015) difive se umiralo pro
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nedostatek potravy a v dnesni dobé naSe populace trpi prebytkem, na jehoz

nasledky se pozd¢ji umira také.

Mezi soucast 1éCby patii také edukace nemocného, ktera je stézejni, nebot’
diabetes je celozivotni chronické a psychosomatické onemocnéni, jehoz pribeh
neni zavisly jen na biologickych faktorech ale i na psychosocidlnich, které 1épe
zvlada dobie edukovany nemocny. (Pelikanova, Barto§ 2011) Dle doporuceni,
které vydala Ceska diabetologicka spole¢nost (www.diab.cz 2012) se konzultace
S nutricnim terapeutem v ramci edukace doporucuji v prvnich Sesti mésicich
uskutecnit alesponi 3 — 6 sezeni, poté v pribéhu alespon jednou ro¢né. Je proto na
misté, aby byl edukovan nejen pacient, ale vtahnout do tohoto procesu i jeho
rodinu. U pana V. S. se postupovalo obdobnym zpisobem, kdy mu vaftila
manzelka, provedla se tedy edukace obou zucastnénych. Pfi¢ina selhani
v dodrzovani dietniho rezimu se shledava predevSim v oblasti nedostate¢né

edukace.(Jirkovska 2014)

V minulém roce 2015 byly uvefenény vysledky pilotni studie
v supplementu Diabetologie, metabolismus, endokrinologie, vyziva 2015, na
jejimz vypracovani se podileli: Simackova E., Jani¢kova Zd'arska D., Ladyr M.,
Bernatkova H. a kolektiv. Studie se tykala tématu, jak vnimaji edukaci nemocni
diabetem. Jejim zavérem je vysledek, kdy vétSina respondentu, kteti odpovidali na
35 otazek, hodnoti edukaci jako primérnou. Za piinosné se da povazovat zjisténi,
ze u pacientd edukovanych téz nutri¢nim terapeutem byl rozdil v hodnoté HbAlc,
kdy byla hladina niz§i. Abychom dostéli trvalé zmény chovani diabetika, jsou
dalezité¢ pokracujici edukace. Pii Spatné edukaci se stava, ze se do ordinaci
diabetologli, ¢i nemocnic vraci stale stejni pacienti s dekompenzaci, at’ jsou na
diet¢, PAD ¢i inzulinu. Obraz je vzdy totozny, zjisti se, ze pacienti nedodrzuji
lécebny rezim nebo si svévolné vysadili antidiabetika nebo si aplikuji inzulin
a nenaji se, protoze nem¢li hlad. Za posledni dobu, kdy piSi tuto praci, jsem se
zaméfila na diabetiky (pfichazim do styku s osobami v pokroc¢ilém véku, tedy
v priméru 65 let a vice) S pfimym dotazem, zda doma dodrzuji diabetickou dietu.
Odpovédi byly vice méné¢ totozné, témert vSichni shodné ptiznali, ze ze zacatku se

snazili, ale neda se to dlouho vydrzet. Mé&li pocit, ze nemohou jist nic, a tak na
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dietu zanevieli a zacali jist v§e bez omezeni. Pfitom by nejspiSe stacila vhodna

edukace, nejlépe nutricnim terapeutem S naslednou reedukaci.

Obezita diabetu také neptida, je tedy dulezité pokusit se s timto stavem
néco udélat. Diabetes mellitus 2. typu postihuje ve vétsing piipadt obézni lidi. Pti
snizeni hmotnosti dojde ke zlepSeni stavu diabetu, a tak lidem, ktefi nemaji
dostatek pevné vile a nedaii se snizeni hmotnosti vV podobé Upravy jidelnicku
a pohybu, je mozné pomoci bariatrickou operaci. SkuteCnost, ze bariatricka
operace je feSenim pro diabetes vyplynula z provedené analyzy, ktera byla
pisemné¢ uvetejnéna v supplementu Diabetologie, metabolismus, endokrinologie,
vyziva 2015, na které se podileli Cierny M., Lasek P., Novotna R., Cierny M,jr.,
jejim vysledkem byl pozitivni efekt. U 51 % byl zlepSen, u 27 % vyfeSen au 21 %
zustal stav stejny bez zhorSeni diabetu z celkového poctu 168 subjekt. Po deseti

mésicich doslo k poklesu télesné hmotnosti i k zlepSeni glykemické kompenzace.

Aplikovat si inzulin se pacienti ve vét$in¢ piipadu nauéi, jde o zru¢nou
¢innost, ktera kdyz se nacviéi, tak se v ni chyby zpravidla jiz ned¢€laji. V tomto
ohledu edukace aplikace je uc¢inna, otazkou tedy je, zda diabetik bude natolik
ukéznény a bude se tidit radou edukatora, ze kdyZ si aplikuje inzulin, mél by se do
patnacti minut najist. To jak se diabetik chova, se pfimo odraZi na kompenzaci
jeho diabetu, stejné tak i to, jestli si tfeba nezapomnél aplikovat inzulin nebo
Vv piipadé, Ze si neni jist, zda aplikoval, radé&ji si nic neaplikuje a nebo aplikuje
davku druhou a je zde nasnadé dekompenzace diabetu. V tomto sméru je doba
pokrokova a jiz se prodavaji kompatibilni kryty per, kde po zavieni pera se
odpocitava Cas a diabetik ma tak ptrehled pred jakou dobou si naposled aplikoval
inzulin. Bohuzel tyto elektronické kryty si pacienti kupuji sami, nejsou hrazeny
pojistovnami a mnoho pacientii o takovémto zlepSeni piehlednosti aplikace ani
nevi. Na tuto skute¢nost jsem pfiiSla ndhodou, pfestoze je u nas v prodeji jiz tfetim
rokem. Vyznamnou ptekazkou pii aplikaci inzulinu se jevi nasazovani malé
krytky na jehlu, kterd je soucasti inzulinového pera. JelikoZ ve stafi bojujeme se
Spatnym zrakem a je$t¢ horSi motorikou, nastala tedy otazka, zda vracet malou
krytku na jehlu ¢i nikoliv. Vyrobce inzulinovych per a jehel doporucuje po kazdé

aplikaci jehlu vymeénit, tam odpovéd’ tedy neziskame, ale po zamySleni nad
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problémem je feSeni asi nasledujici. Pokud tedy diabetik neni schopen nasadit
krytku jehly, je pro néj lepsi ji tedy nenasazovat a pero zrovna zavfit krytem, ktery
dela taktéz ochranu jehly. Pii neSetrném pohybu dochazi k tupéni ¢i ohnuti jehly,
mozné je i poranéni pacienta, kdy se o jehlu porani. Jehla je po neSetrném
zachédzeni odsouzena na vyménu. Stejny problém je na stran¢ druhé pro sestry,
které pokud by mély dodrzet standardy osetfovatelské péce, nesmi krytku vratit na
jehlu rukou, ale tfeba pomoci pinzety. Bohuzel zadna studie ¢i vyzkum na malou
krytku jehly, zda ji nasazovat nebo zda ji nenasadit a pouzit uz jen kryt pera, ktery
plni také kryci funkci, nebyla nalezena. Proto je rozhodnuti zcela na pacientech
samotnych. Stejné tak je i rozporuplna frekvence vymény jehly na inzulinovém
peru, vyrobce doporucuje po kazdé aplikaci, ale pokud se vezme v Uvahu, ze
pacient si aplikuje inzulin 4krat denné, spotfeboval by v souhrnu za rok 1460
jehel. V metodice sdruzeni zdravotnich pojistoven, ktera urCuje thrady za
pomucky diabetikiim je uvedeno, ze se hradi 200 kust jehel k inzulinovému peru
a to jednou ro¢né, nejvyse vsak do ¢astky 530 korun. (www.szpcr.cz/kzp) Pokud
by tedy diabetik chtél dodrzet frekvenci vymény jehel, zbyvajici pocet 1260 kust,
si musi dokoupit na vlastni naklady, coz neni moc motivujici. Jelikoz odborna
literatura se jednoznacné nezminuje, jaka by méla byt frekvence vymény jehel
a vyrobce méa svd doporuceni, dostali jsme se na rozcesti, co tedy doporucit
diabetikovi, jak postupovat a kdy meénit jehly u inzulinovych per. V nasi
nemocnici Turnov, nejen na odd€leni interny, ale i ambulanci diabetologie,
edukujeme o vyméné jehel po tiech dnech, pokud se jehli¢ka ucpe, ohne, nebo
jsou bolestivé vjemy i diive. Z vysledki prob&éhlé mensi studie o frekvenci
vymény jehel, ktera byla wuvefejnéna v Diabetologie, metabolismus,
endokrinologie, vyziva 2015, na kterém se podileli Jirkovskd J., Vitova D.,
Skibova J., Venerova J., Solar S., Vedralova L., Fialova L., Tomaskova G.,
Zavoral M. v Praze, vypliva, Ze jsou rozdily ve znalostech diabetikl z terénnich
ambulanci a z center. Je zde nesoulad mezi teoretickym doporucenim a jejich
praktickou aplikaci. Z 69 diabetikli, kdy polovina je edukovana v centrech
a polovina v terénnich ambulancich. Pti otazce na doporucenou vyménu jehel
u per odpoveédé€lo, pti kazdé aplikaci 46 % diabetikli z terénu a 12 % z center. Ve

skuteCnosti diabetici z terénu meéni jehlu nejcastéji pfi vyméné cartridge a to
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v 60%, z center pak 32%, a 32% vzdy po tiech dnech. Dal§im divodem vymény
je bolestivost vpichu, kdy odpovédélo 80% diabetikii z terénnich ambulanci
a 56% z center, Ze jehlu vyméni, pii bolestivych vjemech. Po kazdé aplikaci
skute¢né méni jehlu jen 3% z obou skupin. Pokud by diabetici méli moznost
neomezené uhrady jehel po kazdé aplikaci, pak by spiSe ménilo jehlu 72%
diabetik z trénu a 48% z center, a spiSe by neménilo 9% z terénu a 43% z center.
Teoretickd finan¢ni nenakladovost nevede fadu pacienti k ivaze o castéjsi
vyméné jehly. Zde je dilezitost opakovani béznych zvyklosti pacienti a cilené

reedukace.

Co se techniky aplikace inzulinu tyée Rybka (Diabetologie pro sestry
2006) piSe, ze mista aplikace je doporuceno si roz€lenit na Ctverecky, kazdy je
uréen pro jednotlivou aplikaci a mista vpichu systematicky prostfidat po sméru
hodinovych rucicek. V praxi to u diabetikti vypada asi tak, ze sice védi, ze by se
mista vpichd mély stéidat a neaplikovat do téhoZ mista, ale zpravidla toto neéini.
Strohou odpovédi byva, na bfiSe mam mista vic nez dost a tak si aplikuji inzulin
pouze do oblasti bficha a to pro dobrou dostupnost. V tomto ohledu by se méla
zvysit pozornost sester a provést reedukaci diabetika s vysvétlenim, proc je
dulezité prostfidat mista vpichu, za tcelem ochranit podkozi. Na tuto techniku
existuji 1 Sablony, které se pfiloZi na urcitou Cast téla, kde chceme aplikovat
inzulin a dle schématu, ktery je namalovany posouvame vpichy. Jedna se
o celkem jednoduchou pomtcku, kterd ze zac¢atku pomuze diabetikovi spravné

umistit vpich a také natrénovat spravnou aplikaci s posunem.

Dalsi dilezity ¢lanek péce je o pokozku diabetika a to zejména na dolnich
koncetinach, které jsou ohroZeny ischemii a vysokym rizikem vzniku defekt a
viedt, které pak mohou prechazet v syndrom diabetické nohy a to az v 50%
ptipadt. V letech 2010 - 2011 byla provedena studie v Anglii, a to v oblasti
problematiky diabetické nohy a jeji nasledky. Z jejich studie plyne, Ze pfiblizné
6000 lidi s diabetem podstoupi amputaci dolni koncetiny prstu nebo nohy kazdy
rok, prestoze mnozi této amputaci mohli predejit. Riziko amputaci se zvysuje
u diabetu a to vice nez 20 krat nez u lidi bez této nemoci.(Kerr 2013) V Ceské

republice tyto data sbira Ustav zdravotnickych informaci a statistiky, mimo jiné
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sleduje 1 statistiku vyskytu diabetické nohy a amputaci, které¢ byly provedeny
u nas. Za posledni roky je zfejmé, Zze pfimo umémné s pribyvajicim vyskytem
diabetu pfibyva i vyskytu diabetické nohy a amputaci dolnich koncetin. V roce
2005 se jednalo o 40 402 lidi s diabetickou nohou a v témze roce bylo provedeno
7 859 amputaci dolnich koncetin. Pro porovnani srokem 2013 byl vyskyt
diabetické nohy v 44 657 ptipadech a 11 168 ptipadli amputace dolni koncetiny.
Uvefejnéno na strankach UZIS (www.uzis.cz) Ve vysledku kazd4 ulcerace &i

amputace nohy nebo ¢lankt prst vyrazné snizuji kvalitu Zivota.

Proto, abychom predchazeli kone¢né fazi, kdy 1é¢ime viedy a feSime stavy
amputaci, je zde dulezitd osvéta pravé v pé¢i o dolni koncetiny. Edukovat
diabetiky a naucit je, jak spravné o dolni konéetiny pecovat, je na prvnim misté,
na stran¢ druhé musi sdm pacient chtit. Spolupraice muze byt ovlivnéna
negativnim pfistupem (non-compliance), finan¢ni strankou, psychickym stavem
pacienta nebo jen nechuti se dopravovat na kontroly a ¢ekat. To vSe S sebou nese
riziko, Ze u takovychto lidi hrozi diabetickd noha ve vét§im méfitku nez
u diabetika, ktery se stara o kompenzaci své nemoci a pecuje o dolni koncetiny.
Nejen péce o nohy, ale také psychicky stav, se podili na 1€cbé a vysledcich hojeni.
Ve studii, ktera byla uvefejnéna v supplementu Diabetologie, metabolismus,
endokrinologie, vyziva 2015, se zabyvali otazkou, zda psychika ovliviuje
dlouhodobé vysledky 1é¢by syndromu diabetické nohy. Resitelé Fejfarova V.,
Jirkovska A., Dragomireckd E., Bém R., Dubsky M., Woskova V., Némcova A.,
Kiizova M., Skibova J., této studie zjistili, ze vyss$i mira psychické zatéze a stresu
maji nepiiznivy dopad na vysledky a dobu hojeni. Metody péce podiatrie se
posouvaji vpred v feSeni a 1é¢b¢ vzniklych vieda a defektl, nez dojde na amputaci
samotnou, ale je 1épe tomuto stavu predchazet. Tato nemoc znamena pro mnohé
zménit svlj zivotni styl od zakladu. To, jak to postupné zvladne nejen technicky,
ale také psychicky, se odrazi na kvalité jeho Zivota. Proto jiZ od prvniho kontaktu
bychom méli S nemocnym mit pochopeni, jednda se o pfiliS mnoho novych

informaci, které se musi postupné vstiebat.
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4 Zavér

Ve své bakalaiské praci jsem zpracovala piipadovou studii na téma
oSetfovatelska péce o pacienta s diabetem mellitem 2. typu. Toto téma je velice
aktualni z davodu neustdle stoupajiciho poctu nemocnych a tak se s timto

onemocnénim muizeme setkat prakticky na vSech oddélenich nemocnice.

V prvni teoretické Casti jsem se vénovala epidemiologii onemocnéni,
anatomii, fyziologii pankreatu a klasifikaci diabetu. Pokracovala jsem klinickym
obrazem, diagnostikou a 1é¢bou. K zavéru této Casti byly popsany komplikace

a progndza tohoto onemocnéni.

Druha cast prace byla vénovana piipadové studii zaméfené na pacienta,
u které¢ho jsem fesila konkrétni oSetfovatelské problémy spjaté s jeho zékladnim
onemocnénim. Pacienta se povedlo dobie edukovat v oblasti aplikace inzulinu
z davodu piechodu z dietniho rezimu na inzulinoterapii. Naucil se aplikovat
inzulin do spravnych mist S ndvaznosti na stravu. Pochopil diivody dilezitosti
aplikace inzulinu a sledovani glykemie. Péce o dolni koncetiny se pro néj stala
kazdodennim ritudlem. Kazdy odchézejici diabetik z naSeho zatfizeni, ktery je
dobfe kompenzovany a edukovany, pfinasi libé pocity pro cely oSetfovatelsky

tym, protoze je dobré védét, ze jsme schopni pieddvat, nejen pecovat.

V zavéru prace je vedena diskuze na téma diabetes mellitus 2. typu jeho
lécba a souvisejici problémy, doplnéné o zajimavé studie. Pro lepsi nazornost

pomiicek pro diabetiky byly vloZzeny barevné ptilohy.
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Seznam zKkratek

BMI body mass index

cm centimetr

CDS Ceska diabetologicka spole¢nost
CR Ceska republika

DM1 Diabetes mellitus 1. typu

DM2 Diabetes mellitus 2. typu

EFSA Evropsky ufad pro bezpecnost potravin
EKG elektrokardiogram

EU Evropska unie

fT4 free tyroxin

g gram

GLP -1 glucagon — like peptide 1

HbAlc glykovany hemoglobin
hod hodin

KCI chlorid draselny

mg miligram

min minuty

ml mililitr

mmol/I milimol/litr

oGTT oralné

ORL otorhinolaryngologie

P puls

PAD peroralni antidiabetika
PC pocitac

SG sleeve gastric resection
Sp0O2 saturace kysliku

Thl tableta

TEN tromembolicka nemoc
TK tlak krve

TSH thyreotropni hormon
WHO Svétova zdravotnicka orgynizace (World Health Organization)
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Seznam priloh

Priloha ¢.

Piiloha ¢.

Piiloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha €.

Priloha ¢é.

1

2:

: Uzavér s Casovacem na inzulinova pera

Aplikacni Sablony na nacvik rotace pii aplikaci inzulinu

. Inzulinové pero

: Glukometr

: Ptehled 1ékt chronické medikace pacienta
. OSetfovatelskd anamnéza 3. LF UK

: Vysledky vysetfeni krve a moce pacienta za hospitalizace
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Piilohy
Priloha ¢é. 1

Uzévér pera s Casovatem pomaha diabetikovi se orientovat, pfed jakou dobou
si naposled aplikoval inzulin (obrazkova ptiloha stazena zzwww. timesulin.cz)

Uzavér s Casovacem je kompatibilni na rizné druhy inzulinovych per.
(obrazkova priloha stazena z:www. timesulin.cz)
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Priloha ¢. 2

Sablona slouzici pro nacvik aplikace a rotace mist pfi aplikaci inzulinu, pro oblast

biicha. (foto z archivu autora)

Sablona slouzici pro nacvik aplikace a rotace mist pfi aplikaci inzulinu, pro

stehna. (foto z archivu autora)
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Priloha ¢é. 3

Inzulinové pero, prednaplnéné, vymeénuje se pouze jehla, poté se pero zlikviduje.

(foto z archivu autora)

Prilohaé.4

Glukometr pro selfmonitoring urceny pro diabetika. (foto z archivu autora)

75



Priloha ¢. 5

Piehled 1ékii chronické medikace pacienta
LETROX 175 - levothyroxinum natricum, uzivd se z divodu ndhrady
chybgjicich hormonti S§titné Zzlazy u vSech forem hypotyreozy.
V ojedinélych piipadech se mohou vyskytnout nezadouci ucinky jako je
naptiklad buSeni srdce, poruchy srde¢niho rytmu, svalova slabost, kiece,
pocit horka, nadmérné poceni neklid. Letrox 175 se uziva rano na la¢no.
FINPROS 5 mg — ucinna latka finasteridum, ptsobi na snizeni velikosti
prostaty. Casto indikovan u pacientii s benigni hyperplazii prostaty. Mezi
mén¢ Casté nezddouci ucinky patii citlivost, nebo zvétSeni prsou, porucha
ejakulace vyrazka.
TANYZ - ucinnd latka  tamsulosin-hydrochlorid. Uvoliuje svaly
V prostat¢ a mocové trubici a ndasledné usnadiluje moceni. Mozné
nezadouci ucinky jsou mén¢ Casté, ale mohou se objevit zavraté, palpitace,
bolesti hlavy, abnormalni ejakulace.
HELIDES 20 mg — sucinnou latkou esomeprazol, patfici do skupiny
inhibitory protonové pumpy, které snizuje vylu€ovani Zaludecni kyseliny.
Neuziva se pii precitlivélosti na i¢innou latku.
MODURETIC — u¢inné latky hydrochlorothiazid a amilorid. Amiloridova
slozka patii do skupiny kalium Setfici (antikaliuretik) je také slabym
diuretikem a podporuje moceni. Slozka hydrochlorothiazid je 1€k pattici
do skupiny diuretik. Mezi nezadouci ucinky patii napiiklad mdloby,
strnulost zavrat’, navaly horka.
Cynt 0,4 — 0¢inna latka moxonidin, patfici do skupiny antihypertenziv.
Uziva se k 1é¢bé vysokého krevniho tlaku pomoci uvolnéni a rozsifeni cév.
Mezi mozné nezadouci UCinky patii bolesti zad, poruchy spanku, pocit
nevolnosti, bolesti hlavy, slabost, sucho v ustech. Nedoporucuje se
konzumovat alkohol.
TRITACE 5 mg — ucinna latka ramiprilum, patii do skupiny ACE
inhibitory. Snizuje v téle latky, které zvySuji krevni tlak a roSifuje
a uvolnuje cévy. Uziva se také jako prevence srde¢niho zachvatu ci

mozkové mrtvice a dale v piipad€ srde¢niho selhani.
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Priloha ¢. 6

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav osetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni agely)

Odd¢leni: INTERNA - TURNOV
Datum a ¢as odbéru anamnézy: 5. 10. 2016 v 12:20 hodin

Jméno (inicidly): V. S Pohlavi: muz Vek: 69 let
Datum pfijeti: 5. 10. 2015

Stav: Zenaty Povolani: dichodce

Rodina informovana o hospitalizaci : ANO

Diagndza pii piijeti: Dekompenzace DM 2 typu na dieté

Chronickéa onemocnéni: Diabetes mellitus 2 stupné na dieté
Esencialni (primarni) hypertenze od roku 1990
Jin4 ur¢end hypothyreoza
Status po totalni thyreidektomii
Benigni hyperplazie prostaty

Infekéni onemocnéni: NE
Rezimova opatfeni: NE
Lécba: Ano

Operac¢ni vykon: NE

Farmakoterapie:Letrox 175 mgtbl 1 - 0 -0, Finpros5 mgtbl 1 -0 -0, Tanyz tbl
1-0-0

Helides 20 mg tbl 1 — 0 — 0, Moduretic tbl 1 — 0 -0, Cynt 0,4 mg
tbl1-0-0

Tritace 5mgtbl 1 -0-0,

Jiné 1éCebné metody: 0

Ma nemocny informace o nemoci: Ano

Alergie : NE

Fyziologické funkce: P:70  TK:155/97 D:18 Sp02:96% TT:36.3
°C
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1) Védomi

stav védomi: pfi védomi, orientovany

GSC: 15

2) Bolest
bolest : NE

3) Dychani

potize s dychanim: NE
dusnost: NE

Kurék: NE

Kasel: NE

4) Stav kuze
zmény na k0zi : NE

Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore: 32
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Hodnoceni rany: 0

OsSetieni rany: 0

5) Vnimani zdravi

Celkova Uroven zdravi: citi se dobfe, nebere své choroby jako prekazky, které by
mély mit vliv na kvalitu Zivota.

Urazy: NE

6) VyZziva, metabolismus

Dieta: diabeticka Nutri¢ni skore: negativni

Hmotnost :103 kg Vyska: 175 cm BMI: 33,6
Chut k jidlu: NE pro nevolnost

Potize s ptijimanim potravy: NE

Uziva doplilky vyzivy : NE

Enteralni vyziva: NE  Parenteralni vyziva: NE

Denni mnozstvi tekutin : 8 — 10 litrt  Druh tekutin : mineralni vody, bylinné ¢aje
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé: NE

Umély chrup: NE

Potize s chrupem: NE

7) Vyprazdiovani
problémy s moc¢enim : ANO casté moceni, zvySené¢ mnozstvi (polyurie)

problémy se stolici: NE
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stolice pravidelna : ANO
datum posledni stolice : 4. 10. 2015
Zpusob vyprazdiovani : toaleta, pfi infuzni terapii uzita mocova ladhev

8) Aktivita, cviceni

Pohybovy rezim : volny pohybovy rezim
Barthel test: 100

Riziko paddu: ANO stiedni riziko skore 5

Pohyblivost : chodici samostatné

9) Spanek. odpodinek
pocet hodin spanku: 8 hodina usnuti: 22:00

poruchy spanku: NE

hypnotika: NE

navyky souvisejici se spankem : sledovani televize, prohliZeni foto prace
10) Vnimani. poznavani

potize se zrakem: ANO ¢teni velmi malych pismen

potize se sluchem: NE

porucha fe¢i: NE

kompenzacni pomiicky: NE

orientace : ANO orientovan, mistem, ¢asem, osobou

Emociondlni stav: klidny

Pocit strachu nebo tizkosti: Ano strach z budoucnosti a vyvoje nemoci
Uroveti komunikace a spoluprace: dobra

Planovani propusténi

Bydli doma sdm: NE

kdo bude o klienta pecovat po propusténi: Manzelka.
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kontakt s rodinou: ANO

12) Invazivni vstupy

Drény: NE

Permanentni mocovy katétr: NE
1.v. vstupy : ANO datum zavedeni: 5.10.2016  kde: PHK piedlokti
Velikost: G 20

Sonda: NE

Stomie: NE

Endotracheélni kanyla: NE
Tracheotomie: NE

Arteridlni katétr: NE

Epiduralni katétr: NE

Jiné invazivni vstupy: 0
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Z.akladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities
of daily living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
5.kontinence moci samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun luzko- zidle samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
9. chiize po roving samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staiikova, M.: Ceské oSetiovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o$etiovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodt:  vysoce zavisly
45-60 bodii: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodu: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu - rozsirena stupnice dle

14
Nortonove
Schopn(zst Vek Stav 5 Prndruzervna, Fyzicky Vedomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
spoluprace pokozky | onemocnéni stav ce
< . , w1 2 .
' , Norma | ., . Dobry | Bdél , Uplna ,
Uplna 4 |10 | \° Zadné 4 y Y |Chodi 4| ;P Neni 4
4 Ini 4 4 4 4
3 < ) DM ,vysoka . S Cast
Castecné Alergie L. ZhorSen | Apaticky S N
omezena 3 20 3 TT,a.nemle,ka v 3 3 dopgrovode gmezena Obcas 3
chexie 3 m
Velmi S | Vinkg | Tromboza obezita | g o | Zmateny 3 Velmi | b vine
, 60 Sedacka 2 | omezena .
omezena 2 2 2 2 moc¢ 2
2 2 2
> . Velmi . o
Zadna 1|60 |SUP | Karcinom 1 spamy | BEVEO ey 1 | zadng 1 | MoStstolic
1 1 1 mi 1 el

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a métici techniky v odetfovatelské praxi.

Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6
Celkovy soucet bodi v této kéle je u pacienta V.S. je 32 bodii

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient ptijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE
Hodnoceni:

Jsou-li v§echny odpovédi NE, opakujte
hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007
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4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuéeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:

[l DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
"l vék 65 let a vice
body

[] pad v anamnéze 1 bod

] pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na lizkové odd.
bod

U] zrakovyistuchovy problém

bod

[ uzivani 1€kt ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)

1 bod

Vysetieni

L) Sobéstacnost
- uplna 0b
- Castecna 2b
- nesobéstacnost 3b

[J Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0b
- CasteCné 1b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetrovatelského personalu)
[l Mivate n¢kdy zavrat&? ANO 3 body

[1 Mate v noci nuceni na moceni? ANO
1 bod

[ Budite se v noci a nemtizete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5—-13 bodu Stredni riziko

14 — 19 bodi Vysoké riziko

Riziko padu u pacienta V.S. je 5 bodu.
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr

Reakce

Body

Otevieni o¢i

spontanné oteviené

I

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

oCi neotevie

Slovni odpovéd’

priléhava

zmatena

jednotliva slova

hlasky, sténani

neodpovida

Motoricka reakce

pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét uéelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy podnét nereaguje

RN W | o O N WO N W

Hodnoceni:

15 bodii - pacient pii plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oSetiovini
nemocnych. Praha : Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6
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Priloha ¢é. 7

Vysledky vysetieni krve, mo¢e béhem hospitalizace

Tab.€.1 — vysledky biochemického vySetieni krve

5.10. 6.10. 8.10. 12.10. | Mezni hodnoty
S-GLU 30,0 3,4-5,6 mmol/I
S-UREA 6,6 5,0 4,2 4,1 2,3-8,3 mmol/Il
S - KREA 110 94 59 84 69 -120 umol/I
S-KMOC 442 200420  pmol/l
S-Na 133 137 131 138 135-145  mmol/l
S-K 4,9 4,0 3,8 4,5 3,6-54 mmol/I
S-CI 88 95 96 102 96 - 109 mmol/I
S-Ca 2,20 2,16 2,19 2,20—-2,70 mmol/l
S-P 1,38 0,70-1,62 mmol/l
S-Mg 0,74 0,65-1,10 mmol/l
S-BBS 41,6 46,0 38,8 40,5 0,0-0,0 mmol/I
S - OSME 296 273-293  mmol/l
S - OSMR 303 270-295  mmol/l
S-ALT 0,71 0,10-0,74 pkat/|
S-AST hemolyza 0,10 -0,66
S-GGT chyléza 0,10 - 1,00
S-ALP 3,26 0,50-3,10  pkat/l
S-PROT 55 64 — 85 g/l
S-ALB 35 3247 g/l
S-CRP 6,60 21,40 11,80 0,00 - 9,90 mg/I
S-CHYL 7,00 jedn.
S-CHOL chyloza chyl6za 3,0-5,2
S-HDLC chyloza chyl6za 0,90
S—-LDL chyloza nelze 15-3,8
S-TAG chyloza chyléza 0,50 — 4,20
S-BILI chyloza nelze 5-20
S-BILK chyloza nelze 0,0-5,0
S-TSH 14,69 0,34 - 5,60 muU/I|
S-FT4 17,42 7,50 — 16,40 pmol/l
(chorobopis 2015)
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Tab. €. 2 — vysledky krevniho obrazu

5.10. 6.10. 8.10. 12.10. | Mezni hodnoty
ERY 5,10 4,76 4,76 4,48 4,00 -5,80 10E12/I
HGB 179,00 162 154,00 140,00 | 135,00 —175,00 g/l
HTC 0,49 0,44 0,44 0,41 0,40 — 0,50
MCV 95,30 91,90 91,60 92,50 82,00 — 98,00 fl
MCH 35.10 34,10 32,30 31,30 28,00 — 34,00 pg/l
MCHC 0,37 0,37 0,35 0,34 0,32-0,36 kg/l
RDW 13,50 13,30 13,30 13,00 10,00 — 15,20
LEUKO 8,30 7,70 9,00 6,00 4,00 — 10,00 10E9/I
TROM 183,00 149 134 136,00 | 150,00- 400,00 10EY/I
PTP nelze nelze 10,4 — 15,00
INR nelze nelze
TQ nelze nelze 0,80-1,20
APTT nelze nelze 25,00 — 37,00
PAPTTr | nelze nelze 0,80 —1,20
(chorobopis 2015)
Tab. €.3 — vysledek krve na HBA1
13.10.2015 HBA1 11,20 % 2,80 -4,50
HBA1 112,00 mmol/mol 28,00 — 45,00
(chorobopis, 2015)
Tab. €. 4 — vysledky chemicky moc¢, sediment
5.10. 13.10. Mezni hodnoty
U -Ph 50 50 50-6,0
U-PROT 0 jedn. 0 jedn. 0-0
U-GLUK 4,50 % 2,70 % 0,00 - 0,00
U-KETO 1 jedn. 0 jedn. 0-0
U-BILI 0 jedn. 0 jedn. 0-0
U-UBG 0 jedn. 0 jedn. 0-0
U-EPIT 4-5 4-5 0-0
U-LEUK 4-5 1-4 0-4
U-ERY 0-4 1-4 0-4
U- VALC 0 arbj. 0 arhj. 0-0
U - BAKT 0 jedn. 1 jedn. 0-1
U - OXAL 0 jedn. 0 jedn. 0-0
U-DRT 0 jedn. 0 jedn. 0-1
U - JINE kvasinky kvasinky 0-0

(chorobopis, 2015)
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