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ABSTRAKT

KOLAROVA, Veronika: Diabetes mellitus v t&hotenstvi. (Bakalaisk4 prace Veronika
Kolafova - Vysokd Skola zdravotnicka, o0.p.s., Vv Praze. Stupeii odborné
kvalifikace: Bakalai v porodni asistenci. Skolitel: Mgr. Jana Endlicherova. Vysoké
Skola zdravotnicka Praha, 2008).

Hlavnim tématem moji bakalafské prace je Diabetes mellitus v téhotenstvi. V této
praci se snazim popsat metabolické onemocnéni diabetes mellitus a vypracovat

oSetfovatelsky proces.

Svoji praci jsem rozdélila na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. V teoretické casti
prace popisuji typy diabetu, jejich klinické projevy, akutni a specifické komplikace
diabetu obecné. Déle se v teoretické Casti zabyvam onemocnénim diabetes mellitus
v téhotenstvi, kde popisuji typy diabetu spojené s t€hotenstvim, jejich charakteristické
klinické projevy, diagnostiku, prenatalni péci, 1é¢bu (dietni opatieni, aplikace inzulinu),
komplikace téhotenstvi s diabetes mellitus pro matku i pro plod.

V praktické Casti se zabyvam tvorbou oSetfovatelského procesu u téhotné Zeny
s diagnézou diabetes mellitus 1. typu. OSetfovatelsky proces jsem vypracovala
na zéklad¢ rozhovoru, pozorovani a spoluprace s pacientkou na oddéleni rizikového
téhotenstvi. Pouzila jsem ,;model funkéniho zdravi“ dle Gordonové. Nejprve jsem
S pacientkou na zéklad¢ rozhovoru sepsala anamnézu, pak jsem se zameftila na ziskavani
informaci o pacientce rozhovorem ¢i pozorovanim, zda ma né&jaké problémy,
at’ uz psychické nebo fyzické. Déle jsem se pokusila identifikovat a stanovit
oSetfovatelské problémy. Ke kazdé oSetfovatelské diagndze jsem si stanovila cil,

vyslednd kritéria, intervence realizaci oSetfovatelského problému a hodnoceni.

Kli¢ova slova: Diabetes mellitus, gestacni diabetes mellitus, inzulin, glykémie.



ABSTRAKT V CIZIM JAZYCE

The main theme of my bachelor work is diabetes mellitus in pregnancy. In my work
I try to describe this metabolic disease and to make up a plan of a nursing process.

The theoretical part of my work looks into all types of diabetes, describes clinical
symptoms and acute and specific complications of diabetes generally. Furthermore this
theoretical part looks in more detail at diabetes mellitus in pregnancy, recounts all types
of diabetes associated with pregnancy, its characteristic manifestations, diagnostics,
prenatal care, treatment (diet or aplication of insulin ) and possible complications for
mother and baby.

In the practical part of work | am making up the nursing process of a pregnant
woman with a diagnosis of diabetes mellitus type 1. To build up the nursing process
I used an interview, observation and cooperation with a patient at the department
of pathologic pregnancy. Furthermore | used Gordon's model of a functional health.
First 1 composed anamnesis on grounds of an interview with the patient, then | got
pieces of information through observating the patient and asking her, if she has some
mental or physical problems. Then I tried to identify and specify main
nursing problems. All my nursing diagnosis are supplied by intention, destination

criterions, interventions and valuation.

Keywords: diabetes melllitus, gestational diabetes, insulin, glycemia



PREDMLUVA

Toto téma jsem si vybrala pfedevSim proto, ze mé zajima, a pifedevsim proto, abych
se mohla zaméfit na oSetfovatelsky proces u pacientky s danym onemocnénim. Chtéla
jsem vyuzit moznosti identifikace oSetfovatelského problému, stanovit oSetiovatelské
diagndzy a tim se pokusit pomoci pacientce. Myslim si, ze je dulezité vidét pacienta
jako lidskou bytost, ne jako diagndzu nebo ¢islo, jako se to mnohdy stdva a mohla jsem
toho byt svédkem. Kdyz se zaméfime na pacienta jako lidskou bytost, tak uvidime,

Ze i on ma urcité problémy, které ho trapi.

Vybér tohoto tématu byl ovlivnén studiem oboru porodni asistence a absolvovanim
praxe na klinickych pracovistich. Predev§im na oddéleni rizikového téhotenstvi a na
porodnim sale, kde se nejcastéji mizeme setkat s téhotnou Zenou, ktera ma dg. Diabetes
mellitus. Cerpala jsem zodbornych kniznich publikaci, zabyvajicich se predeviim

rizikovym téhotenstvim.

Tato prace je urcena studentkdm oboru porodni asistentka a studentkdm oboru
oSetfovatelstvi. Myslim si, Ze by ji mohly vyuZit i sestry a zejména porodni asistentky
na oddéleni rizikového tehotenstvi. OsSetfovatelské diagnézy jsou dnes hodné
propagovany a pouZzivany. Nejvice je pouzivaji absolventky Skol. Sestry a porodni
asistentky, které jsou v praxi uz delsi dobu se jich boji a boji se je pouzivat.

Touto cestou bych chtéla predevsim podékovat konzultantce Mgr. Jan¢ Endlicherové
za jeji odborné vedeni mé bakalaiské prace. Déle za jeji podnétné rady a podporu pii

vypracovavani prace. Za ochotu a trpélivost, se kterou se mnou spolupracovala.

Také bych chtéla touto cestou podékovat svym rodi¢lim a prarodi¢iim za financni
podporu pii mém studiu na této Skole, bez kterych bych nemohla napsat bakalafskou

préci a za jejich ochotu a trpélivost pii mém studiu.
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UvoD

Téma své bakalaiské prace Diabetes mellitus v t€hotenstvi jsem si vybrala, protoze
m¢ zajima. V dne$ni dobé je mozné, aby t€hotna zena, ktera onemocnéla dg. Diabetes
mellitus I. typu téhotenstvi donosila a koncilo porodem zdravého a Zivého novorozence.
Na zac¢atku 20. stoleti to vSak mozné nebylo. Bylo to obdobi pted objevem inzulinu.
V té dobé bylo téhotenstvi pfi manifestnim diabetu velmi vzacné a jen vyjimecné
konc¢ilo porodem zivého a zdravého novorozence.

V roce 1921 se kanadskym badatelim Bantingu a Bestovi podatilo izolovat G¢innou
latku produkovanou Langerhansovymi ostrivky pankreatu. Tento objev znamenal
revolucni obrat u inzulin-dependentnich diabetikii a pfedevSim u té¢hotnych Zen trpicich

timto onemocnénim.

Cile své bakalarské prace mam dva. Prvni cil je sezndmeni s problematikou Diabetes
mellitus - obecné, kde jsem popisovala typy diabetu, klinické projevy, diagnostiku
a komplikace.

Psala jsem o diabetu v téhotenstvi, kde jsem rozebrala typy diabetu spojeného
s t€hotenstvim — podrobné jsem popsala dva typy diabetu, jejich charakteristické
projevy. V této praci se zabyvam také tim, jaka je moznd mira rizika pro vznik
téhotenského diabetu, jaka je diagnostika gestacniho diabetu, jaky ma diabetes
Vv tehotenstvi vliv na metabolismus glukézy. Zkracené popisuji jaka je prenatalni péce
u té€hotnych Zen trpicich timto onemocnénim, ktera se nijak zvlast' nelisi od prenatalni
péce u zdravych téhotnych zen. Je dulezité téhotnou zenu sledovat. DIle hodnot
glykémie a typu diabetu navs$tévuje i jiné odborniky. Dale rozebiram 1é¢bu gestaéniho
diabetu, kterou jsem rozdélila na dietni opatfeni a 1é¢bu inzulinem. Poslednimi ¢astmi
teoretické préace jsou komplikace diabetu v téhotenstvi, a jejich nasledky pro plod a pro
matku, at’ uz v téhotenstvi nebo po porodu. Komplikace pro plod jsou intrauterinni
komplikace jako je napi.: spontadnni potrat, vrozené vyvojové vady, porucha
psychomotorického vyvoje, intrauterinni rtstova retardace, syndrom nahlého umrti
nebo komplikace poporodni — ¢asné (diabeticka fetopatie, porucha psychomotorického
vyvoje) a pozdni ( obezita, diabetes, opozdéni psychomotorického vyvoje atd.). Dale

popisuji komplikace pro matku jako je preeklampsie, hypertenze, diabeticka



makroangiopatie. A nakonec popisuji vdZzne akutni komplikace v téhotenstvi jako
je hypoglykémie a diabeticka ketoacid6za, kde popisuji, kdy se vyskytuji, jejich
klinické projevy, diagnostiku a lécbu.4

Hlavnim cilem mé prace je vytvofit oSetfovatelsky plan pro téhotnou Zenu
s dg. Diabetes mellitus I. typu, ktera je t¢. na inzulinové pumpé. Pacientka K.J. byla
hospitalizovand na oddé¢leni rizikového tehotenstvi od 24.1.2008 do 6.2.2008.
O pacientku jsem se starala pét dni a to od 1.2.2008 do 5.2.2008. Nejprve Vas
sezndmim s pacientkou, jejim pfitomnym stavem, anamnézou, s fyzikdlnim vysetfenim
pacientky porodni asistentkou a s nynéjsim téhotenstvim pacientky. VSechny informace
jsem ziskala od pacientky rozhovorem, pozorovanim a z dokumentace. Déle se budu
snazit identifikovat oSetfovatelské problémy pacientky a na né stanovit osetfovatelské
diagnézy. U oSetfovatelskych diagnéz si stanovim cil, vyslednd kritéria a intervence.

Nakonec vyhodnotim jak jsem oSetfovatelské problémy zvladla.



Teoreticka ¢ast
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1 Diabetes mellitus

1.1 Definice onemocnéni

Diabetes mellitus (cukrovka, uplavice cukrovd) je chronické metabolické
onemocnéni projevujici se zvySenou hladinou krevniho cukru (hyperglykémii)
a obvykle i vyluovanim cukru moéi (glykosurii). Casto je spojovan s obezitou
a poruchou metabolismu tuki a bilkovin. Vyskyt je vysoky. V CR postihuje asi
6 % populace (5).

1.2 Patofyziologie onemocnéni

U onemocnéni diabetes mellitus jsou pfi¢inou metabolické poruchy nizké hladiny
inzulinu nebo defekt jeho funkce. To zpisobuje poruchu vstupu glukézy do bunck
a nasledny vzestup jeji hladiny v krvi. Dochazi ke zvySeni koncentrace glukozy. Kdyz
presdhne zvySend koncentrace glukdzy reabsorbéni kapacitu ledvin, glukdza
je vyluCovana do moce (glykosurie). Protoze spolu s glukézou je vyluCovana i voda,

pacient je hladovy a Ziznivy.

Charakteristickymi ptiznaky diabetu je polyurie (¢asté a vydatné moceni), polydipsie
(nadmérna zizen), polyfagie (ztrata vahy, i kdyz ji zna¢né mnozstvi potravy). Béznym
disledkem glykosurie je ubytek na vaze. DalSimi ptfiznaky onemocnéni diabetes
mellitus jsou snizena chut’ k jidlu, hubnuti, nékdy pocit na zvraceni, bolesti bticha,

svédéni, poruchy vidéni.

Zékladnim Ccinitelem onemocnéni je nedostatek inzulinu nebo jeho nedostate¢ny
uéinek v perifernich tkanich. Inzulin je hormon, ktery je produkovan beta butikami
Langerhansovych ostriivkli pankreatu. Stimuluje syntézu proteintl, lipogenezi a syntézu
glykogenu a tlumi tvorbu cukri. P¥i onemocnéni diabetes mellitus dochazi ke Spatnému

vyuZiti glukézy v organismu. Glukoza se dostava do bun€k v nedostate¢né mite (ty pak
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trpi nedostatkem energie), hromadi se v krvi (hyperglykémie) a dostava se do moci
(glykosurie). Moci se ztraci a strhava sebou vodu, coZ vede k Castéj$imu moceni

a vylouceni vét§iho mnozstvi moci (polyurie). Ztrata vody se spolu s nadmérnym
mnozstvim glukézy podili na vzniku zizné. Nedostatek inzulinu zpisobuje i poruchy

metabolismu tukt a bilkovin.

1.3 Anatomické a fyziologické poznatky

Inzulin je hormon slinivky bfisni bilkovinné povahy, tvofeny v beta buikach
Langerhansovych ostrivkil, které byly objeveny v roce 1869 Paulem Langerhansem.
Beta bunky jsou buiiky, které v téle vyrabéji vyznamné mnozstvi inzulinu, nezbytného
pro zivot, vykonavajiciho kriticky dulezitou kontrolu nad metabolismem sacharidu,

proteinti a tuk.

Hlavni funkci inzulinu je snizit glykeémii a zvysit vyuziti glukozy

Inzulin snizuje glykémii témito mechanizmy: Inzulin zvySuje vyuZiti glukdzy
(zvySeni propustnosti membran pro glukoézu a zvySenim aktivity enzymi v buiice, které
odpovidaji za zpracovani glukozy). Zvysuje tvorbu glykogenu a zvySuje tvorbu tukl
z glukozy (lipogeneze). Sekrece inzulinu je fizena zpétnou vazbou, pifi které zvySena
hladina glukézy v plazmé zvySuje sekreci inzulinu. ZvySena sekrece inzulinu
se projevuje snizenim glykémie (hypoglykémie).

Glukagon je hormon slinivky btisni, ktery se tvofi v alfa bufikach Langerhansovych
ostrivkd pankreatu. Hlavni funkci glukagonu je zvySovani glykémie. Glukagon zvysuje
glykémii zvySenim glykogenolyzy v jatrech, ne ve svalech. ZvySuje glukogenezi
(tvorbu glukdzy z glycerolu a aminokyselin) a zvySuje sekreci inzulinu (9).

Pankreas

Slinivka bfiSni je organ se zevné sekretorickou (exokrinni) i vnitiné sekretorickou
(endokrinni) funkci. Exokrinni oddil slinivky se povazuje za soucast traviciho systému.
Je to Zzlaza, ktera denné odvadi do duodena (dvanéctniku) jeden aZ dva litry

pankreatické stavy.
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Pankreas zdravého Clovéka obsahuje jeden milion ostrivku, kazdy z nich pak 3000
endokrinnich bun¢k. Nejdilezitéjsi bunééné typy kazdého ostrivku tvofi beta buinky
(produkujici inzulin), alfa bunky (produkujici glukagon), delta bufiky (produkujici
somatostatin, ktery ma tlumivy ucinek na funkce travicitho systému a na uvolilovani
jinych hormont tvofenych v této oblasti) (9,10).

Inzulin a glukagon reguluji hladinu glykémie tak, aby se udrZzovala ve fyziologickém
rozmezi 3,5 — 5,5 mmol/l.
Beta bunky Langerhansovych ostrivki, které vylucuji inzulin, vylu€uji soucasné
s inzulinem i amylin, ktery ptsobi antagonisticky vi¢i inzulinu a tlumi jeho sekreci.
Piedevsim se podili na syndromu inzulinové rezistence ( stav, kdy organismus neni

schopen pfimétené reagovat na inzulin).
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2 Klasifikace diabetu mellitu

2.1 Diabetes mellitus I. typu (inzulindependentni diabetes)

Diabetes mellitus 1. typu je charakterizovan absolutnim nedostatkem inzulinu.
Je vysledkem autoimunitniho déje, ktery destruuje (ni¢i) beta buniky pankreatu
autoimunitné vzniklym zanétem. Spoustécim mechanizmem je nejcastéji virova infekce.
Vyskytuje se predevsim u déti a dospivajicich a byva doprovazen ketoacidozou.
Muize se projevit 1 pozdéji, jako napt.: disledek infekce, traumatu, psychického stresu.

Pricinou mtze byt zejména geneticka dispozice, virové onemocnéni a nebo vliv

chemickych latek z prostiedi.

Diabetes mellitus I. typu se klinicky projevuje polyurii (Casté a vydatné moceni),
polydispii (nadmérna Zizen), hubnutim, sklonem k vyvoji hyperglykémie s ndslednym
rozvojem ketoaciddzy na stran€ jedné a sklon k hypoglykémii na stran¢ druhé.

Diabetes mellitus I. typu je komplikaci asi 1-1,5 % vsech t&€hotenstvi (5, 10).

2.2 Diabetes mellitus I1. typu (noninzulindependentni diabetes)

Onemocnéni je charakteristické pro dospély vek. Nejcastéji postihuje nemocné
s nadvahou nebo obézni. Je to neautoimunitni onemocnéni, na jehoz rozvoji se ti¢astni
porucha sekrece inzulinu, ktera je podminéna snizenou citlivosti beta bunék na glukozu.
K rezistenci na inzulin ptispiva obezita, nedostatek pohybu, dietni a genetické vlivy.

Klinické projevy diabetu II. typu jsou ze zacatku Casto nenapadné, mize probihat
dlouho skryté a projevi se az komplikacemi. Mezi klinické projevy diabetes mellitus
II. typu patii unava, hubnuti a polyurie s zizni. Casto se rozviji cévni komplikace
z urychlené ateroskler6zy jako je napi.: infarkt myokardu, cévni mozkové ptihoda,

ischemicka choroba cév dolnich koncetin (5).
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2.3 Sekundarni diabetes mellitus

Provazi jina onemocnéni napf.. onemocnéni pankreatu, jater a je sSpojen
s genetickymi chorobami a s podavanim hormont. Muze se vyskytnout i po uzivani
nekterych 1éka ¢i toxickych latek (napi.: glukokortikoidy, thiazidovad diuretika).

Sekundarni diabetes mellitus mtize vyvolat i dlouhodobé plsobici podvyziva.

2.4 Poru3ené glukdzova tolerance

Jde o hrani¢ni pasmo mezi diabetem a normalnim stavem. Diagndzu stanovime
podle oralniho glukdzotoleran¢niho testu (0GTT). Vyskytuje se hlavné u obéznich,
nemocnych s poruchou metabolismu tuki, hypertenzi, chorobami jater. Casto
se normalizuje, hlavné po upravé hmotnosti. Tato porucha mize byt i trvala a mtze
se zni vyvinout onemocnéni diabetes mellitus. Porucha gluk6zoveé tolerance
je charakterizovana hodnotami glykémie 7,8-11,2 mmol/l, dvé hodiny po peroralni
aplikaci 75 g glukozy.
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3 Akutni komplikace

3.1 Hypoglykémie

Pod pojmem hypoglykémie rozumime patologicky stav snizené koncentrace glukozy
provazeny klinickymi, humoralnimi a dal§imi biochemickymi projevy. Mlze to vést
az k zavaznym porucham ¢innosti mozku, ktery je na piivodu cukru zavisly.
je glukéza pro mozek. Pfi hypoglykémii je to pravé mozkova cinnost, ktera zacina
vaznout. T¢zs81 hypoglykémie vede k bezvédomi a mize koncit i smrti.

Hypoglykémie se objevi vzdy, kdyZz vznikne nerovnovdha mezi nadbytkem inzulinu
a nedostatkem glukozy.

Mezi pfi¢iny hypoglykémie patii nadmérnd davka inzulinu nebo peroralnich
antidiabetik, neadekvatni nebo opozdény piijem potravy, zvraceni nebo prijem, nahla
prodlouzend zatéz, alkohol (zabraiiuje doplihovani glukozy do krve ze zasob glykogenu
v jatrech).

Projevy hypoglykémie-miZeme je rozdélit do tii skupin
Mirna hypoglykémie je charakterizovana biochemickym nélezem, chybé&jicimi nebo jen
minimalnimi klinickymi pfiznaky.

Stiedné tézkou hypoglykémii s klinickymi pfiznaky je pacient schopen zvladnout sam.
Tézka hypoglykémie mlize pti nedostatecné pomoci vyustit az v koma, pacient sam tuto
situaci nezvladne, a proto potfebuje pomoc jiné osoby.

Klinické pfiznaky jsou zavislé na vysi hypoglykémie. Mohou byt ovlivnény rychlosti
poklesu glukdzy v krvi.

Mezi nejcastéjsi symptomy hypoglykémie miizeme zatradit
Autonomni symptomy kam patii poceni, palpitace (buSeni srdce), ties, hlad, bledost.
Neuroglykopenické symptomy mezi, které fadime zmatenost, atypické chovani, Spatnou
koncentraci, ospalost, poruchy koordinace, poruchy zraku, brnéni kolem st a obtiznou
fec.

Nespecifické symptomy jsou slabost, nauzea, sucho v ustech a bolesti hlavy
(1, 5, 10).
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Postup ke zvladnuti hypoglykémie

Pokud je pacient pti védomi, podavame 5-20 g sacharidi ve formé ovocnych napoju,
nefedéné¢ho sladkého sirupu, cukru apod. Pokud se hypoglykémie objevila pted
planovanym jidlem, doporucuje se, aby se pacient najedl diive.
a zapadnuti jazyka, nepodavat tekutiny Usty pro nebezpe¢i aspirace. K rychlému
obnoveni normoglykémie aplikujeme 50 ml 40% glukézy intravendézné (do Zzily).
Tuto davku mizeme aplikovat opakované. Pokracujeme podavanim 10 % glukdzy
v infdzi, abychom udrzeli glykémii vy3si neZ 5,6 mmol/l. Pokud se nepodafi
hypoglykémii zvladnout, priddvame glukagon nebo hydrokortizon.

Prevence hypoglykémie
Zékladem kaZdé prevence je dilezita dokonala edukace nejen samotného diabetika,
ale také rodinnych piislusnikd atd. Pfiznaky hypoglykémie se mohou u pacientt lisit,
je dobte, kdyz diabetik zna ,,své priznaky“ a dovede na né véas reagovat.
Kazdy diabetik by mél u sebe nosit pohotovostni zasobu ve formé nékolika kostek

cukru, sladkych bonbont (1, 5, 10).

3.2 Diabeticka ketoaciddza

Diabetické ketoacidoze predchazi relativni nebo Uplny deficit inzulinu. V disledku
této vyrazné metabolické poruchy dochazi k hyperglykémii. Je to Zivot ohroZujici
akutni komplikace diabetu. Pokud je spojena sporuchou védomi hovofime
0 hyperglykemickém ketoacidotickém kdématu.
Cast&ji se vyskytuje u diabetu I. typu (osoby zavislé na aplikaci inzulinu),
pti zavaznéjsich zdravotnich zménach (cévné-srde¢ni ptihody, urazy) nebo vynechani

terapie i u diabetu I1. typu.

Patogeneze diabeticke ketoacidozy

Velky nedostatek inzulinu pii diabetické ketoacidéze brani glukéze vstupovat
do bunék, takze télo musi jako ndhradni zdroj energie spalovat tuky. Béhem
odbouravani tukti vznikaji ketolatky. Spaluji-li se tuky rychleji, nez je télo schopno

vylucovat ketolatky, zacnou se tyto slouceniny zadrzovat v krvi. Hromadénim ketolatek
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vkrvi klesa pH a rozviji se metabolicka acidoza, oznacovand jako ketoaciddza.
Soucasné se v krvi hromadi i glukdza, ktera je neschopna v disledku nedostatku
inzulinu vstupovat do bunc¢k a vznikd hyperglykémie. Télo se snazi snizit vysokou
hladinu glukdzy jejim odstranovanim moci, to je provazeno ztratou vody a elektrolytt
(draslik, sodik, fosfaty, magnezium). Ztraty vody a elektrolytli mohou zpusobit tézkou
dehydrataci.

Mezi zndmky hyperglykémie patii polydipsie, polyurie, znamky dehydratace,
tachykardie, slabost, malatnost, suchost kiize, teplost kuze, poruchy zraku, poruchy
védomi az koma.

Za znamky ketoacidzy povazujeme nauzeu , zvraceni, bolesti bficha az paralyticky
ileus, hyperventilaci-Kusmaulovo dychani, zapach z Gst po acetonu.

U této komplikace se provadi biochemicka vySetieni krve, kde se stanovi Ca, Mg, P,
ABR, Na, K, CL, kreatinin, urea, osmolalita a KO.

U pacienta monitorujeme hodnoty glykémie kazdou hodinu, poté po 2-4 hod.,
acidobazickou rovnovdhu po 2 hod.., poté po 4 hod., Na, K, Cl po 2 hod., poté
po 4 hod., kreatinin, urea po 4 hod.

Vzhledem k tomu, Ze jde o urgentni stav, vyzaduje to lécbu na JIP (jednotka
intenzivni péce).

U pacienta se snazime o Upravu cirkulujiciho objemu, Gpravu a kontrolu glykémie,
priméienou lécbu zmén elektrolytové rovnovahy, tpravu ketoacidézy a péci o zakladni
vitdlni funkce. Deficit tekutin byva zna¢ny, Casto pievySuje i pét litri. Podava
se izotonicky roztok NaCl (0,9 %) zpocatku 1000 ml za prvni 1-2 hod., dale 500 ml
za 2 hod. podle stavu pacienta. Pii poklesu glykémie na 15 mmol/l se nahrazuje roztok
chloridu sodného 5 % roztokem glukézy, aby nedo$lo k dalSimu prudkému poklesu
glykémie az k hodnotam subnormalu.

Lécba inzulinem se zahajuje obvykle malou davkou (8-10 jednotek) rychle pasobiciho
inzulinu podaného intraven6zné (do zily), na niz navazuje kontinudlni infuze téhoz
inzulinu (1, 10).
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3.3 Hyperglykemické hyperosmolarni kdma

Hyperglykemické hyperosmolarni kéma je akutni metabolicky stav, se kterym
se nejcastéji setkavame u diabetikd II. typu. Tento syndrom charakterizuje vysoka
koncentrace glukézy v krvi, pfesahujici 33 mmol/l, kterd neni provazena produkci
ketolatek bud’ viibec, nebo jen ve velmi malé mite.
Pfi¢ina syndromu neni zndma4, ale souvisi s nedostatkem inzulinu a nékterymi dal§imi
faktory, které zvySuji hladinu gluk6zy v krvi jako jsou napi.: Iéky (glukokortikoidy,
diuretika atd.), chronické nemoci (onemocnéni ledvin, srde¢ni choroby), akutni nemoci
(infekce, popaleniny, infarkt myokardu, cévni mozkova ptihoda).
Hyperglykemicky syndrom se podoba diabetické ketoacidoze, ale postiZzeni pacienta
je mnohem zavaznéjsi. V krvi je extrémné vysoka hladina glukozy, ale nevyviji
se ketoaciddza nebo jen velmi mirna.
Mezi projevy hyperglykemického hyperosmolarniho koématu patii  extrémni
dehydratace, nechutenstvi, zmatenost, letargie, slabost, polyurie, polydipsie, Zizett mize
u starsich 1idi i zcela chybét, snizeny kozni turgor, hypotenze, tachykardie, n€kdy je stav
maskovan cévni mozkovou piihodou, hore¢kou a glykémie stoupa i nad 50 mmol/I.

Lécba komatu je podoba jako u diabetické ketoaciddzy (1, 10).
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4 Specifické komplikace

4.1 Diabeticka nefropatie

Diabetické nefropatie je chronické progredujici onemocnéni ledvin, charakterizované
proteinurii (ptitomnost vétsiho mnozstvi bilkoviny v moci), hypertenzi a postupnym
poklesem ledvinnych funkci. Je vysledkem diabetické mikroangiopatie, ktera
je lokalizovana do oblasti ledvin.
Rizikové faktory diabetické nefropatie jsou hypertenze, koufeni, hyperglykémie
a vyskyt je Castéjsi u muzi.

U diabetikti II. typu je pribéh nefropatie vice ovlivnén aterosklerézou a vékem.

U diabetikt I. typu je nalez vazan na délku trvani diabetu.

Klasifikace diabetické nefropatie

Na zakladé¢ anamnézy, prikazu mikroalbuminurie ( pfitomnost malého mnozstvi
albuminu v moc¢i) nebo pozd¢ji proteinurie, zndmek zvySeni filtrace ledvin, zvétSeni
objemu ledvin, hypertenze a ptipadné i laboratornich vysledkti 1ze nefropatii rozdélit
do nékolika stadii.

I. stadium latentni, Casné¢ faze je klinicky asymptomatické. V tomto obdobi
je typické nevelké ztluSténi bazalni membrany v glomerulech a v tubulech. Dulezité
je udrzovat normoglykémii a v dieté je dilezité nepiekracovat piijem bilkovin nad
1 g/kg/den.

II. stadium incipientni je klinicky prokazatelné. Znakem je vylucovani albuminu
do moc¢i (tzv. mikroalbuminurie). Podle naméfeného mnozstvi lze rozliSovat
téi ndlezy: normoalbuminurie, mikroalbuminurie a manifestni proteinurie. K diagndze
mikroalbuminurie je nezbytna pozitivita dvou ze t¥i vzorkl v rozmezi tii az Sesti
mésicll. Soucasné se nesmi vyskytovat jiné onemocnéni ledvin, infekce, vétsi fyzicka
zatéz, dekompenzace diabetu, srdeCni nedostate¢nost. Toto stadium se projevuje
hypertenzi, u které je dualezité kontrolovat hodnoty krevniho tlaku. Hodnoty krevniho

tlaku udrzovat na normalnich hodnotach pomoci ACE inhibitort.
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I11. stadium manifestni nefropatie je jiz prokazano vylucovani bilkoviny do moci
(proteinurie) ptresahujici 0,5 g/24 hodin. Toto stadium nelze vylécit, ale lécbou jen
zpomalit. Objevuje se nefroticky syndrom, ktery je charakterizovany hypoproteinemii
(snizeni bilkoviny v krvi), otoky, poruchou metabolismu lipidd. Rychle klesa
glomerularni filtrace (tvorba tzv. prvotni moéi v glomerulech ledviny. Zde se pod
tlakem filtruje z protékajici krve prvotni mo¢, kterd az na maly obsah bilkovin
ma podobné slozeni jako krevni plazma. V dalSich castech ledviny se upravuje
do definitivni podoby).

Lécebné postupy jako jsou Iécba hypertenze, mnozstvi bilkoviny snizit
pod 1,0 g/kg/den, kontrola o¢niho pozadi a otoki na dolnich koncetinach, zejména
pohledem a pohmatem (10).

Tabulka 1 VySetieni pii manifestni diabetické nefropatii

Vysetieni Frekvence kontrol
proteinurie za 24 hod. 2X rocné

mocovy sediment, kultivace moce 4X rocné

kreatinin, urea, kyselina moc¢ova 2X roéné

glomerulérni filtrace 1y roéné

cholesterol, HDL, triglyceridy 4x roéné

o¢ni pozadi 2x roéné

krevni tlak minimalné 1X tydné, 1épe denné
EKG 1x ro¢né

IV. stadium chronické rendlni insuficience. Onemocnéni velmi rychle progreduje
az do selhdni ledvin. Je charakterizovano fadou aterosklerotickych postizeni. Postizeni
koronarnich tepen je nejcastéjsi pti¢inou umrti.

Mezi 1écbu IV. stadia fadime 1é¢bu hypertenze pomoci ACE inhibitorti, v dieté snizit
mnoZstvi bilkoviny na 0,8-0,6 g/kg/den.
Lécebna opatfeni se lisi podle stupné diabetické nefropatie. Dulezitou zasadou

je kontrolovat krevni tlak a trvale ho udrZzovat v normalnich hodnotéach.
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Cilen¢ lécit mocové infekce a to 1 asymptomatické. Pokud se prokaze

mikroalbuminurie, je nutné néalez sledovat (10).

4.2 Diabetickd retinopatie

Diabetickd retinopatie je onemocnéni, které postihuje cévy na oénim pozadi
(reting-sitnici) u pacientil s diabetem. Diabeticka retinopatie je v soucasnosti nejcastéjsi
pri¢inou slepoty. Obvykle se projevuje pii dlouhodobé trvajicim diabetu,
ale u nékterych pacientli se vyvine jiz po jednom roku ¢i dvou letech trvajicim diabetu.
Postizeni oc¢niho pozadi probihd nepozorované. Pacienti nemaji Zadné piiznaky.
ZhorSeni vidéni uz znamend zavazny nalez. Je nezbytné pravidelné preventivni
vySetieni o¢i.

Mezi priCiny diabetické retinopatie muzeme zafadit hyperglykémii, hypertenzi,

poruchu metabolismu lipidd, genetiku a délku trvani diabetu.

Diabetickou retinopatii diagnostikujeme pii ocnim vySetieni. To je zaméfeno
zejména na vySetfeni predni Casti oka pomoci Stérbinové lampy, méfeni nitroo¢niho
tlaku, fluorescenéni angiografie (podrobné vySetfeni cév na oc¢nim pozadi),
stereoskopicka fotografie (vySetfeni ocniho pozadi v sedmi polich).

Diabetickou retinopatii mizeme charakterizovat jako neproliferativni, proliferativni
a jako diabetickou makulopatii.

Neproliferativni  diabetickd retinopatie. Z&kladni nélezy retinopatie jsou
mikroaneuryzmata, hemoragie, flebopatie atd. Podle pokrocilosti se jeste déli
na pocinajici, sttedn¢ pokrocilou a pokrocilou diabetickou retinopatii.

Proliferativni diabetické retinopatie je charakterizovana ptitomnosti novotvoienych
cév, Casto s fibrozni tkéni, krvacenim do sklivce ¢i odchlipenim sitnice.
D¢li se na pocinajici a vysoce rizikovou diabetickou retinopatii.

Poslednim stadiem je stadium diabetické makulopatie, pii kterém dochazi k edému
sitnice, ukladani bilkovin a lipid ve formé tzv. tvrdych exsudati. Komplikuje oba typy
retinopatie (10).

Zakladem terapie je predevSim preventivni o¢ni vySetfeni jedenkrat rocné u vsech

diabetikii. Pfi zjiSténi diagnézy diabetes mellitus se provadi vzdy a v tchotenstvi

22



v kazdém trimestru. V ptipad¢ pozitivniho nalezu si dalsi kontroly urcuje o¢ni lékar.
Mezi terapeutickd opatieni patii iprava krevniho tlaku a glykémie.

DalSim terapeutickym postupem je laserova fotokoagulace sitnice. Pomoci laseru
se zastavuje prosakovani krve z cév na o¢nim pozadi. Indikaci k laserové fotokoagulaci
je pokrocila a nekdy i stfedné¢ pokrocild retinopatie i makularni edém. Vitrektomii
provadéji pouze specializovand pracovisté. Podstatou vykonu je preparace a odstranéni
membran na sitnici a pfilozeni odchlipené sitnice, rovnéz se odstratiuje zkaleny sklivec.

Mezi dalsi o¢ni onemocnéni, kterd souviseji s diabetem, patii Sedy zakal

tzv. katarakta.

4.3 Diabetick& neuropatie

Diabetickéd neuropatie patii mezi chronické komplikace diabetu. Je to popisny termin
shrnujici vSechny Klinicky prokazatelné nebo subklinicky se vyskytujici poSkozeni
funkce a struktury periferni nervové soustavy (motorické, senzitivni, autonomni)
u diabetikli. Spole¢nym jmenovatelem vSech uvazovanych mechanismii patogeneze
diabetické neuropatie je chronicka hyperglykémie a absolutni ¢i relativni nedostatek

inzulinu.

4.4 PoSevni infekce

Mykotické infekce pochvy ¢i vulvy, ktera je provdzena vytokem a silnym svédénim
je u téhotnych diabeti¢ek velmi Castd. Tato infekce je tak Castd, ze mize upozornit
na vyskyt diabetu, ktery dosud nebyl diagnostikovan. Béhem gravidity je nutné sledovat
mikrobni obraz posevni a zjisténou infekci 1éCit diive nez vyvold zanét plodovych
obali. Lécbu mykotické infekce provadime lokalni aplikaci antimykotického preparatu.
Mikrobni obraz poSevni je nutné vysetfit znovu za tyden nebo dva tydny pied

planovanym terminem porodu.
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5 Diabetes mellitus v téhotenstvi

Incidence poruch metabolismu sacharidi v téhotenstvim nariista a je uzce spojena
se vzestupem obezity v populaci.

Gestacni diabetes mellitus je vazan na té¢hotenstvi, zejména na jeho druhou polovinu.
Ve vétsSingé pripadii odezniva s ukoncenim téhotenstvi, ale muize se vSak znovu

manifestovat v dal$ich téhotenstvich.

5.1 Typy diabetu spojeného s téhotenstvim

5.1.1 Preexistujici diabetes mellitus
Preexistujici  diabetes mellitus je metabolickd porucha charakterizovana
hyperglykémii, kterd vznika na podkladé poruchy v produkci nebo funkci inzulinu.

Je zjisténa pied otdhotnénim. Incidence je v CR cca 0,2 az 0,3 %.

U téchto pacientek je dvakrat az ¢tyfikrat vysSi incidence vrozenych vyvojovych vad
(VVV). Vznik vrozené vyvojove vady u plodu pacientky s preexistujicim diabetem
se nazyva diabetickd embryopatie. Muze jit o morfologickou vadu systémt jako
je napf.: kardiovaskularni (transpozice velkych cév, defekty siového a komorového
septa, hypoplasticka leva komora a anomalie aorty), nervovy (anencefalie,
meningomyelokela, mikrocefalie), gastrointestindlni, urogenitalni (ageneze ledviny,
polycystické ledviny a zdvojeny ureter) a muskuloskeletalni (spina bifida). Neexistuje
specificka vrozena vyvojovad vada pro onemocnéni diabetes mellitus. Ptitomnost
hyperglykémie v prvnim trimestru gravidity muze vést ke vzniku kongenitalnich
malformaci. Pfi $patné kompenzovaném diabetu se incidence pohybuje kolem 8 %,
coz je dvakrat az téikrat vice neZ ve zdravé populaci.

Malformace Casto postihuji srdce a centralné nervovy systém (2, 4).
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5.1.2 Gestaéni diabetes mellitus

Jde o intoleranci sacharidi rtuzného stupné, ktera je poprvé diagnostikovana
v prubéhu téhotenstvi. Nejcastéji se projevuje po 20. tydnu téhotenstvi. Incidence
v Ceské populaci je cca 2 az 3 % 1o je cca 2700 téhotenstvi za rok.

Kdyz se diabetes vyvine v téhotenstvi vétsinou nedochazi k poskozeni cév a nervu.

Rizika gesta¢niho diabetes mellitus se déli na rizika pro matku a rizika pro
plod/novorozence.

Mezi rizika pro matku patii vznik polyhydramnia, hypertenzni onemocnéni,
recidivujici urogenitalni onemocnéni, operacni porod, vétsi porodni poranéni, spontanni
potrat, pfed¢asny porod a pied¢asna ruptura vaku blan, infekce, ketoaciddza,
pretrvavani diabetu po ukonceni té¢hotenstvi.

Rizika pro plod jsou intrauterinni Omrti plodu, diabetickd fetopatie jako
napi.: makrosomie plodu (hmotnost vétsi nez 4000 g), plicni nezralost,
hypoglykémie (snizend hladina glukézy), hypokalcémie (nizk& hladina vapniku),
hyperbilirubinémie (zvySené mnoZzstvi bilirubinu v krvi), traumaticky porod (dystokie
ramének), vznik diabetu v détstvi a v adolescenci (7).

5.2 Klinicky priibéh

Tehotenstvi predstavuje pro organismus velkou zatéz. Na zacatku téhotenstvi
vétSinou prevladdaji emocionalni vykyvy nalad ve smyslu kladném i zaporném.
V 1. trimestru téhotenstvi hrozi pfiznaky jako napf.: nechutenstvi, nauzea, emesis
az hyperemesis. Zvraceni naruSuje dietni rezim a metabolickou rovnovahu.

Nikdy nemuizeme pteden urcit, jak tchotenstvi bude probihat. Miizeme jen
predpokladat, ze se bude zhorSovat glukézova tolerance, a ze bude stoupat potieba
inzulinu.

Trpi-li zena diabetem, jeji buiiky hladovi z nedostatku glukézy. Aby se tento stav
vyrovnal, télo vytvari protein a tuk jako zdroje energie, coz zptisobuje, Ze se akumuluji
ketony a kyseliny (ketoaciddza). Zakladnimi klinickymi projevy je ztrata vahy, i kdyz
ji zna¢né mnozstvi potravy (polyfagie), velka zizein (polydipsie), vylu¢ovani velkého

mnozstvi mo¢i (polyurie) a obsahem glukdzy ( glykosurie) (7).
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5.3 Diagnostika gesta¢niho diabetu

Gestacni diabetes mellitus je symptomatické onemocnéni a musi se tedy cilené
vyhledavat. Stejné jako u Zen, které nejsou t€hotné je pro diagndzu rozhodujici vyskyt
priznakil jako jsou polyurie, polydispie, polyfagie, pokles nebo zastava télesného
ptirGstku a Gnava. Pfi laboratornich vySetfenich potvrdi diagndézu zejména pfitomnost
glykosurie (pfitomnost cukru v moci), ketonurie (pfitomnost ketolatek v moci) a

opakované prokazani hyperglykémie nalacno.

e glykémie nala¢no pod 5,6 mmol/l — normalni glykémie nalacno
e glykémie nala¢no 5,6-6,9 mmol/l — hrani¢ni glykémie nala¢no

e glykémie nala¢no 7,0 mmol/l a vice — diabetes mellitus

Pokud je hodnota glykémie nalaéno (8-14 hodin po poslednim jidle) vy3Si nez
7,0 mmol/l anebo je nahodny odbér glykémie vyssi neZz 11,1 mmol/l a tyto vysledky
jsou potvrzeny i dalSi den, je mozno stanovit diagnézu diabetu bez dalsich zatézovych
testd (10).

O’Sullivaniiv test s peroralni aplikaci 50 g glukozy

Test je provadén u té€hotnych Zen s primérnou mirou rizika mezi 24. az 28. tydnem
gravidity a pfi diagnoze téhotenstvi u té¢hotnych zen s vysokou mirou rizika. Téhotna
vypije v pribéhu dvou minut 50 g gluk6zy. Glykémie je stanovena za hodinu. Hranice
je stanovena na 7,8 mmol/l. Pokud je hodnota niz8i o gesta¢ni diabetes mellitus

se nejedna. Pokud je vyssi, je nutno provést ordlni glukdzotoleranéni test.

Orélni glukdzotoleran¢ni test (0GTT)

T€hotna Zzena by méla mit 3 dny ptfed vySetfenim normalni stravu, v den vySetfeni
vynechat viechny léky, které by mohly ovlivnit vysledek testu. Pacientka by méla byt
12 hod. pted vySetfenim nalacno, 8 hod. pfed vySetfenim nekoufit, nepit alkohol, kadvu
a ani silny caj. Test obsahujici zatéz 75 g glukdzy je indikovan u téhotnych mezi
24. a7z 28. tydnem gravidity. T¢hotna zena piijde rano nalaéno. Vypije 75 g glukozy

s neslazenym ¢ajem, nebo vodou. M¢la by to pit asi pét minut (2).
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Tabulka 2 Hodnoceni OGTT (zatéz 75 g glukézy)

glykémie pi‘ed zatézi glykémie 60 minut po zatézi glykémie 120 minut po zatézi

do 5,5 mmol/I - do 7,8 mmol/l

Pokud glykémie neptfesahne hrani¢ni hodnoty, je nutno klientku déle sledovat, ale neni

nutna diabeticka 1é¢ba.

Glukdza v moéi
Pii hyperglykémiich se objevuje gluk6za v moci tehdy, kdyz glykémie piekroci

hodnotu ledvinového prahu pro glukézu, ktery je 8,9-10,0 mmol/I.

5.4 Vliv téhotenstvi na metabolismus glukozy

Tehotenstvi ma vliv na zensky metabolismus i tehdy, kdyz Zena trpi diabetem
¢i nikoli. Té€lo vytvari mnozstvi glukdzy, kterou dava k dispozici plodu. Hormony
(estrogen, progesteron) a enzym inzulindza, produkovany placentou ptsobi dvojim
zptisobem a to zvySenou rezistenci bun€k na inzulin a zrychlenym odbouravanim
inzulinu.

Vétsina Zen reaguje na tyto zmény zvySenou sekreci inzulinu a to proto, aby
se udrzel normalni metabolismus uhlovodikti za souc¢asného vytvéieni glukozy pro plod.
Kdyz zena nemutze produkovat vice inzulinu trpi hypoglykémii, protoze se inzulin
hromadi v krvi. Zeny, které maji diabetes jiz pred téhotenstvim jsou nuceny pozménit
odpovidajicim zpisobem sviij rezim (stravovaci, pohybovy, rezim aplikace

inzulinu — podani jakou formou atd.) (7).
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Klasifikace téhotnych podle miry rizika pro vznik gesta¢niho diabetu

Za nizkou miru rizika u téhotnych Zen mizeme povaZovat nepfitomnost diabetu
u pribuznych prvni linie, vék pod 25 let, normalni hmotnost pied téhotenstvim, kdyz
neni ptitomna porucha glukézové tolerance. U téchto téhotnych neni nutné provadét
zatéZove testy.

Mezi pramérné riziko ke vzniku onemocnéni diabetes mellitus u téhotnych zen patii
vék nad 25 let, vznik gesta¢niho diabetu v minulém téhotenstvi, ptedchozi porod plodu
s hmotnosti nad 4000 g. U téchto pacientek by mél byt proveden zatézovy test mezi
24. az 28. tydnem tehotenstvi.

Mezi vysokou miru rizika pro téhotné zeny fadime obézni t€hotné s rodinnou
anamnézou diabetu II. typu, vznik tehotenského diabetu v ptfedeslém tchotenstvi
a glykosurii. U téchto pacientek by mél byt proveden zatézovy test v I. trimestru.
V ptipadé jeho negativity by mél byt opakovan mezi 24. a7 28. tydnem t&hotenstvi

(2).

Tabulka 3 Terminy diagnostiky gesta¢niho diabetu dle stupné rizika

nizké riziko vzniku gesta¢niho diabetu vySetieni oGTT mezi 24. az 28. tydnem gravidity

primérna mira rizika gesta¢niho diabetu vySetteni O’Sullivanova testu do 20. tydne gravidity,
je-li pozitivni ihned oGTT, je-li negativni oGTT mezi

24. az 28. tydnem gravidity

vysoké riziko vzniku gesta¢niho diabetu ihned na pocatku gravidity O’Sullivantv test, je-li
pozitivni ihned oGTT, je-li negativni pokradovat jako

v ptipad¢ stiedniho rizika
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5.5 Prenatalni péce U Zen s onemocnénim diabetes mellitus

Porodnicka péce se ptilis nelisi od bézného sledovani t¢hotné pacientky bez diabetu.
T¢hotna diabetiCka navstévuje prenatdlni poradnu pro rizikova téhotenstvi. Dle typu
a kompenzace diabetu se urcuji jednotlivé navstévy v prenatdlni poradné a kontroly
u dalsich specialisti jako napf.: diabetologie, interna.

I. trimestr - v prvnim trimestru téhotenstvi chodi téhotna diabeticka na kontroly
do prenatélni poradny kazdé tii tydny. Provadi se ultrazvukové vySetieni s pfesnym
uréenim gesta¢niho stafi plodu, které je dilezité pro piesné stanoveni tydne téhotenstvi
a mozné rozpoznani anomalii jiz mezi 10. aZ 12. tydnem téhotenstvi.

I. trimestr - ve druhém trimestru jsou kontroly v prenatalni poradné castéjsi
a to kazdé dva tydny. Provadi se geneticky screening na zjisténi vrozenych vyvojovych
vad plodu v 16. az 17. tydnu gravidity. Dale se provadi podrobné ultrazvukové
vySetfeni mezi 18. az 20. tydnem gravidity.

I11. trimestr - ve tfetim trimestru chodi t€hotna zena do prenatalni poradny dle jejiho
stavu. Ultrazvukova vySetieni se provadi kazdé tii az Ctyfi tydny se zaméfenim
na moznou rastovou akceleraci a odhaleni makrosomie plodu ¢i intrauterinni riistovou
retardaci plodu. Soucasti ultrazvukovych vySetfeni je i pravidelné sledovani prutoki
krve pupecnikovymi cévami (flowmetrie). Déale pak vySetieni biofyzikdlniho profilu
plodu. Ptiblizné od 37. tydne téhotenstvi pocind pravidelné monitorovani vitalnich
funkci plodu metodou kardiotokografie.

Od 37. tydne je obvykle pacientka preventivné hospitalizovand a davodem
k hospitalizaci je vy3si ohrozZeni plodu syndromem nahlého amrti.

Ukonceni gravidity se planuje mezi 39. az 40. tydnem téhotenstvi (4).
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Tabulka 4 VysSetieni u Zen s pregestacnim diabetem v gravidité

glykemické profily denng, tydné

glykemické profily jedenkréat za 4 a7 6 tydnu

mikroalbuminurie jedenkrat v kazdém trimestru nebo dle potieby
renalni funkce podle potieby, nejéastéji na pocatku a na

konci gravidity (36. tyden)

vyseteni oci dle potieby, na zacatku a na konci gravidity
bakteriologické vySetieni moci jedenkrét za 4 a7 6 tydnu

TK, hmotnost tydné

vysetfeni §titné zlazy na pocatku a na konci gravidity
neurologické vysetfeni dle potieby pacientky

5.6 Lécba gestacniho diabetu

5.6.1 Dietni opatieni

Dietni opatfeni maji v tc¢hotenstvi sméfovat k podpore stability metabolické
kompenzace diabetu. Ve druhém a tfetim trimestru je mozno zvysit energeticky piijem
0 100 az 300 kcal/den.

Prvni zasadou je uprava stravy. Dieta se snizenym obsahem sacharidi
(275-300 g denng). Velky vyznam ma rozlozeni denni davky potravy do vice mensich
porci. Divodem je zvySovani hladiny glykémie zejména po zatézi sacharidy.

U Zen s gesta¢nim diabetem urCujeme denni energeticky pfijem na zaklad¢é znalosti
jejich hmotnosti. Podle hmotnosti se také orientujeme pii stanoveni predpokladaného
hmotnostniho pfirtistku v pribéhu téhotenstvi. Ptijem bilkovin by mél byt
1,5 az 2,0 g/kg/den. Dostate¢ny piivod vitamint B1, B2, C, D, a E, vapniku, hot¢iku
a zeleza (2, 4, 6).
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Dalsim krokem je zvySeni télesné aktivity. Cvieni nesmi zplsobit kontrakce délozni
¢i vznik matefské hypertenze. Vedle pravidelného cviceni jsou vhodné i pravidelné
prochdzky zejména v ¢ase po jednotlivych jidlech.
Teprve pokud nedojde k normalizaci glykémie upravou stravy a télesnym cvicenim,
zahajujeme terapii inzulinem.

Indikaci pro zahajeni inzulinové terapie je nalez vy3Sich hladin glykémie
v opakovanych glykemickych profilech. Dalsi indikaci je ristova akcelerace plodu,
kterou zachytime na ultrazvukovém vysetfeni. RUstova akcelerace signalizuje znamky
hyperinzulinismu plodu (zvySena hladina inzulinu v krvi), a proto je tieba podavat malé

davky inzulinu.

Dieta pri diabetu u téhotnych Zen

Energeticka spotfeba téhotné Zeny pii jeji primérné hmotnosti se odhaduje
na 2600 az 2800 kcal/den, coZ se rovna 10900 az 11700 kJ/den. Diabetologove
se shoduji, ze téhotna Zena s diabetem ma mit dietu o obsahu 200 aZz 300 g sacharidu,

100 aZz 120 g bilkovin a 70 az 80 g tukti (Kocmanova, 2002, s.35).

Sacharidy

Sacharidy hradi v diabetické dieté 55-60 % celkového energetického piijmu. Zakladem
je dostatecny prisun polysacharidi. Dilezity je i ptisun vlakniny, coz jsou ve vodé
nerozpustné nebo jen malo rozpustné polysacharidy. Vlaknina se nachazi hlavné

v zelening a ovoci, dale pak v tzv. celozrnnych vyrobcich.

Bilkoviny
Hlavnim zdrojem bilkovin v potravé je maso, uzeniny, syry, vejce, tvaroh. Mensi obsah
bilkovin je i v potravinach jako napft.: chleba, pecivo, ryze, zelenina a mléko. V téchto

potravinach ptijimame denné asi 30-35 g bilkovin.
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Tuky

Tuky by mély piekryt energetickou potiebu nejvyse z 30 %. Vyssi ptivod tukt miize byt
podptircem aterosklerozy. Diabeticky k ni maji vets$i sklon, nez osoby bez diabetu.
Vhodné tuky jsou predevsim oleje slunecnicové a olivové, rybi a kufeci maso. Méné

vhodna je konzumace hovéziho a vepfového masa.

Vitaminy

Pfijem nékterych vitaminl je v t€hotenstvi sniZzen. Jsou to predevSim vitaminy B1, B2,
C, D, E. Nedostatek vitamini se v nasi populaci nijak zvIast' neprojevuje. Zejména
v tehotenstvi je nutné dbat na pestrou stravu bohatou na zeleninu, ovoce a mlécné
vyrobky, abychom ptedesli hypovitamin6zam.

Vitamin Bl (thiamin) je obsaZzen v rostlinné a Zivocisné potravé. Bohatym zdrojem
vitaminu Bl jsou obiloviny, kvasnice, mléko, libové vepfové maso a zelenina.
Je dalezity pro metabolismus cukri a ¢innost srdce a nervového systému.

Vitamin B2 (riboflavin) obsahuje mléko, podmasli, krémové syry, vejce, listova
zelenina. Uastni se bun&éného dychani.

Vitamin C (kyselina askorbova) je obsazen napi.: v citrusovych plodech, obsahuje
ho i zelend paprika, kapie, kapusta. Mendi mnozZstvi vitaminu C obsahuji i jablka,
merunky, broskve, mrkev a hlavkovy salat. Je dalezity pro spravnou funkci a stavbu
pojivové tkan¢ a cévni stény, ¢innost enzymil a metabolismu nékterych latek jako
napf.: cholesterolu.

Vitamin D (kalciferol) je obsazen napt.: v mléce, masle, vejcich a v rybim tuku. Tvofii
se v téle pfi plsobeni ultrafialovych paprski na pokozku. Je nezbytny pro vstiebavani
vapniku a fosforu ve stievé a pro spravnou tvorbu kosti.

Vitamin E (tokoferol) je pfitomen v rostlinnych olejich, zivoc¢isnych tucich a v obilnych

zrnech. Ma antioxidac¢ni vlastnosti a podili se na stabilité buné¢né membrany (4, 6).

Mineraly
Z minerald, jejichz nedostatek by se mohl negativné projevit je to napt.:
Vépnik (Ca), ktery obsahuje hlavné mléko a mlécné vyrobky. Je dillezitym prvkem pro

mineralizaci kosti a zubt, kterym dodéava pevnost a tvrdost. Vapnik sniZuje nervovou
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drazdivost, a proto nedostatek vede ke zvySené nervosvalové drazdivosti a miize dojit
az ke ktecim.
Zelezo (Fe), které je obsazeno predev§im v mase, Spenatu, coCce. Nedostatek zeleza

vede k anémii, ktera se ¢asto vyskytuje v téhotenstvi (2, 4, 6).

Fyzicka aktivita

Doporucena je pravidelnd fyzicka aktivita. Cvi¢eni a frekvence cvieni se musi
ptizpasobit téhotenstvi. Fyzickd aktivita pozitivné ovliviluje metabolismus sacharidt
a lipidd, je proto nedilnou soucasti 1é¢by. Diilezité je neomezovat t€hotnym diabetiCkam

vychazky, ale naopak doporucovat aktivity jako napt.: pohyb v ptirod¢.

5.6.2 Lécba inzulinem

K 1é¢bé se dnes vyhradné pouzivaji lidské (humanni) inzuliny. Vedle humannich
inzulint se pouZivaji i inzulinova analoga, coZ jsou chemické latky, které maji stejny
ucinek, ale jinou strukturu nez lidsky inzulin.
Lécba inzulinem se provadi dvéma zplsoby. Prvnim zplGsobem je podavani nékolika
dennich davek inzulinu (nejéastéji ¢tyti az Sest), kdy se kombinuje kratkodobé ptisobici
inzulin s inzulinem stfedni ¢i dlouhé pusobnosti. V téhotenstvi se v z&jmu udrZeni
co nejlepsi metabolické kompenzace Casto pocet dennich davek zvysuje.
Druhym zptsobem aplikace inzulinu jsou inzulinové pumpy s kontinualnim podavanim
inzulinu podkozné po celych 24 hodin v urcité bazalni davce + pridavani bolusové
davky inzulinu k hlavnim jidlam.
Potfeba inzulinu na zacatku gravidity az do 12. az 14. tydne mirné klesa, po té stoupa
s maximem mezi 24. az 32. tydnem. Po 32. tydnu je stabilni a jeden aZ dva tydny pted
porodem opét mirn¢ klesd. V Sestinedéli se davky snizuji na hodnoty na pocatku
gravidity. VSechny téhotné jsou vybaveny glukometry s moznosti monitorovat
metabolické parametry metodou selfmonitoringu. Doporucené monitorovani glukozy
se provadi formou sledovéani velkého glykemického profilu jedenkrat az dvakrat tydné.
Velky profil znamena sedm az osm meéfeni glykémie denné, kterd by méla zahrnovat

vzdy hodnoty nala¢no, pied hlavnimi jidly a hodinu po nich a jednu az dvé noéni
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hodnoty. Vedle toho se doporucuje méteni malého profilu s dvémi az tfemi hodnotami
denné.

Optimalni hodnoty jsou: nala¢no 5,3 mmo/l, 1 hodinu po jidle 7,8 mmol/l, glykovany
hemoglobin do 7,0 % (4, 10).

Problém uspéchu v 1écbé diabetu spociva hlavné v tom, Ze jednou nebo dvéma
subkutannimi (podkoZznimi) injekcemi inzulinu nejsme schopni nahradit fyziologickou

sekreci inzulinu beta buiikou, ktera se fidi podle aktudlnich vykyva glykémie.

V 70. letech technika umoznila vyvinout tzv. umélou beta buiniku Biostator.
Je to pomérné velky a nepfenosny ptistroj, ktery podle pfedem stanoveného programu
automaticky odebird vzorky krve, méti hodnoty glykémie a podle toho stanovuje
a aplikuje davky inzulinu. Pozdé&ji se objevily pumpy malé, pifenosné, fizené
elektronicky, které aplikuji inzulin podle stanoveného programu podkozné nebo
nitroziln€. Tyto pumpy jsou uzivany také u te¢hotnych Zen s diabetem. V dnesni dobé
jsou malé (do 200 g), takze se daji nosit na téle na specialnim opasku nebo pasce.
Trvaly ptistup inzulinu je nejCastéji zabezpeCovan podkozni cestou, vpichem pod klzi
bticha. Ztidka nitrozilné nebo do peritonealni dutiny. Pfistup je velmi ndroc¢ny,

vyzaduje diislednou sterilitu. Pumpu nelze pti zaddnych ukonech odpojit.
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RozliSujeme nékolik typi inzulinovych pump

Pumpy s otevifenym systémem

Tyto pumpy jsou odpojitelné, pacient je nosi pevné¢ na téle. Dopliluje si inzulin
a programuje si dle metabolické kontroly zakladni bazalni davku a potiebné bolusové
davky k jidlu. Moderni pumpy lze programovat na kazdou hodinu. Piedpokladem

uspesné 1éCby je spoluprace pacienta.

Implantabilni inzulinové pumpy

Tyto pumpy maji vyhodu v tom, Ze nepiekaZeji pacientovi v jeho pracovni
ani spolecenské ¢innosti. Je zde i niz$i riziko infekce a zevniho poskozeni. Vyhodou je,
ze se inzulin podéava intraperitonedlné. Pumpa se aplikuje do podkozi ptfedni btisni

stény.
Pumpy s uzavirenym systémem

Principem je kontinualni stanoveni glukézy citlivym senzorem. Ten udaje piedava

do minipo¢itace a ten podle namétenych hodnot fidi kontinualni infazi inzulinu.
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Tabulka 5 Déleni inzulini podle délky u¢inku

Typ inzulinu Nastup u¢inku (hodiny) | Maximalni u¢inek (hod.) Doznivani (hodiny)
Kréatkodobé 11 34 5-6
Napt.:

Pur Neutral

Actrapid

Humulin R

Sti‘ednédobé 1-2 6-10 12-16
Napt.:

Pur Dep

Semilente

Humulin N 1-2 7-16 (20)
Monotard 1-2 7-15 (22)
Dlouhodobé

Napt.:

Interdep 2 6-16 20 (24)
Lente 2 7-15 24
Humulin U 2 6-24 30
Ultralente MC 2 6-24 30
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5.7 Komplikace pro plod p¥i diabetu matky

Diabetické tehotenstvi je téhotenstvim rizikovym jak pro plod, tak i pro matku

a z tohoto divodu vyZzaduje zvySenou péci.

5.7.1 Intrauterinni komplikace

Mezi nejcastéjsi intrauterinni komplikace patii spontanni potrat, vrozené vyvojové
vady, porucha psychomotorického vyvoje plodu, intrauterinni rlstova retardace,

syndrom nahlého amrti.

Sponténni potrat

Sponténni potrat byva spojovan s dekompenzaci diabetu na zacatku téhotenstvi.
Vyskytuje se ¢astéji u Spatné kompenzovanych pacientek s diabetem 1. typu, nékdy
u pacientek s diabetem II. typu, ktery neni diagnostikovan pted t&hotenstvim.
Na ultrazvukovém vySetieni dochazi ke zpomaleni ristu v prvnich tydnech gravidity
a opozdéni velikosti plodu oproti skutecnému gestaénimu stafi tzn., ze pravdépodobnost

spontanniho potratu je vyssi.

Vrozene vyvojové vady (VVV)

U vrozenych vyvojovych vad u déti diabetickych matek je vyskyt dvakrat az t¥ikrat
vysSi neZz ve zdravé populaci. Souvisi se stavem metabolické kompenzace v dobé
koncepce a vprvnich tydnech téhotenstvi. Dulezitou roli zde hraje planované
rodiCovstvi. Vrozené vyvojove vady mohou byt napt.: srde¢ni vady zejména
s pritomnosti plicni hypertenze a cyandézy (namodralé zbarveni klize, sliznic, které
je disledkem nedostatku kysliku v krvi), vady centralniho nervového systému, vady
urogenitalniho systému, syndrom kaudalni regrese (porucha osifikace dlouhych kosti na

dolnich koncetinach, vzacné i na koncetinach hornich), Downtliv syndrom apod.
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Porucha psychomotorického vyvoje plodu

Nejcastéji vznikaji ve druhém a tfetim trimestru gravidity pfi zhorSené kompenzaci
diabetu.
Pfi¢inou je pfitomnost protilatek pii Spatné kompenzaci diabetu a to vede nasledné
k hypoxii plodu a moznému vzniku poskozeni. Muze vzniknout i ve III. trimestru
téhotenstvi. Mohou to byt poruchy velmi diskrétni, které s postupem véku mizi a mize

dojit aZ k zavaznym trvalym poskozenim narozenych déti.

Intrauterinni ristova retardace (IUGR)
Vyskyt intrauterinni ristové retardace v populaci je 3 az 7 %, u diabeti¢ek az 20 %.

Dtivodem je porucha krevniho pritoku v placentdrnim a uterinnim fecisti.

Syndrom néhlého umrti plodu

Tento syndrom se objevuje Vv poslednich tydnech gravidity. Je Ctyfikrat Castéjsi
u téhotnych diabeticek, nez ve zdravé populaci. Pfesna pfi¢ina neni znamad, ale podili
se na tomto syndromu hypoxie plodu nésledkem redukce pratoku krve délohou

a placentou.

5.7.1 Poporodni komplikace

Mezi Casné poporodni komplikace mizeme zatadit diabetickou fetopatii, poruchy

psychomotorického vyvoje.

Diabeticka fetopatie

Novorozenec matky s diabetem je obézni, ma tu¢nou pletorickou tvar (,tomato
face”) a napnutou lesklou kiizi. Pri¢inou je zvySené mnozstvi podkozniho tuku
a zvySené mnozstvi glykogenu v podkoZni tukové tkani. Novorozenec je ohroZen
nékolika komplikacemi jako jsou mnapf.: organovd makrosomie, odchylkami
v metabolismu sacharidi (hypoglykémie), v hladiné vapniku a hoi¢iku (hypokalcémie

a hypomagnezenémie), v krvetvorbé (polycytémie) atd.
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Pozdni poporodni komplikace jsou napf.: porucha gluk6zové tolerance v détstvi,

obezita, diabetes mellitus, opozdéni psychomotorického vyvoje

5.8 Komplikace diabetického téhotenstvi pro matku

Mezi komplikace diabetického téhotenstvi pro matku mizeme zatadit preeklampsii,
hypertenzi, diabetickou makroangiopatii, diabetickou neuropatii a infekce mocovych

cest.

Preeklampsie
Frekvence preeklampsie je dvakrat vyssi u diabeticek nez u zdravych zen.
Precklampsie se objevuje nejéastéji ve tietim trimestru gravidity, u Zzen s DM 1. typu,

kde jsou pfitomny jiz zadvazné organové komplikace.

Hypertenze

Hypertenze se u téhotnych zen s diabetem vyskytuje castéji nez u zdravych
téhotnych Zen. Je diilezité pravidelné monitorovat krevni tlak. Z 1€kt se uzivaji ty, které
jsou doporucovany pro hypertenzi v t€hotenstvi napi.: kardioselektivni beta-blokéatory,
pro potiebu akutniho snizeni krevniho tlaku uzit blokatory kalciovych kanalt
2. generace. Je-li hypertenze jiz pfed téhotenstvim, je dilezité prevést pacientku

na bezpec¢na antihypertenziva.

Diabeticka makroangiopatie

Postizeni velkych cév neni v populaci Zen s diabetes mellitus I. typu bézné. Postizeni
velkych cév by mélo byt absolutni kontraindikaci gravidity. Riziko pro plod ¢i matku
predstavuje akutni infarkt myokardu v pritbéhu gravidity nebo pfi porodu, dale vyvoj

srde¢niho selhani az plicniho edému. Matetska mortalita je extrémné vysoka.
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Diabeticka neuropatie

Diabeticka neuropatic je jedna z nejcastéjSich komplikaci diabetu. Vyskytuje
se u 30-40 % diabetikt s diabetes mellitus I. typu. T¢hotenstvi neni rizikovym faktorem
pro zhor3eni diabetické neuropatie.
RozliSujeme formu subklinickou a klinickou. Podle mista postiZzeni je diabeticka
neuropatie rozdélena na periferni ( postizeni perifernich nervil) a vegetativni (postizeni
vegetativnich nervil, zejména kardiovaskularniho a gastrointestindlniho systému).
Pfitomnost periferni neuropatie nebyva v téhotenstvi problémem, ale je diilezité volit
takové Iéky, které nejsou pro téhotenstvi nebezpecné. Zavazna je vegetativni neuropatie
S postizenim gastrointestindlniho systému, kterd je vzacnad. M& vliv na matku
(rekurentni zvraceni, prijmy ...), ale i na plod (intrauterinni ristova retardace, potrat,

ptedcasny porod). Diabeticka gastroparéza je relativni kontraindikaci t€hotenstvi.

Infekce mocovych cest

Tehotenstvi je rizikovym faktorem ke vzniku infekce mocovych cest. Masivni
symptomaticka bakterurie se objevuje u divek, které nejsou téhotné v 0,5-2 %,
u Klinicky zdravych téhotnych zen je vyskyt 4-10 %. Nejvy3si vyskyt masivni
bakterurie je u diabeticek.

Za urCitych okolnosti muaze asymptomatickd bakterurie vydstit az v akutni
pyelonefritis. Je proto tieba patrat u kazdé téhotné zeny po pfitomnosti bakterurie.

Nejcastéjsi pavodci zanétu jsou Escherichia Coli, Proteus vulgaris, Pseudomonas
aeruginosa, Enterococcus, Staphylococcus aureus a Streptococcus fecalis.

U téhotnych Zen je vybér I€ku omezen z divodu tchotenstvi, protoze vétSina

antibiotik pronika transplacentarné k plodu. Relativné neskodné jsou pro téhotné Zeny

antibiotika ze skupiny penicilinu a cefalosporinu.
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5.9 Akutni metabolické komplikace diabetu v téhotenstvi

5.9.1 Hypoglykémie v téhotenstvi

Hypoglykémie (pokles hladiny krevni glukézy pod 3,4 mmol/l) v diabetickém
téhotenstvi neni bézna. Vazné epizody hypoglykémie v téhotenstvi jsou spojeny
s matefskou morbiditou a mohou mit také nasledky pro plod. Hypoglykémie nemé
teratogenni efekt (zptisobujici vznik vrozenych vyvojovych vad a defektl), ale mohou
se objevit zmény ve fetdlni srde¢ni frekvenci.

Vyskyt teéhotenské hypoglykémie se pohybuje kolem 19 % u téhotnych s diabetem
I. typu a 0,2 % u téhotnych s diabetem Il. typu. Z&vazna hypoglykémie se objevuje
v ¢asném téhotenstvi. Normalni odpovédi na hypoglykémii je uvolnéni adrenalinu
a glukagonu, ktery zvysi hladinu glukézy na periferii uvolnénim glukozy
fetoplacentarni jednotkou. U diabetickych téhotnych tato odpovéd nastava taky,
ale  az prinizsich hladinich glukozy.

Pti¢iny hypoglykémie jsou zvySena senzitivita k inzulinu, abnormalni protiregulaéni
odpovéd’, v téhotenstvi vzidcnd nadmérnd pohybova aktivita, ranni nevolnost,
vegetativni neuropatie se zvracenim a prijmy a hypoglykémiemi pfi nedostatecném
ptivodu potravy vzhledem k aplikaci inzulinu.

Projevy hypoglykémie jsou napf.: poceni, ties, uzkost, palpitace (buSeni srdce),
slabost, diplopie (dvojité vidéni), rozmazané vidéni, zmatenost, abnormalni chovani,
amnézie, bezvédomi, kiece.

Lécebny postup u hypoglykémie v téhotenstvi je pfi méné zavazné hypoglykémii
podani sladkého jidla nebo sladké stavy. Pii zavazné hypoglykémii, vyzaduje pomoc
druhé osoby. Poddme 10 ml 20 % glukézy intravenozné (do Zily) a potom podame
infGzi 500 ml 40 % glukdzy (4).

5.9.2 Diabeticka ketoacid6za v téhotenstvi

Diabetickd ketoacidoza je jedna z nejzavaznéjsich, Zivot ohrozujicich komplikaci
diabetického téhotenstvi. ZvySuje morbiditu a mortalitu matky i plodu (Hajek a kol.,
2004, s. 153).
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Hlavni pficinou diabetické ketoacidozy v t€hotenstvi je absolutni ¢i relativni deficit
inzulinu.

Deficit inzulinu vede primarné ke zvySeni plazmatické glukoézy a neschopnosti
glukézy vstupovat do bunék. Tento hyperglykemicky stav zvySuje osmoticky tlak
extracelularni tekutiny a zptisobuje osmotickou diurézu.

Rizikové faktory jsou napi.: stres, hydratace, zvraceni, nespoluprace pacientky, selhani
inzulinové pumpy, opomenuti aplikace inzulinu.

Mezi projevy diabetické ketoacidozy patfi nauzea, zvraceni, polydipsie, polyurie,
slabost, ubytek hmotnosti, bolesti bticha, foetor acetonicus (zédpach po acetonu), rychla
a hlubokéd ventilace, hypotenze, poruchy zraku, kfe¢e nohou, ospalost, zvySena
ketonémie, ketonurie, normalni nebo snizena hladina drasliku a sodiku.

Diagnosticka kritéria pro ketoacidézu v téhotenstvi je hladina plazmatické glukézy
vy3si nez 16,75 mmol/l, pH nizsi nez 7,2 a hladina bikarbonatu pod 15 mmol/I.

V rdmci diabetické ketoacidozy dochézi k redukci pratoku krve délohou, coz vede
k hypoxémii a tachykardii plodu (4).
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Prakticka cast
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6 OSetrovatelsky proces — obecné

Pojem ,,proces* vznikl v padesatych letech a hned se ujal jako zékladna pro
skute¢nou u¢innou praci sestry. Predstavuje sérii planovanych ¢innosti, které vedou
k dosazeni urc¢itého vysledku. Pojem oSetfovatelsky proces je pomérné novy a souvisi
s akceptovanim systémového pristupu a vychodisek v oSetfovatelstvi. OSetfovatelsky
proces je kontinualni a cyklicky, nikdy nekonéici vztah mezi sestrou a pacientem.
Poprvé ho pouzila Hallova v roce 1955.

Z teoretického hlediska jde o systémovou teorii aplikovanou na postup, ktery fesi
problém a ma ptredem stanoveny cil. Z praktického hlediska je oSetfovatelsky proces
systematickd a racionalni metoda planovani a poskytovani oSetfovatelské péce, jejimz
cilem je zména zdravotniho stavu klienta/pacienta.

Osetiovatelsky proces se odrazi v aktivnich ¢innostech setry, ke kterym se sama
rozhodne na zaklad¢ hlubsiho poznani pacienta/klienta. Zejména takového
pacienta/klienta, ktery své potieby dostatecné nesignalizuje, protoze toho neni schopen
pro svij tézky stav, nebo proto, Ze neumi signalizovat nebo nemize ¢i nechce.

V roce 1973 Americka Asociace Sester (ANA) uveiejnila oSetfovatelsky proces jako
,Standard oSetfovatelské praxe®.

Osettovatelsky proces se uskuteCnuje v péti fazich. Je to védeckd metoda feSeni
problémid nemocnych, které mize profesiondlné ovlivnit sestra. Tato metoda
je zalozena na péti komponentech: shromazd’ovani tdajti, stanoveni osetrovatelskych
diagnoz, stanoveni cilii, realizace oSetfovatelskych intervenci a vyhodnoceni reakce
pacienta na poskytovanou péci (8, 11).

Jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a opakuji.
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V literature se ¢astéji setkavame s nasledujicim oznacenim jednotlivych fazi:
1. zhodnoceni pacienta/klienta

2. diagnostika osetiovatelské diagnozy

3. planovani osetfovatelské péce

4. realizace navrzenych opatieni

5. vyhodnoceni efektu oSetfovatelské péce

Cilem je kvalitni oSetfovatelska péce. To znamena uspokojeni individualnich potieb

klienta/pacienta.

Vyhody osetifovatelského procesu
Pro klienta/pacienta je dilezité kvalitni planovani péce, ktera uspokojuje jednotlivce,
rodiny, komunity. Dale navaznost a kontinuita péce a Gcast klientti/pacientti na péci.
Pro sestru je dulezité¢ disledné a systematické oSetiovatelské vzdélavani, odborny
rist a spokojenost v zaméstnani, vyhnuti se rozporu se zakonem, realizace ,,standardl

oSetfovatelské péce* a splnéni standardii akreditovaného pracoviste.

Osetrovatelsky proces je série vzajemné propojenych Cinnosti, které se provadéji
ve prospéch nemocného, piipadné za jeho spoluprace pii individualizované
oSetiovatelské péci. Pravé tyto oSetfovatelské cinnosti umoziuji, aby se sestra
samostatné rozhodovala pro nejvhodnéjsi zpisob péce, dosahovala stanovenych cild

wvewe

U¢innost oSetfovatelské péce (8).
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6.1 Vyznam oSetfovatelského procesu

Osetrovatelsky proces je zakladem pro poskytovani individualizované oSetfovatelské
péce. Vede to ke zvySovani efektivity a kvality riznych metod a technik pouzitych pti
oSetfovani pacientil. Sestry znaji pacienta mnohem Iépe nez Iékati. To umoznuje sestie,
aby pacienta nechépala jen jako diagndzu, ale aby ho vidé€la i jako ¢loveka se svymi
individu&Inimi problémy.

Osetrovatelsky proces zvySuje profesni pravomoc a tvofivost sester. Kazdy clen
oSetfovatelského tymu vidi efekt své konkrétni prace v individualizované péci. Neplni

jen pasivné své pracovni povinnosti atd.
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7 OSetiovatelska péce u pacientky s dg. Diabetes mellitus 1. typu

7.1 Identifika¢ni adaje

Pani: K.J.

Narozena: 1981

Bydlisté: xx

Pojistovna: 111 (vSeobecna zdravotni pojistovna)
Zaméstnani: administrativni pracovnice

Stav: vdana

Statni obCanstvi: Ceské

Ptijata: k preventivni hospitalizaci dne 24.1.2008 v 8:30

Informace lze podavat: manzelovi K.P.

Pacientka piijata na oddéleni rizikového téhotenstvi dne 24.1.2008 v 8:30 k preventivni

hospitalizaci v tydnu t€hotenstvi 36+6 s dg. Diabetes mellitus I. typu.

Gravidita/parita: I/

Termin porodu dle PM: 18.2.2008
Termin porodu dle UZ: 12.2.2008
Posledni menstruace: 11.5.2007

Pacientka je pfi védomi, klidna, sobéstacnd, spolupracuje, je orientovana v case
a prostoru.

Bolest: neudava

Rodina informovéna. Informace smime podavat manzelovi.

Pacientka souhlasi s oSetfovanim a pritomnosti studentek.
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7.2 Pritomny stav

TK: 120/80

P: 76/min.

D: 18/min.

TT:36,6 °C

Vyska: 173 cm

Hmotnost pfi prijeti: 98 kg
Viha pted oté¢hotnénim: 82 kg,
Prirtstek: 16 kg

Moc: negativni, B: negativni, C: negativni
Varixy: neudava

Otoky: na dolnich koncetinach po kolena

Vysettfeni pfi ptijeti:

Zevni vySetfeni: biicho ovoidni, pupeéni jamka neni vyhlazena, je prolakla, linea
fusca saha k pupku, strie na bi'iSe cervenofialové barvy, jizvy 0, kyly 0,
déloha kulovitd, v sinistroverzi, FD=PX/2, ppHL, postaveni levé, kréni
ryha 4 prsty nad symfyzou, hlava volné balotuje nad vchodem,
OPP 144/min.

Panev: distantia bispinalis 26 cm, distantia bicristalis 28 cm, distantia bitrochanterika

31 cm, conjugata externa 20cm

Vag. vys.: palpacné: pochva prostorna, posevni klenba plna nevyvinutd, hrdlo ulozené
sakraln€, tuhé, 3 cm dlouhé, velmi té€sné pro prst prostupné v celém rozsahu,
hlava voln¢ naléha na vchod panevni ve vaku blan, OPP 144/min.,

VP neodtéka, kontrakce 0, nekrvaci, pohyby citi normélné

CTG: fyziologickeé, BF 144/min., akcelerace +, decelerace 0, pAsmo undulatorni,

kontrakce neudava
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Fyzikalni vySetfeni porodni asistentkou:

Celkovy vzhled i uprava jsou dobré, o hygienu dba dostatecné.
Dutina Ustni bez patologického nalezu, chrup sanovan.
Sluch v potadku.

Zrak neni v potadku (diabeticka neproliferativni retinopatie), nosi bryle na dalku.

Kuze rizova, sucha, v oblasti bficha strie Cervenofialové barvy z tohoto téhotenstvi.

Chuze jista.

Sobéstacnost je plna.

7.3 Anamnéza

Rodinna anamnéza

Matka: vrozena vyvojova vada — srostlé prsty na dolnich i hornich konc¢etinach
Otec: diabetes mellitus II. typu na dieté

BC: neudava

Ca: neudava

IM: neudava

Osobni anamnéza

Bézna détska onemocnéni ( plané nestovice, zardénky).

Diabetes mellitus I. typu od 8 let (rok 1989), ¢tyti roky na inzulinové pumpé.
Diabetické incipientni neuropatie, diabetické neproliferativni retinopatie.

Srostlé prsty na dolnich i hornich koncetinach — operativné vyteseno roku 1983.

Operace: operace prstl na hornich i dolnich koncetinach roku 1983
Urazy: 0
Alergie: neudava
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Léky: inzulinovd pumpa — Novorapid ( dle hodnot glykémie)
0:00-3:00 0,1 .

3:00- 9:30 1,2 .

9:30-18:30 0,7 j.

18:30-22:30 1,05 j.

22:30-0:00 0,15 j.

Bolusy 7-7-7-2 j. hlavni jidlo

Dieta ¢. 9 — 225 UH (diabeticka dieta)
Transfuze: 0
Koufreni:ne

Alkohol: ne

Gynekologickd anamnéza:

Menstruace: od 15 let, nepravidelna 25-38/5-7, nebolestiva
PM: 11.5.207

Porody: 0

Potraty: 0

Hormonalni antikoncepce: neuzivala

Gynekologické operace: 0

Inkontinence: 0

Pacientka sledovana v kolposkopické poradné (Cop-centrum onkologické prevence)

pro sttedni cervikalni dysplazii. Omezeni k porodu vaginalni cestou neni Zadné.

50



wewr

I/l — grav. hebd 36+6

PM: 11.5.2007

TP: 18.2.2008

Prenatalni péce: poradnu navstévuje od 8. tydne t€hotenstvi, absolvovala celkem
10 kontrol

Hospitalizace: 1x1 tyden v 27. tydnu gravidity z divodu akutni infekce mocovych cest,
terapie ATB

Ptiprava k porodu: nenavstévovala

Télocvik pro te¢hotné: nenavstévovala

KS: 0, Rh: pozitivni

Protilatky: 3x negativni

HbsAG: negativni

BWR: negativni

HIV: negativni

HCV: neurceno

GBS: negativni

Otec u porodu: ano

Pacientka dosud bez obtizi, IDDM od 8 let, 4roky na inzulinové pumpé. Choroby
pridruzené k téhotenstvi pacientka neudava.
Pribéh porodu pred pfijetim — pacientka pfichazi na doporuceni lékate z prenatalni

poradny k preventivni hospitalizaci.

Komplikace v téhotenstvi:
Diabetes mellitus I. typu, jiz ¢tyii roky na inzulinové pumpé.
Diabeticka neproliferativni retinopatie bez omezeni k porodu vaginalni cestou.

Stedni cervikalni dysplazie bez omezeni k porodu vaginalni cestou.
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Datum: 1.2.2008 den hospitalizace: 8 tyden gravidity: 38+0

Pacientka je preventivné hospitalizovana, ma dietu ¢. 9-225 UH, volny pohybovy rezim,
provadi selfmonitoring.

Citi se dobre, kontrakce neudava, pohyby plodu citi, nekrvaci, voda plodova neodtekla.
Udéava mirné otoky na dolnich koncetinach kolem kotnikti. Pacientka udavéa zacpu,
uz pét dni nebyla na stolici. Pfislo ji nevhodné to fici 1ékafi u vizity, a tak radsi trpéla
pocitem plnosti, tlaku na konecnik atd. Po tom, co mi pacientka sdélila, Ze uz pét dni
nebyla na stolici jsem informovala Iékafe o jejim stavu. Lékat ji naordinoval supp.
glycerini dle potieby.

Dnes méla pacientka naordinované vysetieni — oxytocinovy zatézovy test. Pacientka
byla napojena na kardiotokograf, po 20 min. byl zaznam fyziologicky, tak jsem
pacientce jsem zavedla kanylu a napojila jsem infazi 100 ml fyziologického roztoku
s1 j oxytocinu iv. Infaze vykapalo 3/4, na zaznamu nebyly Zadné kontrakce,
BF 146/min., akcelerace +, decelerace 0, z&znam byl hodnocen jako fyziologicky.

Fyziologické funkce:

TK: réno: 120/75, P: 76/min., TT: rano: 36,4 °C

Glykémie: rano: 5,2 mmol/l, poledne: 8,6 mmol/l, ve€er: 7,1 mmol/l

OP: rano 9:00 138/min., odpoledne 14:00 146/min., vecer 22:00 142/min.
CTG: 1x denné — fyziologické, BF: 146/min., undulatorni pAsmo, akcelerace +,

decelerace 0, kontrakce 0

Terapie:
Nazev Rano Poledne Vecer
Supp. glycerini dle potieby
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Inzulinova pumpa — Novorapid

0:00-3:00 0,1 j.
3:00-9:301,2 .
9:30-18:30 0,7 j.

18:30-22:30 1,05 j.
22:30-0:00 0,15]j.
bolusy 7-7-7-2 j. hlavni jidlo
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Datum: 2.2.2008 den hospitalizace: 9 tyden gravidity: 38+1

Pacientka ma dietu ¢. 9-225 UH, pohybovy reZim bez omezeni, provadi selfmonitoring.
Citi se dobte, kontrakce neudava, pohyby plodu citi, voda plodova neodtekla. Pacientka
udava, ze otoky na dolnich koncetinach kolem kotnikli postupné mizi. Po zavedeni

glycerinového ¢ipku se pacientka vyprazdnila jesté tyz den. Dnes na stolici jesté nebyla.

Na tento den byl naplanovany velky glykemicky profil. Provadél se v laboratofi.

Hodnoty byly:

7 hod. - 4,6 mmol/Il 17 hod. - 7,5 mmol/I
9 hod. - 6,4 mmol/l 19 hod. - 8,3 mmol/I
12 hod. - 9,4 mmol/I 21 hod. - 10,1 mmol/Il
15 hod. - 6,8 mmol/I 24 hod. - 9,4 mmol/I

Fyziologické funkce:

TK: réno: 135/85, P: 68/min., TT: rano: 36,7 °C

Glykémie: rano: 4,6 mmol/l, poledne: 9,4 mmol/l, vecer: 6,2 mmol/l

OP: rano 9:00 146/min., odpoledne 14:00 152/min., veCer 22:00 148/min.
CTG: Ix denn¢ — fyziologicke, BF 138/min., pasmo undulatorni, akcelerace +,

decelerace 0, kontrakce 0

Terapie:
Nazev Rano Poledne Vecer
Supp. glycerini dle potieby

Inzulinova pumpa — Novorapid

0:00-3:00 0,1 j. 18:30-22:30 1,05 j.

3:00-9:30 1,2 j. 22:30-0:00 0,15 j.
9:30-18:30 0,7 j. bolusy 7-7-7-2 j. hlavni jidlo
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Datum: 3.2.2008 den hospitalizace: 10 tyden gravidity: 38+2

Dieta ¢. 9-225 UH, pohybovy rezim bez omezeni, pacientka provadi selfmonitoring.
Pacientka se méalo vyspala, neni odpocata. Spatné se ji usind, v noci se ¢asto probouzela.
Na pokoj byla ptijata dalsi pacientka, takZze na odd¢leni byl ruch. Kontrakce ojedinéle,
pohyby plodu citi, nekrvaci, voda plodova neodtekla. Pacientka byla dnes vySetfena

Iékatrem. Dnes k preindukei.

Vaginalni vysetieni:
Pochva prostorna, poSevni klenba plna nevyvinuta. Sakralné tuhé hrdlo 2,5 cm dlouhé
pro Spici prstu prostupné. Hlavicka naléha na vchod panevni, kontrakce ojedinéle, voda

plodova neodtekla, nekrvéci, OPP + 146/min., pohyby plodu citi.

Dnes preindukce. V 9:15 zaveden Prepidil gel intracervikalné. V 10:15 kontrolni
kardiotokograficky zaznam.

OP: 9:30 146/min., 9:45 152/min., 10:00 142/min.

V 10:15 byl natocen kardiotokograficky zaznam, byl zhodnocen jako fyziologicky,

reaktivni, BF 148/min., akcelerace +, decelerace 0, kontrakce ojedin¢le.

Fyziologické funkce:

TK: réno: 135/75, P: 72/min., TT: réno: 36,9 °C

Glykémie: rano: 6,0 mmol/l, poledne: 5,8 mmol/l, vecer: 6,4 mmol/l

OP: rano 9:00 145/min., odpoledne 14:00 138/min., vecer 22:00 148/min.
CTG: Ix denné — fyziologicke, BF 145/min., pasmo undulatorni akcelerace +,

decelerace 0, kontrakce ojedinéle

Terapie:
Nazev Rano Poledne Vecer
Supp. glycerini dle potieby

55




Inzulinova pumpa — Novorapid

0:00-3:00 0,1 j.
3:00-9:301,2 .
9:30-18:30 0,7 j.

18:30-22:30 1,05 j.
22:30-0:00 0,15]j.
bolusy 7-7-7-2 j. hlavni jidlo
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Datum: 4.2.2008 den hospitalizace: 11 tyden gravidity: 38+3

Dieta ¢, 9-225 UH, pohybovy reZzim bez omezeni, provadi selfmonitoring. Citi se dobie,
kontrakce udava ojedinéle, pohyby plodu citi, nekrvaci, otoky na dolnich koncetinach
neudava. Pacientka opét udava unavu, nevyspalost. Divodem je ruch na oddéleni,
bouchdni s dvefmi. Informovala jsem lékatku o tomto stavu pacientky. Lékatrka
ji nabidla moznost naordinovani léku, ale pacientka to odmitla. Zadné Iéky na spani
brat nechce. Pacientku jsem poucila o dulezitosti aktivizace pies den, ¢teni knizek,
chiize po chodbé a aby nepospavala ptes den.Dnes pacientka vysetfena 1ékafem, nélez

tyz jako predchozi den. Dnes preindukce.

Vaginalni vySetieni:
Pochva prostornd, posevni klenba plnd, nevyvinuta, sakraln¢ 2,5 cm dlouhé hrdlo tésné
pro prst prostupné, hlavicka naléha na vchod panevni, kontrakce ojedinéle, voda

plodova neodtekla, OP + 138/min., nekrvaci, pohyby plodu citi.

Dnes preindukce. V 9:30 zaveden Prepidil gel intracervikalné. V 10:30 kontrolni
kardiotokograficky zaznam.

OP: 9:45 140/min., 10:00 148/min., 10:15 139/min.

V 10:30 byl natocen kardiotokograficky zaznam, zaznam byl zhodnocen jako

fyziologicky, BF 142/min., akcelerace +, decelerace 0, kontrakce ojedin¢le.

Fyziologické funkce:

TK: réno: 140/75, P: 78/min., TT: rano: 36,5 °C

Glykémie: rano: 5,6 mmol/l, poledne: 7,3 mmol/l, vecer: 5,2 mmol/l

OP: rano 9:00 149/min., odpoledne 14:00 156/min., vecer 22:00 142/min.
CTG: 1x denné — fyziologické, BF 142/min., pAsmo undulatorni, akcelerace +.,

decelerace 0, kontrakce ojedinéle
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Terapie:

Nazev

Rano

Poledne

Vecer

Supp. glycerini

dle potteby

Inzulinova pumpa — Novorapid

0:00-3:00 0,1 j.
3:00-9:301,2 .

9:30-18:30 0,7 j.

18:30-22:30 1,05 j.
22:30-0:00 0,15]j.
bolusy 7-7-7-2 j. hlavni jidlo
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Datum: 5.2.2008 den hospitalizace: 12 tyden téhotenstvi: 38+4

Pacientka ma dietu ¢.9, pohybovy rezim bez omezeni, provadi selfmonitoring. Citi
se dobfte, kontrakce ojedinéle, pohyby plodu citi, voda plodova neodtéka, nekrvaci,
otoky na dolnich koncetinach neuddva. Dnes preindukce, poté indukce, pii netispéchu

imdukce zitra tj. 6.2. ad sectio caesarea.

Pacientka vaginalné vySettena:
Pochva prostornd, posevni klenba plnd nevyvinutd, sakralné 2,5 cm hrdlo dlouhé velmi
tésn¢ pro prst prostupné. Hlavicka naléha na vchod panevni, kontrakce ojedinéle, voda

plodova neodtekla, nekrvéci, OPP+ 138/min., pohyby plodu citi.

V 8:10 zaveden Prepidil gel. V 9:15 kontrolni kardiotokografické vysetieni.

OP: 8:25 138/min., 8:40 145/min., 8:55 142/min.

Z&znam byl fyziologicky, reaktivni, BF 145/min., akcelerace +, decelerace 0, kontrakce
ojedinéle, nekrvaci.

Pacientka po zavedeni Prepidil gelu kontrakce nepocit'uje, vaginalni nalez je stejny.

Z tohoto diivodu dnes indukce. V 15:00 zaveden Prostin E2 intracervikalng.
OP: 15:15 140/min., 15:30 139/min., 15:45 148/min.
V 16:00 kontrolni kardiotokogram. Zaznam fyziologicky-suspektni, BF 148/min.,

pasmo ztzené undulatorni, akcelerace +, decelerace 0,kontrakce ojedinéle, nekrvaci.

Fyziologické funkce:

TK: réno: 125/80, P: 72/min., TT: rano: 36,6 °C

Glykémie: rano: 6,2 mmol/l, poledne: 8,7 mmol/l, ve€er: 6,4 mmol/l

OP: rano 9:00 138/min., odpoledne 14:00 146/min., vecer 22:00 142/min.

CTG: 1x denn¢ — fyziologické, BF 138/min., pasmo undulatorni, akcelerace +,
decelerace 0, kontrakce 0
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Terapie:

Nazev

Rano

Poledne

Vecer

Supp. glycerini

dle potteby

Inzulinova pumpa — Novorapid

0:00-3:00 0,1 j.
3:00-9:301,2 .

9:30-18:30 0,7 j.

18:30-22:30 1,05 j.
22:30-0:00 0,15]j.
bolusy 7-7-7-2 j hlavni jidlo
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8 OSetrovatelska anamnéza dle Gordonové ,,model fungujiciho

zdravi“

Vnimani zdravi

Jak hodnotite sviij zdravotni stav? Myslim, 7e celkem dobry.

Co délate pro udrzeni zdravi? Chodim na prochdzky do prirody, plavani, obcas prdce

na zahradce..

Prodé¢lala jste néjaké onemocnéni za posledni rok? Ne, neprodélala.

Jak dodrzujete I¢kaiska a oSetfovatelska doporuceni? Jak, kdy. Nekdy je dodrzuji.

Mate néjaké ptani tykajici se postupti pii 16€b&é? Nemam.

VyZiva a metabolismus

Jaky je Vas denni ptijem potravy? Snidané, svacina, obéd, druha svacina, vecere, druhd

vecere.
Zménila se néjak Vase hmotnost za posledni rok? Ano je zména, V téhotenstvi jsem

pribrala 16 kg.

Kolik asi vypijete tekutin denné¢ a jaky druh pijete nejCastéji? Denné vypiji asi 2 litry,

nejcastéji piji ¢aj a neperlivou vodu.

Mate pocit zizné€? Ano, docela casto.

Vyprazdiiovani

Mate n¢jaké problémy s mocCenim? Ano, casto trpim zanéty mocového systému,

ted’'V tehotenstvi chodim mocit castéji.

Mate né&jaké problémy s vyprazdiiovanim stolice? Casto trpim zdcpou, v téhotenstvi

je to vyraznéjsi.

Jak Casto chodite na stolici? Behem téhotenstvi jednou za tii, ctyri dny.

V kterou denni dobu se vyprazdiujete nejcastéji? Vetsinou rano.

Pouzivate prosttedky podporujici vyprazdiovani? Obcas uzivam glycerinovy cipek,

jinak zkousim kompoty atd.
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Aktivita a cviéeni

Cvic¢ite? Snazim se, ale neni to moc pravidelné.

Jaké jsou Vae denni aktivity? Nejcastéji prace v domacnosti, prace na zahrade.

Co Vam bréani v télesné aktivité? Nyni téhotenstvi, jinak ,,lenost “.

Jak travite volny ¢as? Prochazky, prdace na zahradé, cteni, plavani.

Spének

Mate néjaké problémy se spankem? Problémy se spankem jsem doma neméla, az ted

pii hospitalizaci.

Jak se citite po probuzeni? Jak, kdy. Doma vétsinou odpocatda. Ted pri hospitalizaci

nevyspalé, unaven.

Mate néjaké zvyklosti pted usindnim? Cteni casopisu.

Uzivate néjaké 1éky na spani? NeuzZivam.

Vnimani

Mate néjaké problémy se sluchem? Ne, nemam.

Mate néjaké problémy se zrakem? Ano, nosim bryle na dalku.

Mate néjaké bolesti? Mam ojedinélé kontrakce, jsou slabé a v podbrisku.

Jak si ulevujete od bolesti? Relaxace, nemyslim na bolest.

Jak vnimate bolest? Rekla bych, Ze mdm nizky préh bolesti.

Sebepojeti

Jste spiSe pesimista nebo optimista? Jednoznacné optimista.

Duvetujete si? Vetsinou ano.

Mate strach, tizkost, deprese, jste ¢asto smutna? Obcas jsem smutnd a mam strach.

Co je poméaha odstranit? Rozhovor, rodina, manzel, dostatek informaci.

Jste spokojend se svym vzhledem? Ano, piné spokojend.

Jste nervozni? Jen nekdy.

Co délate, kdyz jsem nervozni? Casto si hraji s rukama, zadrhavam v fedi.
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Role a mezilidské vztahy
S kym bydlite? Bydlim s manZelem.

Mate né&jaké rodinné problémy? Zatim jsme 74dné neméli.

Jak je fesite? Promluvili by jsme si, takze rozhovorem.

Jaka byla reakce rodiny na onemocnéni? Meli o mé strach, co se mnou bude, jak se s tim

vyrovnam.
Udrzujete kontakty s lidmi? Ano.

Jakeé je Vase chovani k ostatnim lidem? Rekla bych. Ze jsem pratelska.

Stres a zatéZové situace
Prozivate ¢asto napéti? Ano, vV praci.
Co ho vyvolava? Prace s lidmi.

Co ho snizuje? Relaxace, cetba, plavani.

Jak snagite napéti? Rekla bych, ze dobre.

Jak se vyrovnavate se stresovymi situacemi? Casto rozhovorem.

Jak zvladate stresové situace? Myslim, Ze dobie. Umim se s nimi vyrovnat.

Jaké zmény u Vas prob&hly v poslednich dvou letech? Tehotenstvi.

Vira a Zivotni hodnoty

Je pro Vas nadbozenska vira dulezita? Nevim, nepremyslela jsem o tom.

Jste vétici? Ne, nejsem.

Jaky je zebticek hodnot ve Vasem zivoté? Zdravi, ldska, rodina, pratelstvi, penize.
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9 OSetrovatelské diagnozy

1. Nedostatek informaci z divodu Spatné komunikace s personalem

projevujici se verbalnim vyjadienim.

Cil:

- pacientka je informovéana

Vysledna Kkritéria:

- pacientka méa dostatek informaci do 2 hodin

- pacientka méa zajem o ziskavani informaci po celou dobu hospitalizace
- pacientka spravné chape informace a v plné mife jim rozumi

- pacientka aktivné spolupracuje po celou dobu hospitalizace

Intervence:

- Zjisti oblast, v které ma pacientka deficit informaci do 2 hodin

- zjisti, co je pri¢inou tohoto deficitu informaci do 2 hodin

- informace poskytuj po ¢astech, srozumiteln¢, pomalu a poskytni pacientce prostor
na jeji dotazy do 2 hodin

- povzbuzuj pacientku, aby se ptala na vSe, co ji neni jasné po celou dobu hospitalizace

- podavej pacientce informace, které pro ni maji vyznam po celou dobu hospitalizace

- udrzuj s pacientkou o¢ni kontakt béhem podavani informaci po celou dobu
hospitalizace

- bud’ empaticka po celou dobu hospitalizace

Realizace:

Pacientce jsem se snazila vysvétlit vSe, co ji zajimalo. Objasnila jsem ji nutnost
hospitalizace a v3e, co se tykalo jejiho zdravotniho stavu i stavu plodu. Zajistila jsem
ji rozhovor s jejim oSetfujicim Iékafem. Pacientka byla po rozhovoru se mnou, dale

po rozhovoru s 1ékafem v lepsi psychické pohodé.

64



Hodnoceni:

Rozhovor pacientky s lékaiem pomohl pacientce pochopit jeji aktualni zdravotni stav
i stav plodu. Pochopila nutnost hospitalizace. Pfedtim nez jsem zjistila, Ze pacientce
chybi informace, nechtéla spolupracovat s personalem, nechtéla byt hospitalizovana,
neméla ani moc zajem komunikovat s okolim. Po  rozhovoru zacala aktivné

spolupracovat, jak s lékafi, tak s porodnimi asistentkami.
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2. Strach z divodu nedostatku informaci a strach o plod projevujici
se objektivné verbalnim vyjadienim, subjektivné nervozitou, tachykardii,
hypertenzi.

( NANDA diagnéza ¢. 00148)

Cil:
- SniZit projevy a prozZivani strachu

Vysledna Kkritéria:

- pacientka se uvédomuje pric¢iny strachu

- pacientka méa dostatek informaci o jejim zdravotnim stavu i stavu plodu po celou dobu
hospitalizace

- pacientka spolupracuje po celou dobu hospitalizace

- pacientka neméa somatické projevy strachu po celou dobu hospitalizace

- pacientka se nauci prekonavat strach

Intervence

- zjisti pticiny chovani pacientky do 3 hodin

- vytvor prostfedi vzajemné duveéry po celou dobu hospitalizace

- mluv pomalu, klidné€, udrzuj s pacientkou télesny i zrakovy kontakt po celou dobu
hospitalizace

- dej pacientce prostor na otazky po celou dobu hospitalizace

- sleduj verbalni i neverbalni projevy strachu po celou dobu hospitalizace

Realizace:

Nejvétsi pricinou strachu u pacientky byl nedostatek informaci, o které se bala tict
a dals$im divodem strachu byl strach o plod. Nevédéla pro¢ je v nemocnici.
Po rozhovoru s lékafem se aktivné zapojila do 1é¢ebného procesu a pochopila proc
je hospitalizovana, jaka by mohla byt rizika pro plod, kdyby hospitalizovana nebyla atd.
Cely pobyt v nemocnici se pro ni stal snesiteln¢jSi. Byla mnohem vice v pohode,

uz védela proc¢ je v nemocnici.
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Hodnoceni:
Pacientka se po rozhovoru s Iékafem citila psychicky lépe. Strach co méla pired
rozhovorem uz odeznél. Zjistila, Ze zatim je vSechno v potadku. Zacala se vice usmivat,

komunikovala s okolim.
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3. riziko infekce z davodu poruchy koZni integrity
(NANDA diagnéza ¢. 00004)

Cil:

- zabréanit vzniku infekce

Vysledna kritéria:

- pacientka znd postupy, kterymi lze predejit vzniku infekce do 1 hodiny
- pacientka je informovéna o mistnich projevech infekce do 1 hodiny

- pacientka umi spravné oSetfovat misto zavedeni inzulinové pumpy

- misto vpichu inzulinové pumpy bude bez zndmek infekce po celou dobu hospitalizace

Intervence:

- seznam pacientku s pocinajicimi znamkami zanétu do 1 hodiny

- kontroluj misto zavedeni inzulinové pumpy po celou dobu hospitalizace
- informuj pacientku o dulezitosti umyvani rukou a celkové o hygiené

- seznam pacientku s nutnosti sterility pti pfepichovani inzulinové pumpy

- sleduj zédkladni zivotni funkce a laboratorni nalezy dle ordinace l¢kate

Realizace:

Riziko infekce je u té¢hotnych Zen trpicich diabetem velké. Zjistila jsem, Ze pacientka
nedba pii piepichovani inzulinové pumpy ani pii kontrole glykémie o sterilitu. Vibec
si misto neodezinfikovala a ani neotiela sterilnim ¢tvereCkem. Prosté si to jen pfepichne
na jiné misto, ale sterilita neni. Proto jsem pacientku edukovala o dileZitosti sterilnich
postupll pfi pfepichovani inzulinové pumpy i pii vpichu na kontrolu glykémie.
Pacientce jsem vysvétlila pri€iny vzniku infekce, zdiraznila jsem mistni projevy vzniku
zanétu. Rozhovorem jsem pacientku seznamila s tim, jak je mozné ptedejit vzniku

infekce, a Ze jsou nejdulezitéjsi hygienické navyky.
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Hodnoceni:

Za tu dobu, co jsem o pacientku pecovala, ke vzniku infekce nedoslo. Pacientka
si osvojila sterilni postupy pfi oSetfovani mista vpichu inzulinové pumpy i pfi vpichu
na kontrolu glykémie. Myslim si, Ze sterilitu zachovavala jen v nemocnici, protoZe byla
kontrolovana. V nemocnici to sice dodrZovala, ale doma to tak nebude. SnaZila jsem
se ji edukovat o dilezitosti zachovavat sterilitu pii piepichovani inzulinové pumpy,

ze je to dulezité, aby se zabranilo vzniku infekce.
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4. Porucha spanku z diivodu hospitalizace projevujici se objektivné stiZznosti

na problémy s usinani, ospalosti, subjektivné predrazdénosti

(NANDA diagnéza &. 00095)

Cil:

- pacientka bude usinat bez problémi

Vysledna kritéria:
- pacientka udava zlepSeni pii usinani do 2 dni
- pacientka se po probuzeni citi odpocatd do 2 dni

- pacientka spi Sest hodin

Intervence

- v§imej si zndmek Unavy po celou dobu hospitalizace

- sleduj primeérnou délku spanku celou dobu hospitalizace

- dle moznosti zajisti zhasnuti svétla, zavieni dvefi, snizeni rusivych element
- uprav lizko pted spanim

- zajisti dostateCnou aktivizaci pacientky pres den

- umozni pacientce pied spanim ¢innosti, na které je zvykla

- podej léky dle ordinace Iékate

Realizace:

Po rozhovoru s pacientkou jsem zjistila jakd je hlavni pfi¢ina poruchy spanku.

Zjistila jsem, Ze pacientka ma problémy s usinanim a s ¢astym probouzenim se v noci.

Nemohla usnout, protoze se na chodbé potad svitilo, hluéné kroky, bouchani s dvetmi.

Pacientka byla zvykla usinat v klidu. Doma neméla takové mnozstvi rusivych elementd.

Hospitalizace ji naruSila spanek natolik, Ze se po probuzeni citila nevyspald, unavena.

Pacientce jsem doporucila, aby pies den moc nepolehavala, spiSe se aktivizovala ( Cetba

knih, relaxace, chlize po chodbé...), aby se ji 1épe usinalo. Snazila jsem se, aby vecer

na oddéleni doslo ke zmirnéni hluku.
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Hodnoceni:
Na oddéleni doslo vecCer ke zmirnéni rusivych elementd. Pacientce se o néco 1épe

usinalo, rano po probuzeni byla celkem odpocata, ale pofad to nebylo jako doma.
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5. Zacpa z duvodu téhotenstvi a nedostatku pohybu projevujici se objektivné

slovnim vyjadienim a sniZenou frekvenci vyprazdiovani stolice

(NANDA diagnoza ¢. 00011)

Cil:

- obnoveni normalniho zplisobu vyprazdiovani stolice

Vysledna kritéria:

- pacientka se pravidelné vyprazdiiuje a ma normaln¢ formovanou stolici do 2 dni

- pacientka nepocit’uje plynatost a plnost kone¢niku do 2 dni

- pacientka znd potraviny s vysokym obsahem vlakniny do 30 minut

- pacientka vypije denné 1500-2000 ml tekutin po celou dobu hospitalizace

- pacientka je informovana o pouzivani laxancii jen ve vyjime¢nych ptipadech do 30
minut

- podej 1¢k dle ordinace 1ékate

Intervence:

- zjisti pri¢inu zacpy u pacientky do 30 minut

- zjisti dobu trvani obtizi do 30 minut

- doporu¢ vhodné potraviny s vysokym obsahem vlakniny, zvySeny piijem tekutin
(ovocné §tavy, nalac¢no vlazna voda), vice pohybu do 30 minut

- informuj pacientku o Skodlivosti pravidelného uZivéani projimadel do 30 minut

- zajisti soukromi pii defekaci po celou dobu hospitalizace

Realizace:

Osmy den hospitalizace, tj. 1.2.2008 pacientka poprvé tekla, ze trpi zdcpou. Uz pét

dni nebyla na stolici. Nepftislo ji dilezité, ze uz se pét dni nevyprazdnila a navic se to

bala 1ékatfi nebo porodni asistentce fict.. Kdyby pacientka neméla silny pocit tlaku

na konec¢nik a pocit plnosti, tak by to ani netekla. Pacientce jsem podala po ordinaci

Iékare glycerinovy ¢ipek. Zavedla si ho sama a jesté tyz den se vyprazdnila. Poucila

jsem pacientku o dulezitosti pravidelného vyprazdiovani a dualezitosti pohyboveé



aktivity. Postupné jak jsem si s ni povidala, tak jsem zjistila, Ze pacientka trpéla zacpu
jiz pred téhotenstvim. Prakticky lékat ji predepisoval supp. glycerini na vyprazdnéni,
ktery uzivala obcas. Pacientce jsem vysvétlila dualezitost spravné Zivotospravy,
dostate¢ny ptisun tekutin denné a o dulezitosti pfijmu vldkniny v potravé. Pacientce
jsem vysvétlila dalezitost pravidelného vyprazdnovani. Doporucila jsem ji, ze kdyby

zacpa pretrvavala i v Sestinedéli, tak aby navstivila obvodniho 1ékare.

Hodnoceni:
Pacientka se po zavedeni glycerinového Cipku vyprazdnila jesté ten den. Zvysila
pfijem tekutin. Manzel ji pfinesl kompotované ovoce, takZze se snazila pfijimat

i vl&kninu. Pohybova aktivita se u pacientky zlepsila ( prochézela se po oddé¢leni).
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6. Unava z divodu nekvalitniho spanku béhem noci projevujici se objektivné
slovnim vyjadienim, ospalosti.

( NANDA diagnoéza ¢. 00093)

Cil:

- sniZeni Unavy

Vysledna kritéria:
- pacientka udava zvyseni energie do 24 hodin
- pacientka udava zlepSeni psychické a fyzické pohody do 24 hodin

- pacientka zna relaxa¢ni metody a vyuZiva je do 2 hodin

Intervence:

- zjisti pric¢iny vyvolavajici tento stav do 1 hodiny

- zjisti prvni pfiznaky unavy a délku jejich trvani do 1 hodiny
- nau¢ relaxacni techniky do 2 hodin

- nabizej ptiméteny pirisun tekutin po celou dobu hospitalizace
- sleduj zmény vitdlnich funkci dle ordinace 1ékare

- nabadej pacientku k odpocinku po celou dobu hospitalizace

Realizace:

Pacientka si stézovala na nedostate¢ny odpocinek v noci a na to, ze neni dostate¢né
vyspala. Snazila jsem se, aby pied spankem a v noci byl na oddéleni vétsi klid.
Pacientka se pfes den vice aktivizovala (Cetla si, chodila po chodb¢), aby se ji lépe

usinalo. Doporucila jsem pacientce, aby pied spankem vyvétrala pokoj.

Hodnoceni:

Béhem pobytu pacientky v nemocnici se ji spanek zlepSil. DoSlo ke zmenSeni
mnozstvi rusivych elementt na oddéleni vecer pted spanim a v noci. Pacientce se Iépe
usinalo. Po probuzeni se citila celkem odpocatd. Pacientka nebyla uz tak unavena.

Zlepsila se ji fyzicka i psychicka pohoda.
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Zaveér

Pro zpracovani své bakalaiské prace jsem si zvolila téma Diabetes mellitus
Vv té¢hotenstvi, protoze je zajimavé a mne samotnou zajima. Cilem mé prace bylo
seznameni s metabolickym onemocnénim Diabetes mellitus, kde jsem se vénovala
typim diabetu, charakteristickym projeviim, diagnostice a 1é¢b¢. Hlavnim cilem moji
bakalafské prace bylo vytvofeni oSetfovatelského planu pro téhotnou zenu, pani K.J.
s dg. Diabetes mellitus 1. typu hospitalizovanou na oddéleni rizikového tehotenstvi
ve FN v Motole. Pani K. J. byla preventivné hospitalizovana od 24.1.2008 5.2 2008
na oddéleni rizikového téhotenstvi.

O pacientku jsem pecovala na odd¢€leni rizikového téhotenstvi 5 dni, od 1.2.2008
do 5.2.2008. Ke zpracovani oSetiovatelskych diagndéz jsem potiebovala urcité udaje
pacientky - anamnézu, pfitomny stav pacientky, nynéjsi t€hotenstvi a fyzikalni vySetieni
porodni asistentkou. Informace jsem ziskala hlavné rozhovorem a pozorovanim
pacientky, ale také z dokumentace. Tyto informace a pozorovani pacientky mi po dobu
5 dni stacily k tomu, abych mohla identifikovat osetfovatelsky problém a stanovit na ngj
oSetfovatelskou diagnozu.

U pacientky jsem identifikovala Sest oSetfovatelskych problémi. Stanovila jsem
si u nich cil, vyslednd kritéria, intervence a nakonec jsem je zhodnotila. Nejvetsi
oSetfovatelsky problém u pacientky byla zacpa a nedostatek informaci. Béhem
hospitalizace pacientky na oddéleni rizikového téhotenstvi se zacpa odstranila, ovSsem
az po objeveni obtizi. Lékaf ji naordinoval supp. glycerini, ktery pacientka byla zvykla
uzivat jiz pred hospitalizaci, protoze zacpou trpéla dlouhodobé. Co se tykalo
oSetfovatelského problému nedostatek informaci, tak tento problém se vytesil Uplné.
Informovala jsem o tomto problému lékaie, ktery si s pacientkou popovidal o jejim
stavu, stavu plodu a dulezitosti hospitalizace. Po rozhovoru s lékafem byla pacientka
klidn¢jsi. Dalsi oSetfovatelské problémy jako strach a unava u pacientky b&hem
hospitalizace vymizely. Pacientka se zacala pfes den vice aktivizovat tzn., Ze prestala
pospavat pres den, snazila se vice chodit, Cetba knih atd. Takze vecer se ji 1épe usinalo
a vnoci se uz tak casto neprobouzela. Strach byl spojen hlavné se zacpou

a s nedostateCnou informovanosti pacientky. Po rozhovoru s Iékafem se ji ulevilo.
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U oSetfovatelského problému riziko infekce jsem se snazila pacientku edukovat
o dilezitosti sterilnich postupl a sterilnim zachazeni s inzulinovou pumpou, protoze
jsem si vS§imla, Ze pacientka pfi pfepichovani inzulinové pumpy nepouzivd dezinfekci
ani sterilni ¢tvereCky na otfeni dezinfekce. Co se tykd oSetfovatelského problému
porucha spanku, tak to se celkem podafilo odstranit. Tento problém souvisel s Unavou.
Pacientka vétSinou pres den hodné pospavala, nechtéla komunikovat s okolim, chtéla
jenom lezet v posteli. Po tom, co jsem ji vysvétlila, Ze divodem jejiho Spatného spanku
by mohlo byt pospavani pted den, si pacientka uvédomila, ze je dtlezité pres den
vykonavat néjakou ¢innost.
Osetrovatelskou péci jsem se snazila eliminovat problémy u pacientky.

Myslim si, ze jsem oSetfovatelskou péci prispéla ke zlepSeni zdravotniho stavu

pacientky.
Na zavér bych chtéla fici, ze pani K.J. dne 6.2.2008 v 13:46 porodila cisatskym

fezem krasného zdravého chlapecka, jeho véha: 3870g, jeho mira: 50 cm,

apgar skore: 9-10-10.
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