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Souhrn 

 

     Bakalá�ská práce pojednává o onemocn�ní diabetes mellitus 2. typu se zam��ením na 

ošet�ovatelský proces.   

     V teoretické �ásti je popsáno toto metabolické onemocn�ní, jeho komplikace a lé�ba.  

     V praktické �ásti je vypracován ošet�ovatelský plán u pacient� s tímto onemocn�ním. 

 

Summary 

     This bachelor work deals with the  illnes of Diabetes  mellitus 2nd type and with the 

concentration on  nursing process.   

      In theoretic part is described this metabolism disorder, its complications and therapy. 

      In practical part is elaborated nursing plan for patients herewith disorder. 
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     Ú V O D 

     Diabetes mellitus je skupina metabolických onemocn�ní charakterizovaná vysokou 

hladinou krevního cukru jako výsledek poruch sekrece nebo p�sobení inzulínu nebo obou 

sou�asn�. (2)  

     Diabetes je za�azován mezi velmi významné civiliza�ní choroby s tendencí rychlého 

nár�stu po�tu postižených osob. Podílí se podstatn� na celkové morbidit� i mortalit� lidstva.  

Vzhledem k tomu, že se jedná o polyfaktoriální p�í�inu onemocn�ní, které je nelé�itelné, je 

lé�ba zam��ena na udržení p�ijatelného standardu kvality života diabetika a na vytvo�ení 

takových podmínek v oblasti prevence a lé�by, které by v dlouhodobém horizontu vedly 

postupn� ke snížení výskytu nežádoucích chronických následk� (komplikací) diabetu. Tomu 

chce napomoci promyšlený komplex opat�ení, která by cílen� ovlivnila uvedený rozvoj 

choroby – Národní diabetologický program. (13) 

     V sou�asné dob� je z�ejmé, že nejen pro polyfaktoriální charakter onemocn�ní, 

mnoho�etnost možných komplikací a dlouhodobou, prakticky celoživotní lé�bu, musí být 

prevence a lé�ba týmovou záležitostí, kde pro dosažení úsp�chu má pacient dominantní 

postavení.  

     Diabetik, zejména v ambulantní pé�i, je vystaven mnoha nárok�m i vliv�m vyplývajících 

nejen p�ímo z lé�by, ale i p�sobení �ady dalších rodinných sociálních a spole�enských vliv�. 

V tomto pot�ebuje krom� léka�e i n�koho, kdo je schopen tyto jeho pot�eby posoudit a 

pojmenovat a pomoci mu spole�n� najít sch�dná východiska, zajiš�ující úsp�šnost lé�by.  

     V poslední dob� je cílený „ošet�ovatelský proces“ neodmyslitelnou sou�ástí práce sester, a 

p�edevším významnou sou�ástí pé�e o pacienta v pr�b�hu lé�by. Podkladem pro úsp�šnost 

ošet�ovatelského procesu je, krom� stanovení ošet�ovatelské diagnózy, plán ošet�ovatelské 

pé�e, jeho kontrola a hodnocení. 
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CÍL PRÁCE 

     Ve své práci jsem se snažila hloub�ji seznámit s problematikou diabetes mellitus a 

pokusila sestavit na základ� ošet�ovatelské diagnózy u vybraných hospitalizovaných pacient� 

konkrétní ošet�ovatelský plán, realizovat ho a provést jeho zhodnocení.   

     První teoretická �ást obsahuje základní informace o diabetu mellitu, zabývá se klasifikací, 

vyšet�ovacími metodami, kompenzací diabetu, lé�bou, p�í�inou onemocn�ní, klinickými 

p�íznaky a komplikacemi a  poznatky o ošet�ovatelském procesu.. 

     Praktická �ásti se v�nuje konkrétním ošet�ovatelským problém�m klient� s touto 

diagnózou s využitím „Modelu fungujícího zdraví Marjory Gordonové“. Byly sledovány t�i 

hospitalizované pacientky s r�znými formami tohoto onemocn�ní, u nichž byla na základ� 

ošet�ovatelské anamnézy, stanovena ošet�ovatelská diagnóza a následn� postaven 

ošet�ovatelský plán. Na konci sledování byl každý konkrétní ošet�ovatelský proces 

vyhodnocen. Ve všech p�ípadech byla aplikace ošet�ovatelského procesu úsp�šná, b�hem 

sledování došlo z tohoto pohledu ke zlepšení, pacientky byly p�edevším správn� motivovány 

na základ� solidní znalosti osobního stavu a stanovení cíle a postupu k jeho dosažení. 
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Teoretická �ást 

 

1. KLASIFIKACE DIABETU  

     Diabetes mellitus (dále DM) – cukrovka - je vážné celoživotní metabolické onemocn�ní 

projevující se p�edevším zvýšením hladiny cukru v krvi, tzv. hyperglykemií. Vzniká 

v d�sledku nedostate�ného p�sobení inzulinu, hormonu pankreatické žlázy s vnit�ní sekrecí 

p�i jeho úplném nebo relativní nedostatku nebo v d�sledku poruch jeho využití. Projevuje se 

nejen poruchou metabolizmu cukr�, ale i tuk� a bílkovin a p�edstavuje rizikový faktor pro 

postupný rozvoj �ady zdravotních komplikací. 

Nej�ast�ji jsou uvád�ny dva základní typy DM ( n�kdy �ty�i).  

Standardy jednotlivých typ� �eskou diabetologickou spole�ností je definují takto: 

 

1.1. Diabetes mellitus 1. typu  

     je onemocn�ní, které se vyzna�uje r�zn� rychle probíhajícím zánikem ß-bun�k pankreatu 

vedoucím k absolutnímu nedostatku inzulínu. Pro poruchu je typická hyperglykémie a sklon 

ke ketoacidóze v d�sledku uvedeného nedostatku inzulínu. Na vzniku onemocn�ní se podílejí 

genetické faktory a dále se uplat�ují i zevní vlivy (nap�.virové infekce). U �ásti pacient� jsou 

v krvi p�ítomny protilátky (anti GAD, anti IA-2, ICA), u zbývající populace diabetik� 1. typu 

však prokazatelné nejsou (tzv.idiopatický diabetes 1.typu). 

     Diabetes mellitus 1. typu se manifestuje kdykoli v pr�b�hu života jedince a není tudíž 

onemocn�ním jen mladistvých, i když za�átek onemocn�ní je �ast�jší u mladších jedinc�. Ve 

v�tšin� p�ípad� se manifestuje diabetes 1. typu typickými symptomy a nález acidózy je 

indikací k nasazení inzulínu.  

     K diabetu tohoto typu se �adí i diabetes ozna�ovaný jako LADA (latent autoimmune 

diabetes in the adults), u n�hož pozvolný a mírný pr�b�h autoimunitní podmín�né destrukce 

ß-bun�k vede zpo�átku k podez�ení na diabetes 2. typu. Tento typ diabetu je charakterizovaný 

p�ítomností protilátek (anti GAD, tj. proti glutamátdekarboxyláze) potvrzujících autoimunitní 

charakter onemocn�ní. Postihuje �ást diabetik� p�vodn� klasifikovaných jako 2. Typ.   

Z celkového po�tu 748 050 diabetik� hlášených k 31.12. 2006 v �eské republice (ÚZIS) 

bylo 50 238 vykázaných pacient� s diabetem 1. typu, což odpovídá 6,7 % všech evidovaných 

diabetik�. ( 9 ) Od manifestace DM m�že �asto prob�hnou dlouhá doba ( P�íloha D ). 
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1.2. Diabetes mellitus 2. typu 

     je nej�ast�jším metabolickým onemocn�ním vyzna�ující se relativním nedostatkem 

inzulínu, který vede v organismu k nedostate�nému využití glukózy projevujícímu 

s hyperglykémií. Vzniká p�i kombinaci porušené sekrece inzulínu a jeho p�sobení v cílových 

tkáních, p�i�emž kvantitativní podíl obou poruch m�že být rozdílný. Nezbytným 

p�edpokladem vzniku diabetu 2. typu je p�ítomnost obou poruch, na nichž se podílejí  faktory 

genetické, i faktory zevního prost�edí. Hyperglykémie je jedním z projev� tohoto 

metabolického syndromu. Nemocní s diabetem 2. typu proto mají sou�asn� další abnormity 

(dyslipidemie, hypertenze, centrální obezita, endoteliální dysfunkce, vyšší pohotovost k 

tvorb� tromb�), které zvyšují jejich kardiovaskulární riziko.  

     V �eské republice bylo  k 31.12.2006 hlášeno celkem 748 050 diabetik�, z nichž 684 238 

(91.5 %) bylo klasifikováno jako diabetik� 2. typu. ( 10 )  

       Globáln� se prevalence diabetes mellitus jeví jako velmi nep�íznivá (p�íloha F) a 

z hlediska závislosti na v�ku je výrazn� vyšší u starších pacient� s diabetem mellitem 2. typu. 

(p�íloha E) 

 

1.3. Diabetes mellitus v t�hotenství (gesta�ní) 

     Jako gesta�ní diabetes je ozna�ena porucha tolerance glukózy vzniklá v t�hotenství, která 

odpovídá kriteriím pro diabetes mellitus nebo pro porušenou glukózovou toleranci. Dnes je 

ozna�ení gesta�ní diabetes používáno �ast�ji jako operativní klasifikace spíše než jako 

zvláštní patofyziologický stav.  

     Gesta�ní diabetes se objevuje pouze u n�kterých žen v pr�b�hu t�hotenství, po porodu 

obvykle mizí. M�že se projevit kdykoliv b�hem t�hotenství, ale nej�ast�ji se objevuje 

za�átkem t�etího trimestru.  

     Riziko vzniku je vyšší u žen s nadváhou, diabetem v rodinné anamnéze, u žen starších 30-

ti let, s opakovanými potraty, u žen s arteriální hypertenzí, preeklampsií v p�edchozím 

t�hotenství, opakovaném potrácení nebo p�edchozím porodu mrtvého plodu, diabeteu 

v p�edchozím t�hotenství a u žen s cukrem v mo�i na po�átku t�hotenství a p�edchozím 

porodem dít�te nad 4000g.  

 

1.4. Porucha glukózové tolerance  

     Porucha glukózové tolerance (PGT) je stav, p�i kterém je zvýšená hladina krevního cukru 

(p�i 2 hodinovém orálním testu glukózové tolerance mezi 7,8 mmol/L a 11,0 mmol/L), ale 

není dostate�n� vysoká k tomu, aby byl diagnostikován diabetes. (p�íloha C) 
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     Podle Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, jsou 

porušená glukózová tolerance  a porušená glukózová tolerance nala�no (IFG) považovány za 

�asná stádia diabetu a tento stav m�že být reverzibilní. (2,3,4,6) 

2. P�Í�INY DIABETU  

 Diabetes mellitus je onemocn�ní, jehož p�í�iny se nepoda�ilo jednozna�n� prokázat, 

stejn� jako u jiných polyfaktoriálních onemocn�ní; pro jednotlivé typy jsou za základní 

považovány tyto p�í�iny: 

 Diabetes 1. typu – p�í�inou je pravd�podobn� kombinace vliv� genetických (které jsou 

však odlišné od diabetu 2. typu), autoimunitního systému organismu a spoušt��e, kterým 

m�že být nap�. infekce (�asto virová). 

 Diabetes 2. typu - je dáván do souvislosti s genetickými vlivy (založeny na d�di�n� 

podmín�né snížené citlivosti tkání na inzulin), nezdravou výživou, stresem, nedostate�ným 

pohybem a zejména s nadváhou; významnou roli hraje i kou�ení. Dnes však také víme, že 

d�di�né vlohy pro obezitu a diabetes jsou spole�né. 

 T�hotenský diabetes - souvisí s p�sobením t�hotenských hormon� v kombinaci s 

d�di�nými dispozicemi. (2,3,4)        

3. P�ÍZNAKY DIABETU MELLITU  

 

Klinický obraz diabetu 1. typu 

 Rozvinuté p�íznaky diabetu zahrnují zvýšenou žíze�, polyurii, polydipsii a s nimi 

spojenou vystup�ovanou únavu. Bývá p�ítomno nechutenství a hmotnostní úbytek. N�kdy, 

zejména v po�átku rozvíjejícího se nedostatku inzulínu, mohou být p�íznaky nevýrazné. 

Pacient je nemusí považovat za d�ležité a snadno je p�ehlíží. Pacienta s polydipsií a polyurií 

je nutno vždy vyšet�it v�etn� stanovení glykémie.  

 

Klinický obraz diabetu 2. typu 

 P�íznaky diabetu 2. typu bývají shodné s p�íznaky diabetu 1. typu.  Nechutenství nebo 

hmotnostní úbytek nemusí být p�ítomen, naopak se �asto dostavuje hlad krátce po jídle. Dále 

se projevuje zmrtv�ní a mraven�ení v kon�etinách, suchost v ústech a rozmazané vid�ní.     

�asté jsou také infekce k�že, mo�ové a pohlavního aparátu. V mnoha p�ípadech diabetu 2. 
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typu však typické p�íznaky zcela chyb�jí. Pacient je asymptomatický a to i p�i hodnotách 

glykémie výrazn� p�evyšujících 10 mmol/l. Jindy je podez�ení na diagnózu diabetu vysloveno 

p�i jiné symptomatologii (kožní zán�tlivé onemocn�ní, pruritus, porucha zraku aj) nebo v 

rámci jiného onemocn�ní (ischemická choroba dolních kon�etin, ischemická choroba srde�ní, 

cévní mozková p�íhoda aj.  (4,5)       

 

4. DIAGNOSTIKA 

 Základem diagnózy jsou, jako u jiných chorob dob�e zpracovaná anamnéza, klinické 

p�íznaky a podstatným je laboratorní vyšet�ení -  m��ení glykémie. Nep�íznivou skute�ností 

je, že diabetes je diagnostikována �asto pozd�. (p�íloha D) 

 

4.1. Vyšet�ovací metody 

4.1.1. M��ení glykémie  

 je stanovení obsahu krevního cukru v krvi. Glykémie (vzorek krve pro zjišt�ní 

glykémie) se odebírá na la�no. Odebírá se krev venózní, která se vyhodnocuje v laborato�i, 

nebo kapilární, která se také vyhodnocuje v laborato�i, nebo orienta�n� vyšet�uje pomocí 

glukometru. Množství cukru je vyjád�eno v milimolech na litr. Jako standardní hodnoty 

kapilární krve jsou uvád�ny 4,2 -6,1 mmol/l a hodnoty venózní krve jsou 3,8 – 5,9 mmol/l, p�i 

normálním inzulínovém profilu. (p�íloha B) 

 

4.1.2. Vyšet�ení mo�i  

     Pomocí tohoto vyšet�ení zjiš�ujeme p�ítomnost cukru a ketolátek v mo�i.  

Za normálních okolností, u zdravých osob, se cukr mo�í nevylu�uje. Obvykle mo� bývá bez 

cukru, pokud jeho hladina v krvi je pod 10 mmol/l. Hladina krevního cukru, p�i které se cukr 

již objeví v mo�i, se nazývá ledvinný práh. 

 

4.1.3. Orální glukozotoleran�ní test (OGTT) 

 Používá se k potvrzení diagnózy diabetes mellitus v p�ípad�, že diagnóza není 

jednozna�n� potvrzena nálezem FPG vyšší než 7,0 mmol/l. Jde jednak o stavy s hrani�ní FPG 

(IFG, 5,6 - 6,9 mmol/l), jednak v situacích s FPG nižší než 5,6 mmol/l, p�i nichž bylo 

vysloveno podez�ení na poruchu tolerance glukózy z p�edchozích vyšet�ení nebo jedná-li se o 

jedince se zvýšeným rizikem vzniku diabetu. P�i nálezu porušené glukózové tolerance (PGT) 

se OGTT opakuje ve dvouletých intervalech. Dále se provádí p�ed dlouhodobou lé�bu 

kortikoidy pro zhodnocení metabolismu sacharid�.   
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Klient 3 dny p�ed vyšet�ením vynechá léky, které mohou ovlivnit hladinu glykémie ( nap�. 

salicyláty, betalytika, kortikoidy) vždy dle ordinace léka�e. Požívá potraviny, které jsou 

bohaté na sacharidy (nejmén� 250g / 24hodin). P�ed vyšet�ením musí být 12 hodin na la�no 

(bez alkoholu, kofeinu, nikotinu) a 1 hodinu p�ed vyšet�ením musí vynechat fyzickou zát�ž.  

 OGTT provádíme ráno, na la�no. Klientovi se podá roztok glukozy ve stanoveném 

množství a pacient po dobu sledování nevykonává žádnou fyzickou zát�ž. P�ed vyšet�ením se 

odebere krev a dále za 60 a za 120 minut od vypití roztoku. Sou�asn� se sleduje výskyt cukru 

v mo�i. 

 U zdravého �lov�ka glykémie rychle stoupá a nep�esahuje, fyziologické hodnoty (jsou 

za 60 minut 10 mmol/l),  po 120 minutách klesne pod 7 mmol/l. Kolísání b�hem 24 hodin viz 

P�íloha B 

 Klient s poruchou glukózové tolerance má glykémii na la�no pod 7 mmol/l a za 60 

minut p�esahuje glykémie 11 mmol/l, za 120 minut se hladina glykémie pohybuje v rozmezí 8 

až mén� než 11 mmol/l. 

 U diabetika p�esahuje, nebo je hladina glykémie po zatížení glukozou 11 mmol/l.  

Toto vyšet�ení neprovádíme u prokázaných diabetik� . ( 2, 3, 4 ) 

 

4.1.4. Kontinuální senzory glykémií  

 Výzkum nových technologií v diabetologii doznal v posledních letech velkého 

rozmachu. Dokazuje to i fakt, že se objevují nové, pln� funk�ní kontinuální monitory 

glykémií. Bohužel, tyto systémy však nejsou pln� na našem trhu k dispozici v podob� 

p�ístroj� hrazených zdravotními pojiš�ovnami. V budoucnu m�že propojení kontinuálního 

senzoru glykémie s externí �i implantabilní inzulinovou pumpou p�inést zvrat v lé�b� diabetu 

v podob� tzv. uzav�eného okruhu. Informace ohledn� glykémie bude zpracována expertním 

systémem, který bude sou�ástí inzulinové pumpy, a ta potom dodá inzulín podle aktuální 

pot�eby pacienta. Nebude tedy nutný p�ímý zásah nemocného. ( 8 )  

Metody m��ení glykémie : 

1. Invazivní  - senzor je zaveden do podkoží nebo do krevního �e�išt�  

2. Semiinvazivní - m��ení koncentrace glukozy v intersticiální tekutin� velmi tenkou  

          jehlou  

3. Neinvazivní - m��ení bez porušení kožního krytu 

 Kontinuální metody mají p�ed sebou ješt� dlouhou cestu vývoje, aby se staly 

spolehlivými, neinvazivními a cenov� dostupnými p�ístroji k  b�žnému provád�ní 

selfmonitoringu.    
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4.2.  Kontrola kompenzace diabetu  

 

4.2.1. Kontrola glykemie a glykemický profil  

 Ke kontrole kompenzace používáme také venózní krev, nebo kapilární krev, pro 

stanovení glykémie  pomocí osobního glukometru.  

     Glykemický profil velmi dob�e odráží aktuální kompenzaci onemocn�ní. Provádí se jako: 

a) malý glykemický profil je tvo�en obvykle z 3-5 m��ení, p�ed hlavními jídly a eventuáln� 

p�ed spaním a v noci,  b) velký glykemický profil (6-8 m��ení) je kontrola glykémie p�ed a 

dv� hodiny po každém hlavním jídle, p�ed spaním a ve 2 hodiny ráno. 

 

4.2.2.  Glykovaný hemoglobin  

 Dnes je považován za velmi d�ležitý parametr kompenzace cukrovky glykovaný 

hemoglobin. Odráží hodnoty glykémie v období 4-6 týdn� p�ed stanovením, což odpovídá 

polo�asu p�ežívání erytrocyt�, umož�uje tak posoudit dlouhodobou kompenzaci diabetu. Ke 

klinickým ú�el�m používáme stanovení celkového hemoglobinu. Falešn� nízké hodnoty 

hemoglobinu nacházíme nap�íklad p�i hemolytické anémii, naopak zvýšené hodnoty jsou 

typické pro anémii z nedostatku železa �i urémii. Odebírá se krev na la�no.a odesílá se do 

biochemické laborato�e  

  

4.2.3. Ketonurie  

 Vniká nej�ast�ji u diabetu 1. typu nepom�rem mezi živinami a inzulínem. V d�sledku 

tohoto stavu dochází k nedostatku inzulínu a zvyšuje se glykémie.  

 

4.2.4. Glykosurie 

 P�ítomnost cukru v mo�i. Používá se spíše jako orienta�ní parametr. (3, 4) 

 

4.2.5.  Selfmonitoring glykémií glukometrem  

     je nedílnou sou�ástí komplexní lé�by diabetu z následujících d�vod�:  

pomocí glukometru m�že pacient získat okamžité informace o hladinách krevního cukru,  

má možnost posoudit glykémie p�ed jídly i po jídlech a v no�ních hodinách.  

M��ení glykémie glukometrem pomáhá v�as odhalit nebezpe�í nízkých hodnot 

krevního cukru spojených s bezv�domím (hypoglykémie) a tím se významn� zvyšuje 

bezpe�nost pacienta a jeho lé�by. M��ení glukometrem je jedinou možností úpravy lé�by 

inzulínem samotným nemocným a léka�em. 
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Doporu�ená �etnost m��ení glykémií by m�la vycházet z: typu lé�by, úrovn� kompenzace 

pacienta, rizik hypoglykémie, dalších p�idružených onemocn�ní, dále z nutnosti 

p�izp�sobování lé�by, zvláštních situací (nap�. p�ed a b�hem t�hotenství, atd.) a v�ku pacienta     

V závislosti na výše uvedeném, považuje výbor �eské diabetologické spole�nosti jako 

optimální následující frekvenci m��ení glykémií spolupracujícím pacientem: (11) 

- 3 – 4 m��ení denn� pro pacienty lé�ené intenzifikovaným inzulínovým režimem 

(= 3 a více dávek krátce p�sobícího inzulínu v kombinaci s depotním inzulínem/den) 

- 2 m��ení za den pro pacienty lé�ené konven�ním inzulínovým režimem 

(1-2 dávky inzulínu denn�) 

- 3 m��ení týdn� u pacient� lé�ených perorálními antidiabetiky a dietou.  (3, 4, 5)    

        

5. LÉ�BA DIABETU  

 Cílem komplexní pé�e o nemocného s diabetem je umožnit pacientovi plnohodnotný 

aktivní život, který se kvalitativn� a kvantitativn� blíží co nejvíce normálu. 

 Skute�ným cílem vývoje nových lé�ebných postup� diabetes mellitus je normalizace 

metabolismu ješt� p�ed vznikem pozdních komplikací. V sou�asnosti jediným zp�sobem 

lé�by umož�ujícím dosažení dlouhodobé normoglykemie je transplantace bun�k 

produkujících inzulin, které jsou obsaženy v Langerhansových ostr�vcích slinivky b�išní. Je 

možné transplantovat celý orgán nebo nov�ji izolované ostr�vky.  

 Orgánová transplantace pankreatu se v �R provádí od roku 1983. V pražském IKEMu 

bylo do konce roku 2004 provedeno 231 kombinovaných výkon� a 33 transplantací 

samotného pankreatu, v únoru 2005 byly poprvé implantovány ostr�vky pacientovi. 

 

5.1. Dieta  

     Dieta pat�í k základním lé�ebným prost�edk�m v lé�b� diabetu. Zahrnuje volbu 

individuáln� stanovených dietních opat�ení a fyzické aktivity. Energetický obsah stravy je 

zvolen s p�ihlédnutím k t�lesné hmotnosti, v�ku a režimu diabetika. Ošet�ující léka� stanoví, 

zda posta�uje dieta diabetická (s p�íslušným limitem sacharid�), �i zda je vhodn�jší u 

obézních jedinc� dieta reduk�ní s ohledem na stupe� nadváhy. 

     Cílem dietní lé�by diabetik� je zlepšení kompenzace diabetu, a to p�edevším udržování 

individuální optimální glykémie, dosažení optimální hladiny krevních tuk�, energetický 

p�ísun vedoucí k dosažení nebo udržení p�im��ené hmotnosti dosp�lých diabetik�, 

normálnímu r�stu a vývoji u d�tí a adolescent�, normálnímu pr�b�hu t�hotenství a laktace, 
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prevence a lé�ba akutních komplikací (nap�íklad hypoglykémie), zlepšení celkového 

zdravotního stavu.  

 P�i snaze o zlepšení kompenzace diabetu dietní lé�bou je nutné individualizovat dietní 

doporu�ení podle specifických požadavk� kladených na ur�itého pacienta s ohledem na 

pot�ebu metabolické kontroly, riziko komplikací diabetu a pacientovu kvalitu života. 

     Výb�r, odpovídající zdravé skladb� jídelní�ku, je složitý proces respektující nejen 

individuální pot�eby, ale také chut� a zvyklosti klienta. Sou�asný trend v dietní lé�b� diabetu 

je výrazn� voln�jší než v minulosti, p�esto je však kladen d�raz na správnou kvantitativní a 

kvalitativní hodnotu vybraných potravin. Další hlavní zásadou správného stravování je 

pravidelnost a �ast�jšími  a menšími  dávkami jídla. (P�íloha I ) 

 

5.1.1. Energie  

 Podrobné doporu�ení regulace p�íjmu energie není nutné pro diabetiky s p�ijatelnou 

hmotností, tj. s body mass indexem (BMI) 18,5-25 kg/m2. Pro osoby s nadváhou, obezitou 

nebo s tendencí k obezit� pak platí omezení energie tak, aby se co nejvíce p�iblížily p�im��ené 

hmotnosti, nebo aby se p�edešlo váhovému p�ír�stku. Nejjednodušší je doporu�it omezení 

energeticky bohatých jídel obsahujících volné sacharidy a saturované tuky. Pokud nesta�í 

kvalitativní zm�ny ve výb�ru jídel, je nutné p�ikro�it k p�esn�jšímu kvantitativnímu po�ítání 

energie.  

 Dietní doporu�ení by m�lo být individualizováno tak, aby se docílilo snížení nejmén� o 

500 - 1000 kcal/den ( 2100 - 4200 kJ) proti dosavadnímu p�íjmu, které m�že vést k redukci 

hmotnosti až o 10% výchozí hmotnosti rychlostí váhového úbytku 0,5-1kg/týden. Udržení 

snížené hmotnosti vyžaduje další opat�ení, nap�. pravidelnou fyzickou aktivitu, behaviorální 

terapii apod. (P�íloha J) 

 Je možné doporu�ovat reduk�ní dietu o obsahu 1000 – 1200 kcal/den u žen a 1200-1600 

kcal/den u muž�. Pravidelná fyzická aktivita tvo�ící sou�ást režimu. 

     Je známo, že i menší redukce hmotnosti u diabetik� nezávislých na inzulínu snižuje 

inzulínovou rezistenci, redukuje jaterní glukoneogenezi a zlepšuje funkci B bun�k pankreatu. 

Dochází proto nejen ke snížení hladiny glykémie a hladiny triglycerid�, ale i krevního tlaku.  

Diety s výrazn� sníženým obsahem energie mají být rezervovány pro velmi obézní diabetiky 

(BMI nad 35kg/m2 ) a �ízeny zkušeným centrem. M�že docházet ke snížení bazálního 

metabolismu i netukové hmotnosti.  

 

 



 
 20
 

5.1.2. Sacharidy  

 

 Množství sacharid� podle sou�asných dietních doporu�ení se zvyšuje na 50 až 60% 

celkového kalorického p�íjmu, a to vyšší pot�ebou potravin s obsahem složených sacharid� a 

vlákniny.  

     Zejména p�i vyšší spot�eb� sacharid� v diet� je vhodné konzumovat potraviny bohaté na 

vlákninu a s nízkým glykemickým indexem. Na druhé stran� se u pacient� s diabetem 

nedoporu�uje dieta s velmi nízkým obsahem sacharid� (pod 130g/den).  

 Hlavním zdrojem sacharid� mají být potraviny bohaté na vlákninu, vitamíny a 

minerály. Rozpustná vláknina by m�la tvo�it alespo� polovinu denního p�íjmu. Pro diabetiky 

se doporu�uje denn� 40g vlákniny z p�irozených zdroj�  bohatých na vlákninu, zelenina 

ovoce a celozrnné pekárenské výrobky. Za potraviny bohaté na vlákninu (týká se hlavn� 

pekárenských výrobk�) pokládáme takové, které mají v jedné porci více než 5g vlákniny. 

 Menší p�íjem sacharózy (�epného cukru) do 10% celkové energie, tj. v�tšinou do 

denní dávky 50g, lze akceptovat s p�ihlédnutím k jejímu vlivu na glykémii, lipémii a 

hmotnost pacienta. Sacharóza a potraviny se sacharózou musí být zapo�ítány do celkového 

p�íjmu sacharid�. 

     D�ležit�jší než druh sacharidové potraviny je celkový p�íjem sacharid�. Výb�r 

sacharidových potravin by m�l podporovat dobrou kompenzaci diabetu (HbAlc) v�etn� 

uspokojivých postprandiálních glykémií. Pro pacienty lé�ené inzulínem je d�ležité rozd�lení 

sacharid� do více porcí (v�tšinou do 6) odpovídajících dávkám a dob� aplikace inzulínu. U 

pacient� lé�ených dietou nebo PAD, u kterých sou�asn� nehrozí hypoglykémie, �asto sta�í 4 

jídla, protože dostate�ná pauza mezi jídly m�že p�isp�t k normalizaci postprandiální 

hyperglykémie. P�izp�sobení dávek inzulínu nebo PAD dávkám sacharid� v diet� na 

podklad� selfmonitoringu je podmínkou dobré kompenzace diabetu. 

 

5.1.3. Vláknina  

 Doporu�ená dávka vlákniny (zejména rozpustné) v diet� �iní 40g/den. U diabetik� se 

p�ízniv� uplat�uje p�edevším rozpustná �ást vlákniny, jejíž p�íznivý vliv na kompenzaci 

diabetu je dán zpomaleným vyprazd�ováním žaludku a zpomaleným trávením a vst�ebáváním 

potravin s vlákninou. To vede k menšímu a pozvoln�jšímu vzestupu glykémie a ke zmenšení 

inzulinové rezistence.  
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5.1.4. Glykemický index  

 Glykemický index je definován jako plocha pod k�ivkou glykémií b�hem t�í hodin po 

požití dané potraviny, vyjád�ená jako procento plochy pod k�ivkou po požití stejného 

množství glukózy (obvykle 50 g). 

 Nejnižší glykemický index mají lušt�niny a t�stoviny, nejvyšší nap�íklad bílý chléb a 

brambory.  

     R�zné druhy potravin se stejným obsahem sacharid� mohou vyvolat rozdílnou 

postprandiální glykémii. Míra vzestupu glykémie totiž závisí nejen na absolutním množství 

požitých sacharid�, ale také na obsahu vlákniny v potravin�, konzistenci, teplot� a zp�sobu 

úpravy potraviny. Vzájemné porovnání jednotlivých potravin, vzhledem k jejich vlivu na 

vzestup glykémie umož�uje glykemický index.  

     Doporu�uje se posuzovat potraviny podle glykemického indexu v rámci ur�ité sacharidové 

skupiny, nap�. mlýnské a pekárenské výrobky, ovoce, p�ílohy apod. Pro jednozna�né 

doporu�ení použití glykemického indexu v diabetické diet� nejsou dostate�né d�kazy ve 

studiích. Proto se nedoporu�uje hodnotit potraviny izolovan� podle glykemického indexu, ale 

vždy ve spojení s dalšími charakteristikami, jako je nap�. celkový obsah sacharid� a vlákniny, 

obsah energie, obsah dalších živin apod. 

5.1.5. Tuky  

 Tuky neovliv�ují bezprost�edn� hladinu glukózy v krvi, jsou však nejbohatším zdrojem 

energie, a proto jejich p�íjem regulujeme dle hmotnosti pacienta. Tuky jsou zdrojem 

esenciálním mastných kyselin a zabezpe�ují dodávku vitamín� A, D, E, K, které jsou v tucích 

rozpustné. 

 Celkový p�íjem tuk� se doporu�uje snížit maximáln� na 30% z p�ivád�né energie. 

Vzhledem k nežádoucím ú�ink�m n�kterých tuk� na vývoj cévních komplikací se doporu�uje 

nahrazovat nasycené tuky nenasycenými (rostlinnými oleji) a snížit p�íjem cholesterolu pod 

300 mg/den.  

 Snížení saturovaných tuk� znamená v praxi omezení spot�eby sádla, másla, tu�ných 

mas a uzenin, tu�ných mlé�ných výrobk� a vajec a jejich nahrazení rostlinnými oleji a 

ztuženými rostlinnými tuky, nízkotu�nými mlé�nými výrobky, libovým masem, dr�beží a 

rybami.  

 Spot�eba cholesterolu by u pacient� s diabetem nem�la p�ekra�ovat 300 mg za den, 

pokud má diabetik vyšší hladinu LDL-cholesterolu, nemá spot�eba cholesterolu v diet� 

p�ekra�ovat 200 mg. 
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5.1.6. Bílkoviny  

 P�íjem bílkovin v dietní lé�b� diabetu by se m�l pohybovat mezi 10-20%  celkové 

energie. Diabetici s renální insuficiencí by nem�li mít bílkoviny redukovány více než na 0,6 

g/kg normální hmotnosti, tj. v�tšinou pod 40g/den, protože hrozí malnutrice. Po úsp�šné 

hemodialyza�ní nebo transplanta�ní lé�b� je nutné op�t p�ísun bílkovin zvýšit. Doporu�ený 

denní p�ísun bílkovin je 1 g/kg hmotnosti, avšak skute�ný p�íjem je v�tšinou vyšší.  

 

5.1.7. Kuchy�ská s�l, vitamíny a minerály 

 S�l - podobn� jako ostatní populace by nem�li diabetici konzumovat více než 6 g soli 

denn�. Denní p�íjem sodíku by nem�l p�esáhnout 2400 mg (100 mmol).  

 P�íjem vitamín�, minerál� a stopových prvk� u diabetik� se neliší od obecných 

doporu�ení pro zdravou populaci.  

      Pro diabetiky jsou vhodné potraviny bohaté na antioxidanty (tokoferol, karoteny, 

vitamín C a flavonoidy)  – vše se vyskytuje zvlášt� v ovoci a v zelenin�, protože diabetici 

mají v�tší sklon k oxidativnímu stresu.  

 P�íjem n�kterých minerál� a stopových prvk� je v poslední dob� zvláštním p�edm�tem 

zájmu. Nap�íklad: 

      Ho��ík – n�kte�í špatn� kompenzovaní diabetici závislí na inzulínu nebo diabeti�ky 

b�hem t�hotenství mohou pot�ebovat suplementaci ho��íkem. Vždy je však t�eba p�edem 

zkontrolovat jeho hladinu. Deficit ho��íku se m�že uplat�ovat p�i inzulínové rezistenci a 

hypertenzi.  

 Chrom – deficit chromu se m�že vyvinout p�i dlouhodobé parenterální výživ� 

s nedostate�nou suplementací chromem. U pacient� s diabetem byly zjišt�ny nižší hladiny 

zinku a chrómu a vyšší hladiny m�di, avšak tato pozorování zatím neovlivnila dietní 

doporu�ení. 

 Draslík – suplementace draslíkem je nutná pouze p�i hypokalémii (nap�íklad p�i terapii 

diuretiky), naopak omezení draslíku je nutné p�i hyperkalémii v d�sledku renální insuficience, 

hyporeninového hypoaldosteronismu nebo u pacient� lé�ených ACE inhibitory. 

 

5.1.8. Tekutiny a alkohol 

 Dostate�ný p�íjem tekutin je u diabetik� stejn� d�ležitý jako u zdravých osob, navíc 

zabra�uje nežádoucímu odvodn�ní v pr�b�hu hyperglykémie. Vhodnými nápoji jsou voda, 

minerální vody �i sodovka dochucená citronem, �i bylinné �aje.  
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 Doporu�ená spot�eba alkoholu pro diabetiky se p�íliš neliší od doporu�ení pro ostatní 

populaci. Pro v�tšinu diabetik� je p�ijatelné maximální denní množství alkoholu odpovídající 

jednomu (pro ženy) nebo dv�ma (pro muže) decilitr�m vína. P�i nadm�rném p�ísunu alkoholu 

bez sacharidové stravy u diabetik� lé�ených inzulínem nebo vyššími dávkami antidiabetik je 

riziko hypoglykémie. 

 Alkohol je bohatým zdrojem energie a m�že vést k další obezit�, zvýšení krevního tlaku 

a hypertriglyceridémii. Mírný p�íjem alkoholu m�že na druhé stran� vést ke zvýšení HDL 

cholesterolu, snižovat srážlivost krve a oxidaci lipid�. Nesmí se ale zapomínat na riziko 

vzniku závislosti.  

 

5.1.9. Alternativní sladidla 

 Užití r�zných kalorických i nekalorických sladidel je v diabetické diet� p�ijatelné 

s výjimkou t�hotných diabeti�ek. Kalorická sladidla je možné používat s ohledem na jejich 

energetickou hodnotu do dávky 25 – 50g. Vyšší dávky mohou vyvolat 

hypertriacylglycerolémii a také zažívací obtíže.  

 Alkoholové sacharidy (nap�. manitol, sorbitol, xylitol, hydrogenované hydrolyzáty 

škrobu) obsahují cca 2kcal/g. Energetická sladidla (fruktózu nebo sorbit) je možné používat 

vždy s ohledem na jejich energetickou hodnotu i vedlejší gastrointestinální ú�inky, zejména 

pr�jem. Fruktózu je možné konzumovat do denního množství 30g, opatrnosti je t�eba u osob s 

hypertriglyceridémií. 

 Výb�r nekalorických sladidel je pom�rn� široký. Jejich výhodou je, že nezvyšují riziko 

zubního kazu a diskutuje se také p�ípadný anorektický efekt, který by se mohl p�ízniv� 

uplatnit u obézních nemocných.  

 Vhodná je kombinace r�zných druh� náhradních sladidel.  

 

5.1.10.   Dietní potraviny 

 Speciální diabetické potraviny nejsou v diet� diabetik� nutné. Výživové pot�eby 

diabetik� mohou být pln� uspokojeny b�žn� dostupnými výrobky, které odpovídají zásadám 

racionální výživy. Navíc bývají tzv. dia výrobky ekonomicky náro�n�jší a zna�n� energeticky 

bohaté.  

 Nemocný musí respektovat jeho obsah energie a sacharid� a zapo�ítat jej do svého 

dietního p�íjmu. (4, 5) 
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5.2. Perorální antidiabetika  

 

     Perorální antidiabetika (PAD) jsou látky, které r�zným mechanismem snižují glykémii. 

Jejich podávání zahajujeme zpravidla u nemocných s diabetem 2. typu. Pacienti, kte�í užívají 

PAD, musí ale stále dodržovat dietní režim.  

 

 PAD rozd�lujeme do n�kolika skupin 

     a) Biguanidy – snižují inzulínovou rezistenci. P�i zahájení terapie u diabetik� 2. typu se 

podává metformin v monoterapii v nejnižší dávce (500 mg) podané jednou až dvakrát denn�. 

Chronická udržovací dávka obvykle nep�ekra�uje 2000 mg denn�. Maximální doporu�ovaná 

dávka je 3000 mg denn�. 

Pokud se p�i monoterapii metforminem nedosáhne uspokojivé kompenzace, je vhodné 

kombinovat základní antidiabetika s r�zným mechanismem ú�inku a to op�t v co nejnižší 

dávce. 

     b) Deriváty sulfonylmo�oviny – ovliv�ují sekreci inzulínu.  K dosažení lepší kompenzace 

diabetu v kombinaci s metforminem u neobézních jedinc� se doporu�ují krátce p�sobící 

preparáty (glipizid, gliklazid), u obézních diabetik� spíše glimepirid v nejnižší dávce a p�i 

neposta�ující kompenzaci po n�kolika týdnech je možno zvýšit na pr�m�rnou dávku (obvykle 

na dvoj- až trojnásobek) denn�. Pokud není stav uspokojivý, je možno zvolit déle p�sobící 

glibenklamid. U nemocných s chronickou renální insuficiencí je možno podávat gliquidon. 

P�i glykémiích nad 15 mmol/l nelze o�ekávat významn�jší efekt této skupiny lék� a další 

zvyšování dávek není tudíž vhodné. 

     c) Glitazony – používají se ke kombina�ní lé�b� u diabetik� 2. typu s vyjád�enou 

inzulinovou rezistencí. Indikovány jsou jednak (a) v kombinaci se sulfonylmo�ovinou, kde 

nelze použít metformin pro jeho nesnášenlivost, jednak (b) v kombinaci s metforminem, kde 

monoterapie tímto preparátem nedosáhla požadované kompenzace diabetu, p�i�emž p�etrvává 

neuspokojivá kompenzace a sou�asn� je zvýšené riziko kardiovaskulárních onemocn�ní 

(arteriální hypertenze, dyslipidémie a zvýšená albuminurie nad 20 �mol/min nebo 2,5 g/mol 

kreatininu). U t�chto pacient� musejí být sou�asn� respektovány kontraindikace lé�by 

glitazony (srde�ní selhání, edémové stavy, t�hotenství). 

     d) Inhibitory alfa-glukosidáz (akarbóza, miglitol) lze použít ke zlepšení kompenzace u 

jedinc� s vysokým postprandiálním vzestupem glykémií, p�ípadn� v kombinaci s jiným 

antidiabetikem. 
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     e) Meglitinidy lze použít zejména u pacient� se zachovalou, ale pomalou sekrecí inzulinu, 

u nichž je bazální glykémie nala�no do 7,0 mmol/l, kdežto postprandiáln� stoupají hodnoty 

nad 9,0 mmol/l. 

     f) Sitagliptin je nová látka ze skupiny tzv. „inkretin enhancer�“ p�sobící blokádu 

dipeptidylpeptidázy IV. Její hlavní klinické využití se o�ekává u pacient� trpících diabetem 2. 

typu. Dle sd�lení p�edsedy �DS prof. M. Kvapila budou už v roce 2008 tento lék 

diabetologové ordinovat. Jeho výhodou je minimalizovaný výskyt hypoglykemie.  

     P�i lé�b� diabetu 2. typu lze rovn�ž použít kombinované preparáty (nap�. kombinaci 

glibenklamidu s metforminem nebo metforminu s rosiglitazonem). 

     g) Antiobesitika – používají se u diabetik� s BMI nad 27 kg/m2 , zejména p�i vysokém 

kardiovaskulárním riziku. Používáme nap�íklad orlistat, který blokuje vst�ebávání tuk� ve 

st�ev�, nebo sibutramin, který p�sobí centráln� a m�že zp�sobovat zvýšení krevního tlaku a 

zvyšovat vigilitu. (4,5) 

            

5.3. Inzulín 

     Inzulín je hormon produkovaný 	-bu�kami Langerhansových ostr�vk� slinivky b�išní, 

který se ú�astní metabolických d�j�, snižuje hladinu glykémie v krvi. Opa�nou funkci než 

inzulín má glukagon. Jejich vzájemným p�sobením se pak udržuje vyrovnaná hladina 

glykémie. 

     Lé�ba inzulínem je základní sou�ástí pé�e o nemocné s diabetem mellitem 1. typu. 

V n�kterých p�ípadech se užívá i k lé�b� nemocných s diabetem mellitem 2. typu.  

     Mezi indikace lé�by inzulínem pat�í: diabetes mellitus 1. typu, diabetes 2. typu, alergie  

na perorální antidiabetika, akutní stres (operace, úraz, infekce), t�hotenství.  

P�í�inou p�evedení pacienta s diabetem mellitem 2. typu na inzulín je selhání PAD. Indikací 

k p�evodu jsou výrazné subjektivní potíže, související s dekompenzací cukrovky, progresivní 

hubnutí a p�ítomnost ketolátek v mo�i.  

     Stanovení C-peptidu pom�že k p�ípadnému p�evodu zp�t na PAD. Nap�íklad nem��itelné 

hladiny C-peptidu na la�no a po stimulaci jasn� sv�d�í pro diabetes 1. typu. Normální až 

zvýšené hodnoty C-peptidu na la�no a nízká odpov�
 na stimulaci sv�d�í o nutnosti trvalé 

inzulínové lé�by.  

 Typy preparát� 

Humánní inzulíny  

 jsou lidské inzulíny a ozna�ují se HM.  
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Analoga  

 jsou biosynteticky p�ipravené molekuly inzulínu, které mají na rozdíl od 

humánního inzulínu specifické vlastnosti.  

         Preferuje se podání krátkodobého analoga v kombinaci s metforminem, na noc 

st�edn� dlouho p�sobící inzulín. Touto kombinací se zabrání ranní hyperglykémii.  

        Podle doby p�sobení se analoga a inzulíny za�azují do jednotlivých skupin,  

viz P�íloha J. 

        Inzulín je diabetikovi aplikován pomocí inzulínové st�íka�ky, nebo pomocí 

inzulínových per, do kterých jsou vyráb�ny ampulky s inzulínem a umož�ují diabetikovi 

snadnou a p�esnou aplikaci.  

 Inzulín se aplikuje subkutánn�. Místa aplikace volíme podle požadavk� na rychlost 

vst�ebávání preparátu. Nejrychleji se inzulín vst�ebává z podkoží na b�iše a pažích, 

nejpomaleji pak v podkoží hýždí. Místa aplikace je vhodné st�ídat. Inzulín se v�tšinou 

aplikuje 10-20 minut p�ed jídlem a uchovává se na chladných místech, p�i teplot� 2-8° C. Je 

znehodnocen v mrazu a p�i teplotách 40°C. P�ed aplikací je nutná kontrola, zda inzulín není 

zakalený, �i n�jak zabarvený.  

 Dalším zp�sobem je lé�ba inzulínovou pumpou. P�i tomto zp�sobu je do podkoží b�icha 

pacienta zavedena kanyla. Inzulín je aplikován v  mikrodávkách, kterými se napodobuje 

sekrece pankreatu. (3, 4, 5) 

 

6. KOMPLIKACE DIABETU 

       

      Závažnost diabetu tvo�í komplikace, které toto onemocn�ní provázejí. D�lí se na 

komplikace rané (akutní) a pozdní (chronické) 

 

6.1. Akutní komplikace  

       Jsou to stavy, které ohrožují nemocného na zdraví nebo na život�. Pat�í sem 

hypoglykemie a hyperglykémie.  

 

HYPOGLYKEMIE A HYPOGLYKEMICKÉ KOMA 

 

 Vzniká v d�sledku nedostate�ného krytí pot�eby glukózy v krvi (neobvykle intenzivní 

fyzická zát�ž,  stres,  alkohol,  opomenutí dávky jídla, požití n�kterých lék� ap.) Dochází  
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k poklesu glykémie pod dolní hranici (pod 3,3 mmol/l), vzniká náhle a rychle se prohlubuje. 

Nerozpoznané a nelé�ené hypoglykémie mohou vést k trvalému poškození mozku. 

 Mezi p�íznaky pat�í : bolesti hlavy, pocení, t�es, mraven�ení / snížená citlivost, nauzea 

(pocit na zvracení) až zvracení, zvýšená tepová frekvence (tachykardie), pocit úzkosti, 

podrážd�nost, zmatenost, slabost, závrat�, ztráta v�domí až koma. 

 P�i lehké hypoglykémii sta�í nemocnému podat peroráln� složené glycidy. Pokud 

nemocný není schopen polykat, je možné podat sacharidy rektáln�. Nemocnému v bezv�domí 

se podá 20-40% roztok glukózy intravenózn� nebo 1mg glukagonu intramuskulárn�.  

 Velmi d�ležitá je prevence v podob� d�sledné edukace.  

 

HYPERGLYKEMIE A HYPERGLYKEMICKÉ KOMA  

 

 Hyperglykémie je vysoká hladina glukózy (krevního cukru) nad 11 mmol/l a vzniká v 

d�sledku nedostatku. Stavy hyperglykemie se vyvíjí pozvolna, delší dobu.  

      Mezi p�í�iny pat�í nedostate�ná dávka inzulínu nebo PAD, opomenutí aplikace inzulínu 

nebo PAD, nadm�rná dávka sacharid� ve st�ev�, stresové situace, interkurentní onemocn�ní.  

      Projevuje se �astým mo�ením, nemocný poci�uje žíze�, bolesti b�icha, nevolnost, 

zvracení, hluboké Kussmaulovo dýchání, jsou patrné známky dehydratace. Laboratorní 

glykémie dosahuje až 40mmol/l. 

      Podle hladiny glykémie aplikujeme rychle p�sobící inzulín ve form� bolus�. D�ležitý je 

dostate�ný p�íjem tekutin a ve strav� se up�ednostní rychle vst�ebatelné sacharidy.  

     P�i glykémii nad 25mmol/l, ketonurii, zvracení a prohloubeném dýchání je nutné vyhledat 

léka�skou pomoc, protože se rozvíjí t�žký rozvrat vnit�ního prost�edí.  

 

KETOACIDOTICKÉ DIABETICKÉ KOMA 

 

 Je charakterizováno hyperglykémií a ketonurií. Vyvíjí se v�tšinou 2-3 dny a projevuje 

se polyurií, žízní a nauzeou. M�že se objevit také zvracení. Pokud se kotoacidoza v�as nelé�í, 

vyvíjí se postupn� v apatii, spavost až do hlubokého bezv�domí. Pacient má suchou k�ži, 

sliznice, hypotonii a snížený tonus bulb�. Objevuje se acidotické dýchání 

Lé�ba probíhá v nemocni�ním za�ízení. Nejd�ležit�jší je lé�ba dehydratace, inzulín a náhrada 

kaliových iont�.  
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HYPEROSMOLÁRNÍ KOMA 

 

     Vyskytuje se nej�ast�ji u diabetik� 2. Typu, kdy sekrece inzulínu zabrání acidóze, ale 

nesta�í na regulaci glykémie. Projevuje se polyurií, žízní a nauzeou. Pacient má suchou k�ži, 

sliznice, hypotonii a snížený tonus bulb�. Objevuje se acidotické dýchání. Nevyskytuje se 

zvracení a je minimální acetonurie. Lé�ba zahrnuje masivní rehydrataci, podání inzulínu. (3) 

            

6.2. Chronické komplikace diabetu  

 

     Chronickými komplikacemi diabetu ozna�ujeme pozvolna se rozvíjející obtíže, které 

mohou vážn� ohrožovat život �lov�ka. Postihují �adu orgán� a t�lních systém�. Lé�ba 

komplikací je složitá, zdlouhavá a náro�ná. N�kdy dochází k takovým poškozením, u kterých 

již nelze vrátit p�vodní stav. Chronické komplikace diabetu mají speciální názvy podle toho, 

s kterou �ástí lidského organismu souvisí.    

      

MIKROVASKULÁRNÍ KOMPLIKACE 

Mikrovaskulární komplikace jsou komplikace vyvinuté na základ� dlouhodobého 

poškozování tkán� a jejích nejmenších cév špatnou kompenzací diabetu. 

Retinopatie - poškození cévního zásobení sítnice oka, dochází k úbytku až úplné ztrát� zraku 

Nefropatie - poškození ledvin a jejich postupné selhávání 

 

MAKROVASKULÁRNÍ KOMPLIKACE 

Makrovaskulární komplikace jsou komplikace, které vznikají na základ� dlouhodobého 

poškozování cévního systému - vysoký krevní tlak, angina pectoris, infarkt myokardu, 

mozková mrtvice ap. 

Neuropatie - poškození nervových zakon�ení v kon�etinách, úbytek až ztráta citlivosti 

vedoucí k následným poškození diabetika (necítí nap�. popálení, poran�ní ostrými p�edm�ty - 

zapíchnutý kamínek do plosky nohy, apod.) 

 

DIABETICKÁ NOHA  

     U diabetika zasluhují dolní kon�etiny samostatnou a vysokou pozornost.  
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P�í�iny postižení jsou vaskulární, neuropatické a smíšené, které jsou nej�ast�jší.  

P�i vaskulárních zm�nách je p�ítomna mikroangiopatie. P�i smíšené form� je velmi pestrý 

klinický obraz, nap�íklad bolesti, tepelné a trofické zm�ny na k�ži, postižení kloub�.  

D�ležitá je soustavná pé�e o nohy ze strany pacienta, protože její zanedbávání vede ke 

zbyte�ným komplikacím. Pat�í sem správná obuv, ošet�ování nohou po koupeli a pé�e o 

otlaky. (1,3,4,5) 

 

7. OBEZITA DIABETES  

 

     Asi 80 % pacient� s diabetem 2. typu je obézních. Tato spojitost je známá, ale její p�í�iny - 

i když n�které zú�astn�né faktory již byly identifikovány - jsou vysv�tlovány spíše jen 

hypotézami. Zcela nov� byl poznán další faktor, jehož úloha by mohla být klí�ová: jde o 

hormon tvo�ený tukovými bu�kami, objevený koncem roku 2000 a nazvaný rezistin (protože 

souvisí s inzulinovou rezistencí). 

 Podle experimentálních poznatk� narušuje cestu inzulínového signálu v bu�kách a 

snižuje tak ú�innost inzulínu. TNFalfa se tém�� jist� podílí na vzniku inzulínové rezistence in 

vivo, ale nem�že to být jediný faktor. 

     K objevu nového hormonu, rezistinu, vedlo studium mechanism�, kterými p�sobí nová 

skupina lék�, výrazn� zvyšujících citlivost tkání k inzulínu - thiazolidindion�. 

 

8.  OŠET�OVATELSKÝ PROCES 

 

     Termín ošet�ovatelský proces byl zaveden v 50. letech min. století a byl všeobecn� p�ijat 

jako základ ošet�ovatelské pé�e. Nyní je sou�ástí koncepce všech u�ebních osnov i právní 

definice ošet�ování ve v�tšin� stát�. Ošet�ovatelský proces je ú�innou metodou usnad�ující 

klinické rozhodování a �ešení problematických situací. (7) 

     Ošet�ovatelský proces vyžaduje nau�it se systematicky shromaž
ovat údaje o pacientovi 

a jeho problémech, rozpoznat problém (analýza dat), plánovat (kladení cíl�, volba �ešení), 

realizovat (uskute�n�ní cíl�) a hodnotit (posouzení ú�innosti plánu a zm�na plánu, pokud to 

vyžadují aktuální pot�eby). Všechny tyto dovednosti, t�ebaže jsou jmenovány samostatn� jako 

r�zné �innosti, spolu úzce souvisí a vytvá�í neustálý kolob�h myšlení a jednání. 

Schematicky je ošet�ovatelský proces znázorn�n na obr. 6 – viz p�íloha G 
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8. 1. Ošet�ovatelská anamnéza 

 
    Prvním krokem ošet�ovatelského procesu je sb�r údaj� o pacientovi. Vznikající databáze 

je složena ze subjektivních i objektivních informací z r�zných oblastí, jak je odráží sou�asný 

NANDA seznam ošet�ovatelských diagnóz (tab. 2).  

     Subjektivní informace jsou informace, požadavky a stížnosti pacienta a jeho blízkých, 

vyjád�ené jejich vlastními slovy. Objektivní informace jsou ty, které lze pozorovat nebo 

popsat (kvantitativn� nebo kvalitativn�) a zahrnují diagnostická vyšet�ení a léka�ské nálezy.  

     Analýza dat pak vede k rozpoznání problému �i oblasti zájmu/pot�eby. Práv� tyto 

problémy jsou vyjád�eny jako ošet�ovatelské diagnózy. 

 

     8.2. Ošet�ovatelská diagnóza je klinický úsudek o odpov�di jedince, rodiny nebo 

komunity na aktuální nebo hrozící zdravotní problémy/životní procesy. Ošet�ovatelské 

diagnózy jsou ur�ující pro výb�r ošet�ovatelských intervencí, zam��ených k dosažení cíl� 

a výsledk�, za n�ž je zdravotní sestra zodpov�dná. 

     Ošet�ovatelské diagnózy se budou m�nit podle stavu klienta, v n�mž se nachází. 

Ošet�ovatelskou diagnózu lze vyjád�it voln� (svými slovy) nebo podle formalizované 

taxonomie (nap�. NANDA systém).  

Ošet�ovatelská. diagnóza, založena na fyzické, sociáln�-kulturní a duševní odpov�di klienta 

na nemoc nebo zdravotní problém je rozdílná od diagnózy léka�e, která je specifická a 

vztahuje se na patologický proces nemoci. Diagnózy léka�ské jsou relativn� jednotné a jsou 

lé�eny stejn�, p�ípad od p�ípadu. 

 

     8.3. Ošet�ovatelský plán 

     Ošet�ovatelského plán u konkrétního pacienta p�edstavuje plán pé�e, vytvo�ený na 

podklad� dat, shromážd�ných v diagnostickém formulá�i. Jsou vybrány ošet�ovatelské 

diagnózy a formulovány požadované výsledky – cíle (spolu s �asovým vymezením, beroucím 

v úvahu p�edpokládanou délku pobytu a individuální o�ekávání pacienta i sestry). Intervence 

jsou vybrány podle pot�eb-problém�, rozpoznaných pacientem a sestrou, a podle rozhodnutí 

léka�e. 
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9. Model fungujícího zdraví – Marjory Gordonové 
 
     Podle Mare�kové (2006) je „vzorec zdraví Gordonovou definován jako sled chování �i 

vystupování �lov�ka sm�rem ke zdraví nap�í� �asem“. ( 7 ) 

     1. Vnímání zdravotního stavu, aktivit k udržení zdraví – informace o tom, jak si klient 

uv�domuje a zvládá rizika spojená se svým zdravotním stavem a životním stylem, jaká je 

úrove� jeho celkové pé�e o zdraví. 

     2. Výživa a metabolismus – popisuje zp�sob p�íjmu jídla a tekutin ve vztahu k metabolické 

pot�eb� organismu. Hodnotí se stav k�že, poran�ní, schopnost hojení ran, výška , hmotnost, 

užívání náhradních výživných látek, vitamínových preparát�, individuální zp�sob  

 stravování apod. 

     3. Vylu�ování - informace vylu�ování tlustého st�eva, mo�ového m�chý�e, pravidelnost 

vylu�ování, používání projímadel, frekvence apod. 

     4. Aktivita a cvi�ení - popisuje zp�soby udržování t�lesné kondice, denní aktivity, 

sob�sta�nost, zd�raz�ují se �innosti, které mají pro jedince nejv�tší d�ležitost. 

     5. Spánek a odpo�inek – zp�sob spánku a relaxace, trvání doby spánku, používání 

medikament� na spaní, p�evrácení doby spánku apod. 

     6. Vnímání, poznávání – zp�sob smyslového vnímání a poznávání, p�im��enost 

smyslového vnímání jako je sluch, zrak, chu�, �ich, dotek, používání kompenza�ních 

pom�cek, zjiš�ujeme zda nemocný netrpí bolestí apod. 

     7. Sebekoncepce, sebeúcta – popisuje emociální stav a vnímání sebe sama. Zahrnuje 

individuální názor na sebe, vnímání svých schopností, celkového vzhledu, zp�sob emociální 

reakce, zp�sob �e�i apod. 

     8. Pln�ní rolí, mezilidské vztahy – popisuje zp�sob p�ijetí a pln�ní životních rolí a úrove� 

mezilidských vztah�, soulad nebo narušení vztah� v rodin�, pln�ní povinností apod. 

     9. Sexualita, reproduk�ní schopnost – popisuje uspokojení nebo neuspokojení v sexuálním 

život�, zahrnuje potíže nebo poruchy jedince v této oblasti 

     10. Stres, zát�žové situace, jejich zvládání, tolerance – nejd�ležit�jší životní zm�ny 

v posledních dvou letech. Popisuje celkový zp�sob tolerance a zvládání stresových situací, 

vnímání vlastní schopnosti �ídit a zvládat b�žné situace. 

     11. Víra, p�esv�d�ení, životní hodnoty – popisuje individuální vnímání životních hodnot, 

v�etn� náboženské víry. 

     12. Jiné – zde je možné za�adit informace, které nejsou obsaženy v p�edchozích oblastech. 

Druhá taxonomie NANDA ošet�ovatelské diagnostiky vychází z Gordonové vzorc� zdraví.(7) 
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Praktická �ást 
     Sledovala jsem zdravotní stav a spolupracovala p�i ošet�ování t�í pacientek ve 

v�kovém rozmezí 64 až 83 let s diabetickými problémy od poruchy glukózové tolerance až po 

dekompenzovaný diabetes mellitus, hospitalizované na interním a kardiologickém odd�lení 

Pardubické nemocnice. 

 

10. Kazuistika I 

10.1. Ošet�ovatelská anamnéza   

Paní K.L. , 83 let byla p�ijata na interní odd�lení, pro dekompenzovaný diabetes 

mellitus 2. typu na PAD. V ordinaci diabetologa nam��eny opakovan� vyšší glykémie, bylo 

vysloveno podez�ení na neú�innost PAD. Vzhledem k v�ku a ostatním diagnózám byla p�ijata 

na l�žkové odd�lení z d�vodu pravd�podobného p�evedení na inzulín. Pacientka udávala 

nevolnosti, rozmazané vid�ní, žíze� a sucho v ústech. P�ijetí nebylo plánované.  

Vyšet�ení pacientky p�i p�íjmu: 

Laboratorní – Krevní obraz, 

Biochemie 

Glykémie p�i p�íjmu 19 mmol/l  

EKG – správná DDD stimulace  

RTG Srdce a plic 

TK 135/80 

Objednáno diabetologické konzilium 

Obj. sedící, mírná námahová dušnost, orientovaná, bez cyanózy, AS pravidelná, dv� ozvy, 

b�icho nebolestivé., DKK s tuhými otoky nad kotníky 

Léka� dále dle anamnézy a vyšet�ení stanovil tyto diagnózy 

M�stnavé srde�ní selhání 

Chronická renální insuficience 

AH korigovaná 

ICHS 

ICHDK 

Hyperlipoproteinemie na statinu 

 

Lé�ba  
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P�i p�íjmu odebrána krev na ABR, 

hodnoty v norm� – pH 6,5 - 

aplikovány 2 j HMR i.v., následn� 

kontrola glykémií po ½ hodin� 

Furosemid forte 250 mg 0-1-0 - diuretikum 

Verospiron 25 1-0-1 - diuretikum 

Anopyrin 100 0-1-0 - antiagregans 

Gopten 2 1-0-0 - antihypertenzivum 

Presid 5 1-0-1 – vazodilatans, 

antihypertenzivum 

Cancor 10  1-0-0 – beta blokátor 

Torvacard 40 0-0-0-1 - hypolipidemiku 

Plavix 1-0-0 - antiagregans 

 

Kontrola glykemie p�i p�ijetí 

v  9 hod 19 mmol/l  

  – apl. 2 j HMR i.v. 

v  9:30 hod 15 mmol/l  

  – apl. 2 j HMR i.v.  

 v  10 hod 11 mmol /l 

  – apl.  2 j HMR i.v. 

 

Glykémie v den p�ed propušt�ním    

  v   7 hod 9,1 mmol/l, 

  v  11 hod 10,2 mmol/l, 

  v  17 hod 10,8 mmol/l  

 

Pacientka byla edukována formou rozhovoru s léka�em diabetologem, 

diabetologickou sestrou o používání inzulínových per, dietní sestrou a tišt�ným 

eduka�ním materiálem o aplikaci inzulínu, možných komplikacích, rizicích. Po dobu 

hospitalizace se u�ila aplikaci inzulínu pomocí inzulínových per Penfil a 

selfmonitoring pomocí glukometru, spole�n� s manželem. V den p�ed propušt�ním jí 

byla vydána inzulínová pera a recepty na inzulín a. vzhledem k bydlišti byla 

objednána na p�íslušnou polikliniku k diabetologovi. 

 

10.2. Ošet�ovatelská anamnéza – Model Gordonové 

 
1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví , podpora zdraví. 

     Pacientka hodnotí sv�j zdravotní stav jako dobrý, snaží se dodržovat doporu�ení léka�e. 

DM má 5 let. V posledním roce pacientka neprod�lala žádný úraz. Pacientka se domnívá, že 
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sou�asný stav je zp�soben nedostate�ným ú�inkem lék� (PAD). P�i objevení p�íznak� 

navštívila svého diabetologa. Po dobu pobytu v nemocnici by pacientka cht�la dosáhnout 

kompenzace svého onemocn�ní. 

 

2. Výživa a metabolismus 

     Pacientka dodržuje diabetickou dietu a snaží se pravideln� jíst, v p�im��ených dávkách. 

Preferuje zeleninu a lehká jídla, z p�íloh brambory a t�stoviny. Alkohol nepije a nekou�í. 

V poslední dob� nepozoruje zvýšení ani úbytek na váze. Denní p�íjem tekutin pacientky se 

pohybuje kolem 2 l, nejrad�ji pije minerální vody. BMI pacientky je 25 – normální váha  

Kožní turgor v norm�, bez defekt� a bez dekubit�.  

Pacientka má úplnou zubní protézu, k zubnímu léka�i dochází pravideln�. Poslední kontrola 

byla 21.4. 2008.  

 

3. Vylu�ování 

     Pacientka má stolici barvy fyziologické, bez p�ím�sí, normální konzistence. Frekvence 

vyprazd�ování je jednou za den, v�tšinou ráno. Projímadla neužívá.  

S mo�ením pacientka také nemá potíže, p�ím�si nepozoruje, barva je fyziologická. Diuréza 

1500 ml. 

 

4. Aktivita, cvi�ení 

     Pacientka sv�j volný �as tráví doma, nej�ast�ji �tením knihy nebo sledováním televize, 

posloucháním rádia. Provádí b�žné domácí práce, její zálibou je va�ení.  

Pacientka je pln� sob�sta�ná, nezávislá na pomoci ostatních ve všech aktivitách – schopnost 

najíst se, umýt se, vykoupat se, upravit se, dojít si na toaletu, obléci se, pohybovat se.  

 

5. Spánek, odpo�inek 

     Pacientka spí asi 7 hodin denn�, po probuzení se cítí odpo�atá, nemá problémy se spaním. 

Léky na spaní neužívá. P�ed spaním si �te, nebo poslouchá rádio.  

 

6. Vnímání, poznávání  

     Pacientka slyší dob�e, nosí brýle na �tení a na dálku. S pam�tí ani s rozhodováním nemá 

výrazn�jší problémy. Pacientce ned�lá problémy  u�ením nových v�cí.  Pacientka byla 

informována léka�em o svém zdravotním stavu. Požaduje další rozhovor s léka�em, udává 

nedostate�nou informovanost.  
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7. Sebepojetí, sebeúcta, vnímání sama sebe. 

     Pacientka zvládá situace spole�n� s manželem, nebo sama, d�v��uje si. Nap�tí ani hn�v 

nepoci�uje. Udává ale nejistotu a obavy z vývoje onemocn�ní.  

 

8. Pln�ní rolí, mezilidské vztahy 

     Pacientka bydlí s manželem, mají dv� d�ti, které bydlí jinde. Problémy v rodin� nejsou. 

Manžel i d�ti se zajímají o zdravotní stav pacientky, spolupracují. 

 

9. Sexualita, reproduk�ní schopnost 

     Klimakterium od 55 roku, gravidita 2, porody 2, potraty 0. 

 

10. Stres, zát�žové situace jejich zvládání a tolerance 

     V posledních dvou letech se u pacientky nevyskytla tak závažná situace, kterou by 

považovala za kritickou. Pokud se vyskytne n�jaký problém, nejv�tší oporou je pro pacientku 

manžel a d�ti, ve které vkládá d�v�ru.  

 

11. Víra, p�esv�d�ení, životní hodnoty 

     Pacientka je v��ící, k�es�ansky založená. Hospitalizace pro ni nep�edstavuje omezení ve 

ví�e.  

 

12. Bezpe�nost, ochrana 

    Pacientka má zavedený periferní žilní katétr v pravé horní kon�etin�, je ohrožena 

pádem. Alergie neudává.  

 

13. Komfort. 

     Pacientka nemá polohové potíže a  bolesti neudává. 

 

10.3. Stanovení ošet�ovatelského plánu 

 

     Ošet�ovatelské diagnózy: 1) 

DEFICITNÍ ZNALOST – doména 5 – vnímání a poznávání 2) 

STRACH – doména 9 -  zvládání zát�že, odolnost v��i stresu 

PORUŠENÁ KOŽNÍ INTEGRITA – doména 11 – bezpe�nost a ochrana 

RIZIKO INFEKCE – doména 11 – bezpe�nost a ochrana 
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PORUCHA SMYSLOVÉHO VNÍMÁNÍ (zrak)– doména 5 – vnímání a poznávání 

RIZIKO PÁD�– doména 11 – bezpe�nost a ochrana 

 

     Ošet�ovatelský plán byl, mimo standardní ošet�ovatelské pé�e, zam��en p�edevším na 

�ešení problém� vyplývajících z ošet�ovatelských diagnóz. Pacientka byla b�hem pobytu 

v nemocnici opakovan� informována o chorob� a jejím sou�asném pr�b�hu, pou�ena o 

nezbytnosti a bezpe�nosti zákrok� a motivována  pro dodržování osobního životního režimu, 

zejména dodržování diety a pravidelnosti aplikace inzulínu. 

___________ 

1) Klasifikace použita podle NANDA International (Mare�ková, 2006 – lit. 7 .). 

2) Diagnostické domény p�edstavují specifické oblasti chování a projev� �lov�ka ( Mare�ková, 2006). 

Diagnóza �. 1 

00122 DEFICITNÍ ZNALOST NOVÉHO PROBLÉMU – INZULÍNU  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka s chyb�jícími nebo nedostate�nými 
informacemi k ur�itému tématu. 

Ur�ující znak: hovo�í o nedostate�né znalosti 
Související 
faktor: 

mylný výklad informací nebo instrukcí 

O�ekávaný 
výsledek: 

pacientka se bude cítit dostate�n� informovaná 

Ošet�ovatelské 
intervence 

Zajisti dostatek eduka�ního materiálu, zajisti rozhovor 
s léka�em, poskytni pacientce dostatek informací 
v rámci své kompetence.  

Zhodnocení 
ošet�ovatelské 
pé�e: 

pacientka o svém problému konzultovala s léka�em, 
cítila se lépe informovaná. 

 
 
Diagnóza �. 2 
00148 STRACH  
Definice: reakcí �lov�ka na hrozbu, kterou si p�ipouští jako 

nebezpe�í.  
Ur�ující znak: kognitivní – identifikace objektu, který strach vyvolává 
Související 
faktor: 

p�irozený instinktivní zdroj strachu  

O�ekávaný 
výsledek: 

pacientka neudává strach 

Ošet�ovatelské 
intervence: 

podávej pacientce dostatek informací v rámci své 
kompetence, zajisti rozhovor s léka�em 

Zhodnocení: pacientce byly podány informace o onemocn�ní 
v dostate�né mí�e, její strach se zmírnil 
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Diagnóza �. 3 

00046 PORUŠENÁ KOŽNÍ INTEGRITA  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka se zm�nami epidermis a nebo dermis 

Ur�ující znak: proniknutí t�lesnými strukturami  
Související 
faktor: 

mechanické faktory 

O�ekávaný 
výsledek: 

u pacientky se neprojeví žádné komplikace 
v souvislosti s porušenou kožní integritou  

Ošet�ovatelské 
intervence: 

sleduj místo vpichu, okolí místa vpichu, pravideln� 
p�evazuj 

Zhodnocení: P�evazy byly provád�ny asepticky, pravideln� 
kontrolované místo vpichu, u pacientky nedošlo 
k žádným komplikacím  

Diagnóza �. 4 

0004 RIZIKO INFEKCE 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému �lov�ka 
zvýšen� ohroženého vstupem patogenních organism� do t�la 

Rizikový 
faktor: 

invazivní procedury 

O�ekávaný 
výsledek: 

u pacientky se neprojeví žádné známky infekce (místní ani 
celkové) 

Ošet�ovatelské 
intervence: 

pravideln� asepticky p�evazuj, sleduj místo vpichu, okolí místa 
vpichu, sleduj projevy infekce (zarudnutí, teplota …), pou� 
pacientku, aby také sledovala možné projevy infekce 

Zhodnocení: místo vpichu bylo pravideln� p�evazováno a kontrolováno, u 
pacientky se neprojevily místní ani celkové p�íznaky infekce 

 
Diagnóza �. 5 

00122 PORUCHA SMYSLOVÉHO VNÍMÁNÍ - ZRAKU 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka se zm�n�ným vnímáním vn�jších podn�t�. 
Jeho reakce jsou proto oslabené, zd�razn�né, 
deformované nebo porušené. 

Ur�ující znak: zm�ny v ostrosti, jasnosti �ití 
 

Související 
faktor: 

zm�ny ve smyslovém vnímání, p�enosu nebo slad�ní 
vjem� 

O�ekávaný 
výsledek: 

pacientce se nezhorší zrak 

Ošet�ovatelské 
intervence: 

bu
 trp�livá, dohlédni, aby m�la pacientka u sebe stále 
brýle 

Zhodnocení:   díky realizaci intervencí pacientka neudává zhoršení 
zraku 
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Diagnóza �. 6 

00155 RIZIKO PÁD�  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka se zvýšenou náchylností k pád�m, které mu 
mohou navodit zran�ní. 

Rizikový faktor: t�lesný – potíže se zrakem 
O�ekávaný výsledek: pacientka neupadne a nezraní se 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

pravideln� dohlížej na pacientku, dohlédni, aby m�la 
pacientka u sebe stále brýle, v rámci možností zajisti 
bezbariérové prost�edí 

Zhodnocení:   pacientka  po zajišt�ní co nejlepšího prost�edí 
neupadla  

 

11. Kazuistika II 

11.1. Ošet�ovatelská anamnéza 

     Paní T.J. 64 let, p�ijata pro nekorigovanou arteriální hypertenzi. Pacientka neužívala 

p�ibližn� 2 m�síce antihypertenziva, protože se jí její krevní tlak zdál v norm�. Pacientka 

udávala bolesti hlavy a závrat�. TK p�i p�íjmu 220/120.  

Léka� dále dle anamnézy a vyšet�ení stanovil tyto diagnózy 

AH nekorigovaná 

DM 2. typu na PAD 

Chronická  FiS 

Mírná porucha funkce  LK,  

kardiáln� kompenzovaná 

Obezita 

AP 

Vyšet�ení: 

RTG S+P 

Glykémie 3*D  

Ultrazvuk srdce 

Krevní obraz, Biochemie  

TK a P po hodin� do poklesu na  

normální hodnotu, poté 5x denn� 
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Kontrola glykémie  

6,6 mmol 

6,8 mmol  

7 mmol 

Pacientka je kompenzovaná��

Obj.bez ikteru, spojivky prokrvené, skléry bílé, štítnice nezv�tšená, karotidy bez šelest�, 

poklep hrudníku plný, jasný, dýchání alveolární, b�icho prohmatné, nebolestivé, játra 

v oblouku, slezina nehmatná 

 

Lé�ba: 

Lozap 50 1-0-0 - antihypertenzivum 

Dioxin 0,125 1-0-0 - kardiotonikum 

Betaloc 200 1-0-0 - antihypertenzivum 

Ezetrol 10 1-0-0 - hypolipidemikum 

Liphantyl 267M 0-2-0 - hypolipidemikum 

Zocor 40 0-0-0-1 - hypolipidemikum 

Helicid 20 1-0-0 – antiulcerozum 

 

 

Siofor 1000 1-0-1 - PAD 

Clexane 0,6ml 1-0-0 - antikoagulans 

1 amp Perlinganit 6ml/hod - 

antihypertenzivum 
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    Pacientka dodržovala diabetickou dietu, b�hem hospitalizace byla po diabetologické 

stránce kompenzovaná, nevyskytly se žádné komplikace. Glykémie p�i propušt�ní byla 5,9 

mmol/l. Pacientka byla   redukována. a byla p�edána na p�íslušnou polikliniku, kam  dochází 

na pravidelné kontroly jednou za 3 m�síce. Nejbližší kontrola bude za dva týdny .  

 

11.2. Ošet�ovatelská anamnéza – Model Gordonové 

 

1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví , podpora zdraví. 

     Pacientka dodržuje doporu�ení léka�e, sv�j zdravotní stav hodnotí jako dobrý. S krevním 

tlakem se lé�í 2 roky, s diabetem mellitem 8 let.  V posledním roce pacientka neprod�lala 

žádný úraz. Neví, co zp�sobilo její nyn�jší onemocn�ní. P�i prvních p�íznacích navštívila 

obvodního léka�e. Cílem pacientky po dobu pobytu v nemocnici je, aby se uzdravila. 

2. Výživa a metabolismus 

     Pacientka dodržuje diabetickou dietu, stravuje se 5 krát denn�. Oblíbené jídlo nemá, má 

ráda všechno. Alkohol nepije a nekou�í. Její váha se v poslední dob� nezm�nila. Denní p�íjem 

tekutin pacientky se pohybuje kolem 2 – 2,5 l, nejrad�ji pije neochucené minerální vody a �aj. 

BMI pacientky je 33 – pacientka je obézní. Kožní turgor v norm�, bez defekt� a bez dekubit�.  

3. Vylu�ování 

     Mo�ení i stolice je bez p�ím�sí, bez problém�, fyziologické barvy. Frekvence 

vyprazd�ování stolice je obden, v�tšinou ráno, normální konzistence. Projímadla neužívá.  

4. Aktivita, cvi�ení 

     Pacientka sv�j volný �as nejrad�ji tráví pasivn�, sledováním televize, nebo �tením. 

Pacientka je pln� sob�sta�ná, nezávislá na pomoci ostatních ve všech aktivitách – schopnost 

najíst se, umýt se, vykoupat se, upravit se, dojít si na toaletu, obléci se, pohybovat se.  

5. Spánek, odpo�inek 

     Poslední dobou pacientka spí p�ibližn� 6 hodin denn�, po probuzení se ale cítí unavená. 

Léky na spaní neužívá.    

6. Vnímání, poznávání  

     Pacientka nemá problémy se sluchem, nosí brýle na �tení. S pam�tí ani s rozhodováním 

nemá problémy. U�ení nových v�cí jí jde snadno. Pacientka byla informována léka�em o 

svém zdravotním stavu. Požaduje další rozhovor s léka�em, udává nedostate�nou 

informovanost.  
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7.  Sebepojetí, sebeúcta, vnímání sama sebe. 

     Pacientka si pln� d�v��uje, v náro�n�jších situacích se obrací na manžela. Zvýšené nap�tí 

ani hn�v nepoci�uje. Udává ale nejistotu a obavy z vývoje onemocn�ní.  

8. Pln�ní rolí, mezilidské vztahy 

     Pacientka bydlí s manželem, který se zajímá o zdravotní stav pacientky, ochotn� 

spolupracuje na lé�b�. Problémy v rodin� pacientka neudává. Dv� d�ti bydlí odd�len�, ale 

s pacientkou jsou v kontaktu. Jsou jí také velkou oporou.  

9. Sexualita, reproduk�ní schopnost 

     Pacientka si nep�ála hovo�it o tomto tématu. 

10. Stres, zát�žové situace jejich zvládání a tolerance 

     Pacientka se se stresem vyrovnává snadno, nemá s tím problémy. Velkou oporou jí je 

manžel.  

11. Víra, p�esv�d�ení, životní hodnoty 

     Pacientka není v��ící. V žeb�í�ku hodnot je u ní na prvním míst� zdraví a rodina.  

12. Bezpe�nost, ochrana 

     Alergie pacientka neudává. Má zavedený periferní žilní katétr v levé horní kon�etin�.  

13. Komfort. 

     Pacientka udává bolesti hlavy, kterou vnímá p�im��en�. Ustupuje po podání lék� 

(Perlinganit). Pacientka je ohrožena rizikem pádu. 

 

11.3. Stanovení ošet�ovatelského plánu  

Ošet�ovatelské diagnózy 

DEFICITNÍ ZNALOST– doména 5 – vnímání a poznávání 

STRACH – doména 9 -  zvládání zát�že, odolnost v��i stresu 

AKUTNÍ BOLEST – doména 12 - komfort 

PORUŠENÁ KOŽNÍ INTEGRITA – doména 11 – bezpe�nost a ochrana 

RIZIKO INFEKCE – doména 11 – bezpe�nost a ochrana 

PORUCHA SMYSLOVÉHO VNÍMÁNÍ (zrak) – doména 5 – vnímání a poznávání 

ÚNAVA – doména 4 – aktivita a odpo�inek 

RIZIKO PÁD�– doména 11 – bezpe�nost a ochrana 
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   Ošet�ovatelský plán u této pacientky byl, mimo standardní  ošet�ovatelské pé�e, zam��en 

p�edevším na dopln�ní informací o stavu nemoci a odstran�ní obavy z jejího vývoje, pou�ena 

o nezbytnosti a bezpe�nosti zákrok� a motivována  pro dodržování osobního životního 

režimu, zejména dodržování diety. 

 

Diagnóza �. 1 

00122 DEFICITNÍ ZNALOST SOU�ASNÝCH POTÍŽÍ 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka s chyb�jícími nebo nedostate�nými informacemi 
k ur�itému tématu. 

Ur�ující znak: hovo�í o nedostate�né znalosti  
 

Související faktor: mylný výklad informací nebo instrukcí 
O�ekávaný výsledek: pacientka se bude cítit dostate�n� informovaná 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

Zajisti dostatek eduka�ního materiálu, zajisti 
rozhovor s léka�em diabetologem, poskytni 
pacientce dostatek informací v rámci své 
kompetence.  

Zhodnocení: pacientka se po konzultaci s diabetologem a po 
pro�tení eduka�ních materiál� cítila lépe 
informovaná  

 

 

 

Diagnóza �. 2 

00148 STRACH  

Definice: reakcí �lov�ka na hrozbu, kterou si p�ipouští jako 
nebezpe�í 

Ur�ující znak: kognitivní – identifikace objektu, který strach vyvolává 
Související faktor: p�irozený instinktivní zdroj strachu 

O�ekávaný výsledek: pacientka neudává strach 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

podávej pacientce dostatek informací v rámci své 
kompetence, zajisti rozhovor s léka�em 

Zhodnocení: pacientce byly podány informace o onemocn�ní 

v dostate�né mí�e, její strach se zmírnil 
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Diagnóza �. 3 

00132 AKUTNÍ BOLEST  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka, který prožívá nep�íjemnou bolest, jež má 
intenzitu od st�ední k prudké, má náhlý nebo pozvolný 
nástup a je u ní p�edpoklad vymizení do 6  m�síc�. 

Ur�ující znak: sd�lení nebo ozna�ení bolesti 
Související faktor: poškozující agens 

O�ekávaný výsledek: pacientka udává vymizení nebo zmírn�ní bolesti 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

sleduj neverbální projevy bolesti (mimika, pohyby, 
poloha…), podávej analgetika dle ordinace léka�e, najdi 
s pacientkou úlevovou polohu, sleduj návaznost bolesti 
na pohyb, polohu, denní dobu atd. 

Zhodnocení: pacientce se zmírnila bolest 
 

Diagnóza �. 4 

00046 PORUŠENÁ KOŽNÍ INTEGRITA  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka se zm�nami epidermis a nebo dermis 

Ur�ující znak: proniknutí t�lesnými strukturami 
Související faktor: mechanické faktory 

O�ekávaný výsledek: u pacientky se neprojeví žádné komplikace v souvislosti 
s porušenou kožní integritou 

Ošet�ovatelské 
intervence: 

sleduj místo vpichu, okolí místa vpichu, pravideln� 
p�evazuj 

Zhodnocení: pacientce bylo pravideln� kontrolováno místo vpichu, u 
pacientky nedošlo k žádným komplikacím 

 

Diagnóza �. 5 

0004 RIZIKO INFEKCE 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka zvýšen� ohroženého vstupem patogenních 
organism� do t�la 

Rizikový faktor: invazivní procedury 

O�ekávaný výsledek: u pacientky se neprojeví žádné známky infekce 

(místní ani celkové) 

Ošet�ovatelské 
intervence 

pravideln� asepticky p�evazuj, sleduj místo vpichu, 
okolí místa vpichu, sleduj projevy infekce (zarudnutí, 
teplota …), pou� pacientku, aby také sledovala možné 
projevy infekce 

Zhodnocení: p�evazy byly provád�ny asepticky, neprojevily 
se místní ani celkové p�íznaky infekce 
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Diagnóza �. 6 

00122 PORUCHA SMYSLOVÉHO VNÍMÁNÍ - ZRAKU 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského 
problému �lov�ka se zm�n�ným vnímáním 
vn�jších podn�t�. Jeho reakce jsou proto 
oslabené, zd�razn�né, deformované nebo 
porušené. 

Ur�ující znak: zm�ny v ostrosti, jasnosti �ití 
Související faktor: zm�ny ve smyslovém vnímání, p�enosu nebo 

slad�ní vjem� 
O�ekávaný výsledek: pacientce se nezhorší zrak 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

bu
 trp�livá, dohlédni, aby m�la pacientka u 
sebe stále brýle,  

Zhodnocení:   díky realizaci intervencí zhoršení zraku neudává 
 

Diagnóza �. 7 

00093 ÚNAVA 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka s nep�ekonatelným a stálým pocitem 
vy�erpání, sníženou schopností vykonávat t�lesnou i 
psychickou práci. 

Ur�ující znak: unavenost, ospalost 
Související faktor: onemocn�ní 

O�ekávaný výsledek: pacientka se bude cítit odpo�atá 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

zajisti pacientce vhodné prost�edí pro odpo�inek a pro 
spánek, poskytni dostatek �asu pro relaxaci 

Zhodnocení:   pacientka se cítí mén� unavená, pomohlo zajišt�ní 
klidného prost�edí 

 

Diagnóza �. 8 

00155 RIZIKO PÁD�  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka se zvýšenou náchylností k pád�m, které mu 
mohou navodit zran�ní. 

Rizikový faktor: t�lesný – potíže se zrakem 
O�ekávaný výsledek: pacientka neupadne a nezraní se 

Ošet�ovatelské 
intervence 

pravideln� dohlížej na pacientku, dohlédni, aby m�la 
pacientka u sebe stále brýle, v rámci možností zajisti 
bezbariérové prost�edí 

Zhodnocení: pacientka b�hem sledování neupadla 
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12. Kazuistika  III 

12.1 Ošet�ovatelská anamnéza 

 

   Paní H.L. , 69 let,  d�chodkyn�,  byla p�ijata pro infek�ní endokarditidu. Pacientka si 

st�žovala na subfebrilie, slabost a bolesti kloub� a sval�. P�i laboratorních odb�rech se zjistila 

hrani�ní hladina cukru v krvi, pacientce bylo indikováno vyšet�ení OGTT. 

 

Léka� dále dle anamnézy a vyšet�ení stanovil tyto diagnozy 

� DM na diet�  

� AH lé�ená, korigovaná  

� Hyperlipoproteinémie na statinech  

� St.p. brochnopneumonii vpravo 2007 

� Chronická tyreoitida na substituci  

� Stav po náhrad� chlopn� 1986 – normální systol fce LK, dobrá fce chlopenní    

            náhrady  

 

Vyšet�ení: 

UZ b�icha, srdce 

EKG 

RTG S+P 

TK, P 2xD 

Laboratorn� – KO+ diff, bch, koagulace 

OGTT  

Výsledek glykémie na la�no: 6,8 mmol/l 

Výsledek za 1 hodinu 12  mmol/l 

Výsledek za 2 hodiny 9 mmol/l 

Pacientce byla diagnostikována porucha glukózové tolerance a byla p�evedena na diabetickou 

dietu. 

Obj.bez ikteru, skléry bílé, spojivky prokrvené,AS pravidelná, šelest, poklep hrudníku plný, 

jasný, dýchání �isté, štítnice nezv�tšená, b�icho nebolestivé, játra v oblouku, lien nehmatná 
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Lé�ba: 

PNC G 5 mil IU do 100 ml FR 6-12-18-24 - ATB 

Clexane 0,4 ml s.c. 6-18 - antikoagulans 

Zocor 20 mg 0-0-0-1- hypolipidemikum 

Valsacor 80 1-0-1 - antihypertenzivum 

Lokren 20 1-0-1 - antihypertenzivum 

Letrox 100 1-0-1 – hormon štítné žlázy 

Paralen p.p. – analgetikum, antipyretikum 

 

Pacientka kompenzovaná, RG 5,8 mmol/l. Vzhledem k infek�ní endokarditid� a 

komplikacím, které vznikly v souvislosti s podáváním antikoagulancií (hematom na levém                                                                                          

stehn�) hospitalizace stále trvá, pacientce je podávána diabetická dieta, kterou bude nadále 

dodržovat. Bylo objednáno diabetické konzilium, a konzilium s dietní sestrou.. Pacientka byla 

edukována  a byly jí p�edány informa�ní a instruktážní brožury. 

 

12.2. Ošet�ovatelská anamnéza – Model Gordonové 

 

1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví , podpora zdraví. 

     Podle pacientky je její zdravotní stav p�evážn� dobrý, snaží se dodržovat doporu�ení 

léka�e. V posledním roce pacientka neprod�lala žádný úraz. V roce 2007 byla pacientce 

diagnostikována bronchopneumonie, která byla vylé�ena bez následk�.  Neví, co zp�sobilo 

její nyn�jší onemocn�ní. P�i prvních p�íznacích navštívila obvodního léka�e. Cíl pacientky po 

dobu pobytu v nemocnici je, aby se uzdravila. 

2. Výživa a metabolismus 

     Pacientka se snaží jíst pravideln�, nep�ejídat se.  Má ráda maso a sytá jídla.  Alkohol nepije 

a nekou�í. Její váha se v poslední dob� nezm�nila. Denní p�íjem tekutin pacientky se 

pohybuje kolem 2,5 l, nejrad�ji pije slazené minerální vody. BMI pacientky je 28 – pacientka 

má nadváhu. Kožní turgor v norm�, bez defekt� a bez dekubit�.  

3. Vylu�ování 

     Mo�ení bez obtíží, bez p�ím�sí, barva je fyziologická.  

     Stolice normální konzistence, barvy fyziologické, také bez p�ím�sí. Frekvence 

vyprazd�ování je jednou za den, v�tšinou ráno. Projímadla neužívá.  
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4. Aktivita, cvi�ení 

     Pacientka sv�j volný �as nejrad�ji tráví s rodinou, nebo �tením knihy �i sledováním 

televize. Ráda odpo�ívá pasivn�. Pacientka je pln� sob�sta�ná, nezávislá na pomoci ostatních 

ve všech aktivitách – schopnost najíst se, umýt se, vykoupat se, upravit se, dojít si na toaletu, 

obléci se, pohybovat se.  

5. Spánek, odpo�inek 

     Pacientka spí p�ibližn� 8 hodin denn�, po probuzení se cítí odpo�atá, nemá problémy se 

spaním. Léky na spaní neužívá. Zvyky p�ed spaním neudává.   

6. Vnímání, poznávání  

     Pacientka h��e slyší, nosí brýle na �tení a na dálku. S pam�tí ani s rozhodováním nemá 

problémy. U�ení nových v�cí jí jde snadno. Pacientka byla informována léka�em o svém 

zdravotním stavu. Požaduje další rozhovor s léka�em, udává nedostate�nou informovanost.  

7. Sebepojetí, sebeúcta, vnímání sama sebe. 

     Pacientka si pln� d�v��uje, v náro�n�jších situacích se obrací na d�ti. Nap�tí ani hn�v 

nepoci�uje. Udává ale nejistotu a obavy z vývoje onemocn�ní.  

8. Pln�ní rolí, mezilidské vztahy 

     Pacientka je vdova, bydlí sama. Sestra a syn se snachou jeví zájem o zdravotní stav 

pacientky, jsou ochotni spolupracovat na lé�b�. Problémy se v rodin� v�tšinou nevyskytují, 

p�ípadn� je pacientka �eší v klidu.   

9. Sexualita, reproduk�ní schopnost 

     Klimakterium od 49 roku, gravidita 1, porody 1, potraty 0. 

10. Stres, zát�žové situace jejich zvládání a tolerance 

     Pacientce nejvíce pomáhá sestra, se kterou se �asto navšt�vuje.  

11. Víra, p�esv�d�ení, životní hodnoty 

     Pacientka není v��ící. V žeb�í�ku hodnot je u ní na prvním míst� zdraví a rodina.  

12. Bezpe�nost, ochrana 

     Pacientka má zavedený periferní žilní katétr v levé horní kon�etin�. Alergie neudává.  

13. Komfort. 

    Pacientka má bolesti kloub�, které jí ale významn� neomezují v pohybu. Necelý týden 

pozoruje subfebrilie, které nep�esáhly 37,5 °C. Pacientka je ohrožena rizikem pádu.  
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12.3. Stanovení ošet�ovatelského plánu 

     Ošet�ovatelské diagnózy 

DEFICITNÍ ZNALOST – doména 5 – vnímání a poznávání 

STRACH – doména 9 -  zvládání zát�že, odolnost v��i stresu 

AKUTNÍ BOLEST – doména 12 - komfort 

PORUŠENÁ KOŽNÍ INTEGRITA – doména 11 – bezpe�nost a ochrana 

RIZIKO INFEKCE – doména 11 – bezpe�nost a ochrana 

PORUCHA SMYSLOVÉHO VNÍMÁNÍ (zrak a sluch) – doména 5 – vnímání a poznávání 

HYPERTERMIE – doména 11 – bezpe�nost a ochrana 

RIZIKO PÁD� – doména 11 – bezpe�nost a ochrana 

 

     Ošet�ovatelský plán pacientky byl, mimo standardní ošet�ovatelské pé�e, zam��en 

p�edevším na �ešení problém� vyplývajících z ošet�ovatelských diagnóz. Pacientka byla 

b�hem pobytu v nemocnici opakovan� informována o své chorob� a jejím sou�asném 

pr�b�hu, pou�ena o nezbytnosti a bezpe�nosti zákrok� a motivována  pro dodržování 

osobního životního režimu, zejména dodržování diety a pravidelnosti aplikace ordinovaných 

lék�. 

 

 

Diagnóza �. 1 

00122 DEFICITNÍ ZNALOST PORUCHY GLUKOZOVÉ TOLERANCE 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka s chyb�jícími nebo nedostate�nými 
informacemi k ur�itému tématu. 

Ur�ující znak: hovo�í o nedostate�né znalosti 
Související faktor: mylný výklad informací nebo instrukcí 

O�ekávaný výsledek: pacientka se bude cítit dostate�n� informovaná 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

Zajisti dostatek eduka�ního materiálu, zajisti rozhovor 
s léka�em diabetologem, poskytni pacientce dostatek 
informací v rámci své kompetence. 

Zhodnocení:   pacientka se po konzultaci s diabetologem a po pro�tení 
eduka�ních materiál� cítila lépe informovaná 
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Diagnóza �. 2 

00148 STRACH  

Definice: reakce �lov�ka na hrozbu, kterou si p�ipouští jako 
nebezpe�í 

Ur�ující znak: kognitivní – identifikace objektu, který strach vyvolává 
Související faktor: p�irozený instinktivní zdroj strachu 

O�ekávaný výsledek: pacientka neudává strach 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

podávej pacientce dostatek informací v rámci své 
kompetence, zajisti rozhovor s léka�em 

Zhodnocení:   pacientce byly podány informace o onemocn�ní 
v dostate�né mí�e, její strach se zmírnil 

 

 

Diagnóza �. 3 

00132 AKUTNÍ BOLEST  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka, který prožívá nep�íjemnou bolest, jež má 
intenzitu od st�ední k prudké, má náhlý nebo pozvolný 
nástup a je u ní p�edpoklad vymizení do 6 m�síc�. 

Ur�ující znak: sd�lení nebo ozna�ení bolesti 
Související faktor: poškozující agens 

O�ekávaný výsledek: pacientka udává vymizení nebo zmírn�ní bolesti 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

sleduj neverbální projevy bolesti (mimika, pohyby, 
poloha…), podávej analgetika dle ordinace léka�e, najdi 
s pacientkou úlevovou polohu, sleduj návaznost bolesti 
na pohyb, polohu, denní dobu ap. 

Zhodnocení:   pacientce se zmírnila bolest 
 

 

Diagnóza �. 4 

00046 PORUŠENÁ KOŽNÍ INTEGRITA  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka se zm�nami epidermis a nebo dermis 

Ur�ující znak: proniknutí t�lesnými strukturami 
Související faktor: mechanické faktory 

O�ekávaný výsledek: u pacientky se neprojeví žádné komplikace 
v souvislosti s porušenou kožní integritou 

Ošet�ovatelské 
intervence: 

sleduj místo vpichu, okolí místa vpichu, pravideln� 
p�evazuj  

Zhodnocení:   pacientce bylo pravideln� kontrolováno místo vpichu, 
u pacientky nedošlo k žádným komplikacím 
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Diagnóza �. 5 

0004 RIZIKO INFEKCE 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského 
problému �lov�ka zvýšen� ohroženého 
vstupem patogenních organism� do t�la 

Rizikový faktor: invazivní procedury 
O�ekávaný výsledek: u pacientky se neprojeví žádné známky 

infekce (místní ani celkové) 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

pravideln� asepticky p�evazuj, sleduj místo vpichu, 
okolí místa vpichu, sleduj projevy infekce (zarudnutí, 
teplota ap.), pou� pacientku, aby také sledovala možné 
projevy infekce 

Zhodnocení: p�evazy byly provád�ny asepticky, u 
pacientky se neprojevily místní ani celkové 
p�íznaky infekce 

 

Diagnóza �. 6 

00122 PORUCHA SMYSLOVÉHO VNÍMÁNÍ  - ZRAKU, SLUCHU 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka se zm�n�ným vnímáním vn�jších podn�t�. 
Jeho reakce jsou proto oslabené, zd�razn�né, 
deformované nebo porušené. 

Ur�ující znak: zm�ny v ostrosti, jasnosti �ití 
Související faktor: zm�ny ve smyslovém vnímání, p�enosu 

nebo slad�ní vjem� 
O�ekávaný výsledek: pacientce se nezhorší zrak ani sluch 
Ošet�ovatelské 
intervence: 

bu
 trp�livá, dohlédni, aby m�la pacientka u sebe 
stále brýle, mluv pomalu, st�j tak aby na tebe 
pacientka dob�e vid�la, použij možnost psaného 
projevu 

Zhodnocení:   pacientka neudává zhoršení zraku ani sluchu 
 

Diagnóza �. 7 

00007 HYPERTERMIE 

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka  s t�lesnou teplotou nad normu 37° C 

Ur�ující znak: t�lesná teplota zvýšená nad normu 37° C 
Související faktor: onemocn�ní nebo trauma 
O�ekávaný 
výsledek: 

pacientce se sníží t�lesná teplota na normu, nebo se 
nezvýší 

Ošet�ovatelské 
intervence: 

v pravidelných intervalech sleduj t�lesnou teplotu 
pacientky, podávej antipyretika podle ordinace léka�e, 
doporu� pacientce dostatek tekutin 

Zhodnocení:   pacientce se t�lesná teplota nezvýšila 
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Diagnóza �. 8 

00155 RIZIKO PÁD�  

Definice: standardizovaný název ošet�ovatelského problému 
�lov�ka se zvýšenou náchylností k pád�m, které mu 
mohou navodit zran�ní. 

Rizikový faktor: t�lesný – potíže se zrakem 
O�ekávaný 
výsledek: 

pacientka neupadne a nezraní se 

Ošet�ovatelské 
intervence: 

pravideln� dohlížej na pacientku, dohlédni, aby m�la 
pacientka u sebe stále brýle, v rámci možností zajisti 
bezbariérové prost�edí 

Zhodnocení: pacientka b�hem sledování neupadla 

 

 
13. Zhodnocení ošet�ovatelské pé�e 
 
       V pr�b�hu sledování pacientek byly nej�ast�jšími ošet�ovatelskými diagnózami  

subjektivní pocity, plynoucí p�edevším z nedostate�né informovanosti a následn� strachu z 

nemoci samotné.  

       Oba ošet�ovatelské problémy byly odstran�ny po konzultaci s léka�em a osobním 

pohovorem s pacientkami a všechny byly vybaveny eduka�ním materiálem. 

       Riziko pád� vyplývalo z poruch vid�ní p�edstavovanými o�ními vadami a jejich 

kompenzacemi brýlemi.  Vlastní somatické problémy byly upraveny.  
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14. Záv�r  
      Ve své bakalá�ské práci jsem se zabývala metabolickým onemocn�ním, diabetem 

mellitem a ošet�ovatelskou pé�í pacient� s tímto onemocn�ním.       

      V teoretické �ásti jsem popsala klasifikaci, p�íznaky, diagnostiku, lé�bu a komplikace 

tohoto onemocn�ní. Informace jsem �erpala z knih a �asopis�, které se zabývají touto 

problematikou a také z internetu.  

  V praktické �ásti této práce jsem se v�novala ošet�ovatelským proces�m, jejich realizaci 

u uvedených pacient� a jejich hodnocení. Pacienty jsem sledovala p�i praxi na interním a 

kardiologickém odd�lení PKN a p�i dohodnutých návšt�vách,  kde jsem m�la možnost podílet 

se na lé�b� a ošet�ování  t�chto pacientek díky zdravotnickému personálu, který mi poskytl 

veškeré informace o klientkách a umožnil mi návšt�vy.               

      S každým z pacient� jsem následn� stanovila a vyhodnotila ošet�ovatelské problémy, 

plán na jejich �ešení a uskute�nila realizaci t�chto plán�. Pacienti spolupracovali a ochotn� se 

podíleli na realizaci ošet�ovatelského procesu. V dob� skon�ení mého sledování jsem spolu 

s pacienty  zhodnotila výsledky ošet�ovatelských plán� a spole�n� jsme konstatovali, že se 

mimo kompenzace jejich zdravotního stavu poda�ilo odstranit nejzávažn�jší osobní problémy 

– nedostate�nou informovanost a strach. Ostatní rizikové faktory se poda�ilo eliminovat 

v rámci p�ímé ošet�ovatelské pé�e. 

     Díky této bakalá�ské práci jsem se hloub�ji seznámila s diabetes mellitus a jeho 

ošet�ovatelskými problémy; s onemocn�ním, které je v dnešní dob� pom�rn� �asté.  

 V��ím, že tato práce m�že do budoucna být p�ínosem i pro ostatní studenty. 
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P�íloha B 
 

 
  
                       Normální inzulínový profil b�hem 24 hod 
 

 
 

P�íloha C   

 

 
            Pr�b�h inzulínové sekrece u zdravé osoby a u DM 2. typu  
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P�íloha E   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                   Prevalence diabetu v závislosti na v�ku a pohlaví 
 
Zdroj: WHO dostupné na www:  http://www.who.int/diabetes/facts/en/diabcare0504.pdf 
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P�íloha F 
 

Global projections for the diabetes epidemic:
1995-2010

 
 

                       Vývoj prevalence DM ve sv�t� do roku 2010  
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P�íloha G     
 
 
                                                                             
                          informace                                               dokumentace 
                                                                    
      
         
 
                                diagnóza                                       konzultace   
                                   
                                  lé�ba                          
                
 
 
            ošet�ovatelský proces                                      ošet�ovatelská diagnóza 
                      realizace 

 
 
 
 
 

              Schéma sestavení a realizace ošet�ovatelského plánu 

 

 

P�íloha H  

    Doporu�ené složení diety pro pacienty s diabetem v �eské republice 

Typ diety 
 

Sacharidy  
(g/% celkové 
energie) 

Bílkoviny 
 (g/% celkové 
energie) 

Tuky  
(g/% celkové 
energie) 

Energie (kcal/ 
kJ) 
 

A 175/48 75/21 50/31 1500/6300 
B 225/52 75/17 60/31 1800/7500 
C 275/52 75/14 80/34 2200/9150 
D 325/54 85/14 85/32 2500/10400 
 
Zdroj: Standardy dietní lé�by pacient� s diabetem, �eská diabetologická spole�nost �LS JEP 
           Doc.MUDr.A. Jirkovská,CSc., poslední revize Standard 6. 2. 2007 

 

 

 

     Zjiš�ování 
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          plán 
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   Léka� 

da
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P�íloha I 

                    Výživová doporu�ení pro pacienty s diabetem 

Parametr Doporu�ení 
Energie  Redukuje se u osob, které mají BMI>25kg/m2, obvykle není 

nutné regulovat u osob s BMI 18,5- 25 kg/m2 
Tuky < 35% (u osob s nadváhou do 30%) z celkové energie 
Cholesterol < 300 mg/den, p�i vyšším LDL-cholesterolu i mén� (nap�. pod 

200mg/den) 
Nasycené a trans-
nenasycené mastné 
kyseliny 

< 10% (< 7-8% je-li vyšší LDL-cholesterol) z celkové energie 

Polyenové mastné 
kyseliny 

< 10% z celkové energie 

Monoenové mastné 
kyseliny 

10-20% z celkové energie, pokud je dodržena celková spot�eba 
tuk� do 35% 

n-3 polyenové mastné 
kyseliny 

Týdn� 2-3 porce ryby a používání rostlinných zdroj� n-3 
mastných kyselin pokrývá žádoucí spot�ebu 

Sacharidy 45-60% celkové energie, výb�r sacharidových potravin bohatých 
na vlákninu a s nízkým glykemickým indexem 

Vláknina 40g/den (alespo� 50% rozpustné vlákniny) nebo 20g/1000kcal z 
celkové denní energetické spot�eby/den. Doporu�uje se 5 porcí 
zeleniny nebo ovoce denn� a 4 porce lušt�nin/týden 

Glykemický index Doporu�uje se p�ihlédnout k n�mu p�i výb�ru potravin bohatých 
na sacharidy v rámci stejné potravinové skupiny  
(nap�. pekárenské výrobky, p�ílohy,ovoce ap.) 

Volné sacharidy 
(sacharóza – �epný cukr) 

50g/den (max. do 10% energetické spot�eby) 
v rámci dodržení celkové spot�eby sacharid�.  
Nevhodné p�i redukci 

Bílkoviny 10-20% z celkové denní energie (odpovídá1,3-2g/kg normální 
hmotnosti), u manifestní nefropatie 0,8g/kg normální 
hmotnosti/den 

Antioxidanty, vitamíny, 
stopové prvky, 
suplementy 

Doporu�ují se potraviny p�irozen� bohaté na antioxidanty, 
stopové prvky a ostatní vitamíny. Dále se doporu�uje 1000 -
1500mg Ca/den pro prevenci osteoporózy u starších osob. 

S�l. < 6g/den, v�tší omezení u hypertonik� 
Protein-katabolická 
malnutrice 

Lehká: ztráta 10-20% hmotnosti  
T�žká: nad 20% hmotnosti  
Energie 25-35kcal/kg, proteiny 1,0-1,5g/kg normální 
hmotnosti/den 
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Zdroj: Standardy dietní lé�by pacient� s diabetem, �eská diabetologická spole�nost �LS JEP 
           Doc.MUDr.A. Jirkovská,CSc., poslední revize Standard 6. 2. 2007 

 
 
 
P�íloha J 

                                      Typy inzulínových preparát� 
 

skupina inzulin ú�inek vrchol trvání 
Ultrakrátce p�sobící 
analoga 

Humag Lilly 
Novorapid  
Novo Nordisk 

5 – 10  
mim. 

30 min 2- 5 
hod. 

Krátkodob� p�sobící 
inzulíny 

Actrapid HM 
Novo Nordisk 
Humulin R 
Eli Lilly  
Insulin HM 
Lé�iva 

cca 30 
min. 

1 – 3  
hod. 

4 – 6 
hod. 

St�edn� dlouho 
p�sobící inzulíny 
 

Insulatard HM  
Novo Nordisk, 
Humulin N 
 Eli Lilly 

1 – 2 
hod. 

40 – 10 
hod. 

10 – 12 
hod. 

Dlouhodob� 
p�sobící inzulíny 

Ultratard HM  
Novo Nordisk  
 Humulin U  
Eli Lilly 

2 – 3 
 hod. 

10 – 18 
hod. 

24 – 36 
hod. 

Pomalá analoga Lantus  
Aventis,  
Levemir  
Novo Nordisk.  
 

5 – 4 
hod. 

není 
výrazný 

24 hod 

Kombinované Inzulin HM Mix 30, 
Mixtard 20, 30, 40, 50  
Novo Nordisk. 
NovoLog Mix 70/30 
 

5 – 15 
min. 
 
10 – 20 
min. 

 10 – 16 
hod. 
 
24 hod. 
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Bakalá�ská práce pojednává o onemocn�ní diabetes 

mellitus 2. typu se zam��ením na ošet�ovatelský proces.  

V teoretické �ásti je popsáno toto metabolické onemocn�ní 

a ošet�ovatelský proces. V praktické �ásti je zpracován 

ošet�ovatelský  plán u pacient� s tímto onemocn�ním. 

Klí�ová slova 
 
 
 
 
 
 
 

 

diabetes mellitus 

hypoglykémie 

hyperglykémie 

komplikace diabetu 

inzulín 

ošet�ovatelský proces 

 
 


