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ABSTRAKT

REPIK, Frantisek. OSetfovani nemocného s akutni komplikaci Diabetes mellitus —
Hypoglykemii. Vysokéa skola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc).
Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha. 2013. s. 56.

Tématem bakaldiské prace je komplexni oSetfovatelskd pée o nemocného s
akutni komplikaci Diabetes mellitus — hypoglykemii. V teoretické Casti je jedna Cast
vénovana zékladni charakteristice onemocnéni, druhd cast je vénovana nejcastéjSim

akutnim komplikacim, které souvisi s onemocnénim diabetes mellitus.

Sestra se zabyva clovékem jako celkem, bytosti bio-psycho-socidlni, proto se
oSetfovatelskd ¢ast vénuje nejen aktualnim potfebam vychdzejicich z onemocnéni, ale 1
potenciondlnim, které mohou u nemocného vzniknout v souvislosti s hospitalizaci.
OSettovatelskd ¢ast posuzuje celkovy stav nemocného, vénuje se komplexnimu planu
oSetfovatelské péce, jeho realizaci a hodnoceni. Jeji soucasti je 1 posouzeni psychického
stavu pacienta, jeho reakci na pobyt v nemocnici a ptistupem k 1écbé. Nedilnou soucasti
bakaléiské prace je edukace nemocného a jeho blizci, ktefi mohou do jisté miry ovlivnit
prognézu onemocnéni. Cilem edukace je, aby nemocny prebral vEétsi ¢ast odpovédnosti

za vlastni zdravi na sebe a aby byli nemocny 1 jeho blizci schopni v domacim prostredi

reagovat na aktudlni situace vyplyvajici z onemocnéni.

Kli¢ové slova:

Diabetes mellitus. Edukace. Hypoglykemie. Osetiovatelsky proces. Psychika.



ABSTRACT

REPIK, Frantisek. Treatment for Patients with Current Complication of Diabetes
Mellitus — Hypoglycemia. Nursing College. Degree: Bachelor (BA). Tutor: doc. Dr.
Jitka Nemcova, PhD. Prague. 2013. 56 pages.

The theme of my work is complex treatment for patients with current
complication of diabetes mellitus - hypoglycemia. The theoretical part is a section
devoted to the basic characteristics of the disease, the second part is devoted to the most

common acute complications associated with diabetes mellitus.

Nurse deals with man as a whole, being a bio-psycho-social, so the nursing
section discusses not only the current needs resulting from disease, but also potential
that the patient may arise in connection with hospitalization. Nursing section assesses
the overall condition of the patient, is devoted to comprehensive nursing care plan, its
implementation and evaluation. It includes an assessment of the patient's mental state,
his reaction to hospitalization and access to treatment. An integral part of this work is
education of the patient and his loved ones, which may to some extent affect the
prognosis of the disease.

The aim of education is to make the patient took over more responsibilities for
their own health to themselves and to be ill and his loved ones at home are able to react

to situations arising from diseases.

Key words:

Diabetes mellitus. Education. Hypoglycemia. Nursing process. Needs psyche.



OBSAH

SEZNAM ZKRATEK

UVOD ..ttt ettt ettt ettt h et e e s et e bt et e eae e bt entesaee bt et 10
1 Pirehled vyznamnych objevii v diabetologii.......ccceverernessercsaressancsnnessasssansssasossnssens 12
2 Zakladni poznatKky o diabetes mellitus...........coueeevuiesiissurcsiissnncsenssnicssesssanessensnns 13
2.1 Anatomie a fyziologie pankreatu..........cceevieeiiieriiieriiecieeiece e 13
2.2 Vyskyt diabetes MEIIITUS. .......c.eevueieiieriieeiieie ettt eane s 15
2.3 Zakladni charakteristika diabetes mellitus..........cccoeviiiiiiiiiniiiiiiniceceeee 17
2.3.1 Diabetes Mellitus 1. TYDU..........ccceeiouiiiiiiiiiiiiiiiiee et 17
2.3.2 Diabetes MellitUs 2. 1YDU..........cc.oeicuiiiieiiaiieee ettt 18
2.3.3 Klinicke projevy diabetes Mellitus....................ccooceeeiavoeeiiiniieieieeeenee 18
2.3.4 Diagnostika diabetes Mellitus.................ccceeveeeaiiieiiieeeiieeee e 19
2.3.5 Lécha diabetes MellitUs. ............cccccceiiiiiiiiiiiiiiiiiieie et 19
2.4 Akutni komplikace diabetes mellitus..........ccceeviieiiiiniiiinieniieee e, 22
2.4.1 HYPOGIVKCMIIE. ... 22
2.4.2 HYPergIyKemie. .............cccveaiuieaiiieeiii et 25
2.4.3 Diabetickd ketoacidOza....................cccccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie e, 25
2.4.4 Hyperglykemické ketoacidotické koma...................c.cccccoovviiiiiiniiiiiiiniian, 27
2.4.5 Hyperglykemické (hyperosmolarni) koma..................cccccovvvevciiinnncnannannne. 29
2.5 Chronické komplikace diabetes mellitus...........cccveeveerieeeiienienieeiie e 31
2.5.1 Diabetick@ NEfrOPALIC................ccccueeeeiieeciiieeiieeeie e ens 31
2.5.2 Diabetickd retinOPALIe................cccoeieiiiiaiiiiiieiie et 31
2.5.3 Diabetickd NEUFOPALIC.................c..cccoeeeeieeieaiieiieee et 31

3 Zakladni udaje o nemocném 32
3.1 Prib&h hosSpitaliZace..........eeevueeieiiieiie ettt 32
3.2 Identifikacni Udaje.........eeruieiiiiiieeie ettt 35
3.3 StAV PIL PILCeeuiietieeiiieiieeieeiee ettt ettt et e e stte e bt eseaeebeesabeenbeessneenseennseans 36
3.3 Vysetieni, konsilia a 1écba béhem hospitalizace............cccecveerveeiiieniiecieenieeiens 37

4 OSetFOVALEISKY PrOCES...ccicireiesssnecssaresssanesssaresssasesssssssssassssssssssssssssssssssnssssssssssssssssss 38
4.1 Model Virginie HEeNndersomn. ..........cccueeiuieiiiiiiiiniieiieeee ettt 39
4.2 OSetfovatelskd anamneza............cocueeierieriiniiniiieeieseee e 40
4.2 Stanoveni oSetfovatelskych diagnoz ke 2. dni hospitalizace.............ccceeevvennnnn. 43

4.2.1 Aktudlni oSetrovatelské dia@nozy.................ccoeevviieviieeiiieeiieeeiieeeieeennn 43



4.2.2 Potencionalni osetiovatelské diagnozy...............cccocovuveeveiniiieeiiiieaiiieaiieenn, 46

4.3 Zhodnoceni 08etfovateISKE PECE.......ccovuiiiriiieiiieeiieeeiee e e 50
4.4 DOPOTUCENT PIO PIAXI.reeeuvrreeiureeeiereeaisreeessreessseeesseeessseeesseeessseesssseesssseesssseesssseenns 51
ZAVER ...t 53
SEZNAM LITERATURY ....ooiiiiiiieee ettt 55

SEZNAM PRILOH



SEZNAM ZKRATEK

BMI — Body Mass Index

CSII — kontinualni podkozni inzulinova infuze
D — dech

DKA — diabetickd ketoacid6za

DM - diabetes mellitus

EKG — elektrokardiografie

GCS - Glasgow coma scale

IIL — intenzifikovand inzulinova lécba
IU — mezinarodni jednotka

LHK — leva horni koncetina

Kol - kolektiv

KCI — chlorid draselny

PAD — peroralni antidiabetika

ph — zaporny dekadicky logaritmus vodikovych iontl
PZK — periferni Zilni katétr

RTG — rentgenové vySetieni

RZS — rychla zdravotnicka sluzba

SPIN — spole¢ny piijem internich nemoci
TK — tlak krve

T - tep

TT — télesna teplota

VEN — Vseobecna fakultni nemocnice



UvVOD

Pro bakalafskou praci je vybran nemocny s akutni komplikaci Diabetes
mellitus — hypoglykemii, protoze pfi vykonavani povolani zdravotnického zachranéie se
nejcastéji setkavdme s lidmi s onemocnénim diabetes mellitus. Diabetes mellitus je
onemocnénim se stoupajicim vyskytem akutnich a pozdnich komplikaci, které

predstavuje velkou zatéz nejen pro nemocného, ale 1 pro jeho rodinu a zdravotniky.

,Celosvétove se odhaduje nartist poctu diabetikl ze 170 milionti v roce 2000
na soucasnych cca 250 miliontl. Prognostické studie vychazejici ze soucasného vyvoje
nemocnosti piedpokladaji, ze v roce 2030 bude na svété kolem 370 miliont diabetika

(PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 55).«

,,U nas sleduje poéty registrovanych diabetiki Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky. Podet evidovanych diabetikii se neustale zvysuje. Zatimco
v roce 1975 bylo evidovano 234 071 nemocnych, k zac¢atku roku 2010 se 1é¢ilo jiz 783
321 osob (364 tisic muzl a 419 tisic Zen). Epidemiologické data maji podstatny vyznam
pro preventivni opatfeni a pro zdravotni politiku (PELIKANOVA, BARTOS a kol.,
2011, s. 53).

Cilem této prace je navrhnout a realizovat plan oSetfovatelské péce o
nemocného s akutni komplikaci diabetes mellitus — hypoglykemii a poukazat na
vyznam edukace, kterd md u nemocnych s onemocnénim diabetes mellitus dualezity

preventivni charakter.

Bakalatska prace mé dve ¢asti, teoretickou a oSetiovatelskou. Teoretické cast
Osetiovatelska cast je vénovana posouzeni stavu nemocného, potfebam nemocného,
planu a zhodnoceni oSetfovatelské péce, edukaci pacienta a blizkych. Pfi hodnoceni
potteb nemocného byl pouzit model Virginie Henderson. Podle informaci ziskanych od
nemocného, ze zdravotnické dokumentace, od blizkych a dalSich ¢lenti oSetfovatelského
tymu, jsme stanovili oSetfovatelské diagnozy na zékladé potieb nemocného a s pomoci
Kapesniho priivodce zdravotni sestry a vypracovali plan, realizaci a hodnoceni

osetfovatelské péce.
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V zavéru se vénujeme i psychickému stavu pacienta, jeho reakcim na pobyt v
nemocnici a pristupem k 1é¢bé a edukacni ¢innosti.
Vypracovand prace bude slouzit jako informacni zdroj pro vSeobecné sestry a

bakalarky oSetfovatelstvi.
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TEORETICKA CAST

1 PREHLED VYZNAMNYCH OBJEVU V DIABETOLOGII

Prvni pisemné¢ zaznamenané zminky o diabetu pochazeji ze starovéku.
Némecky egyptolog Georg Ebers objevil v hrobce v Thébach papyrus, oznacovany
proto jako Eberstv papyrus. O diabeté se piSe jako o nemoci, ktera se projevuje zizni,
nutnosti piti velkého mnozstvi tekutin, hubnuti a nepfijemnému zépachu a nakonec ke
smrti. Na egyptské znalosti navazuje Areteus z Kappadokie (KOPECKY, 2000).

Vyznamné poznatky o onemocnéni ptichdzeji v novovéku. ,,V roce 1674
popisuje Thomas Willis, ze cukr je nejdiive v krvi a pak ptechazi do moci, takze
diabetes povazuje za onemocnéni krve. K oznaceni diabetes pfidava adjektivum
,mellitus (SKRHA et al, 2009, s. 1)“.

Ke znacné explozi poznatkli dochdzi v 19. stoleti. V roce 1815 prokazuje
francouzsky chemik a Iékai Michel Eugen Cheverul, ze u diabetikl se jedna o glukozu,
které je nadbytek. Ve 30. letech 19. stoleti Jan Evangelista Purkyné¢ zjistuje, Ze pankreas
dovede travit bilkoviny. Némecky patolog Rudolf Virchow povazoval pankreas za
vyznamny orgén a predpokladal, ze se v ném tvoii néjaka dosud nezndma latka, kterd je
uvoliiovana do jater.

Dva némecti 1ékati - Joseph von Mering a Oskar Minkowski vyvolali u
pst diabetes poté, co jim odstranili pankreas. Minkowski oznacil pankreas jako
,pankreatin®, ktery zkouSel podéavat pstim, ale neuspé€l. Témito experimenty byl dolozen
dalezity vyznam slinivky a zlstalo jen na dalSich pokusech, aby byl objeven inzulin.
»Jako prvni uspél némecky lékat George Ludwig Ziilzers alkoholickym vytazkem z
hovéziho pankreatu v roce 1908 u psti a v roce 1909 u lidi (KOPECKY, 2000, s. 32)“.

V roce 1921 Frederic Banting a Charles Best ziskdvaji z pankreatu psa

hormon, ktery sniZuje cukr v krvi a nazyvaji jej iseltin (SKRHA et al, 2009, s. 3).
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2 ZAKLADNI POZNATKY O DIABETES MELLITUS

2.1 Anatomie a fyziologie pankreatu

»Pankreas je objemna protdhla, drobné lalo¢natd Zldza lokalizovana
retroperitonealné v trovni lumbalnich obratld L1-L3. M4 tvar lezatého pismene J, u
dospélych se jeho délka pohybuje mezi 12 az 18 cm, véha mezi 60—100 g. Topograficky
je pankreas rozd¢€lovan na tii ¢asti.

Prvni ¢ast hlava pankreatu - caput pankreatis - naléha na klicku duodena.
Druha cast pankreatu, t€lo - pankreatis, ma charakter trojbokého utvaru, ktery navazuje
na hlavu a lezi v oblasti pod zaludkem. Tteti ¢ast pankreatu tvoii zaobleny ocas - cauda
pankreatis. Tato Cast je pokracovanim téla, sméfuje vlevo a dosahuje az k sleziné.

Fixace pankreatu je zprosttedkovana pfedevS§im vazivovou tkani zadni stény
télni retroperitonea. Pankreas je rozvétvena tuboalveolarni zlaza. Buiky slinivky maji
dvoji funkci:

* exokrinni - tvoftici 85 % Zlazy

* endokrinni tvofici 2 % zlazy

Exokrinni funkce pankreatu je slozitym déjem, na kterém se podileji
mechanizmy nervové a hormondlni. Zevni sekreci pankreatické $tavy lze rozdélit do tii
fazi:

e nervovou, cefalickou
* zalude¢ni

o stievni (SPICAK, 2006, s. 177)“.

Endokrinni tkan pankreatu ptedstavuji Langerhansovy ostrivky. Jsou tvofeny
buitkami A, které produkuji glukagon, buiikami B, syntetizujicimi inzulin a buiikami

D ,ve kterych vznika somatostatin a gastrin

,,B bunky Langerhansovych ostrivkl secernuji inzulin do portalni krve. Inzulin je
specificky glykoprotein, ktery ma ulohu v udrZzovéani gluk6ézové rovnovéhy. Gen pro
inzulin je lokalizovan na kratkém raménku 11. chromozému. Asi 60 % inzulinu se
vychytava jiz pti prvni pasazi jatry, dalSich asi 40 % inzulinu je u zdravého jedince
vychytdvano z krevniho ob¢hu ledvinami. Celkovd denni produkce inzulinu je u
zdravého ¢lovéka asi 20 -40 TU.
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Z toho asi polovina mnozstvi pfipada na bazalni sekreci a druhd polovina na
stimulovanou sekreci. Bazalni sekrece - inzulin se uvoliiuje trvale ve dne i noci,
nezavisle na ptijmu potravy v malych davkéach v 5-15minutovych intervalech, zvySuje
se v ¢asnych rannich a pozdnich odpolednich hodinéach.

Stimulovana sekrece predstavuje inzulin vyplavovany pii pfijmu potravy. Pii
pfijmu potravy se sekrece inzulinu mnohonasobn& zvySuje, koncentrace inzulinu v
plazmé dosahuje vrcholu zhruba za 30 minut, potom pozvolna klesa a za 2-3 hodiny se

vraci k bazalni hodnoté (BARTOS, PELIKANOVA, 2003, s. 22).
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2.2 Vyskyt diabetes mellitus

,Diabetes mellitus, ktery tvoii ¢ast poruch rovnovahy glukdzy, doznava v
poslednich dvou desetiletich znaéného rozSifeni. Zatimco je$t¢ pred sto lety byl
onemocnénim relativné fidkym, postupna zména zptisobu Zivota vedla k jeho prudkému
nartistu. Na pocatku 21. stoleti se proto dokonce jiz hovoii o epidemii diabetu (SKRHA,

et al 2009, s. 3).

Vyskyt diabetes mellitus 1. typu

»Epidemiologické udaje o diabetu 1. typu jsou pomérné presné. Incidence ma
svlj vrchol ve vé€ku mezi 13 a 15 lety a pohybuje se kolem 20 na 100 000 obyvatel.
Vyznamné rozdily jsou patrné mezi jednotlivymi populacemi s incidenci kolem 1/100
000 déti za rok v Ciné az po vice nez 50/ 100 000 déti za rok ve Finsku. Zna¢né jsou i
regionalni rozdily s nejvétsim vyskytem v severskych zemich a niz§im v zemich jiznich.
Incidence DM 1. typu ve vétSin€ populaci trvale roste.

V Ceské republice jsou ke zjisténi incidence DM 1. typu pouZivana data z

narodniho registru (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 54).

Vyskyt diabetes mellitus 2. typu

., Vyskyt diabetu 2. typu se zvysuje rychleji, nez je tomu u diabetu 1. typu.
Zavisi to predev§im na vyskytu obezity v populaci a rostouci inzulinové rezistenci.
Jednd se o disledek klesajici fyzické aktivity a tomu nepfiméfené velkému
energetickému piijmu. Na rozdil od diabetikti 1. typu ma incidence sviij vrchol u muza
Evropé je nizké prevalence ve skandinavskych zemich, relativné vysoka v jizni Evropé

(PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 54).«
Epidemiologickd data maji podstatny vyznam pro stanoveni preventivnich
opatieni. U nés sleduje poéty registrovanych diabetikii Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky CR. Pocet evidovanych diabetikii se neustale zvysuje.

»wZatimco v roce 1975 bylo evidovano 234 071 nemocnych, k zacatku roku

2010 se 1écilo celkem 783 321 osob (364 tisic muzt a 419 tisic Zen).
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Pomérné zastoupeni jednotlivych forem diabetu se méni jen malo, 91, 6% trpi
diabetem 2. typu, 7,0 % diabetem 1. typu, zbyvajici 1,4 % pfiipadaji na ostatni typy
diabetu (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 53).
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2.3 Zakladni charakteristika diabetes mellitus

,Diabetes mellitus je poruchou metabolizmu cukri, pfi které neni schopen
organizmus udrZzet koncentraci glukdézy v mezich normy. Je skupinou chronickych,
etiopatogenickych, heterogennich onemocnéni, jejich zakladni rysem je hyperglykémie.
Vznika v duasledku nedostatecného inzulinu pii jeho absolutnim nebo relativnim
nedostatku a je provazen komplexni poruchou metabolizmu tukd, cukrt a bilkovin. Na
zaklad¢€ poznatki v etiopatogenezi diabetu, vydala v roce 1999 Americka diabetologicka
asociace navrh nov¢ klasifikace diabetu:

1.Diabetes mellitus 1. typu: a) imunitné podminény
b) idiopaticky
2.Diabetes mellitus 2. typu
3.Ostatni specifické typy diabetu
4.Gestaéni diabetes mellitus (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, 5.58).¢

2.3.1 Diabetes mellitus 1. typu

Imunitné podminény DM

»DM 1. typu vznikd v dasledku destrukce B bunék, ktera vede k absolutnimu
nedostatku inzulinu a celozivotni zavislosti na jeho exogennim podavani. Onemocnéni
se manifestuje kdykoli v pritbé¢hu Zivota jedince. Pivodni predstavy o vyskytu v mladi
se ukazaly nespravné, nebot’ autoimunitni dé¢j vedouci k destrukci ostrivka se muiize
vyskytovat i ve stafi. Rozdily mohou byt v intenzit€ procesu, jeho nastupu a rychlosti
pribéhu (SKRHA et al, 2009, s. 10)“.

,Nejcastéjsi pricinou DM 1. typu je autoimunitni reakce. Onemocnéni se
muze projevit v kterémkoli véku a jeho klinicky obraz zavisi na agresivité
autoimunitniho procesu. Velmi rychly byva zanik B bunék v détstvi a dospivani, kdy se
diabetes manifestuje klasickymi ptiznaky, ¢asto velmi akutné rozvojem ketoacidodzy.
Destrukce vSak mlize probihat pomalu a teprve po Case vyustit v Uplnou zavislost na
inzulinu. Zbytkové sekrece inzulinu pak az nékolik let brani rozvoji ketoacidozy a
onemocnéni miiZze imponovat jako DM 2. typu (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011,
s. 58).°
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Idiopaticky DM

Jeho etiologie neni zndma. Nemocni jsou absolutné zavisli na pifivodu

exogenniho inzulinu (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011).

2.3.2 Diabetes mellitus 2. typu

,V etiopatogenezi onemocnéni se uplatiluje progresivni porucha v sekreci
inzulinu na pozadi inzulinové rezistence. Na vzniku choroby se podili geneticka
predispozice a fada exogennich faktort, jako je obezita (nadmérny piijem energie,
nevhodné slozeni stravy), stres, mala fyzicka aktivita a koufeni. Zacatek byva pozvolny,
bez pfitomnosti klasickych ptiznakd cukrovky a zachyt je proto Casto nahodny.
Nemocni nejsou zivotné zavisli na podavani inzulinu, nemaji sklon ke ketoacidoze

(PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 61).

2.3.3 Klinické projevy diabetes mellitus

»Hlavnimi pfiznaky pIné rozvinutého DM je zizeii, polyurie a polydipsie.
Glykosurie, trva-li delsi dobu, vede k dehydrataci, ktera vyvolava pocit zizn¢. Pti delSim
trvani DM dochézi i ke hmotnostnimu ubytku (maze dosahovat i vic nez 10 kg), n¢kdy
se dostavuje zhor§end chut k jidlu a soudasné celkova tunava (SKRHA et al., 2009,s.
14)=.

,»Pocatek DM se vSak muZe manifestovat i jinymi projevy, které souvisi s
metabolizmem glukézy nepiimo. Pacient obvykle nema typickou zizen, polyurii, ale
pozoruje ptiznaky z postizeni jinych organt ¢i tkani. Sem patii predevSim zanétliva
postizeni urogenitadlniho systému vyvoland ¢astou mykotickou infekci. Podobné se
muze zhorSit hojeni ran nebo zanétlivé onemocnéni kiize, které jsou podminéné
nepoznanym DM. Dlouhodobé nediagnostikovany DM vsak zplisobi, Ze se u pacienta
manifestuji pfiznaky plynouci z pozdnich cévnich komplikaci. Je to typické u DM 2.
typu, ktery se vyviji fadu let, aniZ by byl rozpoznan (SKRHA et al., 2009, s. 15).«
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2.3.4 Diagnostika diabetes mellitus

Diagnozu onemocnéni diabetes mellitus stanovujeme na zakladé:

*,.Glykémie nalacno ve vendzni plazme: je jedinym rozhodujicim kritériem pro
stanoveni kategorie hrani¢ni glykémie nala¢no (5,6—7,0 mmol/l). Glykémie nala¢no nad
7,0 mmol/l je jednoznaénym a rozhodujicim kritériem pro diagnézu DM. Stanoveni
diagnozy na zaklad€ pouze jednoho vysetieni glykémie neni spravné a pro jeji potvrzeni
je nutné opakované vysetfeni. Pfed laboratornim vySetfenim glykémie je nutné dodrzet
10 hodinové lacnéni, fyzicky klid.

*Postprandidlni (koncentrace glukozy v krvi po normalnim jidle) a pozatézova
glykémie (koncentrace glukézy v krvi po podani 75 g glukézy pii ordlnim glukézovém
toleran¢nim testu).

*Glykovany hemoglobin: jeho vyznam spociva v jeho pouziti jako ukazovatele

terapeutické uspésnosti ( SKRHA et al, 2009, s. 16)“.

2.3.5 Lécba diabetes mellitus

,Cilem komplexni péfe o nemocného s diabetem je umoznéni nemocnému
plnohodnotny aktivni Zivot (prevence hypo-hyperglykémie). Zahrnuje nejen oblast
lé¢ebné—preventivni, ale tyka se i oblasti socidlné—ekonomické (BARTOS,

PELIKANOVA, 2003, s. 127)“.

Nefarmakologicka lécba

Dieta a zména Zivotniho stylu patii mezi nejstar§i 1écebni doporuceni pro
pacienty s DM. Jedna se piedevsim o redukci hmotnosti, zvySeni intenzity fyzické
zatéze a dosazeni urcité pravidelnosti denniho rezimu (spanek, ptijem potravy, fyzicka
aktivita). Cilem dietni 1é¢by je dlouhodobé zachovéani optiméalniho a duSevniho stavu a

metabolické kompenzace diabetikti (PERUSICOVA, 2007).

,Diabeticka dieta dnes ve vétsSing ryst kopiruje tzv. racionalni stravu. Jeji
zasadami jsou piedevSim:
* pfiméfené mnoZstvi energie
* energie rozdélena mezi zékladni Ziviny v ur¢itém poméru: sacharidy 50-60 %,
tuky 30 %, bilkoviny 10-20 %
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* dostatek vitamint, mineralti a stopovych prvk.

»Diabetickd dieta je ramcové sestaveny dietni program, kde je zohlednéno
celkové mnozstvi energie na den. Celkové mnozstvi sacharidi je rozdéleno do 6
dennich jidel (3 hlavni jidla, 2 pfesnidavky a tzv. druha vecefe pied spanim). VétSina
sacharidi v dieté jsou Skrobové povahy, tj. uvoliluji se z traviciho traktu postupné a
narist glykémii po jidle neni tak rychly a je lépe kryt podanym inzulinem. Kazdému
pacientovi s DM je doporucena ramcova diabetickd dieta s ohledem na jeho
predpokladanou denni spotiebu energie (BROZ, 2011, s. 15)“.

»Fyzicka aktivita snizuje glykémii a zvySuje utilizaci glukédzy, upravuje
lipidové spektrum, ptiznivé ovliviiuje krevni tlak a snizuje podil télesniho tuku. Muze
ovSem zpusobit hypoglykemie. Pozitivni G€inky fyzické aktivity:

* zvySuje inzulinovou senzitivitu u diabetiki 1. a 2. typu

* pfispiva k redukci hmotnosti, piedevsim tukové hmoty

* zlep3uje kvalitu Zivota diabetikiit (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s.
175)

Farmakologicka lécba

Lécba inzulinem je zakladni soucasti pée o nemocné s diabetem 1. typu. V
nekterych pripadech se uziva i k 1€¢bé nemocnych s diabetem 2. typu, ktefi sice nejsou
zavisli na ptivodu exogenniho inzulinu Zivotné zavisli, ale jeho podavani je nutné ke
korekcei hyperglykémie. Inzulinova 1écba je indikovéana u:

* DM. typu

e DM2.typu

* selhani PAD

* t€z81 poruchy funkce jater a ledvin (kontraindikace PAD)

» alergie na PAD

* téhotenstvi

Podle rychlosti nastupu biologického uc¢inku, vrcholu plsobeni a trvani u¢inku

po subkutannim podani rozliSujeme inzulinové piipravky ultrakratce pusobici, kratce
pusobici a inzuliny s prodlouZzenou dobou tuc¢inku (stfedné¢ a dlouhodobé pusobici,
stabilizované smési inzulinu). Nej€astéjsi komplikaci inzulinoterapie je hypoglykemie,

kterd obvykle souvisi s chybami v 1é¢ebném rezimu.
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,» Lypy inzulinovych rezimi:

* konvenéni 1écba inzulinem - nemocny aplikuje inzulin v jedné nebo ve dvou
davkach denné. Tento rezim nenapodobuje fyziologickou sekreci inzulinu.

* intenzifikovana inzulinova lécba - znamend podavani inzulinu zplisobem, ktery
napodobuje fyziologickou sekreci inzulinu. Podminkou uspésné IIL je
samostatna kontrola glykemie a priibézné upravy davek inzulinu nemocnym.
PrGivodnim jevem intenzifikované terapie byva vysSi frekvence lehkych
hypoglykemii, dané lepsi kompenzaci cukrovky.

» lécba kontinudlni subkutdnni infuzi inzulinovou pumpou — jde o metodu, ktera
nejvice napodobuje fyziologickou sekreci inzulinu a dovede zajistit glykemii
blizkou normalnim hodnotam.

Rizikem lécby je hypoglykemie a hmotnostni pfirtistky. Vzhledem k malému
podkoZnimu depu pii lécbé CSII se zvySuje nebezpeci rychle nastupujici hyperglykemie
a ketoacidozy pii prerudeni infuze (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 247).

Peroralni antidiabetika

PAD jsou latky s hypoglykemizujicim ucinkem, jejichz podavani je
indikovdno u nemocnych s diabetem 2. typu. Pfedpokladem pro jejich pouziti je
zachovana vlastni sekrece inzulinu. PAD nenahrazuji diabetickou dietu a redukeci télesné
hmotnosti. ,,.Lécba PAD neznamend, ze jde o ,,lehky* diabetes mellitus a ze nemocny

neni ohrozen vznikem a rozvojem komplikaci.

Potencionalni nezddouci u¢inky 1écby PAD jsou:

* pfirGstky hmotnosti

* gastrointestinalni obtize

* hypoglykemie

* laktatova acidoza

» jaterni, rendlni a kardiopulmonalni insuficience

Peroralni antidiabetika rozdélujeme do nasledujicich skupin:

* biguanidy

* thiazolidindiony

* derivaty sulfonylurey

* nesulfonylureova sekretagoga

* inhibitory stfevnich alfa — glukozidaz

e gliptiny

+ ostatni PAD (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 194).
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2.4 Akutni komplikace diabetes mellitus

Mezi nejcastéjSi komplikace DM tadime hypoglykemii, diabetickou

ketoacidozu, laktatovou acidozu a hyperglykemicky hyperosmolarni neketoticky stav.

2.4.1 Hypoglykemie

Definice hypoglykemie

»Pod pojmem hypoglykemie zpravidla rozumime patologicky stav snizené
koncentrace glukézy provéazeny klinickymi, humordlnimi a dal§imi biochemickymi
projevy. Tradi¢né¢ se jako hranice hypoglykemie udava hodnota 3,3 mmol/l v kapilarni
plazmé. U nékterych osob vSak mohou byt jiz pii této hladiné¢ pfitomny zavazné
klinické projevy, nebot’ zaleZi 1 na rychlosti vzniku a délce trvani hypoglykemie a na
celkovém stavu organizmu. Hypoglykemie neni pouze laboratorni odchylkou, ale
stavem, ktery mize akutné ohrozit postizeného jedince (PELIKANOVA, BARTOS a
kol., 2011, s. 348).

Fyziologie a patofyziologie

,»Glukoza je téméf vyhradnim energetickym substraitem pro mozek, ktery
spotiebuje denné asi 100 g glukozy a jeji nedostatek se projevuje téméi okamzité. Proto
je organizmus vybaven citlivym regula¢nim systémem. Pfi poklesu glykemie se aktivuji
kontraregulaéni mechanizmy (tzv. kontraregulacni hormony, tj. glukagonem,
adrenalinem, rGstovym hormonem a kortizolem):

» pokles sekrece inzulinu — glykemicky préh pro snizeni sekrece inzulinu je asi 4,5
mmmol/l.

» zvySeni sekrece glukagonu a adrenalinu — glykemicky prah pro jejich sekreci je
mezi 3,6 a 3,9 mmol/l.

» aktivaci sympatického nervstva, jez je spolu se zvySenim adrenalinu zodpovédna
za rozvoj adrenergnich ptiznakd, které upozorni na blizici se hypoglykemii a
stimuluji pfijem glukdzy potravou.

* zvySeni sekrece riistového hormonu a kortizolu.
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U nemocnych s DM 1. typu a ¢asti nemocnych s DM 2. typu lé¢enych exogennim

inzulinem chybi reakce inzulinu na hypoglykemii a chybi zvySeni sekrece glukagonu.

Vystupiovanou poruchou, kterd extrémné zvySuje riziko tézkych hypoglykemii,
oznacujeme jako autonomni selhani. Jeho nejCastéjsi pfi¢inou jsou opakované
hypoglykemie, proto hovofime o autonomnim selhdni podminéném hypoglykemii

(PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 349).«

Diagnostika hypoglykemie

,Hypoglykemicky syndrom je heterogenni skupinou stavii nejen po strance
klinického obrazu ale i z hlediska rozdilné etiologie a patogeneze. Podle etiologie se
rozliSuji hypoglykémie na endogenné a exogenné¢ podminéné, podle patogeneze lze
rozlisit hypoglykemie ze snizeného ptisunu glukézy do krve nebo ze zvySené spotieby

glukézy (SKRHA et al., 2009, s. 148).«

Klinicky obraz

Koncentrace glukézy v krvi je u zdravych osob udrzovana nala¢no v
uzkém rozmezi od 3,3 do 5,6 mmol/l. Pfiznaky vznikaji jednak jako disledek aktivace
autonomniho nervstva, jednak jsou nasledkem neuroglykopenie. Pokles glykemie
aktivuje nejdiive vegetativni nervovy systém, takze se dostavuje neklid, tfes, poceni,
palpitace, uzkost, ptipadné hlad, ktery nebyva vzdy povazovéan za soucast aktivace
tohoto systému. Pfi poklesu glykemie pod 2,8 mmol/l dochédzi ke snizeni dodavky
glukézy do nervovych bunék, které tim ztraceji rychle dostupny energeticky substrat.
Objevuji se neuroglykopenické ptiznaky, jako je neschopnost soustfedéni, unava, bolesti
hlavy, poruchy fec¢i, zmatenost, rozmazané vidéni a kvantitativné odstupiiovana porucha
védomi (SKRHA et al., 2009, s. 143).

,U nekterych pacienti dochazi v prubéhu diabetu k rozvoji rizného stupné
autonomniho selhdni. Nemocni snadno a bez varovnych ptiznakl upadaji do tézkého
hypoglykemického stavu. Kazda nasledna hypoglykemie poruchu dale prohlubuje a je
rozpozndvana hife. Hypoglykemii indukované autonomni selhdni mize byt
modifikovano fyzickou aktivitou.

Dalsim faktorem je spanek, ktery prohlubuje aktivaci sympatiku a vnimani
hypoglykemie. Klinicky disledkem je, Ze nemocny se neprobudi a hypoglykemii
zaspava (PELIKANOVA, BARTOS, 2011, s. 352).«
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Komplikace hypoglykemie

Bezprosttednim disledkem poruchy koordinace a piesného rozhodovani
miZze byt uraz. Tézka hypoglykemie mize byt provazend hemiplegii ¢i hypokalemii,
mizZe imponovat jako centralni piihoda mozkova. Pfi poruse védomi pfi hypoglykemii
muze dojit kaspiraci, Casté t€zké hypoglykemie mohou vést k ireverzibilnimu

poskozeni mozku (PELIKANOVA, BARTOS, 2011, s. 353).

Lécba hypoglykemie

,»B&Znou epizodu hypoglykemie by mél pacient zvladnout sam poZitim 10-
20 g jednoduchych sacharidii (2-3 kostky cukru, 1 sklenka dzusu, susenky, glukopur) a
v klidu pockat, az projevy ustoupi, eventudlné¢ piivod sacharidii opakovat po 5-10
minutach.

Pti t€z81 hypoglykemii spojené s poruchou védomi, kdy nemocny neni
schopen pfijmu potravy, podavame 40% roztok glukozy intravendzné v individudlné
pottebném mnozstvi (40-80 ml). Po zvladnuti poruchy védomi podavame navic
peroralng asi 15-20 g slozenych sacharidi (susenky, rohlik). Pokud nelze podat glukozu
do zily, aplikujeme 1 mg glukagonu intramuskuldrné. Glukagonem by mél byt vybaven
preventivné kazdy nemocny 1é€eny intenzifikovanym inzulinovym rezimem, zvlasté ti
pacienti, u nichz se Castéji objevuje hypoglykemie a nemaji varovné ptiznaky.

Svilj vyznam v 1écbé a predevSim v prevenci navratu hypoglykemie maji 1
sacharidy slozité (polysacharidy — Skroby, které najdeme napt. v bramborach, mouce).
Tyto potraviny sice nezvySuji hladinu koncentrace glukdzy okamzité, ale zase ji naopak
udrzi stabilni delSi dobu. Tuky vstiebdvani potravin zpomaluji. Nezbytnou podminkou

je instruktaz rodiny (BARTOS, PELIKANOVA, 2011, s. 353).«

Prevence hypoglykemie

Zékladem prevence je edukace pacienta. Nékteii nemocni nepocituji vcas
varovné priznaky a musi provadét intenzivnéj$i monitorovani glykémie, zvlasté pred
spanim. Riziko hypoglykémie miize také zvysSit poziti alkoholu. Fyzickd namaha
zlepSuje vstfebavani inzulinu a zvySuje utilizaci glukézy. Pii opakovanych
hypoglykémiich se upravuje inzulinovy rezim nebo davky PAD (PELIKANOVA,
BARTOS, 2011, s. 354).
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2.4.2 Hyperglykemie

Definice hyperglykemie

Hyperglykemii nazyvame situaci, kdy je v organizmu vysokd koncentrace
glukézy (glykemie 15mmol/l) ,vétSinou kvili relativnimu nedostatku inzulinu v téle.
»Nedostatek inzulinu vedouci k hyperglykemii mize vyustit do ketoacidotického stavu,
jednak do hyperosmolarniho stavu bez zietelnéjSi ketoacidozy. Zavisi pfedev$im na
tom, zda je metabolickda porucha podminéna absolutnim nebo jen relativnim

nedostatkem inzulinu (SKRHA, et al., 2009, s. 152).«

2.4.3 Diabeticka ketoacidoza

Definice diabetické ketoacidozy

,Diabetickd ketoacidoza je akutni metabolickou komplikaci diabetu 1. typu,
vyvolanou nedostatkem inzulinu a zvySenou produkei kontraregulacnich hormont. Je
charakterizovana metabolickou acidézou pfi vzestupu hladiny ketolatek, téméi vzdy
vyznamnou hyperglykemii a deficitem vody a mineralia (PELIKANOVA, BARTOS,
2011, s. 362).

Epidemiologie diabetické ketoacidozy

»Pies vseobecné zlepSeni pée o nemocné s DM, se vyskyt diabetické
ketoacidozy v rozvinutych zemich pfili§ nesnizuje. Data z poloviny 80. let 20. stoleti z
USA udavaji ro¢ni incidenci 3—8 epizod na 1000 diabetiki, u nové zjisténych ptipadi se
diabeticka ketoacidéza vyskytuje ve 20-30 % (PELIKANOVA, BARTOS, 2011, s.
362).

Priiciny vzniku diabetické ketoaciodozy

,Piiciny vzniku DKA lze rozd¢lit do dvou zékladnich skupin. V prvnim
ptipad¢ jsou hlavnimi faktory zanikajici produkce endogenniho inzulinu ¢i nedostatecny
zevni pfisun. Do druhé skupiny patii stresogenni podnéty, kterymi jsou nejCastéji
infekce, Grazy, operace a vaskularni pifhody (PELIKANOVA, BARTOS, 2011, s.
362).
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Patogeneze diabetické ketoacidozy

,,Absolutni deficit nebo neucinna koncentrace inzulinu v krvi a soucasné
zvySeni kontraregulacnich hormond vyusti v abnormélni metabolizmus sacharidd,
bilkovin a tukd a poruchy vodniho a iontového hospodateni. Pro rozvoj DKA ma
zasadni vyznam deficit inzulinu. SniZeni G¢inku inzulinu spolu se soucasnym zvySenim
kontraregula¢nich hormoni ma za nésledek zvysSeni novotvorby glukozy v jatrech a
ledvinach a sniZeni utilizace glukézy v perifernich tkanich. To zpisobi zmény
hyperglyémii a zménu osmolality v extracelularni tekutin€. Kombinace deficitu inzulinu
a zvySeni kontraregula¢nich horménu vede u DKA k nadmérnému uvolnéni volnych
mastnych kyselin z tukové tkané do cirkulace. Hyperglykemie je provazena glykosurii
podminujici osmotickou diurézu, vznika dehydratace se ztratou velkého mnoZzstvi ionti

(SKRHA et al., 2009, s. 153).%

Klinicky obraz diabetické ketoacidozy

,Klinicky obraz diabetické ketoacidozy zavisi na stupni metabolické
poruchy. Symptomy diabetické ketoacidozy se vétSinou vyvijeji béhem nékolika dnd,
ale vyjimkou neni ani jejich rychly nastup. Pfi fyzikalnim vySetfeni zjiStujeme
acidotické (Kussmaulovo) dychani, pacient jevi znamky dehydratace rizného stupné
(snizeny kozni turgor, suché sliznice, hypotenze a tachykardie). K typickym ptfiznakiim
patii polyurie, polydipsie, inava, zvraceni, nechutenstvi ¢i dyspeptické potize. Bolesti
bticha se Casto vyskytuji pii manifestaci diabetické ketoaciddzy Porucha védomi nemusi
byt vzdy pfitomna, souvisi s vysi hyperglykemie a osmolalitou plazmy.

Klinické podezifeni na diagnézu DKA potvrdi laboratorni vySetieni, nélez
hyperglykemie, ptitomnost ketolatek v krvi a v mo¢i (PELIKANOVA, BARTOS, 2011,
364).

Lécba diabetické ketoacidozy

,V pripadech lehké a stfedné tézké aciddzy nebyva poruSené védomi. Pacient
potfebuje k upravé stavu dostateCnou rehydrataci, upravu davek inzulinu a poruchy
iontl, pfipadné nutricni podporu. Lécba vychazi z hodnot glykemie, iontd, pH krve.
Okamzité se zahajuje podavani kratkodobého inzulinu nebo se upravuje jeho dosavadni

davkovani.
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V pripad¢ nedostate¢ného piijmu zivin a tekutin se podava infuze izotonického
roztoku chloridu sodného a substituuje se piedev§im deficit drasliku (SKRHA et al.,
2009, 157-158).«

2.4.4 Hyperglykemické ketoacidotické koma

Patofyziologie hyperglykemického ketoacidotického komatu

»Jedna se o komplikaci predev§im DM 1. typu. Vyviji se za situace, kdy je
absolutni nedostatek inzulinu. Za téchto okolnosti pfevlada vliv kontraregulac¢nich
hormont, pfedevsim glukagonu a glukokortikoidi. Nadbytek téchto hormont spolu s
nedostatkem inzulinu ma za néasledek hyperglykémii. Hyperglykémie spolu s ketonurii
vede k osmotické diuréze, polyurii a ndsledné dehydrataci. Hromadéni ketokyselin ma
za nasledek metabolickou ketoacidézu. Hladina laktatu miize byt lehce zvySena. Pokles
plazmatického pH vede ke drazdéni dechového centra s naslednym prohloubenym
Kussmaulovym dychanim. Dehydratace vede ke kontrakci objemu extracelularni
tekutiny, dochdzi k centralizaci krevniho ob¢hu s naslednou poruchou perfuze ledvin.
Primérnd ztrata tekutin €ini 5 litrd. Spolu s tekutinami dochazi ke ztraté mineralt:
sodikli, chloridli, drasliku a fosfatu. V duasledku zvySenych hladin urey a glykémie
stoupa plazmatickd osmolalita (vzestup osmolality a soucasny pokles pH ma za

nasledek poruchu védomi) (PERUSICOVA, 2007, s. 351).“

Klinicky obraz hyperglykemického ketoacidotického komatu

Pacient ma riizny stupen poruchy védomi, kiize ma snizeny turgor, je sucha,
jazyk a sliznice jsou oschlé, pacient prohloubené a usilovné dycha, v dechu je citit
aceton. Dojde-li k vyrazné dehydrataci, jsou zndmky cirkulacniho Soku: tachykardie a
pokles krevniho tlaku. Objevuje se anurie. Laboratorné je nalézand hyperglykemie,
kterd mtze dosdhnout hodnot az ptfes 65mmol/l, dile zndmky metabolické acidozy
(PERUSICOVA, 2007, s. 352).

,»Glykémie kolem 15mmol/l nevylucuje téZkou ketoacidozu. Koéma tohoto typu
je nejcasteéji dusledkem interkurentni infekce a dale situace, kdy si diabetik kvili
zivotnimu stylu a psychickym problémim nevstiikne piislusnou davku inzulinu.
Zvl1astni situaci tvoii stavy, kdy dojde k poruSe funkce inzulinové pumpy a nasledné,

Zasto t&7ké ketoacidoze (PERUSICOVA, 2007, s. 352).“
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Lécba hyperglykemického ketoacidotického komatu

Terapie hyperglykemického ketoacidotického komatu ma tii zakladni pilite.

Privod inzulinu

»Piivod inzulinu je spolu s rehydrataci opatfenim zakladnim. Inzulin je
zpravidla podavan tak, ze inicidln€ je intravendzné aplikovano 12-20 IU rychle
ucinného inzulinu, nasleduje kontinudlni intravendzni infuze 8-12 IU tohoto inzulinu za
hodinu (0,1 IU/kg hmotnosti/hodinu u dospélych pacientli). Pfi poklesu glykémie pod
15,0 mmol/l a pii normalizaci acidobazické rovnovahy, je infuzni terapie pierusena a
pokracuje se uvodni davkou subkutdnné aplikovaného inzulinu. Glykemii, stejné jako
acidobazickou rovnovéhu, je nutné monitorovat kazdou hodinu. U vzacnych ptipadi
nemocnych, u nichz nevede davka inzulinu 8-12 IU ke zfetelnému efektu, se
doporucuje davka vyssi, pii uzkostném sledovani moznosti hypoglykémie a
monitorovani osmolarity. Pfi prudkém poklesu osmolarity extraceluldrni tekutiny miize
dojit k edému mozku, proto glykémii snizujeme pomalu a monitorujeme neurologicky
stav (zornice, kmenové reflexy). Intraven6zné lze podavat pouze kratkodobé pilisobici

inzuliny. Aplikace depotnich inzulinli do Zily je kontraindikovana.

Rehydrataci a korekci mineralniho deficitu

Rehydratace je provadéna fyziologickym roztokem, je-li hladina sérového
natria do 150 mmol/l. Pti vysoké osmolalité se pouziva polovi¢ni fyziologicky roztok.
Protoze hrozi hypokalémie, ptidava se do rehydrata¢niho roztoku 7,5 % KCI, vzdy 20
mmol/l rehydrataéniho roztoku. Hodnotu kalémie je nutné sledovat monitorovat kazdé 2
hodiny, je nutné znat ji pfed zahajenim inzulinoterapie a rehydratacni 1éCby.

Je nutné pozorné sledovat (pacienti s velkym deficitem volumu maji tendenci k
oligurii).

Korekce metabolické acidozy

Korekce metabolické acidozy bikarbonatem je pfedmétem cetnych kontroverzi.
Na mnoha pracovistich se rutinn¢€ provadi az tehdy, klesne-1i pH pod hodnotu 7,1.
Pro prevenci flebotrombozy a plicni embdlie se podava nizkomolekularni

heparin (PERUSICOVA, 2007, s. 354-355).
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Prognaoza hyperglykemického ketoacidotického komatu

»Prognoza spravné 1écené¢ho hyperglykemického ketoacidotického komatu je

vvvvvvvv

onemocnéni (kardialni selhdni, sepse, Sokova plice) anebo komplikace 1é¢by DKA

(maligni edém mozku) (PERUSICOVA, 2007, s. 355).«
2.4.5 Hyperglykemické (hyperosmoldrni) koma
Definice hyperglykemického (hyperosmoldarniho komatu)

»Hyperglykemické (hyperosmolarni, neketogenni) koma je akutni komplikaci
pfedevsim DM 2. typu s velmi véaznou prognozou. Je charakterizovdno extrémni
hyperglykémii s tézkou dehydrataci, ¢astym vznikem renalni insuficience a poruchami
védomi (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011 str. 369).«

Piiciny vzniku hyperglykemického (hyperosmolarniho komatu)

»Nejcastéj§imi pfi€inami vzniku jsou stavy znemoziujici nemocnému
dostate¢ny piijem vody pii osmotické diuréze z nartstajici hyperglykémie. Patfi sem
predevsim cerebrovaskularni a kardiovaskularni ptihody, infekce, psychické poruchy a
socialni izolace (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 369).

Patogeneze hyperglykemického (hyperosmoldarniho komatu)

Pfi vzniku se rovnéz uplatiuje deficit inzulinu a zvySend produkce
kontraregulacnich hormont, jednoznacné vysvétleni absence
ketoacidozy( PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011).

Klinicky obraz hyperglykemického (hyperosmoldarniho komatu)

,»PIn¢ rozvinutému stavu predchéazi rizné dlouhé obdobi zizné¢ a polyurie s

postupnou dehydrataci a poruchou védomi.
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Mohou se objevit kiede nebo loZiskové neurologické piiznaky. Casta je
hypotenze pifi hypovolemii, kterd je také ptic¢inou rozvoje akutniho selhani ledvin. V
laboratornim nalezu dominuje extrémni hyperglykémie, sérovd hyperosmolarita

(PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 370).¢

Lécba hyperglykemického (hyperosmoldrniho komatu)

vvvvvv

tekutin. Nahradnim roztokem je zpocatku izotonicky roztok chloridu sodného, pfi
hypernatremii a klesajici glykémii, 1ze kombinovat izotonicky roztok s 5 % roztokem
glukézy. Uhrada deficitu kalia se fidi renalni funkci. Podavani inzulinu se fidi vyse
uvedenymi zasadami u ketoacidického komatu. Nutno pocitat, zvlasté u obéznich
pacientll, s moznosti zna¢né inzulinorezistence, na druhé strané by pokles glykémie o
vice nez 10 mmol/l za hodinu mohl vést k rychlému odsunu vody z extracelularniho
prostoru, ob&hovému selhani nebo edému mozku (PELIKANOVA, BARTOS a kol.
2011, 370-371).%
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2.5 Chronické komplikace diabetes mellius

,Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které po letech trvani vede k
ireverzibilnim zménam postihujicim v organizmu jednotlivé tkéné, z nichz
nejzavaznéjSi abnormality se vyskytuji v pojivu. Diabetickd mikroangiopatie,
reprezentovana retinopatii, nefropatii ¢i neuropatii (kde se kombinuje slozka cévni a
nervovd) a dale mikroangiopatie zahrnujici ischemickou chorobu srdecni, ischemickou

chorobou dolnich koncetin a cévni mozkové piihody jsou hlavnimi pfi¢inami zvySené

morbidity a mortality diabetikii (PELIKANOVA, BARTOS a kol., 2011, s. 37).«

2.5.1 Diabeticka nefropatie

Je chronické onemocnéni ledvin charakterizované proteinurii, hypertenzi a
postupnym poklesem rendlnich funkci. Diabeticka nefropatie je disledkem Spatné
kontroly glykemie za souéinnosti genetické predispozice k hypertenzi (BARTOS,
PELIKANOVA, 2003).

Diabeticka retinopatie

24

retinopatii mnohdy bezprostfedné navazuje sekundarni glaukom. Naslednad slepota
provazend Casto velmi krutymi bolestmi ptfedstavuje z hlediska psychosocialniho stav,
ktery piinasi diabetikovi, dal§i obtizné zvladnutelny problém (BARTOS,
PELIKANOVA a kol., 2003, s. 239).«

2.5.3 Diabeticka neuropatie

Je definovana jako difuzni nezanétlivé poskozeni a funkce perifernich nerva
(motorickych, senzitivnich, vegetativnich). Nejvyznamnéj$im patogenetickym cCinitelem
pfi vzniku neuropatie je nepochybné dlouhodoba hyperglykemie (BARTOS,
PELIKANOVA, 2003, s. 259).«
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PRAKTICKA CAST

3 ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNEM

Cilem préace je zpracovani ptipadové studie 27 letého nemocného s anamnezou
Diabetes mellitus na IIL, ktery byl pfivezen RZS pro hypoglykemii s poruchou védomi.
Stav popisoval jako pocit na omdleni, slabost s pocenim, mzitky pied ocima,
neschopnost pohnout celym télem. Pamatuje si, ze sedél v mestské hromadné doprave,
slecné pred sebou ftikal, ze je diabetik, ma pocit hypoglykemie a at zavola rychlou
zdravotnickou pomoc, protoze on sam nemuize pohnout rukama a vytdhnout mobil z
kapsy. RZS mu nam¢fila glykémii 3,0 mmol/l, zavedla periferni zilni katétr (vena cubita
pravé horni koncetiny) a podala roztok glukdzy. Pfi padu si nemocny odiel ruce, do

hlavy se neuhodil. Pii pfijmu na SPIN m¢l glykémii 3,5 mmol/, byl pti védomi.

Nemocny je studentem Institutu informatiky, prace ho bavi, je jeho konickem.
Ve skole maji zkouskové obdobi, je ve stresu, proto si omylem aplikoval dlouhodobé
pusobici inzulin. Rodi¢e nemocného ziji dodnes, ma jednu sestru. VSichni jsou zdravi. V
soucasné dob¢ zije v byté se svoji pritelkyni. Nemocny byl silny kutdk, denné vykoufil
20 cigaret denn¢, dnes koufi jiz 10 cigaret denn€, alkohol pije ptilezitostné. Alergicky je
na hmyzi bodnuti. Diabetes mellitus byl u n¢j diagnostikovan vr. 1998, v r. 2005 mu
byla diagnostikovana tachykardie psychosomatického ptivodu. Pravidelné uziva Lyricu
150 mg v disledku depresivniho syndromu a Procoralan 5 mg rano. Nemocny si
aplikuje inzulin 3x denné¢ a pfed spanim (Novorapid, Lantus, viz piiloha H).
Komunikace s nemocnym je dobra. Nemocny je komunikativni, ptatelsky. Ma snahu

spolupracovat pii 1écbé. Informace jsme ziskavali od pacienta.

Pacient navstévuje praktického diabetologa ve Slunecné.
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3.1 Pribéh hospitalizace

1. den hospitalizace

Nemocny byl pfijat na standardni interni oddéleni VFN s akutni komplikaci
DM na IIT — hypoglykemii s glykemii 3,5 mmol/l. Byl uloZzen na dvoultizkovy pokoj.
Nemocnému byly zméteny fyziologické funkce (TK:125/80 torr, T: 116/min., D:
14/min., TT: 36,5 °C), GCS :15. Byl smutny, Ze se ocitl v nemocnici, mél v planu
stravit vecer se svou pritelkyni. Nemocny byl slaby, unaveny, proto mu byla k posteli
dand mocova ldhev a k ruce signalizacni zafizeni, trochu ho boli odfeniny (viz Ptiloha
B). Za aseptickych podminek byl nemocnému zaveden periferni zilni katétr (LHK,
vnitini strana predlokti) a odebran biologicky materidl (biochemické parametry a
kapilarni astrup, viz pfiloha F).
Pti glykemii ve 22.% hodin 3,5mmol/l byla nemocnému podana 40 % Glukéza
20 ml, intravendzné. Glykemie byly méfeny kazdou hodinu a namétené hodnoty byly
zapisovany do glykemické tabulky. Byl hodnotén stav védomi nemocného, sledovany se
projevy hypoglykemie. Dle potieby bylo nemocnému pievléknuto l1izko. Odieniny po

padu byly steriln¢ oSetfené.

2. den hospitalizace

Glykemie je méfena kazdou hodinu (viz pfiloha A). Fyziologické funkce
nemocného jsou stabilni (TK: 115/75 torr, TF: 105/minutu, DF: 16/minutu, TT: 36,5
°C). Nemocnému byla zajiSténa diabetickou dieta 9B (225 g sacharidil), medikace dle
ordinace lékafe, inzulin nemocnému prozatim nebyl aplikovan. Citi se Iépe, jist mu
chutnd, pitny rezim dodrzuje. Hypoglykémie ho trochu psychicky vy€erpavaji, chtél by
jit domt. Nemocnému byl zajistén doprovod do koupelny, byl informovan o pouZiti
signaliza¢niho zafizeni v pfipadé¢ nevolnosti. Lizko nemocného bylo pievléknuto.
Nemocnému byl v ramci hospitalizace proveden RTG srdce a plic, objednan ultrazvuk
bficha v ramci diabetologického screeningu. PZK byl pievazan, byla realizovana
kontrola mista vpichu. Rany na rukach byly steriln¢ oSetfeny dle ordinace. Bolest
nemocny neudaval. Pfes den odpocival, navstivila ho pftitelkyné. V odpolednich
hodinach byla nemocnému namétend glykemie 3,7 mmol/l, nemocny byl pii védomi,
proto nemocnému byla podana jedna polévkova lzice glukopuru a za 30 minut byla

glykemie pfemétena (4,1 mmol/l).
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3. den hospitalizace

Glykemie je méfena po dvou hodinach (viz ptfiloha A), nemocnému je
ptipichovan pied jidlem kratce plsobici inzulin, na noc dlouhodobé plisobici inzulin.
Citi se Iépe, neni wunaveny. Doprovod do koupelny nepotiebuje. V ramci
diabetologického screeningu nemocny sbird moc¢ 24/hodin, byl u néj realizovan
ultrazvuk bficha, o¢ni a neurologické konsilium. Pacient je poucen nutri¢ni terapeutkou

o dieté, selfmonitoringu.

4. den hospitalizace

Nemocnému je glykemie méfena 6x denné, citi se spokojeny a odpocinuty.
Podafilo se mu v noci spat 5 hodin. Nemocnému byl vytazen periferni zilni katétr, okoli
bylo klidné, bez infekce. Rany na rukach se postupné hoji. VétSinu Casu travi ¢tenim
studijnich skript a poviddnim s personalem a spolupacientem. Hypoglykémie se

nevyskytuje.
6. den hospitalizace
Nemocnému byl napojen senzor kontinualni monitorace glykemie. U
nemocného se nevyskytuje hypoglykemie, davky inzulinu jsou upraveny na zakladé
hladiny glykemie ve vendzni a kapilarni krvi. Tési se domt za pftitelkyni. U nemocného
probéhla reedukace edukacni sestrou.

8. den hospitalizace

Nemocny je propustén domti, za doprovodu pritelkyné s propousteéci zpravou a

doporucenim pro praktického diabetologa a obvodniho 1ékare.

V soucasné dobé nemocny pravideln¢ navstévuje diabetologickou ambulanci.

Nemocny ma vysledky v normé¢, proto mu byla navrhnuta [é¢ba CSII.
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3.2 Identifikacni udaje

OSOBNi ANAMNEZA::

JMENO: M. M.

VEK: 27 let

POHLAVI: muz

STAV: svobodny

BYDLISTE: Praha

DATUM PRIJETI NA INTERNI KLINIKU: 24.01. 2013

LEKARSKA ANAMNEZA:

Diabetes mellitus 1. typu na IIT (r. 1998)

Depresivni syndrom (r. 2005)

Tachykardie (r. 2005, anamnesticky nejspi§ psychosomatické etiologie)
ALERGIE: hmyzi bodnuti

ABUSUS: bile vino pftilezitostn€, koufeni diive 20 cigaret/den, dnes 10/den
PRACOVNI ANAMNEZA: student Institutu informatiky

SOCIALNI ANAMNEZA: bydli s ptitelkyni v byté

RODINNA ANAMNEZA: otec i matka zdravi, Ziji dodnes, ma jednu sestru/

zdrava
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3.3 Stav pfi prijeti

VAHA: 180 cm
VYSKA: 80 kg
BMI: 24,7

TK: 120/80 torr

T: 116/min.

D: 14/min.

TT: 36,5 °C
glykemie: 3,6 mmol/l

Celkovy stav pri prijeti: pacient pfi pfijeti slaby, unaveny, orientovany,
spolupracuje, kiize normalniho koloritu. Kozni turgor je pfiméfeny, je bez klidové

dusnosti, ikteru a cyanosy.

Hlava: na poklep nebolestiva. Skléry bilé, spojivky rizové, zornice izokorické.

Jazyk vlhky, plazi sttedem. Hrdlo klidné, chrup sanovan.

Krk: napli krénich zil nezvétSena, kréni uzliny nehmatné, $ije volna.

Hrudnik: soumérny. Poklep plic jasny, akce srdce pravidelna.

Bricho: mé&kké, palpace biicha nebolestiva

Koncetiny: dolni koncetiny bez otokil, horni konc¢etiny odfeniny po padu.

Neurolgicky nalez orienta¢né: bez lateralizace
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3.3 VySetreni, konsilia a 1é¢ba béhem hospitalizace

ZOBRAZOVACI METODY
EKG - sinusova tachykardie
RTG srdce a plic - s normalnim nalezem

SONOGRAFIE — s normalnim nalezem

KONSILIA
Oc¢ni konsilium — bez ptiznakt diabetické retinopatie

Neurologické konsilium — bez ptiznakl diabetické polyneuropatie

TERAPIE

Peroralné - Lyrica 150 mg 2 tablety rano, vecer
Indikac¢ni skupina: Antiepileptikum
Procoralan 5 mg rano, v poledne, vecer
Indikacni skupina: Kardiakum
Glukopur pfi hypoglykemii

Indikacni skupina: Monosacharid

Intravendzné - 40% Glukoza
Indikaéni skupina: Infuzni roztok glukozy
Subcutané - Novorapid rano, poledne, ve€er dle hodnot glykemie a ordinace
I¢kate
Lantus ve 22.9 hodin dle hodnot glykemie a ordinace 1ékafe
Indikac¢ni skupina: Antidiabetikum, inzulinovy analog
Lokalné - Bactigras

Indikaéni skupina: Antisepticky obvaz
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OSETROVATELSKA CAST

Tato cast prace se veénuje poskytovani oSetfovatelské péce formou
oSetfovatelského procesu. V osetrovatelské Casti se zabyvame oSetfovanim nemocného s
akutni komplikaci diabetu — hypoglykemii. Nejdiive popisujeme oSetfovatelsky proces
a jeho jednotlivé faze, dale dle zvoleného modelu ziskdvame anamnestické udaje.
Osetiovatelsky plan byl stanoven ke 2. dni hospitalizace. OSetfovatelska anamnéza byla
sepsana v 10.%° hodin, realizace oSetfovatelského planu byla provadéna béhem 12.
hodinové sluzby na oddéleni. Zhodnoceni osetfovatelského planu bylo vyhodnoceno 3.

den hospitalizace v 7.3°
4 OSETROVATELSKY PROCES

Zakladnim rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické hodnoceni a
planované uspokojovani potieb zdravého i nemocného ¢lovéka. Uspokojovani potieb se
realizuje prostfednictvim oSetfovatelského procesu. Osetfovatelsky proces je
systematickd, racionalni metoda planovani a poskytovani oSetfovatelské péce, jejimz
cilem je pokud mozno pozitivni zména zdravotniho stavu pacienta a uspokojovani jeho
individudlnich potteb. Teorie procesu pronikly na konci 60. let do Evropy z USA.

V osetiovatelském procesu pristupujeme k ¢lovéku komplexné, se vSemi bio- psycho-
socidlnimi a spiritudlnimi potfebami.

Na zakladé¢ zhodnoceni pacienta, sestra ve spolupraci s nim identifikuje
uspokojovani, které realizuje prostfednictvim oSetfovatelské péce. Nakonec efekt
poskytnuté péce spolu s nemocnym (pokud to stav nemocného dovoluje) zhodnoti.

Osetiovatelsky proces ma pét na sebe navazujicich fazi:

Hodnoceni — v prvni fazi se zabyvame ziskavanim informaci o pacientovi,
hodnotime celou osobnost nemocného (tzv. holisticky piistup). Hlavnim zdrojem
informaci je samotny pacient, zdravotnickd dokumentace, zdravotnicky personal, rodina
a jeho pratelé.

Stanoveni oSetiovatelskych diagnéz — na zaklad¢ ziskanych informaci
stanovujeme aktudlni a potencidlni oSetfovatelské diagnézy s ptihlédnutim k pouzitému

oSetrovatelskému modelu.
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Planovani — znamend formulaci cili, vyslednych kritérii 1 planu

oSetfovatelskych intervenci. Z Casového hlediska mohou byt kratkodobé a dlouhodobé.

Realizace - znamena provedeni naplanované oSetfovatelské ¢innosti.

Zhodnoceni — v této zaveérecné fazi spole¢né s nemocnym hodnotime ucinnost

péce, zda bylo dosazeno stanovenych cilt.

4.1 Model Virginie Henderson

Hlavnim cilem oSetfovatelstvi V. Henderson je udrzZet jedince sobéstacného,
nezéavislého na svém okoli tak, aby byl schopny hodnotné zit. V pifipadé, ze nema
dostate¢nou silu, vili, nahrazuje ubytek sob&stacnosti sestra.

,leoreticky model Hendersonové je postaven na teorii potieb psychologa
Abrahama Maslowa. Hendersonova popisuje 14 komponent zakladni oSetfovatelské
péce (1-9 biologickeé, 10,14 psychické, 12,13 socialni, 11 spiritualni):

* normdlni dychéani

e dostatecny piijem potravy

e vylucovani

* pohyb a udrZzovani vhodné polohy

* spanek a odpocinek

¢ vhodné obleCeni, oblékani a svlékani

. udrzovani fyziologické télesné teploty

* udrZovani upravenosti a Cistoty téla

* odstranovani rizik z Zivotniho prostfedi a zabrailovani vzniku poskozeni

sebe 1 druhych

* komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potfeb, obav, ndzorii

* vyznavani vlastni viry

* smysluplna prace

* hry nebo ucast v riznych formach rekreace

* ucit se, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvoji a

zdravi

Podle V. Henderson poskytovani zakladni oSetfovatelské péce probiha ve tiech
fazich (PAVLIKOVA, 2006, s. 47)“.
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4.2 Osetiovatelska anamnéza

Osetfovatelskd anamnéza, oSetfovatelské diagnodzy a plan oSetfovatelské péce
jsou stanoveny k druhému dni hospitalizace. Informace, které byly pouzité k stanoveni
oSetfovatelskd anamnézy, byly ziskdny od nemocného, jeho pfitelkyné, z I€kaiské a

oSetfovatelské dokumentace.

Pomoc nemocnému s dychanim

Nemocny je kufdk. Denné koufil 20 cigaret denné. Asi ptfed pilrokem omezil
mnozstvi cigaret na 10/den kviili pfitelkyni. Dechova frekvence nemocného byla 14/
min. Dle ordinace byl nemocnému nabran kapilarni astrup (v souvislosti s poruchou

védomi), saturace kyslikem byla 98%, nemocny nepotieboval kyslik.

Pomoc nemocnému pvi piijmu potravy a tekutin

Nemocny byl diabetik, proto mu byla objednané diabeticka dieta 9B. Nutri¢ni
terapeutkou sestrou byl poucen o obsahu diabetické diety. U pacienta nedoslo v pribéhu
%2 roku k vahovému ubytku, dle nutricniho skoére na stupnici hodnotici Skaly: 2,

nemocny nebyl ohroZen rizikem malnutrice (viz ptiloha D). BMI nemocného bylo 24,7.

Pomoc nemocnému pvi vylucovani

Nemocny nemél nikdy zadné potize s vylu€ovanim, nebyl inkontinentni,

stolici mél pravidelnou a formovanou, bez ptimési krve.

Pacient byl ulozeny na dvojlizkovy pokoj bez socialniho zatizeni, u lizka mél
k dispozici moc¢ovou lahev. Nemocny byl poucen o pouziti signaliza¢niho zatizeni v
ptipadé potieby doprovodu na WC. Diuréza u nemocného nebyla sledovdna. Plyny

nemocnému odchazeli, 2. den m¢l formovanou stolici bez ptimési krve.

Pomoc nemocnému pvi udrZovani optimalni polohy

Nemocny byl pti védomi. Na odd¢€leni lezel na polohovaci posteli, ovlada¢em
si sam nastavoval pozadovanou polohu. U nemocného nebylo zjisténo dle Nortonové
stupnice Zadné riziko vzniku dekubitu, skore na stupnici hodnotici skaly: 31 (viz ptiloha

C). Nemocnému bylo v disledku zvyseného poceni dle potfeby pievlékano ltzko.
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Pomoc nemocnému pii spanku a odpocinku

Nemocny v domacim prostfedi spal bézné 8 hodin, posledni dobou kviili
zkouskovému obdobi spal méné. Prasky na spani neuzival, byl zvykly si pfed spanim

vyvétrat pokoj.

Na odd¢leni jsme nemocnému pied spanim vyvétrali pokoj, byl informovan, ze
si mize vyzadat léky na spani a nemél by spat pies den. V noci jsme se snazili
nemocného budit co nejméné, coz se ndm kvili castému meéteni glykémii v prvnich
dnech hospitalizace moc nedafilo. Na oddé¢leni byl dodrZzovan no¢ni klid, byla zhasnuta

svétla, zvonky byly pfepnuté na no¢ni rezim.

Pomoc nemocnému pvi vybéru vhodného odévu, p¥i oblékani a svlékani

To co si oblékdme, co nosime na sob¢, mé urcity vyznam. Odévem vyjadiujeme
svoji osobnost a individualitu.

Nemocny mél béhem hospitalizace své vlastni pyzamo, bylo mu doporuceno
bavinéné s ne piilis uzkymi rukavy. Pacient se ve svém vlastnim obleceni citil dobie a i
kdyz se musel n¢kdy béhem dne pievléct v disledku zvySeného poceni, nemocniéni

pyzamo nechtél.

Pomoc nemocnému pii udriovani optimadlni télesné teploty

Nemocny byl pii ptijmu afebrilni, TT 36,5 °C. Behem hospitalizace u pacienta
nedoslo k zvyseni télesné teploty. T¢€lesna teplota byla méfena 2x denn€. Nemocny byl

informovéan, ze mtize dostat druhou deku v ptipad¢, ze by mu byla zima.

Pomoc nemocnému pii udriovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané pokozky

Pacient byl doma sobéstacny, rad se sprchoval, ma rad teplou vodu.

Pacient si hygienu zajiStoval na oddéleni sam. Druhy den hospitalizace se
nemocny citil slabé, byl unaveny, protoze se v noci nevyspal. Pacientovi byl zajistén
doprovod do sprchy a byl informovan o pouziti signalizacniho zatizeni v ptipadé

potteby. Citil se trochu nepfijemné, nebyl zvykly na cizi pomoc. Pacientovi
bylo pirevlékdno lazko, zvySeny dohled byl vénovan invazivnim vstupim a mistni
projeviim zanétu (zarudnuti, sekrece). V souvislosti se zvySenym pocenim v disledku

hypoglykemie, se nemocny castéji prevlékal a dle potieby bylo previékano i lizko.
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O mistnich projevech zanétu byl nemocny informovan. Pievaz odfenin po
padu byl realizovan 1x denné dle ordinace lékafe. Dle vyhodnoceni Barthlova testu
skore na stupnici hodnotici Skaly: 85 (viz ptiloha D), byl nemocny lehce zavisly na
pomoci personalu (doprovod do koupelny, na toaletu). Po stabilizaci hypoglykemie, byl

nemocny sobéstacny, skore na stupnici hodnotici Skaly: 100.

Pomoc nemocnému vyvarovat se nebezpeci 7 okoli
Ochrana pfed nozokomidlnimi ndkazami:

Nemocny mél zavedeny periferni zilni katetr. Pfevazy invazivniho vstupu a
odfenych rukou byly realizovany kazdy den sterilné¢ za aseptickych podminek. Odbéry

krevnich vzorkii byly odebirany sterilné uzavienym odbérovym systémem.

Ochrana ptfed urazem, padem (vyhodnoceni dle rizika padu, viz ptiloha D).
Skore na stupnici hodnotici Skaly bylo 3. Nemocny byl informovan o pouziti

signaliza¢niho zatizeni v pfipad€ hypoglykémie, slabosti.

Pomoc nemocnému pii komunikaci s ostatnimi, p¥i vyjadiovani potieb, emoci, pocitii

Pted hospitalizaci byl zvykly na neustdly kontakt s lidmi. Pacient byl pfi
védomi, orientovan, védom si svého zdravotniho stavu, mluvil o svych pocitech
v souvislosti snemoci (pocit vzteku, radosti pii zlepSeni zdravotniho stavu).
Komunikace se zdravotnickym persondlem mu ned¢lala problém, rad vtipkoval, zajimal
se o svij zdravotni stav. Navstévy byly povoleny kazdy den. Nemocného kazdy den

navstévovala pfitelkyné, n€kdy kamaradi ze Skoly. Mezi pacienty si naSel kamarada.

Pomoc nemocnému pii vyzndvani jeho viry

vvvvvv

sebe a zdravi.

Pomoc nemocnému pvi praci a produktivni ¢innosti

Nemocny rad komunikoval s kamaradem, kterého si nasel mezi nemocnymi.
Kazdy den ho navstévovala pfitelkyné, ktera mu byla oporou, pfinesla mu do nemocnice

notebook, aby mohl dal pokracovat ve studiu.
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Pomoc nemocnému pii odpocinkovych aktivitach

Nemocny rad chodil na prochézky se svou pfitelkyni, ze sportu mél rad fotbal.
Zpocatku dodrzoval klid na lazku, cetl si knizky a denni tisk. Komunikoval se

zdravotnickym personalem.

Pomoc nemocnému pvi uceni

Nemocny byl informovan o klidovém rezimu pii diabete mellitu a jeho
komplikacich v pfipadé nedodrzovani 1écby. Byl poucen o diabetické dieté, prevenci

hypoglykemie.

4.2 Stanoveni oSetiovatelskych diagnéz ke 2. dni hospitalizace

OSetfovatelsky plan péce byl stanoven ke 2. dni hospitalizace. U kazdé
osetfovatelské diagndzy je stanoven kratkodoby oSetfovatelsky plan na denni sménu od
7 do 19 hodin. Osetfovatelské diagnozy jsou rozd€leny na aktudlni a potencialni. Byly

stanoveny na zdklad¢ oSetfovatelské anamnézy dle modelu Virginie Henderson.

4.2.1 Aktualni oSetiovatelské diagnozy

Strach 7 opakovanych hypoglykémii 7 ditvodit onemocnéni projevujici se verbalizaci.

Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:
* dlouhodobé: nemocny bude udavat zmirnéni strachu do 1 dne

» kratkodobé: verbalizuje strach, identifikuje zdroj strachu do 2 hodin

Kratkodoby oSetirovatelsky plan:
* vytvofit divérné prostfedi — oSetfujici sestra ve sluzbé
* pozorné naslouchat pacientovi, projevovat zdjem o jeho problémy — oSettujici
sestra ve sluzbé

* umoznit vyjadfit nemocnému citové projevy — osSetiujici sestra ve sluzbé
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* poucit o dalSich moznostech oznaceni pomiicek — oSettujici sestra ve sluzbé
* poucit o moznosti diskrétni identifikaci onemocnéni pro vetejnost — oSetiujici

sestra ve sluzbé

Realizace:

Vzhledem k obavam pacienta o svlij zdravotni stav, jsem se pokusil o jeho
rozptyleni odvedenim pozornosti od negativnich mys$lenek. S nemocnym jsme mluvili o
jeho zdjmech, o sportu. Béhem rozhovoru mi nemocny vysvétlil, pro¢ ma strach
z opakujici se hypoglykémie. M¢l strach, Ze se zopakuje situace, kdy si omylem ve
spéchu pichne nespravny inzulin. Obaval se, Ze ve spanku hypoglykémii vcas
nerozezna, nebo Ze ho lidé na ulici budou obchazet a nikdo mu neposkytne prvni
pomoc. Nemocného jsem vyslechl, upokojil ho, Ze chapu jeho obavy a spolu s
oSetfujicim lékafem jsme se snazili zmirnit jeho obavy. Déle jsme ho seznamili s
vyuzivanim signaliza¢nich pomucek (karticky diabetika v penéZence, naramek s

upozornénim ,,jsem diabetik®).

Hodnoceni:

Osetrovatelského vysledku se podatilo dosdhnout ¢aste¢né. Nemocného obavy
se zmirnili poté, co mu byla navrzena metoda kontinualni monitorace glykemie s
moznosti alarmii v pfipadé hypoglykémie. Uvédomoval si, Ze musi byt pozorn¢j$i v
aplikaci inzulinu, sdm se rozhodl, ze si svad inzulinova pera rozlisi, aby nedoslo k

opakované zaméne.

Porucha spanku v diisledku zmény prostiedi a zakladniho onemocnéni projevujici se

unavou a kruhy pod oéima

Priorita: nizka
Ocekavané vysledky:
* dlouhodobé: nemocny bude klidn€ v bez probuzeni alesponi 5 hodin

* kratkodobé: nemocny usina do 15 minut po ulehnuti

Kratkodoby osSetrovatelsky plan:

* udrzovat klidné prostiedi béhem spanku — oSetfujici sestra ve sluzbé
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* upravit lizko pfed spanim — oSetfujici sestra ve sluzbé
* vyvétrat pokoj pied spanim — oSetfujici sestra ve sluzbé

* poucit nemocného jak ma ptivolat pomoc — oSetiujici sestra ve sluzbé

Realizace:

Nemocny lezel na dvojlizkovém pokoji, spolu pacient v noci spal pokojné,
nechrapal. Pred spanim jsem nemocnému vyvétral pokoj, informoval jsem ho, Ze si
muze vyzadat 1€ky na spani, poucil jsem ho o pouziti signalizaéniho zatizeni, upravil
jsem lazko. Nabidnutou moznost uzivat Iéky nemocny prozatim odmitl. Nemocného
jsem informoval, Ze mu bude méfend glykemie kaZzdou hodinu. Na oddé¢leni byl

dodrzovan nocni klid, byla zhasnuta svétla, zvonky byly pfepnuté na no¢ni rezim.

Hodnoceni:

Osetfovatelského vysledku se nepodafilo dosahnout v duasledku méieni
glykémie kazdou hodinu. Nemocny spal bez preruseni pouze 1 hodinu. OSetfovatelska

diagnoza pretrvava do dalSich dnti.

Integrita kiiZe poruSend 7 divodu pddu pacienta pii hypoglykémii projevujici se

poruSenim koZniho povrchu a zarudnutim.

Priorita: stfedni
Ocekavané vysledky:
* kratkodobé: nemocny nejevi znamky infekce v mist€ poruSené integrity kiize do
6 hodin

* dlouhodobé: ma pocit pohody a spokojenosti a je bez bolesti do 1 dne

Kratkodoby oSetfovatelsky plan:
* pfevazovat dennég, dle potieby: oSettujici sestra ve sluzbé

* tadnd hygiena rukou pied vykonem: oSetiujici sestra ve sluzbé
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* k pfevaziim pouzivat sterilni materidl: oSetfujici sestra ve sluzbé

* postupovat asepticky: oSettujici sestra ve sluzbé

Realizace:

Pted kazdym pievazem jsem si dikladné¢ umyl ruce a aplikoval dezinfekéni
prostiedek Sterilium, pouzil jednorazové rukavice. Obvaz jsem pfiestiihl pfevazovymi
nizkami, ranu jsem postiikal dezinfekénim pfipravkem Cutasepetem a nechal
zaschnout. Mezitim jsem zkontroloval stav rany, zda je okoli rany klidné, ¢i nejevi
pfiznaky infekce. Na ranu jsem prtilozil Bactigras, pfiloZil sterilni ¢tverce a obvazal.

Pacient pii pfevazu nepocit'oval bolest.

Hodnoceni:

Osetrovatelského vysledku se podatilo dosdhnout. Okoli rany bylo klidné, rana
bez infekce. Nemocny byl spokojeny. OsSetiovatelska diagnéza pretrvava do dalSich

oSetfovacich dnu.

4.2.2 Potencionalni oSetiovatelské diagnozy

Riziko vzniku infekce 7 ditvodu zavedeni periferniho Zilniho katétru
Priorita: nizka
Ocekavané vysledky:

* dlouhodobé: nemocny nejevi znamky infekce v misté zavedeni invazivniho

vstupu
behem hospitalizace

* kratkodobé: nemocny vi o mistnich pfiznacich infekce do 2 hodin

Kratkodoby oSetiovatelsky plan:
» vcas diagnostikovat mistni zndmky infekce (bolest, zacervenani) — oSettujici
sestra ve sluzbé
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* postupovat asepticky - oSetiujici sestra ve sluzbé

* pfevazovat denné, dle potieby - osetiujici sestra ve sluzbé

* k pfevaziim pouzivat sterilni materidl - oSetfujici sestra ve sluzbé

» fadna hygiena rukou pied vykonem — oSetiujici sestra ve sluzbé

* informovat nemocného o projevech infekce — subjektivni ptiznaky (bolest) —

oSetfujici sestra ve sluzbé

Realizace:

Pied kazdou manipulaci s perifernim Zilnim katétrem (PZK) jsem pouzil
dezinfekéni roztok Sterilium, pouzil jednordzové rukavice. Konce spojek jsem
dezinfikoval dezinfekéni prostiedkem. PZK jsem prevazoval 1x denn& a pii kazdém
znecisténi. Okoli jsem denzinfikoval Cutaseptem, kontroloval stav klize v misté vpichu,
prelepil jsem Tegadermem a napsal Cas a datum pfevazu. Denné se ménily détské sety,
sledoval se prichodnost katétru, mistni projevy zanétu. Nemocného jsem poucil o

projevech infekce (bolest, zarudnuti, palent).

Hodnoceni:

Nemocny nejevil zndmky infekce, v&dél o mistnich projevech infekce.
Osetrovatelsky kratkodoby cil se podafilo splnit. OSetfovatelska diagnoza pretrvavala

do dalsich oSetfovacich dnda.

Riziko padu 7 diivodu zdkladni diagnozy

Priorita: nizka
Ocekavané vysledky:
* dlouhodobé: nemocny bude bez padu behem hospitalizace

* kratkodobé: nemocny vcas rozpozna znamky hypoglykemie do 2 hodin

Kratkodoby oSetiovatelsky plan:
» zajistit k ruce signaliza¢ni zatizeni — oSetfujici sestra ve sluzbé

* poucit nemocného o rizikdch padu — oSetiujici sestra ve sluzbé
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»  zajistit bezpenost nemocného — oSetfujici sestra ve sluzbé

» zajistit doprovod — oSetfujici sestra ve sluzb¢

Realizace:

Nemocny mél k ruce signalizani zafizeni. Byl pouclen, aby v ptipadée
hypoglykémie, doprovodu na toaletu pouzil signaliza¢ni zafizeni. Nemocného jsem
poucil o rizikach padu. Nemocnému byla dana k posteli mocova ldhev. Na noc postel

nemocného byla z jedné strany opatiend bocnici, pro jeho lepsi pocit.

Hodnoceni:

Nemocny byl bez padu. Prvni dva dny nemocny vyuzival doprovod personalu
na toaletu a do koupelny. V ptipad¢ pocitu hypoglykémie, pacient sdm nevstaval z lizka
a signalizanim zafizenim piivolal oSetfujici personal. Osetfovatelska diagnoza

ptetrvava do dalSich oSetfovacich dnti.

Riziko socdlni izolace 7 ditvodu onemocnéni a hospitalizace

Priorita: nizka
Ocekavané vysledky:
* dlouhodobé: nemocny nebude trpét pocitem osamélosti po dobu hospitalizace

» kratkodobé: nemocny verbalizuje své pocity do 6 hodin

Kratkodoby oSetirovatelsky plan:
* komunikovat s nemocnym, sledovat neverbalni projevy komunikace — oSetiujici
sestra ve sluzbé
* vyslechnout pocity nemocného — osetfujici sestra ve sluzbé

* dovolit navstévy 1 mimo navstévni hodiny

Realizace:

Nemocného jsem sledoval po psychické strance, jak prozival onemocnéni a

vyrovnaval se s opakovanymi hypoglykemiemi.
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Zpocatku byl smutny, unaveny, citil se osamély. S nemocnym jsme mluvili
pfedevsim o jeho pfitelkyni, jak se t&Si na jeji navstévu, o Skole, autech a jidlech, které
ma rad. Na oddéleni jsme se snazili udrzovat klidné prostfedi. Nemocného navstévovala

ptitelkyné, kterou jsme poustéli i mimopracovni dobu.

Hodnoceni:

U nemocného se ménily nalady dle informaci o zdravotnim stace. S postupnym
upravenim glykemie se nemocny citil spokojeny, mizel pocit osamélosti. Navstévy
ptitelkyné a pratel mu zptijemnovaly den. OSetfovatelska diagnéza pretrvava do dalSich

oSettovatelskych dni.
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4.3 Zhodnoceni oSetFovatelské péce

Vzhledem k zavedeni kontinualniho senzoru k méteni glykemie, bylo dilezité
poucit nemocného o mistnich projevech infekce, které kdyby nebyly rozpoznany, mohly
u nemocného zptsobit dekompenzaci DM. Soucasti dlouhodobého oSetiovatelského
planu bylo sledovani spanku nemocného, zda u nemocného nedoslo k projeviim infekce
v souvislosti se zavedenim periferniho Zilniho katétru a kontinualniho senzoru, hojeni
ran po padu, jak nemocny reaguje na pobyt v nemocnici a jeho spolupraci se
zdravotnickym personalem pii 1écbé. Nemocny s personalem vychazel dobre, mél
maximalni zajem podilet se na kompenzaci onemocnéni. Po upraveni hypoglykemie v
prvnich dnech hospitalizace vic komunikoval, m¢l vétsi pocit jistoty. Dle ordinace
I¢kate byla nemocnému métena glykemie.

V prvnich dnech hospitalizace se nemocnému dle stanoveného oSetfovatelského
planu, nepodafilo spat pies noc 5 hodin. Tato oSetfovatelska diagndza pretrvavala i do
dalSich dn. Nemocny byl informovan, ze si miize vyzadat léky na spani. Po
kompenzaci DM, kdy u pacienta doslo ke stabilizaci glykemie, se pacient citil Iépe,
nem¢l strach usnout v noci, proto se mu 4. den hospitalizace podafilo spat 6 hodin.
Nemocny se citil odpocaty. Rany na rukdch se postupné hojily. U nemocného béhem
hospitalizace nedoslo ke vzniku infekce. V diisledku zavedeni kontinualniho senzoru k
méfeni glykémie, byl pacient ohroZen rizikem vzniku infekce v okoli vstupu, proto bylo
dalezité nemocného, ale i jeho ptitelkyni informovat o mistnich projevech infekce.

Nemocny byl prvni dva dny hospitalizace smutny, unaveny. S personilem
komunikoval, m¢l snahu se 1écit. Dobie vychazel se spolupacientem, na odd¢€leni si
nasel 1 kamardda. Po stabilizaci glykemii se pacient vic usmival, citil se Iépe, mél
radost, Ze se kone¢n¢ vyspal a nemél strach usnout. Pobyt v nemocnici si zpiijemioval
¢tenim, povidanim se zdravotnickym personalem, spolu pacientem, s kterym si dobte
rozumél. Denng¢ si telefonoval s rodi¢my, ktefi bydleli na Moraveé. Nejvétsi radost mél z
navstév piitelkyné, se kterou bydlel v jedné domécnosti. Po zavedeni senzoru se jeho
obavy o no¢ni hypoglykemii zmirnily. Projevil velky zdjem o moznosti lécby
inzulinovou pumpou.

U nemocného byla béhem hospitalizace realizovana i edukace diabetikd.
Edukace se zucastnila i nemocného pfitelkyné, s kterou zije v spole€né domacnosti, aby
dokazala reagovat v ptipad¢ t€zké hypoglykemie a spravné zasahnout (aplikace

Glukagonu, ptivolani RZS pfii poruse védomi).
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4.4 Doporuceni pro praxi

Dlouhodoba péce o nemocného s hypoglykemii spociva peclivé v edukaci
nemocného. Edukace u diabetikil je dilezitd pfedevsim tim, Ze diabetes je onemocnéni
chronické a celozZivotni, které vyzaduje, aby byl nemocny schopny v domacim prostiedi
reagovat na aktudlni situace vyplyvajici z onemocnéni (hypoglykemie, hyperglykemie)
Pro ucinnost edukace je dulezit¢ vyuzivat vSechny edukaéni pomicky, jako jsou
audiovizualni technika, literatura, letdky nebo osobni konzultace. Edukace by méla byt
rozdé€lena na:

»edukaci zdkladnich témat (znalost optimalnich hodnot glykemie, hmotnosti,
TK, méfeni glykemie, 1écba inzulinem, 1écba PAD...)

* komplexni edukaci (specializovand edukace diabetika 1. a 2. typu)

« reedukace (méla by byt provadéna nejpozdgji za 6 mésict), (KAPOUNOVA,
2007, s. 143).

Smyslem edukace je pomoci nemocnému vyrovnat se s chorobou a poskytnout
mu minimalni nutné znalosti a dovednosti. Nemocny by mél byt sezndmen s technikou
selfmonitoringu, aplikaci inzulinu, zédsadami dietni 1é€by a vyménnymi jednotkami
(LEBL, PRUHOVA, 2004, s. 67).

Nemocni s onemocnénim DM by méli byt pouceni Iékafem a edukacni sestrou
o moznych komplikacich diabetes mellitus (akutnich i chronickych). M¢li by byt
pouceni, aby u sebe nosili prikaz diabetika, bonbdn, hroznovy cukr v piipadé
hypoglykemie. DtleZitou soucésti edukace je poucit nemocného o manipulaci s
glukometrem, o vedeni zaznamu glykémii, o aplikaci inzulinu (jak je dulezité byt
pozorny pfi jeho aplikaci a nedoslo tak k jeho zdmén¢), o skladovani inzulinu, vyméné
jehly pfi kazdé nové naplni, o vhodnych mistech aplikace inzulinu (stehno, rameno,
bticho, hyzd¢€) a o rychlosti vstfebavani inzulinu z jednotlivych mist. Soucasti edukace
je i feSeni socialnich a psychologickych problémi diabetiki (AMERICKA
DIABETICKA SPOLECNOST, 1997, s. 43).

V ptipadé vétsi fyzické aktivity nebo onemocnéni spojeného se zvracenim,
prijmem, je dilezit¢ nemocného poucit o castéjSim selfmonitoringu, Gpravé davek
inzulinu a stravé.

,»V ptipadé lehké hypoglykémie by mél byt diabetik poucen, aby snédl 10—
20g sacharidll ve formé ovoce, pe€iva, pii stfedni hypoglykemii 20-30 g hroznového

cukru, nasledné peciva nebo ovoce (BROZ, SILHOVA, 2009, s. 7).«
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V prevenci vyskytu pozdni komplikace DM — diabetické nohy, jsou diabetici
pouCeni o kazdodenni hygiené a kontrole dolnich koncetin (nenechat nohy vlhke,
vysusit, promazat), o pouzivani bot, které je nebudou tlacit, o kazdodenni vymeéné

ponozek a oSetfovani svych nehti dle rad specializovaného pedikéra.

V pfipadé¢ meéteni glykémie kontinualnim senzorem, je edukace zameétfena na
poskytovani informaci o zavadéni senzorii, o nastaveni hodnot pro nizké a vysoké
alarmy, o dodrzovani hygienickych zasad pted zavedenim senzoru, o mistnich projevech
infekce (zarudnuti, bolest, teplota, zatvrdnuti) a o kalibraci senzoru pred kazdym

hlavnim jidlem (BROZ, 2009).

Stravovaci doporuceni diabetiki

» ,Piijem potravy 6 x denné, vzdy pokud mozno ve stejném case

* Mezijidly 2,5 — 3 hodinové¢ intervaly

* Pitny rezim 2,5 — 31 tekutin/ den

* Jist stfidmé a nepiejidat se

* Sacharidy pfedevSim ve form¢ bohatych na vlakninu a s nizkym glykemickym
indexem (lusténiny, zelenina, ovoce a celozrnné potraviny). Doporucuji se
sacharidy slozené, predevsim Skrob obsazeny v mouce a mouénych vyrobcich,
bramborach, ryzi.

* Tuky: omezeni se tykd predevSim saturovanych mastnych kyselin (maslo
smetanové syry, SlehaCka, kachna, bucek, uzeniny) a celkového piijmu
cholesterolu, doporucuji se rostlinné tuky, libové maso, nizkotu¢né mlécné
vyrobky, ryby (2/ tyden) a driibez.

«  Vitaminy: doporuéuje se ovoce, zelenina, ryby, celozrnné potraviny (BARTOS,

PELIKANOVA, 2011).«
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ZAVER

Cilem prace bylo navrhnout a realizovat plan oSetfovatelské péce o
nemocného s akutni komplikaci diabetes mellitus — hypoglykemii a poukazat na
vyznam edukace, kterd ma u nemocnych s onemocnénim diabetes mellitus dilezity

preventivni charakter.

Diabetes mellitus je onemocnénim se stoupajicim nariistem ptedevSim v
poslednich dvou desetiletich, na kterém se u DM 2. typu podili pfedev§im zména
zplsobu zivota, projevujici se sedavym zplusobem zivota, malou fyzickou aktivitou a
velkym energetickym piijmem. Udaje o vyskytu ve svété poskytuje Svétova
zdravotnickd organizace. U nas sleduje podty registrovanych diabetikii Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, podle kterého se pocet diabetikii
neustale zvysuje (SKRHA, 2009).

Teoreticka ¢ast prace byla vénovana onemocnéni, jeho pficinam, piiznakim,

diagnostice, 1écbé a nejcastéjsim komplikacim DM.

Osetrovatelska ¢ast byla vénovéana posouzeni stavu nemocného, jeho potfebam,
planu a zhodnoceni osetrovatelské péce, edukaci pacienta a blizkych. Podle informaci
ziskanych od nemocného, ze zdravotnické dokumentace, od blizkych a dalSich ¢lenti
osetfovatelského tymu, byly stanovené oSetfovatelské diagnézy na zadkladé potieb
nemocného a s pomoci Kapesniho pritvodce zdravotni sestry byl vypracovan plan,

realizace a hodnoceni oSetfovatelské péce.

Nedilnou soucasti bakalaiské prace byla edukace nemocného a jeho blizkych,
ktefi mohou do jisté miry ovlivnit prognézu onemocnéni. Cilem edukace bylo, aby
nemocny prebral vétsi Cast odpoveédnosti za vlastni zdravi na sebe a aby byli nemocny 1
jeho blizei schopni v domacim prostiedi reagovat na aktudlni situace vyplyvajici z

onemocnéni.
Pan M. M byl hospitalizovan na internim oddé€leni celkem osm dni. Ackoli se

nemocny citil unaveny, smutny a slaby aktivné spolupracoval a podilel se na

osetfovatelském procesu. K 1€¢bé zaujal pozitivni postoj.
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Po stabilizaci glykémii, absolvovani vySetfeni se citil 1épe, vic komunikoval.
Jeho obavy znepoznanych a nocnich hypoglykemii se zmirnili po zavedeni
kontinudlniho senzoru meéteni glykemie. DuleZitou oporou nemocnému byla jeho
ptitelkynég, ktera projevila zdjem o edukaci diabetiktl, aby v ptipadé dalsi hypoglykemie

svému priteli v domacim prostiedi poskytla prvni pomoc.

Osmy den hospitalizace byl pan M. M propustén domu s propoustéci zpravou a

doporucenim pro praktického diabetologa a obvodniho 1ékare.
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