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Uvod
Cilem mé bakalaiské prace je zpracovani ptipadové studie oSetfovatelské

péce u pacientky s diabetem mellitus 2.typu hospitalizované na internim oddéleni.

Pacientka souhlasi s pouzitim informaci, které jsem s jejim svolenim ziskala.

V casti klinické se zabyvam anatomii, fyziologii a patofyziologii pankreatu
s ndvaznosti na charakteristiku, klasifikaci a klinicky obraz onemocnéni diabetes
mellitus 2. typu. Nedilnou soucasti je diagnostika, terapie a mozné akutni nebo
chronické komplikace DM. V této casti téz uvadim zakladni tidaje o nemocné,

vcetné diagnostiky a farmakoterapie u nemocné a pribéh jeji hospitalizace.

V casti oSetfovatelské se zabyvam charakteristikou oSetfovatelského
procesu a jeho fazemi. Dale se jiz vénuji zhodnoceni stavu pacientky a
aplikuji model Marjory Gordonové. Informace ziskdvam z oSetfovatelské
anamnézy, pohovoru s pacientkou a zudaji ziskanych od zdravotnického
persondlu. Na zéklad¢ téchto informaci sestavuji aktualni a potenciondlni
oSetfovatelské diagnozy. Aktualni diagnozy jsem sestavila dle priorit a stanovila
poté plan oSetfovatelské péce. V zaveru prace se zamétuji zvlasté na edukaci

pacienta s diabetem, ktera je neoddélitelnou soucasti 1éCby.



2. KLINICKA CAST

2.1 Anatomie a fyziologie slinivky bri$ni

Pankreas-slinivka bfi$ni je uloZena v bfisni dutiné v retroperitoneu. Zevni
vzhled ma Sed¢€ rGzovy s patrnou kresbou lalticki. Délka pankreatu je 12-16cm,
hmotnost 60-90g a rozliSujeme tfi hlavni ¢asti — hlavu (caput), t€lo (corpus) a ocas
(cauda). V jednom utvaru zahrnuje zlazu exokrinni, kterd vyvody vysild do
duodena sviij sekret s travicimi enzymy a zlazu endokrinni, ktera je predstavovana
Langerhansovymi ostravky o velikosti 0,5-1mm a poctu 1-2 miliont. Kazdy

z téchto ostrivkll obsahuje az 3000 endokrinnich bunék (1,2).

Obrazek 1 Slinivka briSni
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Langerhansovy ostrivky tvoii asi 1,5 % objemu pankreatu. Nemaji
samostatné vyvody, sekret bun¢k prechazi do bohaté sité¢ krevnich a lymfatickych
kapilar obklopujici ostrivky. Nejvice ostrivkl se nachazi na pfechodu hlavy a
téla pankreatu. Ostrivky se skladaji ze Ctyf typa epitelovych bunék, které

produkuji dilezité hormony:

A — bunc¢k produkujicich glukagon
B — buné¢k produkujicich inzulin
D — bun¢k produkujicich somatostatin

PP — bun¢k produkujicich pankreaticky polypeptid (2,3).

2.1.1 Struktura, syntéza a sekrece inzulinu

Inzulin objevili roku 1921 F. Banting a CH. Best. Inzulin je proteohormon
produkovany v B-buiikdch Langerhansovych ostrivk. Rovnéz byl detekovan
v nervovych buitkdch mozku, kde je vSak zatim jeho vyznam nejasny. Molekula
inzulinu se sklada ze dvou polypeptidovych fetézcii A a B. Polypeptidovy
fetézec A obsahuje 21 aminokyselin, fetézec B 30 aminokyselin. Retézce jsou
propojeny disulfidickymi mastky. Struktura lidského inzulinu se od veptového lisi

1 aminokyselinou, od hovéziho inzulinu 3 aminokyselinami.

Biosyntéza probihd pies dva stupné-preproinzulin, ktery je Stépen
aktivitou protedz v endoplazmatickém retikulu na proinzulin. Poté dochazi
k transportu proinzulinu do Golgiho aparatu, v kterém probiha konverze
proinzulinu na inzulin odstépenim C-peptidu. Inzulin precipituje s ionty zinku,

¢imz dochazi ke vzniku mikrokrystall inzulinu uvnitf sekre¢nich granul.

Denni sekrece inzulinu se pohybuje vrozmezi 20-40j/den, pfiCemz
polovina z této sekrece je uvoliiovdna kontinudlné a nazyvame ji bazdlni sekreci.
Druha polovina piipadd na stimulovanou sekreci inzulinu, kterd se uvoliiuje pii
sekreCnim stimulu, zvlasté nutricnim. Stimulovana sekrece ma slozku rychlou a

prolongovanou (4,8).



2.1.2 Uéinky inzulinu
Inzulin plsobi pies svlj receptor ulozeny na plazmatické membrang. Je
hlavnim hormonem regulujicim latkovy metabolismus v jatrech, svalech a

tukové tkani:

e stimuluje anabolické a inhibuje katabolické procesy

e zvySuyje transport glukdzy do bun¢k v tukové tkani a do kosterniho
svalstva

e zvySuyje transport aminokyselin do bunék

e zvySuyje syntézu glykogenu v jatrech

e zvysuje glykolyzu (odbouravani glukozy)

e zvySuje lipogenezi (tvorba tuki z glukézy)

e stimuluje transport kalia do bun¢k (4, 6).

2.2 Definice onemocnéni

Diabetes mellitus tvoii skupinu onemocnéni ridzné etiologie. Je
charakterizovan hyperglykémii a v jejim disledku glykosurii. Zakladnim
patogenetickym cCinitelem, vedoucim k hyperglykémii, je absolutni nedostatek

inzulinu, nebo jeho nedostate¢ny Ui¢inek na Grovni perifernich bunék (3,5).

V soucasné dobé Zije v Ceské republice témét 750000 tisic diabetikil, z
toho piiblizné¢ 52800 diabetiki 1. typu a 692000 diabetikii 2. typu. Na celém svéte
je cca 215 milionti diabetikli. Z tohoto mnoZstvi pfipadd pouze 7,5-10 % na
diabetiky I. typu. Incidence i prevalance diabetu celosvétové roste Je to ziejmée
disledkem neustalého zlepSovani zdravotni péfe (vétSina diabetikii se dozije
reprodukéniho véku), zneciStovani zivotniho prostfedi, zmény zplsobu Zivota
apod. Diabeticky syndrom nebo poruSenou glukézovou toleranci lze v
rozvinutych zemich prokazat u 5-6 % populace. Rozdily mezi populacemi v

cvwr

Ciné (pod 1/100000 osob/rok), nejvyssi pak ve Finsku (16).
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2.2.1 Klasifikace DM

Rozdily v oblasti dédi¢nosti, klinického prubéhu a rizik spojenych
s chronickymi komplikacemi usti v pfesnéjsi klasifikaci diabetického syndromu.
Diabeticky syndrom je charakterizovan hyperglykémii v disledku raznych pficin
vedoucim k symptomim diabetu. Vroce 1997 byla navrzena Americkou
diabetologickou asociaci (ADA) nova klasifikace diabetu, zalozena na etiologii
podchyceni vyvojovych stadii jednotlivych druhti diabetu. Tento navrh byl pfijat
v roce 1999 Mezinarodni diabetologickou federaci (IDF).

Dle této klasifikace rozliSujeme:

I. diabetes mellitus typ 1
A. imunitné podminény
B. idiopaticky
I1. diabetes mellitus typ 2
I11. ostatni specifické typy diabetu
IV. gestaéni diabetes mellitus (7).

2.2.2 Patogeneze DM 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je nejcastéjs$i metabolickou poruchou, kterd se
vyznacuje relativnim nedostatkem inzulinu vedoucimu k nedostate¢nému vyuziti
glukézy. Od diabetu 1. typu se lisi tim, ze neni zanikld schopnost B-bun¢k

pankreatu tvofit inzulin.

Zakladni porucha spociva v kombinaci poruchy sekrece a u¢inku inzulinu

v cilovych tkénich. Kvantitativni podil poruch mtze byt rozdilny (3,7).

Porucha sekrece inzulinu se vyznacuje postupnym vymizenim Casné faze
sekrece a patrnou poruchou pozdni faze sekrece. V diisledku téchto zmén dochézi

k opozdénému vzestupu koncentrace inzulinu a hyperinzulinémie déle pretrvava

(8).
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Inzulinova rezistence je hlavni pfi¢ina poruchy ucinku inzulinu
v cilovych tkanich (zejména tukové tkan, jatra, kosterni a srde¢ni sval). Timto
jsou naroky na sekreci inzulinu zvySeny a dochdzi ke kompenzatornimu
hyperinzulinizmu (normélni koncentrace volného plazmatického inzulinu
vyvolava snizeni metabolické odpovédi). Nasledkem je stav, kdy B-buiky ztraci
svou schopnost vyrovnat se s vy$§imi naroky na sekreci inzulinu a v disledku této
situace dochazi k poruse glukdézové homeostazy a manifestaci diabetu 2. typu. Na
vzniku a vyvoji inzulinové rezistence ma vliv dekompenzace diabetu, obezita,

koufeni, inaktivita a n¢které 1€ky (7,8).

2.2.3 Metabolicky syndrom

Diabetes mellitus 2. typu je spojen s fadou metabolickych odchylek, které

predchazi ¢i se vyskytuji pii pocatku onemocnéni.

Mezi tyto odchylky fadime hypertriacylglycerolémii, snizenou koncentraci
HDL-cholesterolu, hyperinzulinismus, inzulinovou rezistenci a hypertenzi
souhrnné¢ nazyvané¢ Reaveniiv neboli metabolicky syndrom X. Je to soubor
rizikovych faktort, které vedou k aterosklerdze a vyznamné ptispivaji ke vzniku
diabetes mellitus 2. typu a kardiovaskularnich onemocnéni. Dilezita je detekce
metabolického syndromu, kterd spoc¢iva v aktivnim vyhledavani jedinct s projevy
tohoto syndromu. Tento stav je reverzibilni a lze tak ptedejit jeho vyvoj do
diabetu ¢i vzniku aterosklerozy. K ¢asné intervenci v zivotnim stylu vedou tyto

nalezy:

e pozitivni rodinna anamnéza — diabetes mellitus, esencialni hypertenze
e zichyt hrani¢nich nebo vysSich hodnot triglyceridi
e zachyt vyssi inzulinémie

e zvySovani obvodu pasu a naznacena abdominalni obezita

12
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Ke vzniku metabolického syndromu jsou nachylnéjsi jedinci, kteii maji
v rodinné anamnéze genetickou predispozici a uplatituji nevhodny Zivotni styl-

inaktivita, nadmérny energeticky piijem, stres, kouteni (3,7).

2.2.4 Etiologie DM

Na vzniku onemocnéni se podileji faktory genetické i exogenni.

Genetické faktory:

e vyssi konkordance (shoda v ur¢itém sledovaném znaku) u jednovajec¢nych
a dvojvajecnych dvojcat
e shlukovani v rodinach

e vysoka prevalence v urcitych etnickych skupinach (Mexikoameri¢ané)

Exogenni (civiliza¢ni) faktory:

e nadmérny piijem kalorii

e nevhodné slozeni stravy

e nedostatecna fyzicka aktivita
e nartstajici procento obezity
e koufeni

o n¢které 1€ky (7).

2.2.5 Klinicky obraz DM 2. typu

Diabetes mellitus je charakterizovan piitomnosti hyperglykémie a z toho
vyplyvajicimi disledky. Klinicky obraz je velmi nendpadny a v nemalé¢ miie se
manifestuje az s vyskytem chronickych diabetickych komplikaci (pfiznaky
neuropatie, diabetickou retinopatii, kozni infekci, ptipadné mize vyustit vzacné v
hyperosmolarni neketogenni hyperglykemické koma. V klinické manifestaci mize

dominovat kterykoliv ptiznak metabolického syndromu.
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Typickymi chronickymi ptiznaky se diabetes mellitus 2. typu projevi

v podob¢ tinavy, hubnutim, polyurii a polydypsii (3,8)

2.3 Diagnostika a screening DM

Stanoveni diagnézy diabetu spociva v prikazu chronické hyperglykémie,

kterd je vySetfena standardni laboratorni metodou z zilni plazmy ¢i z kapildrni

krve. Diagnosticka kritéria jsou stanovena dle WHO:

1)

2)

3)

Manifestace klinickych pfiznakii diabetu (polyurie, polydypsie, hubnuti)
s ndlezem nahodné koncentrace plazmatické glukézy vyssi nez 11,1
mmol/l. Ndhodnou glykémii se rozumi hodnota naméfend bez zavislosti

na Casovém intervalu a na pfijmu potravy.

Stanoveni glykémie vys§i neZ 7 mmol/l na la¢no tzn. minimaln¢ 8 hodin

bez energetického piijmu pred odbérem.

Stanoveni glykémie vysSi nebo rovné 11,1 mmol/l za dvé hodiny pri
oGTT (test spociva vrozpusténi 75g glukozy ve vodé). K potvrzeni
diagnozy diabetes mellitus je nutné provést opétovné vysetieni v jiny den

7).

Screening diabetu spociva pouze v hodnoceni glykémie, vySetfeni moce

se ukézalo jako nedostacujici. Stanoveni hodnot glykémie se provadi:

jednou za 2 roky v ramci preventivnich prohlidek u
nerizikovych jedinct

jednou za rok u rizikovych jedincu — diabetes v rodinné
anamnéze, obezita, v€k nad 40 let, arterialni hypertenze,
gestacni diabetes...)

bez prodleni u jedinci s klinickymi priznaky diabetu (7).
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2.4 Terapie DM 2. typu

Zakladnim pozadavkem je normalizace glykémie, ale soucasné zahrnuje i
1é¢bu hypertenze, dyslipidémie, obezity a dalsi projevy metabolického syndromu.
Nezbytné je tedy snizit Uroven inzulinové rezistence a normalizovat hladiny
plazmatickych lipida. Terapie spoc¢iva v 1écb¢ nefarmakologické (dieta, uprava

zivotospravy) a farmakologické (PAD, insulin).

Dilezitym parametrem dlouhodobé kompenzace diabetu je pro Iékate
stanoveni tzv. glykovaného hemoglobinu (HbA1 nebo HbAic). Laboratorni
hodnota vyznacuje procentualni pomér glykovaného a normalni hemoglobinu,
ktery je pfimo imérny dob¢ expozice glukozy a vysi glykémie. Vysledek odrazi
hodnoty glykémie za obdobi 4-6 tydnti. U diabetikil jsou zadouci hodnoty, které
zajiStuji prevenci komplikaci - pfi hodnotach pod 4,5 % je dobrd, v rozmezi 4,5 az
6,0 % uspokojiva, nad 6,0 % neuspokojiva. U stabilnich diabetiki 2. typu

vysetfujeme nejméné 2krat za rok (4,12,).

2.4.1 Nefarmakologicka terapie

Nefarmakologicka léba DM 2. typu tvoii zaklad terapie, kdy se
individudlné stanovuji dietni opatieni a pohybové aktivita. VétSina jedinct s touto
diagnézou je obéznich, proto je prvorada nizkoenergeticka dieta, kterd je urena

k redukci vahy.

Diabetické dieta je charakteristickd snizenim obsahu sacharidli v potravé.
Sacharidy maji tvofit 50-60% celkové energie. Diety se rtzni obsahem
sacharidi/den — 175g, 225g, 275g a 325g. U diabetikd 2. typu, u kterych je
pfitomna nadvaha (az 80 % pacientll), volime redukéni dietu s obsahem 175g
sacharidi/den (sacharidy 46%, bilkoviny 21%, tuky 33%). Sacharidy se podavaji
v takové formé, kterd vede co nejpomaleji k jejich vstiebdvani a tim vzestupu
glykémie pti zachovani celkové snizené energetické hodnoty. Konzumace jidla

spoc¢iva v mensSich porcich a kratSich ¢asovych intervalech. Pfed monosacharidy a
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disacharidy se uptednostiiuji polysacharidy, které se v téle rozkladaji pomaleji a

tim dochdzi k pomalému vzestupu glykémie.

Bilkoviny maji tvofit 10-20% celkového energetického piijmu. Omezuji
se predevSim pii poruchach funkce ledvin. Tuky musi kryt méné nez 30%
energie. K redukci vyskytu aterosklerodzy je doporu¢ovéano nahradit nasycené tuky
nenasycenymi tuky (rostlinnymi oleji) a snizit pfijem cholesterolu pod 300mg
den). Nasycené tuky — Slehacka, tu¢né syry, plnotu¢né mléko. Nenasycené tuky
— polenové mastné kyseliny ( omega—6-rostlinné oleje, omega-3-moiské ryby),
monoenové mastné kyseliny (pf. olivovy olej), nevhodné jsou vSak nenasycené

mastné kyseliny v trans — konfiguraci vznikajici hydrogenaci pfi ztuzovani tuku.

V diabetické dieté€ je téz dulezity ptisun vlakniny v podobé zeleniny, ovoce
(pfi konzumaci je nutné hlidat ptivod sacharidl), lusténin, celozrnného peciva.
Ptijem soli je omezen na 3g/den. Alkohol je ptfipustny v mnozstvi 60g (0,41 vina)
1x-2x/ tydné. Jsou zde vSak rizika. U pacientd uzivajici PAD mize snadné&ji

vzniknout hypoglykémie.

Také potravinova pyramida je pomocnikem pii vybéru vhodnych potravin.
Je slozena ze Ctyt Casti, pticemz baze pyramidy (polysacharidy — chléb, brambory,
ryze) by méla tvofit 40 % energie v dennim pifijmu potravy diabetika, teti ¢ast
(ovoce, zelenina) 35 %energie, potraviny z druhé ¢asti (netuéné mlééné vyrobky,
libové maso) 25 % energie a z vrcholku pyramidy pouze 5 % energie denniho

prijmu potravy — tuky, maso vejce (8).

Glykemicky index (GI) udava rychlost vyuziti glukézy z urcité potraviny.
Vychazi se z toho, ze glukéza ma glykemicky index roven 100. Napiiklad
celozrnny chléb ma GI=65, tudiz gluk6za obsazena v celozrnném chlebu je télem
vyuzita za ptiblizné 2krat delsi dobu nez glukdza v Cistém stavu. Z potravin s
niz§im GI dovede télo 1épe ziskat a vyuzit glukozu, kterou tyto potraviny

obsahuji. Potraviny s nizkym GI proto nezatézuji organismus velkymi vykyvy
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hladiny glykémie. Diabetikim jsou doporucovany potraviny s nizkym
glykemickym indexem (30-70) jako lusténiny, téstoviny, vétSina ovoce a zeleniny

(hruska, jablko, jahody, mrkev).

Vyménné tabulky diabetikiim poskytuji ptehled mnozstvi rizného druhu
jidla, které maji pfiblizn€ stejny vliv na hladinu glykémie, pfi¢emz 1 vyménna
jednotka=12g sacharidi (v zahrani¢i byva 10g sacharidl). Néhradni sladidla-
sorbitol, fruktéza nejsou vhodna pro diabetiky 2. typu vzhledem k velkému

mnozstvi energie (8,).

Fyzicka aktivita je dilezitym opatfenim a patii k zdkladnim 1écebnym
metoddm. Musi byt odstupiiovana dle typu diabetu, véku, pfidruzenych nemoci a
stavu a kompenzaci diabetu po dohodé s oSetfujicim diabetologem. Vzhledem
k faktu, ze jsou diabetici 2. typu vétSinou obézni a starS$i s dlouhodobymi
komplikacemi, mize byt stanoveni programu fyzické aktivity obtizné. Pravidelna
chiize, chlize do schodt, prochazky a bézné ¢innosti jsou dobrym zacatkem. Dale
je vhodné plavani a cyklistika. VSechny tyto aktivity snizuji obsah tukové tkan¢,

zlepsuji celkovou kondici 1 psychicky stav (8,11).

2.4.2 Peroralni antidiabetika

Farmakologicka 1é¢ba u pacientd s diabetem 2. typu se zahajuje, pokud se
1écbou nefarmakologickou nedosahlo pozadovanych cilovych hodnot do tii
mésicti. Tento postup vychazi ze standardi Ceské diabetologické spoleénosti. Dle

ucinki délime PAD do péti kategorii:

1) derivaty sulfonyurey (glemerid, glipizid) — stimuluji sekreci inzulinu

2) meglinitidy (repaglinid) — stimuluji sekreci inzulinu v zavislosti na
glukoze

3) biguanidy (metformin) — tlumi nadmérnou produkci hepatické glukédzy
s moznosti zlepSit inzulinovou senzitivitu v cilovych tkanich (tukové a

svalové)
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4) thiazolidindiony (pioglitazon) - inzulinové senzitizéry, které zlepsuji
absorpci gluk6zy v inzulinosenzitivnich tkénich a tlumi produkci
hepatické glukozy

5) inhibitory alfaglukosidazy (akarbdza) — zplsobuji zpozdéni absorpce
glukézy — dochazi kinhibici enzymi v tenkém stieveé, které Stépi

sacharidy na jednoduché cukry (8).

Své misto v kompenzaci diabetu maji také antiobezitika, kterd zlepSuji
pfedevsim inzulinovou rezistenci a pii dosazeni redukce hmotnosti o 5-10%
vedou ke zlepSeni kompenzace diabetu, hladiny lipidii a snizuji kardiovaskularni
riziko. Lékem prvni volby je metformin, pokud zavaznost glykoregulace ci
klinicky stav pacienta nevyzaduje v pocatecnim stadiu aplikaci inzulinu.
Metformin a thiazolindiony se vyuzivaji u pacientd s pfevahou inzulinové
rezistence-metabolicky syndrom. PAD lze navzijem kombinovat k dosaZeni

zadouci kompenzaci stavu pacienta (7).

2.4.3 Inzulinoterapie

Zakladnim cilem 1éCby inzulinem je substituce chybéjici funkce. Terapie
inzulinem se nasazuje ve fazi, kdy selhala 1é¢ba peroralnimi antidiabetiky a
dietou. Z nemalé casti je na vin¢ non-compliance (nespoluprdce) pacientt.
Indikaci pro inzulinovou terapii je zdvazné inzulinova deficience (hyperglykémie,
ketonurie, symptomy diabetu), kontraindikace perordlnich antidiabetik (napf.
metforminu u systolické dysfunkce srdce). Dale jsou k 1é¢bé inzulinem indikovani
pacienti se zavaznymi komplikacemi, zvlasté s neuropatii a diabetickou nohou. Pfi
zavazné inzulinové deficienci, kdy dojde k rychlému navratu hladiny glukozy na
uspokojivou hodnotu, lze terapii inzulinem kombinovat s PAD, ptipadné ukoncit
aplikaci inzulinu. Soucasti terapie by mél byt selfmonitoring-méfeni a
monitorovani vlastni glykémie, ketolatek v krvi nebo cukru a ketolatek v moci
pacientem k udrZzeni dobré kompenzace diabetu 1-2krat tydné. Inzulinové
pfipravky jsou neutrdlni vodné roztoky, které vznikaji nekovalentni vazbou

inzulinu se zinkem:
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1) Lidsky (humanni) inzulin — je svou strukturou totozny s inzulinem, ktery

Clovék produkuje v pankreatu, dfive vyrdbény semisynteticky
z veptfového inzulinu, v soucasnosti biosynteticky - do DNA bakterie
Escherichia coli nebo kvasinky Saccharomyces cerevisiae se vpravi lidsky
gen z kratkého ramene 11. chromozomu (Actrapid, Insulatard, Humulin

N).
2) Analoga inzulinu — geneticky pozménéné molekuly inzulinu, které maji
shodné ucely s normalni molekulou v cilové tkani, li§i se vSak rychlosti a

délkou ucinku, pft. lispro — Humalog, aspart, detemir — Levemir (7,9,14).

Tab. 1 Obecné kategorie ¢asového priibéhu ucinku inzulinu

Kratce piisobici inzuliny

Inzulinovy preparat

Zacatek ucinku

Vrchol uéinku

Efektivni

trvani aéinku

Insulin-HM R 30 min. 2-4 hod. 6-8 hod.
Actrapid HM 30 min. 1,5-3,5hod. 7-8 hod.
Humulin R 20 - 30min. 1-3 hod. 5-7 hod.
Velosulin HM 30 min. 1,5-3,5 hod 7-8 hod.
Insuman Rapid 30 min. 1-4 hod. 7-9 hod.
Sti‘edné dlouho piisobici inzuliny

Inzulinovy preparat Zacatek ucinku | Vrchol u¢inku | Efektivni

trvani uéinku

Insulin-HM NPH 1-2 hod. 4-10 hod. 16-20 hod
Insulatard HM D 1,5 hod. 4-12 hod. 24 hod.
Insuman Basal do 1 hod. 3-4 hod. 11-20 hod.
Humulin N do 1-2,5 hod 4-12 hod. 12-16 hod.
Velmi dlouho piisobici inzuliny

Inzulinovy preparat | Zacdatek a¢inku | Vrchol u¢inku | Efektivni

trvani uéinku

Ultratard HM

4 hod.

8-24 hod.

28 -32 hod.
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Tab. 2 Analoga inzulinu

Rychle piisobici analoga inzulinu

Inzulinovypreparat Zacatek ucinku | Vrchol u¢inku | Efektivni
trvani uéinku
lispro/Humalog 5-15 min. 30-90 min. 3-5 hod.
aspart/Novorapid 5-15 min. 30-90 min. 3-5 hod.
glulisin/Apidra 5-15 min. 30-90 min. 3-5 hod.
Dlouhodobé piisobici analoga inzulinu
Inzulinovypreparat Zacatek ucinku | Vrchol u¢inku | Efektivni
trvani ucinku
glargin/Lantus 2-4 hod. neni 20-24 hod.
detemir/Levemir 2-4 hod. 6-14 hod. 16-20 hod.

Zdroj: RYBKA, J. a kolektiv, Diabelotologie pro sestry, str. 67-69

Dalsi skupinou jsou kombinované inzuliny, které obsahuji v rtiznych
pomérech kratce a stfednédobé ucinkujici inzuliny (Mixtard 30, Mixtard 50,
Mixtard 70). Inzuliny se aplikuji subkutanné¢, nejcastéji injekénimi stfikackami,
inzulinovym perem nebo inzulinovou pumpou. Intraven6zné lze aplikovat pouze
kratce plsobici inzuliny. Inzulin poddvame zpravidla kratkodobé plisobici 3x
denn¢ pred jidlem + NPH insulin - tzv. intenzifikovany rezim. Vzhledem k tomu,
ze veEtsi Cast diabetikli 2. typu neni schopna zriznych divodi (psychicke,
zrakové, motorické) intenzivni inzulinovou lé¢bu akceptovat, pfistupuje se
k aplikaci inzulinu v jedné nebo dvou davkéch tzv. konvenéni 1é¢ba. Pozitivnim
efektem je snizeni glykémie, soucasné je vSak zvySovana i inzulinémie, zejména
v obdobi mezi jidly, kdy neni nutné, aby inzulin byl ve vysoké hlading. Tento stav
muze vést k ateroskleréze a zvySovani hmotnosti, proto je aplikace jedné nebo

dvou davek inzulinu povazovano za nouzové vychodisko.
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Ptipadna kombinace inzulinu vefer a perordlnich antidiabetik rano
(metformin, thiazolidindion, sulfonylurea) je alternativou pouziti pouze inzulinu 1

prostfedkem doplitujici uc¢inek inzulinu (4,8).

2.5 Akutni komplikace DM

Mezi akutni komplikace diabetes mellitus fadime hypoglykémii,
diabetickou ketoacidézu, laktatovou acidozu a hyperglykemické hyperosmolarni

neketoacidotické koma.

2.5.1 Hypoglykémie

Hypoglykémie je patologicky stav snizené koncentrace glukozy, ktera je
zakladnim energetickym substratem pro mozek. Vzniké jako nésledek nadmérné
davky inzulinu nebo PAD, opozdénym piijmem potravy ¢i jejim malym
mnozstvim, zvracenim, prijmem, nepiimétenou fyzickou zatézi nebo poZitim
alkoholu. Z biochemického hlediska je hypoglykémie pokles glykémie pod 3,6
mmol/l. Tento stav je provazen klinickymi, humordlnimi a biochemickymi

procesy.

Pii poklesu glykémie se projevuji prvni pifiznaky nedostatku glukézy
v mozku (neklid, pocit hladu). Pfiznaky poklesu glykémie se mohou u jedinci
postizenych diabetem liSit. Nékteti jsou schopni pfiznaky rozpoznat a v€as na né
reagovat, jini varovné ptiznaky nepocituji. Zde je na misté intenzivnéjsi
monitorovani hladiny glykémie, zvlasté pted spanim. Adrenergni, autonomni,
varovné neurogenni priznaky vyplyvaji ze stimulace vegetativniho nervstva s
pirevahou sympatiku. Tyto symptomy upozoriuji nemocné¢ho pied hrozici

hypoglykémii (poceni, palpitace, hlad, ties, anxieta).

Piiznaky neuroglykopenické jsou prisuzovany nedostatku glukézy

mozku (zmatenost, atypické chovani, nesoustfedénost, ospalost, obtizna tec).
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Vlivem poruSené ¢innosti mozku nebyva jedinec schopen svoji situaci adekvatné

hodnotit a mize vyustit az do Zivot ohrozujiciho hypoglykemického komatu.

Castdji je hypoglykémie zaznamenidna u pacientd nespolupracujicich,
starych lidi, pfi chronickém rendlnim selhani, t€zké autonomni neuropatii, pfi
pozivani alkoholu. V pfipad¢ tézké hypoglykémie je nemocny ohrozen arytmiemi,
srde¢nim infarktem, cévni mozkovou piihodou. Incidence t€zké hypoglykémie u

diabetikt 2. typu je v rozmezi 1,9-2,5 epizod/rok.

Terapie u pacienta pii védomi spociva v podani 5-20 g sacharidii ve formé
2-4 kostek cukru peroralné ¢i podani sladkého ¢aje. Kazdy diabetik by mél stale u
sebe nosit pohotovostni zasobu (n€kolik kostek cukru, sladké bonbony). Diabetici,
kteti nejsou sami schopni rozpoznat varovné ptiznaky hypoglykémie a upadaji do
bezvédomi, maji k dispozici lahvicku s injekénim glukagonem, kterou musi
aplikovat druhd osoba. U pacientli v bezvédomi terapie spociva v aplikaci 40 ml

40 % roztoku gluko6zy nitrozilné.

Hypoglykémie, které se stidle opakuji, mohou mit pro diabetika sva
nebezpeci. Dillezité je v prvé fadé dokonald edukace nemocného, rodiny a pratel,
ktefi se v jeho okoli vyskytuji. Vzhledem k doporucené pravidelné fyzické
aktivite, je dilezité zejména diabetikiim na inzulinu provést fadn¢ edukaci tykajici
se pravidelné kontroly hladiny glykémie a té ptizpiisobit pfisun potravy a davku

inzulinu (3,4,8).

2.5.2 Diabeticka ketoacidoza

Diabetick4 ketoacidoza je charakterizovana tézkymi poruchami regulace
sacharidového, proteinového a tukového metabolismu, kterym ptedchazi relativni
nebo absolutni deficit inzulinu. Je to stav ohrozujici zivot. Dochazi ke zvySené
glukoneogenezi v jatrech, urychlené glykogenolyze a ke snizeni utilizace glukézy
ve svalové a tukové tkani, coz vede k hyperglykémii. Typicka je tridda priznakii:

hyperglykémie, ketonémie, acidéza. Vyskyt je Castéjsi u DM 1. typu, ale setkat
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se s nim je mozné i u DM 2. typu pii zdvaznych zdravotnich zménach ¢i

vynechani terapie.

Z klinickych ptiznakt, které se vyviji az n¢kolik dni, to jsou polydypsie,
polyurie, znamky dehydratace, tachykardie, sucha tepla klize, nausea, zvraceni,
hyperventilace (Kussmaulovo dychani), dech zapachajici po acetonu, poruchy
védomi az kéma. Terapie spociva v uprave cirkulujiciho objemu (Hartmanniv
roztok), upravé a kontrole glykémie (inzulin kontinudlné intravenodzné.), 1écbé
zmén elektrolytové rovnovahy (kalium v infuznim roztoku) a upravé ABR
(NaHCO3). Vzhledem k tomu, Ze se jedna o urgentni stav, 1écba je sméfovana na

jednotky intenzivni péce. (3,7,8)

2.5.3 Hyperglykemické (hyperosmolarni) koma

Hyperglykemické (hyperosmolarni, neketogenni) koéoma je typickou
komplikaci DM 2. typu. Jde o stav charakterizovany vyraznou hyperosmolaritou
(vySe nez 320 mosm/l), hyperglykémii (vySe nez 33 mmol/l) a diky osmotické
diuréze vede k extrémni dehydrataci s vysokymi koncentracemi natria v plasmé.
Soucasn¢ Casto vznika renalni insuficience. Vyvolavajicim faktorem je predevsim
infekce. Rozvoj stavu souvisi s nedostatkem inzulinu a s dal§imi faktory: 1éky
(glukokortikoidy, diuretika), nékteré terapeutické postupy (dialyza, chirurgické
vykony), chronické onemocnéni (srdecni choroby, onemocnéni ledvin), akutni

nemoci (popaleniny, CMP).

Symptomy se rozviji opét pomalu. V klinickém obraze jsou pfitomny
vyrazné znamky dehydratace provazené hypotenzi a Castymi kardiovaskularnimi
poruchami. Mezi dal$i pfiznaky patii nechutenstvi, letargie, zmatenost, kiece. Do
uprava hypovolemie, podavani inzulinu nitroziln¢ a odstranéni vyvolavajici

pficiny, 1écba infekce (3.4,7,8).
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2.5.4 Laktatova acidoza

Laktatova acidoza je metabolickd acidoza, pti které dochdzi ke kumulaci
laktatu v organismu. U diabetikd k tomuto stavu dochdzi pii kombinaci terapie
peroralnich antidiabetik biguanidii a vétStho mnozstvi alkoholu, piipadné pii
podani biguanidi pfi kontraindikacich souvislych se vznikem acidozy (selhani

ledvin, selhéni srdce, perioperacni stavy).

Klinické projevy na zaklad¢ rozvijejici se laktdtové acidoze jsou: unava,
slabost, dusnost, bolesti biicha, sklon k hypotenzi, letargie, somnolence,
bezvédomi. Lécba se zaméfuje na prvotni pfi¢iny vzniku laktatové aciddzy,
oxygenaci, podporu ob¢hu. Aplikace hydrogenkarbonatu sodného nitrozilné ¢i
bikarbonatovd hemodialyza, nepfinaseji uspokojivé vysledky. Prognéza je

zavazna a umrti je v 30-50 % (3.,4,7,8).

2.6 Chronické komplikace

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které vede k ireverzibilnim
zménam, jejichz patogeneze je spojena s hyperglykémii a hypertenzi. V dasledku
téchto faktorti dochéazi ke zménam cévni stény, pojiva a rozvoji dlouhodobych

cévnich komplikaci (mikroangiopatie, makroangiopatie).

Mezi specifické mikrovaskularni komplikace patii: diabeticka
neuropatie, retinopatie a nefropatie. Nespecifické komplikace zahrnuji
onemocnéni, kterd se vyskytuji u jedinci bez pfitomnosti diabetu, ale u osob
s diabetem mellitus se tyto choroby vyskytuji castéji nebo drive. Jednd se o
makrovaskuldrni komplikace (ischemicka choroba srdecni, ischemicka choroba

dolnich koncetin) postihujici pfedevsim diabetiky 2. typu (7,8).
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2.6.1 Diabeticka nefropatie

Diabeticka nefropatie je chronické progredujici onemocnéni ledvin, které

se projevuje proteinurii, hypertenzi a postupnym poklesem ledvinnych funkci. Je

postizeno 20-40% diabetiki.

K rizikovym faktorim patii hypertenze, koufeni a hyperglykémie.

Vyskytuje se Castéji u muzské populace. V ptfipadé diabetes mellitus 1. typu je

nalez vazan na délku trvani diabetu a u diabetu 2. typu je vice ovlivnén

ateroskler6zou a vékem. Klinicky se déli dle do n¢kolika stadii:

1)

2)

3)

4)

5)

stadium latentni, ¢asné faze — bez klinickych pfiznaki, muize se
vyskytnout transitorni (pfechodnd) mikroalbuminurie, histologicky typické
nevelké ztlusténi bazdlni membrany v glomerulech i v tubulech, ledviny
jsou obvykle zvétSeny

stadium incipientni diabetické neuropatie - mikroalbuminurie, progrese
histologickych zmén

stadium manifestni nefropatie — pfitomna proteinurie (bilkovina v moci)
vedouci nekdy az krozvoji nefrotického syndromu (otoky,
hypoproteinémie, porucha metabolismu lipidi) srychlym poklesem
glomerularni filtrace (3-7 let do terminalniho stadia od prukazu
proteinurie)

stadium chronické renalni insuficience — velmi rychle progreduje do
selhéani ledvin, je téz charakteristické fadou aterosklerotickych komplikaci
na dolnich koncetindich a korondrnich tepnach (gangrény a amputace
koncetin, vznik sepse, AKS).

stadium chronického selhani ledvin — nutnd nahrada funkce ledvin

hemodialyzou, peritonealni dialyzou, transplantaci (7,8).

Terapie diabetické nefropatie se odviji dle stadia onemocnéni a spociva

v dobré kompenzaci diabetu, 1écby hyperlipidémie, udrZzovani normadlniho

krevniho tlaku — do 130/80, 1é¢b¢ infekci mocovych cest, suplementaci vapniku,

alkaliza¢ni terapii, stravy s omezenim bilkovin. Sekundarni anémii piedchazime
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A%

podavanim Zeleza, piipadné eryteopoetinu u téz§i anémie. Prevence progrese
diabetické nefropatie do stadia selhani ledvin spociva v udrzovani vodni bilance —
ptijem tekutin o 300-500ml vyssi nez je diuréza. K diuretické terapii pfistupujeme
pfi retenci tekutin.

Cilem konzervativni 1é¢by je pfedevSim uprava metabolickych poruch
spojenych se sniZzenou renalni funkci u nemocného a oddaleni dialyza¢niho 1éceni

(3 ’477’8)'

2.6.2 Diabeticka retinopatie

Diabetickd retinopatie je onemocnéni, postihujici cévy na ofnim pozadi
(retin¢ —sitnici). Postihuje vice diabetiky 1. typu (40%), nez diabetikl 2. typu
(20%). Zakladni ulohu v postiZzeni sitnice ma chronickd hyperglykémie, ktera
svym nadbytkem glukézy v sitnici pisobi toxicky na cévy 1 dalsi tkané sitnice.
Dalsimi faktory jsou hypertenze, porucha metabolismu lipida, koufeni, geneticka

dispozice a délka trvani diabetu.

Dle zmén na sitnici rozliSujeme:
1) Neproliferativni diabetickou retinopatii — pocinajici, sttedn¢ pokrocilou
a pokrocilou (nalez mikroaneuryzmat, hemoragie)
2) Proliferativni diabetickou retinopatii — pfitomnost novotvorenych cév,
casto s krvacenim do sklivce nebo odchlipeni sitnice
3) Diabeticka makulopatie — komplikace retinopatie — ukladani bilkovin a

lipidii, edém sitnice (8).

Dulezité¢ je preventivni vySetieni jedenkrat ro¢né¢ u vSech diabetikil a
v piipad¢ téhotenstvi 1 vkazdém trimestru. Terapie pak spocivad v uprave
hypertenze, glykémie, v laserové fokoagulaci sitnice, ptipadné vitrektomii, kdy se
odstranuje patologicky zménény sklivec. Vznik ptiznakl ¢asto znamena nevratné
postiZeni a diabetickd retinopatie patii mezi nejcastéjsi slepoty u osob mezi 20-65

lety (4,8).
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2.6.3 Diabeticka neuropatie

Diabetick4 neuropatie je nejcastéjsi chronickou komplikaci u nemocnych
s diabetem mellitus. Z 5-10 % je pritomna jiz pti diagndze diabetu a ve 40-90 %
se vyskytuje u pacientd po deseti letech trvani diabetu. Zakladni pficinou je
zvySena koncentrace glukozy. Dal§imi ptfedpoklddanymi faktory jsou hypoxie a
ischémie. Dle typu postizenych nervovych vldken dé€lime neuropatii na

autonomni, senzitivni a motorickou.

Autonomni neuropatie zplsobuje poruchu funkce riiznych organii
s rozliSnymi projevy a riziky pro nemocného. Nejrizikovéjsi je pro pacienta
kardidlni neuropatie, pii které mize dojit k infarktu myokardu bez typickych
bolesti na hrudi. V travicim traktu to jsou poruchy motility Zaludku a stiev a
Castéj$i  vyskyt cholecystolitidzy, v urogenitalnim traktu retence moci,
inkontinence a sexudlni poruchy, na kizi zvySené ¢i snizené poceni. Pfi senzo-
motorické neuropatii udava nemocny subjektivni potize jako paleni, brnéni nebo
mravenceni dolnich koncetin s maximem v noc¢nich hodinach, pocity chladu,
zvySenou unavu koncetin a kie¢e. V objektivnim nalezu jsou pfitomny zmény na
kloubech, otoky, svalova atrofie, zmény barvy a trofiky kiize, ulcerace (poruchy

citlivosti) a poruchy pocitu chladu a tepla.

Zékladem 1é¢by je opét maximalni kompenzace diabetu. Symptomaticka
terapie senzo-motorické neuropatie je zamétfena na odstranéni bolesti, paleni a
brnéni koncetin-pouZzivaji se analgetika, tricyklickd antidepresiva, antikonvulziva,
myorelaxancia, LéCba autonomni neuropatie je zalezitost mezioborové spoluprace

- kardiolog, gastroenterolog, urolog, diabetolog (3,4,7,8).

2.6.4 Diabeticka makroangiopatie

Diabetickd makroangiopatie je oznaceni pro postizeni vétSich a velkych
cév aterosklerézou. Diabetes vyrazné¢ akceleruje progresi aterosklerotického
procesu. Vyssi vyskyt je u diabetes mellitus 2. typu z diivodu casté pfitomnosti

metabolického syndromu. Naopak u diabetikii 2. typu nalézdme méné
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mikroangiopatickych komplikaci. U diabetikii 1. typu se onemocnéni zptisobené
byt postizeny korondrni tepny, tepny dolnich koncetin a centrdlniho nervového
systému, které se manifestuji ischemickou chorobou srde¢ni, ischemickou

chorobou dolnich koncetin a cerebrovaskularnimi ptihodami (7).

Ve srovnani se zdravou populaci je u diabetiki ICHS s AIM 2,5-3x
castgjsi, I[CHDK 15-20x castéjsi a CMP 2-2,5x castéjsi. Kardiovaskularni a
cerebrovaskularni choroby jsou nejcastéjsi pti¢inou smrti diabetikim, cévni
mozkové piithody jsou pak nejcastéjsi pricinou morbidity a invalidity. Ze vSech
studii vyplyva, Ze pfiznivé ovlivnéni jednotlivych rizikovych faktor pti diabetu
vyrazn¢ snizi celkové riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni a jejich komplikaci.

(4).

28



3. ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNE

Jméno a prijmeni: E.K.

Vék: 68 let

Pohlavi: Zena

Povolani: dichodkyné

Narodnost: ceska

Stav: rozvedena

Datum prijeti: 16. 10. 2009 standardni interni oddéleni
Den hospitalizace: 3. den

Dieta: 9

Nejblizsi pribuzni (kontakt): syn M. K.

3.1 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza: DM 2. typu na PAD a INZ,
visceralni diabeticka neuropatie,
polyneuropatie dolnich koncetin,
diabeticka retinopatie,
ICHS, stp. AIM 2002, stp. CABG 2003,
ICHDK, obezita,
stresova mocova inkontinence,
stp. purulentni sialodenitis glandulae
submandibularis vlevo na ATB terapii,
erozivni gastropatie téla zaludku,

duodenogastricky reflex

Rodinna anamnéza: otec zemiel v 50 letech (AIM), matka zemiela v 70 letech

(CMP), 1 bratr zdrav.
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Farmakologicka anamnéza: Humulin N 0-0-0-14;j s. c.
Humulin R 18-14-12; s. c.
Vasilip 20mg 0-0-1
Controloc 40 mg 1-0-1
Concor 5mg '2-0-0
Prestarium neo 1-0-0

Glucophage 1000 mg 1-0-1

Alergicka anamnéza: negativni

Pracovni a socialni anamnéza: rozvedend, starobni diichodce, Zije sama.

Abuzus: alkohol ptilezitostn€, nekoufi, cerna kava 1-2 denné.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka pfivezena RLP pro dehydrataci, pad. Dle
RLP glykémie 24.9 mmol/l. V noci §la na toaletu, zamotala se ji hlava a upadla,
bezvédomi neguje. Spala na zemi, nejedla, nepila, byla ji zima. Nebyla schopna
privolat si pomoc, az rano kiikem piivolala sousedku, ktera ji nalezla a ptivolala
RLP. Bolesti nema, nestézuje si na dyspepsii ¢i dysurii, nachlazena nebyla, bez

stenokardii.

Objektivni nalez:
vaha: 82 kg

vyska: 165 cm

TK: 170/85 mmHg
TF: 90/min. pravidelna

Pacientka ptfi védomi, orientovand mistem, ¢asem a osobou, eupnoicka,
bez ikteru, bez cyandzy. Hydratace hrani¢ni, neurologicky orientatné v normé,
fotoreakce pfitomna oboustranné, spojivky rizové, naplin krénich Zil nezvysene,
Stitnd 7laza ani uzliny nehmatné. Dychani Cisté, sklipkové. Bficho nad niveau,

mekké, palpacné nebolestivé bez rezistence, jatra nezvétSené, slezina nehmatna,
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tapottment bilateralné negativni. Dolni koncetiny bez otoki, bez znamky zanétu,

akra chladna, periferni pulzace hmatné.

3.2 Diagnostické vySetieni

Pacientka pfivezena RLP, dle které byla namétfena glykémie 24,9 mmol/l.
Na interni ambulanci byly provedeny =zakladni odbéry: KO-differencial,
biochemie, krevni srazlivost a astrup. Dale bylo nato¢eno EKG. Poté pacientka

byla pfevezena na standardni lizkové oddé€leni interny.

16. 10. 2009
Ekg: sinusovy rytmus, akce pravidelna, AS 94/min.

Tab. 3 Krevni obraz:

Vysledky | Referencni meze
Hemoglobin 131.0 135.000-175.000g/1
Hematokrit 0.40 0.410-0.5301
Erytrocyty 4.62 4.500-5.900 tera/l
Stf. obj. erytr. 85.5 80.000-100.000 f1
Obsah Hb v ery-vyp. | 28.4 26.000-34.000 pg
Konc. HB v ery-vyp. | 33.2 30.000-37.000 g/dl
Leukocyty 8.3 4.500-11.000 giga/l
Trombocyty 189 142.000-327.000 giga/l
Neutrofilni segment | 0.68 0.47-0.70 1
Bazofilni segment 0.01 0.00-0.02 1
Monocyt 0.06 00.2-0.101
Lymfocyt 0.21 0.20-0.451
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Tab. 4 Biochemie

Vysledky | Referen¢ni meze
Glukéza 21.5 4.600-6.400 mmol/I
Urea 7.7 2.800-8.00 mmol/Il
Kreatinin 68 44.000-80.000 umol/1
Sodik 133 137-146 mmol/l
Draslik 4.4 3.8-5.0 mmol/l
Chloridy 95 97-108 mmol/l
Osmolalita-vyp. 295 275.000-295.000 mm. /kg
Osmol. efekt. -vyp. | 288 272.000-290.000 mm. /kg
Bilirubin 12 2.000-17.000 umol/1
Bilirubin. konjug. | 0 0.000-1.000 arb.j.
ALT 0.77 0.100-0.780 ukat/l
AST 0.37 0.050-0.720 ukat/l
GMT 0.60 0.000-0.670 ukat./l
ALP 2.0 0.600-1.800 ukat/
CRP 6 0.000-5.000 mg/1

Tab. 5 Krevni srazlivost:

Vysledky | Referenc¢ni meze
APTT 24.2 24.0-33.0 s
APTT kontrolni hodnota | 29.0 s
Quickav test INR 0.95 0.800 —1.2001
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Tab. 6 Acidobazicka rovnovaha:

Vysledky | Referen¢ni meze
Typ krve — kapilara
pH 7.404 7.360-7.440
PCO2 4.82 4.80-5.90 kPa
PO2 10.12 9.900-14.400 kPa
HCO3 aktudlni 22.2 22.000-26.000 mmol/l
CO2 celkoveé-vyp. 19.8
Aktuélni base excess | -1.6 -2.500-2.500 mmol/I
Standardni base exces | -1.8 -2.500-2.500 mmol/1
HCO3 standartni 22.9 22.000-26.000 mmol/l
02 saturovany-vyp. 95.00 94.00-99.000 %
02 volny 7.3 5.375-6.875 mmol/l

Zdroj: vlastni zpracovani

19. 10. 2009 Rtg srdce a plic: stp. sternotomii. Pfiméfeny nélez na nitrohrudnich

organech.

3.3 Farmakoterapie
Infuzni terapie: F1/1 Fyziologicky roztok ( 0,9% NaCl) — tiprava mineralniho a

vodniho hospodéfstvi, doplnéni objemu tekutin.
Inzuliny:

Humulin R

S: Insulinum humanum biosyntheticum 100 m.j/ml.

IS: Antidiabeticum.

NU: Hypoglykémie — zmatenost, buseni srdce, bolest hlavy, poceni, zvraceni.
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Humulin N
S: Insulinum isophanum biosyntheticum.
IS: Antidiabeticum.

NU: Hypoglykémie — zmatenost, buseni srdce, bolest hlavy, poceni, zvraceni.

Humulin M3
S: Insulinum humanum biosyntheticum.
IS: Antidiabeticum.

NU: Hypoglykémie — zmatenost, buseni srdce, bolest hlavy, poceni, zvraceni.

Léky per os:

Controloc 40 mg
S: Pantoprazolum natrium sesquihydricum 45,1 mg v 1 tbl.
IS: Inhibitor protonové pumpy, antiulcerézum.

NU: Bolesti horni &4sti biicha, priijmy, plynatost, zacpa, bolest hlavy.

Concor 5 mg

S: Bisoproli fumaras 5 mg v 1 tbl.

IS: Antihypertenzivum, selektivni beta-blokator.

NU: Pocit chladu a necitlivosti v konéetinach, tinava, vy&erpani, zavrat, bolesti

hlavy, nevolnost, zvraceni, priijem, zacpa.

Prestarium Neo

S: Perindoprilum argininum 5 mg v 1 tbl.

IS: Antihypertenzivum, ACE inhibitor.

NU: Hypotenze, suchy kasel, dusnost, nauzea, zvraceni,
bolesti bficha, poruchy chuti, prijjem, zacpa, zavrate, vertigo,

huceni v usich, poruchy vidéni, svalové kiece.
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Glukophage 1000 mg
S: Metformini hydrochloridum 1000 mg v 1 tbl.
IS: Peroralni antidiabeticum, derivat biguanidu.

NU: Nauzea, zvraceni, bolesti biicha, poruchy chuti.

Anopyrin 100 mg
S: Acidum acetylsalycilicum 100 mg v 1 tbl.
IS: Antiagregans.

NU: Zalude¢ni a stfevni obtize, mikrohemoragie.

Uraplex

S: Trospii chloridum 20 mg v 1 tbl.

IS: Spasmolyticum

NU: Sucho v tstech, dyspepsie, obstipace, tachykardie,
bolest hlavy (6).

Vasilip 20 mg
S:Simvastatinum 20 mg v 1 potahované tbl.
IS: Hypolipidemikum

NU: bolest svali, citlivost, slabost svalii, zacpa, priijem, bolesti hlavy.

3.4 Prubéh hospitalizace
68 letd polymorbidni pacientka pfivezena RLP pro pad pii dehydrataci,
dekompenzaci DM 2. typu, male kompenzovanou hypertenzi. Dle RLP na misté

zasahu zjisténa glykémie 24.9 mmol/l.

Béhem hospitalizace aplikovany infuze k Gipravé hydratace, stabilizace
krevniho tlaku a postupnd kompenzace DM2. Vzhledem k obtizné spolupraci
pacientky béhem hospitalizace ptevedena z intenzifikovaného rezimu aplikace

inzulinu na 1é¢bu konven¢ni, dvémi davkami inzulinu Humulin M3.
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V priabehu 1écby u pacientky provadéna intenzivni rehabilitace vcetné
vertikalizace, kdy je schopna chize vchoditku a o francouzské holi

s doprovodem.

Pacientce nabidnuta nasledna péce na oddéleni CEDR, kterou odmitd a
propusténa doma po 14 dnech hospitalizace, kdy je kompenzovana glykémie,
krevni tlak. Po celou dobu hospitalizace kardiopulmondlné stabilni a afebrilni.
Pacientka pfedana do péce obvodniho Iékafe a diabetologa. Doporuceno
dodrzovat diabetickou dietu a pitny rezim 2,5 1/ den. Pokra¢ovani v rehabilitaci

zajisténé agenturou domaci péce.

36



4. OSETROVATELSKA CAST

4.1 Charakteristika oSetrovatelského procesu

Pro moderni oSetfovatelstvi je charakteristickym rysem systematické
hodnoceni a planovani v oblasti uspokojovani potfeb zdravého i nemocného
clovéka. Prostfednictvim oSetfovatelského procesu se realizuje uspokojovani
potieb jedince. OSetiovatelsky proces poskytuje sestrdm navod pii planovani
oSetfovatelskych aktivit systémem kroka a individudlnim piistupem k oSetfovani
nemocného.

Zdravotni sestry uplatiiuji holisticky pohled na jedince jako bytost bio-
psycho-socialni. Jednotlivé slozky se navzajem prolinaji a ovliviuji, tzn. porucha

jedné casti celku vede k poruse jiné Casti celku, pfipadné celého systému.

Zakladem oSetfovatelského procesu je ziskani potfebnych informaci o
pacientovi a timto navdzat uz§i kontakt s nemocnym. Na zaklad¢ ziskanych
informaci stanovi sestra oSetfovatelskou diagnézu, ktera slouzi k individualnimu
plénovani a zrealizovani vhodné oSetifovatelské péce. V zavéru oSetrovatelského

procesu sestra 1 pacient zhodnoti efekt poskytované péce (9).

Osetirovatelsky proces se tedy sklada z jednotlivych navazujicich slozek,

skladajici se 5 fazi:

Zhodnoceni nemocného je pro sestru zdkladem kvalitniho
osetfovatelského procesu a stanoveni tak individualizované osetifovatelské péce u
konkrétniho pacienta. Pro zhodnoceni nemocného vychazime z identifikacnich
udajii a nasledné z informaci o soucasném zdravotnim stavu, dle kterého sestra
urci priority v plnéni ordinace 1€kate a postup v oSetfovatelské péci a v neposledni
radé celkové amnestické informace o nemocném z oblasti zdravotni, socialni a
psychologické. Zdroje informaci ziskdvame formou rozhovoru s nemocnym ci

¢leny rodiny, z dokumentace, testovanim, métenim, pozorovanim nemocného a
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podstatné jsou i informace ostatnich ¢lenti zdravotnického tymu, spolupacientti

behem hospitalizace.

OSetrovatelska diagnéza je stanovena sestrou na zadklad¢ analyzy
ziskanych informaci o pacientovi a urcuje, jakym zpiisobem a do jaké miry
onemocnéni pacientovi ovliviiuje zivot. Je zaméfena na potfeby a problémy
pacienta. Zahrnuje pouze oblasti, které je sestra kompetentni a schopné ovlivnit.
Osettovatelské diagndzy v zavéru fadime dle priorit v zavislosti na naléhavosti a
potradi, vjakém budou feSeny. V rdmci moznosti se na poradi podili i

spolupacient, pfipadné¢ i rodina.

Planovani oSetfovatelské péce je systematicka metoda feSeni potieb a
problémil nemocnych a stanovime ji na zéklad¢ osetfovatelskych diagnéz. Sestra
si vprvé casti stanovi cile, nasledné vytvoii vlastni plan oSetiovatelské péce
s vhodnymi oSetfovatelskymi intervencemi vedoucimi k dosaZeni stanoveného
cile. Sestra mize stanovit cile kratkodobé ( tykajici se splnéni v ramci hodin ¢i
dnt) nebo dlouhodobé (stanovené pro delsi obdobi smétujici napt. ke konci
hospitalizace). Do planu oSetfovatelské péCe, muze casteCné zasahovat sam
pacient, pokud to umoziuje jeho zdravotni stav, pfipadné i rodina, nejblizsi

pratelé.

Realizace oSetifovatelského planu spociva v Cinnosti sester zamétfené
k dosazeni naplanovanych cili vedouci k uspokojeni potieb a feSeni problémul
konkrétniho pacienta. Sestra hodnoti schopnost a moznosti pacienta ¢i rodiny

aktivné se zapojit do oSetfovatelské péce. Nasledné koordinuje ¢innosti s péci o

pacienta a spolupracuje se zainteresovanymi pracovniky.

Hodnoceni efektu poskytované péce je posledni fazi osetfovatelského
procesu a zpétnou vazbou od pacienta nam poukazuje na to, zda bylo u¢inné ¢i
neucinné dosazeno cile dle stanovené¢ho individualniho planu. Sestra v této fazi

ziskava objektivni hodnoty svédéici o pozitivnim, zZaddném nebo negativnim
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ucinku. Pacient hodnoti efekt péCe subjektivné s vyjadienim svych pociti. Pokud

nebylo cile dosazeno, sestra pokracuje v planovani osetiovatelské péce (9).

4.2 ,Model fungujiciho zdravi“ Marjory Gordonové

Osetfovatelskou anamnézu pacientky jsem sestavila 3. den hospitalizace
dle modelu Marjory Gordonové, ktery je zhlediska holistické filozofie
nejkomplexnéjSim pojetim Cloveéka v oSetfovatelstvi (10). Ze ziskanych informaci

jsem pak stanovila aktualni a potencionalni diagnézy.

4.3 Osetrovatelska anamnéza

Vnimani zdravotniho stavu a aktivity k udrzeni zdravi

Pani E. K. je hospitalizovdna pro dekompenzovany diabetes mellitus 2.
typu vtomto roce podruhé. Soucasné hospitalizaci predchazelo vertigo a pad
pacientky bez zranéni, RLP byla stanovena na mist¢ glykémie 24.9 mmol/l.
Onemocnéni bylo u pacientky diagnostikovano jiz v roce 1986, kdy dodrzovala
dietu a uzivala peroralni antidiabetika. Od roku 1999 si pacientka sama aplikuje
inzulin. Pani E. K. se snazi dodrZovat rezim diabetika, ne vzdy vSak ispés$né i ptes
vSechna pouceni o moznych rizicich. Vzhledem k omezeni pohyblivosti jsou jeji
aktivity minimalni. Dfive chodila na prochazky se psem, ale po jeho imrti nema
jiz motivaci prochézky podnikat. Vzhledem ke svému stavu si nového psa

netroufé pofidit.

VyZziva a metabolismus

Pacientka vzhledem ke své omezené pohyblivosti vyuziva pecovatelské
sluzby a nechava si v tydnu dovazet obédy. S kvalitou ob&édl neni moc spokojena,
ale chut’ k jidlu ma. Béhem dne se snazi stravovat Skrat denné¢, ale ne vzdy
spravné. Pokud ma chut’, da si cokoliv — vlassky salat, broskve. Nakupy potravin

ji zajistuje pecovatelskd sluzba a syn, ktery k nemocné 3krat tydn€ dochazi a
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zajisStuje obéd na vikend. Vzhledem ke Spatnému stavu chrupu (pouze 8 zubii)

uptfednostiuje pani E. K. stravu mék¢i konzistence.

Pacientka ma snizeny pocit zizné, proto jeji denni piijem tekutin ¢inni
priblizné 1 litr a sklada se z mineralek, neslazeného ¢aje. Nyni je stav hydratace a
kozniho turgoru, vlivem infizi, v norm& Nemocnid nema kozni defekty, ani

zjevné poranéni po padu. M4 tieti den zavedeny periferni intravendzni katétr.

Véha pacientky je 82 kg, vyska 165 cm. Vypocitany BMI ¢inni 30,12

(obezita 1. stupné).

Vylucovani

Pacientka miva problémy se stiidavym prijmem a zacpou. Aktudlné ma
problém se zicpou. Pacientku trapi 4 roky stresovd mocova inkontinence.
V soucasné dob€ povazuje stav téchto obtizi za uspokojivy. Projevuje se zvlasté
pfi kychnuti, smichu. Inkontinen¢ni jednorazové pomitcky ji castecné hradi
vefejna zdravotni pojistovna. Pii piijmu byl pacientce zaveden permanentni
mocovy katétr, ktery byl tfeti den zrusen. Na noc je zvykld spat v plenkovych

kalhotkach.

Aktivita, cvi¢eni

V domacim prostfedi je aktivita nemocné minimalni, snazi se alespoil o
obCasné kratké prochazky se synem ¢i kamaraddkami. VétSinou se vSak zdrzuje
v domacim prostiedi. Volny Cas tak travi poslechem radia, sledovanim televize,
popovidanim s kamaradkami, se synem. Pfi pfijmu byl stav pacientky zhorSen a
nasledné¢ byla odkazédna na pomoc pfi hygiené. Nyni po tfech dnech je stav
zlepSen a pacientka je v oblasti hygieny, stravovani, vyprazdnovani sobéstacna.
Nyni vyuzivd k piemistovani na toaletu vozik. Doma byla schopna chilize
s pomoci htlky. Soucasné¢ k pacientce dochdzi kazdy den fyzioterapeut a

s nemocnou provadi cviky k posileni svalstva dolnich koncetin, provadéji cévni

40



gymnastiku, aktivuji bfiSni svalstvo. Jako problém vnima pacientka strach

z moznosti opakovaného padu.

Dle testu zakladnich vSednich Cinnosti Barthelové vychédzi v hodnoceni
pacientky lehka zavislost na okoli (skore 70 bodl). Taktéz z hodnoceni rizika
vzniku dekubiti podle Nortonové, skore 24 bodl, je u nemocné nizké riziko

moznosti jejich vzniku.

Spanek, odpocinek

Pani E. K. doma problémy s usindnim nema. Obcas se v noci vzbudi, ale
nema potiebu uzivat 1éky na spani. V nemocnici je spanek narusen. Po piijmu
byla pacientka vzhledem k zhorSenému stavu upoutdna na ltizko a pies den obcas
usinala. V noci se pak Casto probouzela kazdé 2 hodiny. Pacientka je pfipojena
k infGzi a ma strach, Ze by se mohla ve spanku zamotat do systému infuzniho setu
a zpusobit tak né&jaky problém. Stejné obavy méla z permanentniho mocového

katétru, ktery ji byl dnes zrusen.

Vnimani, poznavani

Sluchové obtize nemocnd neudava. Poukazuje na zrakové obtize
souvisejici s diabetickou retinopatii. S levym okem podstoupila operaci laserem a
nevidi na ngj. Pravé oko je trochu lepsi. Pacientka je omezena ve ¢teni novin,
lusténi kiizovek a sleduje tak pouze televizi, kterd ji spiSe déla kulisu. Pacientka
utika od cilenych otazek a vétSinou se hovor stoci k jeji rodin€, zvlasté k synovi.
Informace o svém onemocnéni ma dostatecné, ale je si védoma, ze ne vzdy

dodrzuje rezim, ktery by méla.

Sebepojeti, sebeucta

Pacientka se vnima jako ¢lovek klidny, ktery si na druhou stranu nenecha

vSe libit. Je velmi upovidana, ma rada upfimnost a hodné lidi. Jeji vzpominky se
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Casto vraci k jezevcikovi, ktery ji pfed Ctyfmi mésici zemiel. Rada by si potidila
nového, ale netroufa si. Jeji strach nyni tkvi v nebezpeci opakovaného padu a chce
zlstat co nejdéle sobéstacnd. Po rozhovoru se pacientce viditelné ulevilo a byla

rada, Ze se o svém strachu a problémech mohla vypovidat.

Role, mezilidské vztahy

Bydli sama v panelovém domé s vytahem a je v diichodu. V roce 1960 se
pristéhovala za manzelem, kterého poznala pies kamarady. V rodném meésté se
vyucCila SiCkou. Své profesi se nevénovala a pracovala ve skladé kameni jako
pasitka aZ do diichodu. Sedm let po svatbé se rozvedla a to jiz méla dva syny.
Poté méla obcas pfitele, ale znovu se neprovdala. Rodic¢e pacientky neziji. Ma
pouze starSiho syna, ktery bydli ve stejném mésté a navstévuje ji 3krat tydné,
pri¢emz ji zajistuje nakupy, uklid. Pani E. K. je mu za to moc vdécna. Mladsi syn
se odstéhoval a pftijizdi pfiblizné¢ dvakrat do roka. Ve stejném méste jako mladsi
syn bydli téz pacientky mladsi bratr, ktery ji obCas navstivi. Bratr ma psa a tak ma
z jejich navstévy vzdy velkou radost. Do nemocnice za pani E. K. dochazi kazdy

den starsi syn se snachou. T¢si se také na navstévu vnoucat.

Pacientka bydli jiz sama deset let, poté co zemfel jeji pritel. Udava, ze na
ni obcas pfijdou smutné chvilky, Ze je sama. Je tedy vdécéna za rodinu, zvIasté
star§iho syna a kamaradky, které ji ob¢as navstévuji. Svlij Zivot si pry prozila

pckné, mela moznost navstivit 12 statii a ma tedy na co vzpominat.
Sexualita, reprodukéni schopnost

Rozhovor s pacientkou probihal na jidelné bez ptitomnosti jinych osob,
proto jsem pied pacientkou tuto oblast zminila. Pani E. K. mé& dva syny, které

porodila bez komplikaci. Um¢lé pieruSeni téhotenstvi nepodstoupila. Sexudlni

zivot pro ni skonc¢il smrti ptitele pied deseti lety, od t¢ doby je sama.
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Stres, zatéZové situace

V poslednim roce byla pro pacientku stresovou situaci ztrata jejiho psa
pfed ¢tyfmi mésici. Byl to jeji spolec¢nik, kterého méla 13 let. Dnes je s touto
situaci veelku vyrovnana, jen pii vzpomince je ji smutno. Cas je pry 1ék. Alkohol

prilezitostné, drogy neuziva, nekouii.

Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pacientka je véfici. Je kiténa u fimskokatolické cirkve. Dfive chodila do
kostela, dokud ji to zdravotni stav dovolil. Nyni je jejim dilezitym cilem

zachovani sobéstacnosti a byt spokojena.

4.4 Osetrovatelské diagnozy

Spolec¢né s pacientkou jsem na zakladé oSetfovatelské anamnézy sestavila

aktudlni diagnozy dle priorit a naléhavosti feSeni problémii.

Riziko sniZeni objemu télesnych tekutin v disledku hyperglykémie.
Porucha spanku z diivodu zmény prostiedi.
Zacpa z diivodu nedostate¢ného prijmu tekutin.

Porucha télesné hybnosti z diivodu diabetické neuropatie.

A

Riziko padu v souvislosti se zhorSenou hybnosti a zrakovym

handicapem.

6. Potencionalni riziko vzniku infekce z divodu zavedené intraveno6zni
kanyly.

7. Potencionalni riziko vzniku poruchy kozni integrity z divodu mocové

inkontinence a rizika vzniku dekubitu.
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4.5 Kratkodoby osetrovatelsky plan

0s. dg. 1) Riziko snizeni objemu télesnych tekutin v dusledku

hyperglykémie a sniZzeného pocitu Zizné.

Cil: 1. Nemocna bez piiznakli dehydratace.

2. Pacientky peroralni piijem bude 2000 ml/den do 3 dnt.

Plan:

YV V V V V V V V

aplikovat rehydrata¢ni infizni terapii dle ordinace 1¢kate
kontrolovat hladinu glykémie a aplikovat inzulin dle ordinace Iékate
aktivné nabizet tekutiny a zajistit jejich dostatek k Itizku nemocné
kontrolovat pfijem a vydej tekutin

kontrolovat vitalni funkce

kontrolovat hodnoty laboratornich vysetfeni

kontrolovat stav ktize a sliznic

zajistit signaliza¢ni zafizeni k [izku nemocné

Realizace:

>

A\

YV V V ¥V V V

pacientce byla zavedena infuzni terapie dle ordinace lékate (Fyziologicky
roztok 1/1)

pravidelné provadéna kontrola glykémie a aplikace inzulinu dle ordinace
1¢kate

pacientka poucena o vyuziti signalizacniho zatizeni

nemocné byly zajistény tekutiny k ldzku a téz aktivné nabizeny

zaznam piijmu a vydeje tekutin do dokumentace

provadéna kontrola vitalnich funkci a laboratornich vysledkt

provadéna kontrola stavu klize a sliznic

pacientka byla seznamena o nutnosti dodrzovat pitny rezim

Hodnoceni:

Pacientce zavedena pfi piijmu infuzni terapie, ktera ptretrvavala 3 dny. Na

zaklad¢é hodnot glykémie byl aplikovan inzulin dle ordinace 1ékate. Pacientka si
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uvédomuje, Ze je potieba dopliovat tekutiny a na jeji snaze také zavisi zruSeni
infuzni terapie. Piijem tekutin druhy den hospitalizace je 2000 ml ve formé& infuzi,

ptijem p.o. je 1100ml/ vydej 2700 ml. Bilance tekutin je pozitivni.

Pacientka je tfeti den hospitalizace schopnd zvladnout piijem tekutin o
mnozstvi 1800 ml/den + infize 1000 ml/den. Vydej dle ordinace Iékafe zruSen
z diivodu zlepSeni p. o. piijmu a stavu hydratace. Kozni turgor je v normé¢, jazyk
vlhky bez povlaku. Zavraté ustoupily a nemocna se celkové citi mnohem Iépe. Po
dobu hospitalizace se ptijem pacientky peroralni cestou pohybuje v rozmezi 1800-
2100 ml/den. Hladiny glykémii se pohybuji v prabéhu dne v rozmezi 10-12

mmol/l.

Os. dg. 2) Porucha spanku z diivodu zmény prostiedi

Cil: 1. Pacientka je schopna popsat faktory, které ji brani spat nebo zkracuji
spanek.

2. Pacientka spi nejméné 6 hodin bez probuzeni a bude se citit odpocata.

Plan:
» zjistit na zakladé rozhovoru, jaké jiné pfi¢iny mohou mit vliv na spanek
nemocné
» zajistit vhodné prostfedi pro odpocinek a spanek s omezenim rusivych
elementl, véetn€ svych aktivit u nemocné

» zajistit opatieni, aby se pacientka citila béhem spanku v bezpeci

\4

podporovat spankové navyky — poslech hudby, televize, aktivita

» v nutném piipad¢ aplikovat hypnotika dle ordinace 1ékate

Realizace:

Mrwe

na jeji nedostacujici spanek
» v pokoji nemocné bylo pfed spanim fadné vyvétrano, zatazeny rolety,

zhasnuto, v pokoji byla nastavena pfimétena teplota
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» pacientce bylo umisténo signaliza¢ni zafizeni, aby bylo snadno dosazitelné
v ptipad¢ potieby

» Dbylo provedeno zabezpeCeni dostatecné délky spojovacich hadi¢ek od
infuzni soupravy

» pacientka béhem dne aktivné rehabilituje, pohybuje se v choditku po
oddé¢leni, posloucha hudbu

» nemocné nabizim moznost vlastniho pohodlného obleceni na spani,
upravim ltizko a provedu masaz zad

» pacientce poskytuji plenkové kalhotky a poucuji o moznosti vymény pii
potieb¢

» poucuji pacientku o spravnych spankovych navycich — doporucuji potlacit
spanek ptichdzejici béhem dne

» doporucuji uziti ptirodnich ptipravkd k podpoie kvalitniho spanu —
bylinkové caje (medunka, matefidouska) po konzultaci s oSetfujicim

lékafem

Hodnoceni:

Pacientka se prvni dva dny v noci Casto probouzela. M¢la obavy, Ze si
muze zru$it infizi a permanentni mocovy katétr, ktery v soucasné dobé nema.
Pacientka také priznava, ze béhem dne obcas usne. Bylo ji vysvétleno, ze takto
nedosahne v noci kvalitniho spanku, a proto se bude stale citit unavena. Treti den
hospitalizace pacientce pro dobré laboratorni vysledky a celkové zlepSeni stavu

zruSena infuze.

Vzhledem k tGstupu obtizi, tykajici se zavrati, je u pacientky zahijena
aktivni rehabilitace. Nemocnd béhem dne posloucha radio, komunikuje se
spolupacientkami, travi ¢as se synem. Zrakové obtiZe ji omezuji ve ¢teni, které by
ji také jist¢ zkratilo ¢as v nemocnici. Pacientka vzhledem k Gstupu obtizi, je
schopna byt aktivnéjsi béhem dne a vecer se citi byt vice unavena. K prodlouzeni
spanku téz prispelo zruSeni infuzni terapie. Pacientka je paty den po ptedchozich

intervencich schopna spat sedm hodin bez probuzeni.
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0s. dg. 3) Zacpa z diivodu zmény prostiedi a nedostate¢ného prijmu tekutin.

Cil: 1. Pacientka se vyprazdni do 2 dnili bez obtizi.

Plan:
>

>
>
>

YV VYV

poucit pacientku o vhodnosti piijmu vldkniny v potraveé

vysvétlit pacientce dilezitost ptijmu tekutin 1500 -2500 ml/den

vysvétlit nemocné vliv fyzické aktivity na pravidelné vyprazdnovani
aplikovat glycerinovy cipek ¢i Duphalac (osmotické laxativum) dle
ordinace lékare

zajistit signalizacni zafizeni u lizka a doprovod na toaletu

zajistit soukromi pii defekaci

Realizace:

>

pacientku poucuji o potravinach, které obsahuji vldkninu, a zajist'uji, aby ji
byly v ramci diabetické diety tyto potraviny dodavany z jidelny

pacientka je poufena o pitném rezimu, ma kdispozici ¢aj a je
zdravotnickym personalem aktivné vybizena k dodrzovani pitného rezimu,
soucasn¢ je veden piijem tekutin za 24 hodin

pacientka je poucena o vlivu fyzické aktivity na pravidelné vyprazdinovani
a vramci svych pohybovych moznosti a zdravotniho stavu rehabilituje a
vyuziva choditka pfi pfemistovani

pacientce je aplikovan glycerinovy ¢ipek dle ordinace 1ékate

nemocna je poucena o pouziti signalizacniho zatizeni, aby ji byl zajiStén
doprovod na toaletu, kde ma i zabezpeceno soukromi

proveden zaznam do dokumentace

Hodnoceni:

Pacientka si sté¢zuje, ze nebyla tii dny na stolici. Na tento problém jsem

upozornila l€kate, protoze pacientka zapomnéla tuto informaci sdélit pti vizité

lékaie. Na zakladé ordinace jsem pacientce aplikovala glycerinovy &ipek. Uéinek

se toho dne nedostavil. Po domluvé s dietni sestrou byl pacientce jidelnicek
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obohacen o potraviny bohaté¢ na vlakninu v ramci diabetické diety. Pacientka

dodrzuje pitny rezim, ale musi byt aktivné pobizena zdravotnickym personalem,

pocit zizné nepocituje. Pfes den k nemocné dochazi 2krat denné fyzioterapeut.

Pacientka je schopnd pomoci doprovodu a choditka ptechdzet po mistnosti.

Nemocna se nasledujici den vyprazdnila.

0s. dg. 4) Porucha hybnosti z diivodu diabetické neuropatie

a zhorSeného zdravotniho stavu.

Cil: 1. Pacientka je schopna zvladnout chiizi pomoci nastavného choditka do ¢tyt

dnu.

Plan:
» poucit pacientku o vhodnosti brzké mobilizace vramci prevence
tromboembolickych komplikaci
» informovat nemocnou a zndzornit ji cviky na lizku, které zvysi ven6zni
pratok
» pomahat pacientce pii postupné mobilizaci a kontrolovat pfipadnou zménu
stavu (zavrat’, nejistota)
» poskytnout nemocné doprovod pii chlizi v ndstavném choditku
» zajistit rehabilitacni cviceni dle ordinace 1¢ékare
Realizace:
» pacientku seznamuji o riziku tromboembolické komplikace a o vhodnosti
¢asné mobilizace
» nazorné predvedu a popisu cviky, které je schopna pacientka vykonavat na
luzku
» pacientce pomdham s postupnou vertikalizaci a komunikuji s ni o
ptipadnych zménach stavu
» pacientka je poucena o nutnosti doprovodu pfti chiizi v choditku a vyuziva
ho
» pacientku navstévuje 2krat denné fyzioterapeut a provadi s doty¢nou
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kondic¢ni cviCeni a nacvik vertikalizace

Hodnoceni:

Pacientka je pfi pfijmu pro celkové zhorSeni zdravotniho stavu ¢aste¢né
omezena v hybnosti. Nyni pacientka vyuziva voziku k pfemisténi na toaletu.
Nemocna chape disledky pfi delsi imobilizaci na lazku. Cviky na lazku zpocatku
praktikovala, ale pii postupné vertikalizaci od nich ustoupila. Ctvrty den
hospitalizace je pacientka schopna chiize v choditku s doprovodem a hygienu je
schopné zvladnout sama pomoci sedatka ve sprchovém kouté. Pro pacientku je

motivem navrat domu a zachovani sobésta¢nosti.

Pro udrzeni fyzické kondice je dilezitd kontinudlni rehabilitace i
v domécim prosttedi. Synovi je doporu¢en kontakt na socidlni pracovnici k feSeni
problematiky. Syn je nésledné socialni pracovnici odkézan na sluzby agentury

domaci péce.

Os. dg. 5) Riziko padu v souvislosti se zhorSenou hybnosti a zrakovym

handicapem.

Cil: 1. Pacientka béhem hospitalizace neupadne.
2. Pacientka se bude citit 1épe po fyzické strance a zlepsi se jeji fyzicka
kondice.
3. Pacientka se bude citit 1épe po psychické strance a ziska jistotu pfi

chtzi v choditku

Plan:
» poskytnout pacientce prostor k vyjadieni jejich pocitt tykajicich se obavy
z padu na zékladé predchozich negativnich zkusenosti
» mluvit pomalu a klidné, projevit empatii
» vysvétlit pacientce priciny, které mohou vést k padu a jak jim predejit

» pomahat pacientce pii postupné mobilizaci a vertikalizaci, byt ji oporou
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» zajistit bezpecnost pacientky pfi chlizi (odstranit piekazky z cesty, sucha
podlaha, vhodna obuv)
» seznamit a provést pacientku po oddé€leni

» motivovat nemocnou k pfekonéni strachu

Realizace:

» s pacientkou si vymezuji ¢asovy prostor bez rusivych elementt pro sdéleni
jejich pocitt, které ji tizi ohledné strachu z padu

» mnemocnou podpofim v jejich pocitech a vedeme oboustrannou komunikaci

» pacientce vysvétluji pficiny, které mohou zpusobit pad a jak se jim
vyhnout

» nemocné jsem k dispozici pii postupné mobilizaci a vertikalizaci,
komunikujeme o jejich pocitech

» pacientce je zajiSténa bezpecnost a volny prostor pii chlizi, ma vzdy obuv

» pacientku motivuji k jejimu brzkému navratu domi, ktera je také

podminéna i schopnosti sebepéce

Hodnoceni:

Pacientka se kazdym dnem citi 1épe a dobry pocit ji pfinasi opora ve formé
nastavného choditka, které ji bylo nasledné spolu se sedatkem do vany predepsano
domu. Pacientka béhem hospitalizace neupadla a ziskala tim opét jistotu. Ke
konci hospitalizace je schopna chiize o francouzské holi s doprovodem. TESi na

navrat domi a to je pro ni silny motiv.
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Os. dg. 6) Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenym perifernim

katétrem.

Cil: Misto vpichu bude po dobu zavedeni katétru bez znamek infekce.

Plan:
» dodrzovat zasady asepse pfi péci o katétr a manipulaci se systémem
infuznich set
» prevazovat lkrat za 24 hodin a kontrolovat misto vpichu — oznaceni
datumu ptevazu na kryti
» provést vymenu katétru za 72 hodin
» aplikovat do katétru vzdy sterilni roztoky sterilnimi pomutckami

» provést zapis do dokumentace o pfevazu, vyméné katétru

Realizace:

» pii péci o katétr byly dodrzovany aseptické podminky, taktéz pii
manipulaci se systémem infuzniho setu pii odpojeni (Softasept N) + kryti
vstupl

» pii ptevazu kanyly bylo sledovano ptipadné zarudnuti v misté vpichu a
prichodnost kanyly

» pii prevazu bylo misto vpichu dezinfikovéano (Softasept N) a steriln¢ kryto

s oznacenim datumu a zapisu do dokumentu

Hodnoceni:

Pacientce byl periferni katétr kontrolovan a pievazovan za aseptickych
podminek denné. Byl proveden zaznam do dokumentace. Periferni vendzni katétr
byl zrusen tfeti den hospitalizace. Misto zavedeni katétru je bez znamek infekce,

pacientka je afebrilni.
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0s. dg. 7) Riziko poruchy koZni integrity z diivodu stresové inkontinence a

rizika vzniku dekubitu.

Cil:1. Pacientka bude béhem hospitalizace bez projevi poruchy kozni integrity v

okoli genitalu.

2. Pacientka bude po dobu hospitalizace bez dekubitu.

Plan:
>

VvV V V V VYV V

informovat pacientku o potiebé zvySeni hygieny v problematickych
oblastech a jejich dikladné osuseni (genital, tfisla, perianum)

poucit o zdsadach myti citlivé, starsi, poskozené pokozky

poskytnout pacientce dostatek jednorazovych inkontinen¢nich pomticek
poskytnout osetfujici ochranny krém na pokozku (Menalind)

zabezpecit pacientce suché, Cisté, upravené lazko bez zahybt

zajistit rehabilitacni cviceni

informovat pacientku o prevenci vzniku dekubitu — osobni hygiena,

aktivita na luzku

Realizace:

>

pacientku jsem poucila o nutnosti zvySené hygieny s dikladnym osuSenim
problematickych oblasti a zaroven byla nemocné nabidnuta pomoc pfi
hygiené, pokud bude potiebovat

nemocnou jsem poucila, Ze voda pii myti nema byt ptili§ horka (odstraiuje
vice kozni mazivo), koupel nema trvat ptili§ dlouho (naruseni soudruznosti
povrchovy koznich bun¢k), mydlo uzivat, co nejméné (pfi znecisténi),
nepouzivat mast s velkym obsahem tuku z davodu zamezeni piivodu
vzduchu a podpory macerace kize (13)

pacientce  jsem  poskytla  dostatecné mnozstvi  jednordzovych
inkontinen¢nich pomticek a nabidla oSetfujici krém

pacientce dodrzovala osobni hygienu a bylo ji udrzovano lizko dle zasad

prevence vzniku dekubitu
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» pacientka kazdy den rehabilitovala s fyzioterapeutem, pies den byla
posazovana do kiesla, chiize v choditku s doprovodem

» nemocna je poucena o aktivité na lizku - sama se otaci, posazuje

Hodnoceni:

Pacientka pfi pfijmu bez znamek poruSeni integrity kiize v okoli genitalu.
Tt1 dny méla nemocna zavedeny permanentni katetr. Po zruSeni mocového katétru
obtiZze neudava a pouziva jednordzové inkontinencni pomicky. Dbé na zvySenou
hygienu a dikladné osuSeni. OSetiujici krém na pokozku nevyzaduje. Nemocna
ma béhem hospitalizace pokozkou cistou bez koznich 1ézi. Pacientky stav se
kazdy den zlepSoval, aktivné rehabilitovala a pifi propuSténi nema zndmky
poruseni kozni integrity. Béhem hospitalizace nedoSlo u pacientky ke vzniku

dekubitu.

4.6 Dlouhodoby oSetrovatelsky plan

V dlouhodobém oSetfovatelském planu jsem se u pacientky zameéfila na
faktory ovliviiyjici Spatnou kompenzaci diabetu a z toho vyplyvajici disledky.
Cilem tedy bylo, aby pacientka dobfe kompenzovéana a nesnizila se jeji kvalita
zivota vlivem akutnich a chronickych komplikaci, ktery diabetes provazi. Dale
byla potieba vyftesit otdzka poruchy hybnosti a dalsi ptisobeni klientky v domacim

prostiedi.

Pacientka i syn byly fadn€ pouceny o onemocnéni, akutnich i chronickych
komplikacich, v ramci edukac¢niho fizeni lékafem, zdravotni sestrou a dietni
sestrou. Dietni sestra poucila pacientku o skladbé stravy a o vhodnosti snizit
energeticky pifijem a sestavila ji ukazkovy jidelnicek. Vzhledem ke zrakovému
handicapu pacientky, bylo vhodné, aby aplikaci inzulinu provadéla druha osoba.
Syn se naucil bez problémli b&hem hospitalizace zvladnout techniky aplikace

inzulinu. Pacientka si je védoma dilezitosti dodrzovani rezimu diabetika.
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Soucasti edukace bylo téZ pouceni o zasadach, jak spravné pecovat o dolni

koncCetiny a predejit tak vzniku dalsi chronické komplikace — diabetické nohy.

Vzhledem ke zhorSené hybnosti pacientky, kontaktoval syn socidlni
pracovnici ohledné zajiSténi navazujici rehabilitaéni oSetfovatelské péce, kterou
poskytuje agentura domaci péce. Doml bylo pacientce piedepsano nastavné
choditko, sedatko do vany, francouzskd hil. V doméacim prostiedi pouziva
pacientka néstavec na zachod. Prahy u dvefi, které by mohli nemocné ztizit
pohyb, byly jiz odstranény. Pacientka bydli v panelovém domé, ktery mé sice
vytah, ale presto je u vchodu n€kolik schodi. Pani E. K. se tedy chce snazit, aby

co nejdiive chodila opét o hiilce ¢i francouzské holi a mohla se tak projit i venku.

4.7 Edukace pacientky
Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, a proto vyznamnou soucasti
terapie je neoddélitelnd edukace pacientky se zaméfenim na zvladnuti

kompenzace diabetu, a tim 1 dosazeni plnohodnotného Zivota.

V ptipadé pani E. K. jsem se snazila vysvétlit potfebu dodrzovani rezimu
diabeticky vzhledem k jejim stavajicim a ptipadné nové vzniklym chronickym
komplikacim jejiho onemocnéni. Pro pacientku jsem si vyhradila dostatek
casového prostoru a postupné jsme probrali problematiku diabetu. K pacientce
jsem pfistupovala s ohledem na jeji v€k a moznosti chapani. Zaméfila jsem se
tedy na dietni 1écbu, fyzickou aktivitu, upravu lécebného rezimu, prevenci

akutnich a chronickych komplikaci diabetu.

V prvé tadé jsem poukazala na skladbu celodenni stravy, vzhledem
k obezit¢ pacientky. Zajistila jsem edukaci dietni sestrou, ktera ji podrobné
vysvétlila diabetickou dietu a poukdzala na potiebu sniZzeni energetického piijmu

potravin.
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Z mého hlediska jsem s pacientkou probrala, zda vSe pochopila a nasledné

jsem ji osvézila zasady spravného stravovani:

» jist pravideln¢ a jidlo rozlozit nejméné¢ na 6 mensich porci denné

» prijimat polysacharidy ve form¢ peciva, téstovin, ryze, brambor, zeleniny,
malé mnozstvi ovoce a naopak vyloucit sacharidy jednoduché (hroznovy,
sladovy, fepny cukr)

» omezit tuky ve straveé (zaradit do stravy méné tu¢né bilkovinné potraviny,
nizkotu¢né mlécné vyrobky, rostlinné oleje, libové maso, dribezi, ryby a
dualezita je 1 ptiprava stravy — vafeni, duseni, grilovani)

» potraviny s vysokym obsahem vlakniny (zelenina, ovoce, celozrnné
pecivo, ovesné vlocky, neloupana ryze)

» potraviny bohaté na antioxidanty (vitamin C, karoteny, flavonidy) — ovoce,
zelenina

» omezit sil

» denni pfijem tekutin 1,5-2 litry (Cista voda, neslazena mineralni voda,
diabeticky ¢aj

» pfijem minerald, vitamind a stopovych prvki dle obecnych doporuceni pro
zdravou populaci

» omezit alkoholové napoje — bohaty zdroj energie (obezita, zvyseni
krevniho tlaku) - tzn. uziti alkoholu ne vice nez 60 g 1 az 2krat tydné 1,5

dl 40% destilatu, 4 dl vina ¢i 1,5 1 piva (11,15).

Ditlezitou soucasti pti 1é€bé diabetikii je fyzicka aktivita, kterd by téz
pacientce pomohla k redukci vahy. Vzhledem k omezené hybnosti nemocné je
omezena 1 fyzicka aktivita. Fyzioterapeut pacientce ukdzal vhodnéd cviceni
zamétené na pohyblivost velkych kloubt, kotnikl, které mize vykonavat aktivné
doma. Pacientku alesponl pobizim, aby v rdmci moznosti chodila pomoci choditka
v doméacim prostiedi, v ptipadé zlepseni zdravotniho stavu podnikala kratké

prochéazky.
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Pacientka byla pfevedena na konvencni rezim, coz znamend v jejim
piipad¢ aplikaci inzulinu 2krat denn€ v kombinaci s PAD. Vzhledem k tomu, Ze
inzulin si aplikuje n€kolik let, znd techniky i zplisob aplikace, taktéz zpiisob
uskladnéni inzulinu. V soucasné dobé se jeji zrak zhorSuje vlivem casté
dekompenzace diabetu, a proto byl pfizvan syn, ktery byl edukovan o spravném
pouziti inzulinového pera, technikdch aplikace a zplisobu skladovani. Pod
dozorem sester vSe zvladl a bude tedy k pacientce dvakrat denné dochdzet a
inzulin aplikovat. Z rozhovoru s nemocnou jsem zjistila, Ze jednou tydné k ni

dochdzi zdravotni sestra, ktera ji kontroluje hladinu glykémie glukometrem.

V pfipadé¢ vykyvu hladin glykémie konzultuje se svym diabetologem
zménu mnozstvi aplikovanych jednotek inzulinu. Selfmonitoring tedy nemocna
neprovadi. Glukometr méa vsak doma k dispozici. Pacientku jsem poucila, ze v
piipad¢ prijmu, zvraceni ¢i teploté nema vynechavat aplikaci inzulinu, protoze
glykémie se mohou zvedat i v tom piipad¢, Ze pacient neji. Nutny je zvySeni
pfijmu tekutin branici dehydrataci. V ptipadé¢ pacientky je urcit¢ vhodna
konzultace se svym diabetologem. Pokud pacientka nebude schopna pfijimat

tekutiny, je nutnd nemocnicni 1écba (8).

Nemocna je seznamena s piiznaky, které se projevuji pii hypoglykémii ¢i
hyperglykémii a jak na n¢ zareagovat. Prevence v pfipadé konkrétni pacientky
tedy spoc¢iva hlavné ve spravné aplikaci poctu jednotek inzulinu, dodrzovani
stravovacitho rezimu, spravném wuzivani [ékt, alkohol vrozumné mifte.
Hyperglykémie miize také souviset s infekei ¢i horeckou pii onemocnéni. V tomto
ptipadé je dobré zkontaktovat svého lékate. Pii pocitech prvnich pfiznaka
hypoglykémie snist 10-20g sacharidi (pecivo, slad$i ovoce, Cokolada), pii
vyraznéjSich projevech stejné mnozstvi sacharidi ve formé cukru, sirupu (3-
4kostky cukru rozpuSténé ve vodg). Pii pretrvavajicich obtizich po 10-15

minutach opét uzit sacharidy ve form¢ cukru (14).

Pani E. K. m4& vanamnéze vyskyt chronickych komplikaci diabetes

mellitus. Je seznamena, Ze tyto komplikace se prohlubuji nedodrzovanim rezimu
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diabeticky a je potieba udrzovat normoglykémii, dodrzovat 1écbu hypertenze,
snizit nadvahu a dasledky tak minimalizovat. Vzhledem k tomu, Ze pacientka si
téchto faktl je védoma, zaméfila jsem se tedy zvIasté na edukaci prevence vzniku
syndromu diabetické nohy, kterym je pacientka zvlasté ohrozena a mohl by vést
k dal$imu zhorSeni zdravotniho stavu ve smyslu vzniku infekce a dalsi mozné

omezeni sebepéce. Vysvétlila jsem tedy pacientce zadsady péce o dolni koncetiny:

» denné myt dolni koncetiny vlaznou vodou a jemnym mydlem ( pH 5,5) a
nasledn¢ fadné€ osusit mékkym ruénikem véetné meziprsti

» po hygiené pouzit hydrata¢ni krém (Indulona, kosmetika Galena)

» nehty zastfihavat do rovna — prevence zarustani, v lepSim pfipadé vyuzit
sluzby pedikérky

» nosit obuv venku i doma — prevence poranéni

» nosit vinéné ¢i bavinéné ponozky bez gumicek

» Dboty jsou vhodné z pravé kiize, s nizkym podpatkem 1-2 cm, nejvhodné;si
je vSak vychazkova obuv pro diabetiky

» moznost piedpisu ortopedickych vlozek ortopedem v ptipadé vady nohou
— prevence vzniku otlaku na plosce a zatvrdlé kiize na patach

» denn¢ kontrolovat boty — praskliny a kaminky

» denné kontrolovat nohy a pfipadné zmény (poranéni, mravenceni,

zblednuti ktize) hlasit 1ékafi (8).

Pani E. K. vyuziva sluzby pedikérky kazdy mésic a nosi obuv i doma.
Informace, které jsem ji podala, byly pro ni opakovanim. Edukace ohledné
akutnich a chronickych komplikaci byl pfitomen i syn. Vzhledem ke zrakovému
handicapu pacientky jsem vybavila syna edukacnim materidlem ve forme letaka a

brozur. TiSténé informace dostala pacientka se synem také od dietni sestry.
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4.8 Psychosocialni problematika

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které pfindsi nutnost zmény
zivotniho stylu. Zvlasté u pacientd DM 2. typu, ktefi ¢asto byvaji obézni, se tato
zména tyka vzdat se svych ndvykt, jako je ,, dobré jidlo* (nezdravé), byt
pifiméfené fyzicky aktivni. Ze studii vyplyva, ze zvlasté u pacientd aplikujici si
inzulin byva zvySeny pocet stavu depresi, které mohou vést i ke ztraté¢ zajmu o

vlastni zdravi, zdjem se edukovat (8).

Také pani E. K. s timto méla problémy a do jisté miry s tim stale zapasi.
V podstaté nebyla nikdy sportovné zalozend, vyhovoval ji pohodlny zivot a
spravné stravovaci navyky ji nebyly blizké. Citila se velmi omezena. Postupem
Casu se tedy snazila dodrZovat spravné stravovaci nadvyky a vradmci zvySeni
fyzické aktivity podnikala alespoii dlouhé prochazky se psem. Jeji duSevni
rozpolozeni nebylo natolik zavazné, aby musela uzivat antidepresiva ¢i vyhledat

odbornou psychologickou pomoc.

V soucasné dobé¢ piesto porusuje rezim diabetika. Jeji pohyblivost je nyni
omezena a zhlediska stravovacich navyktl také neni vSe uplné€ v potadku.
Vzhledem k prohlubujicim se chronickym komplikacim, které zasahuji do kvality
jejiho zivota, jsem se snazila nemocnou alespoil motivovat k zachovani jeji

sobésta¢nosti.
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4.9 Prognoza
Vzhledem ke Spatné spolupréci pacientky, zejména pti 1écbé diabetu lze
ocekavat opakované hospitalizace a dalsi progresi ICHDK, ICHS, ptipadn€ vznik

nebo dalsi rozvoj chronickych diabetickych komplikaci.

V budoucnu, pii Castych stavech dekompenzace diabetu, je také
potencionalni moznost ztraty schopnosti sebepéce, a tim zhorSeni kvality zivota a
nutnost zajisténi sluzeb agentury domaci péce ¢i peCovatelské sluzby ve veétSim
rozsahu. Pacientka tedy byla edukovana, jak témto komplikacim predejit a

zachovat si schopnost sebepéce a neohrozit dosud stavajici kvalitu Zivota.
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5. Zavér

Pani E. K. byla pfijata v celkové zhorSeném stavu pro dekompenzovany
diabetes mellitus 2. typu. Béhem hospitalizace, ktera trvala 14 dni, byla pacientce
stabilizovdna hladina glykémie, doplnén objem tekutin intravendzni terapii a
soucasné, pii probihajicim rehabilitacnim programu, postupné zlepSena hybnost.
Pii propusténi je schopna chodit samostatné v choditku a pomoci francouzské
hole s doprovodem. Syn, spomoci socidlni pracovnice, zajistil pacientce
naslednou rehabilitaci v domacim prostfedi, kterou zprosttedkovdva agentura
domaci péce. Osetiujici l1ékatr tuto péci predepisuje na 14 dni, dile se stdva

zalezitosti obvodniho 1ékafre.

Nemocné byla pfevedena na konvencni 1é€bu inzulinem. Syn se naucil
v pribéhu hospitalizace technikdm aplikace inzulinu pod dozorem sester a bude
dochézet k pacientce domt inzulin aplikovat. Nemocnd i syn byly pouceny
oSetfujicim 1ékafem, nutricni terapeutkou a zdravotni sestrou o rizikovych
faktorech a jejich vlivu na dal$i pribéh onemocnéni. K dispozici dostaly i

potifebné materidly.

Pacientka od posledni hospitalizace nebyla piijata a véfim tedy, ze péce

v domécim prostiedi, zvlasté diky podpotfe syna, je spravné nastavena.
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