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Anotace

Prace se zabyva problematikou dekompenzovanych diabetikli 2. typu na internim odd€leni.
Préce je rozdélena na Cast teoretickou a ¢ast praktickou.

V teoretické ¢asti je popsan predevsim diabetes mellitus 2. typu. Toto téma je velice rozsahlé,
proto bylo nezbytné sumarizovat.

V casti praktické byla pouzita metoda dotaznikového Setfeni. Zaméfuje se na divody
dekompenzace, na edukaci, motivaci k dodrzovani lécebného rezimu, vliv sekundarnich

komplikaci na dekompenzaci diabetu mellitu.
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Title

The thesis deals with the issue of decompensated type 2 diabetes patients at the department of

internal medicine. It is divided into a theoretical and a practical part.

The theoretical part describes mainly diabetes melittus type 2. This topic is very extensive, so

it was necessary to summarize.

The practical part used the method of a questionnaire survey. It focuses on the reasons for
decompensations, on education, motivation to observe the regimen, influence of secondary

complications on the decompensation of diabetes mellitus.
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Uvod

Tématem této bakalaiské prace jsou Dekompenzovani diabetici 2. typu na internim oddé€leni.
Tuto problematiku jsem si vybrala, protoze pracuji na internim odd€leni a s timto
onemocnénim se setkdvam denné a domnivam se, Ze je potfeba se této problematice vice
vénovat. V této praci se chci zaméfit na pti¢iny dekompenzace onemocnéni, edukaci pacientt,
motivaci hospitalizovanych pacientii a jejich sekundarni komplikace. Diabetes mellitus je
onemocnéni, které pacienta z prvopocatku nemusi nijak zatézovat, bohuzel nedodrzovanim
1é¢ebného rezimu pacientovi piinasi ¢etné komplikace. Cilem této prace je pro mne ziskat
nové informace o tomto onemocnéni a zaroven diky dotaznikiim Cerpat informace ptimo od
nemocnych.

Dale je nutné, aby pacienti byli v dostatecné mife informovani o onemocnéni, dodrzovéani
lécebného rezimu. Dle mych dosavadnich zkuSenosti jsem zjistila, Ze pacienti maji zavazné
nedostatky ve znalostech o své nemoci. Déle pacienti velice ¢asto podcefiuji onemocnéni,
nepiedchazeji moznym komplikacim.

Diabetes mellitus 2. typu je definovano jako chronické zvySeni glykemie v krvi nad
fyziologické hodnoty. Z hlediska vyskytu se jednd o jednoznacné nejcastéjsi typ DM.
Zasadnim rozdilem mezi DM 1. typu a DM 2. typu je ve vysokém poctu piipadl pfitomnost
obezity, arterialni hypertenze. Diabetik 2. typu je uz v dobé& diagnostiky onemocnéni ohrozen
fadou kardiovaskuldrnich onemocnéni. I pfes intenzivni 1é€bu dochazi u vétSiny diabetikl
k rozvoji makro- i mikrovaskularnich komplikaci (Ceska a kol., 2010, 5.238-239).

Z hlediska epidemiologie se uvadi, ze v roce 2010 bylo v celé Ceské republice registrovano
skoro 8 % nemocnych s diabetem (coz je 780 000 osob). Piedpoklada se, ze u dalsich asi 5 %
zustava onemocnéni nediagnostikovano. Naprostou vétSinu piipadi diabetu (92 %) tvofi
diabetes mellitus 2. typu, DM 1. typu tvofii pfiblizné¢ 7 % a ostatni typy diabetu jsou velice
vzacné, jejich vyskyt v populaci je kolem 1 %. Vyskyt diabetu mellitu se jevi jako prudky
a setrvaly nartst. Casto se hovoii o epidemii ¢ pandemii tohoto chronického onemocnéni.
Primarni pficinou tohoto jevu je zvySeny energeticky piijem a naopak se snizujici fyzicka
aktivita v ekonomicky rozvinutych zemich (Ceska a kol., 2010, s. 225).

Vroce 2013 se v Ceské republice s diabetem 1é¢ilo skoro 862 tisic pacientll. Prevalence
tohoto onemocnéni roste v dlouhodobém trendu, stejné jako pocet jeho chronickych

komplikaci, ktery v roce 2013 ¢&inil vice nez 251 tisic (UZIS, 2015).
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Dne 18. 3. 2014 probe¢hla tiskova konference, kde Vybor pro zdravotnictvi a socialni politiku
podpofil Narodni diabetologicky program. Diabetickd asociace CR informovala senatory
s vysledky aktudlniho prizkumu, podle kterého si nebezpeci onemocnéni cukrovkou
uvédomuje pouze polovina lidi. Ro¢né v Cesku na nasledky diabetu zemie vice neZ 20 tisic
pacientd. Rizika a hrozby spojené s touto chorobou Cedi vyznamné podcefuji, i proto

je hlavnim cilem Narodniho diabetologického programu brzkéd prevence (Senat parlamentu

CR, 2014).
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Cile prace

Cile casti teoretické

1. Popsat problematiku onemocnéni diabetes mellitus 2. typu u dekompenzovanych pacientli

na zaklad¢ reserSe odborné literatury, odbornych casopisti, odbornych internetovych zdroji.
Cile ¢asti empirické

2. Nalézt nejcastéjsi priciny dekompenzace diabetu 2. typu

3. Zjistit, zda m4 vliv edukace pacienta na kompenzaci diabetu 2. typu.

4. Zjistit motivaci diabetikl 2. typu k dodrzovani 1écebného rezimu.

5 .Zjistit vliv sekundarnich komplikaci diabetu mellitu 2. typu na ¢etnost hospitalizaci.

6. Vytvorit edukaéni materidl pro pacienty s onemocnénim DM 2. typu.
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I TEORETICKA CAST

1 Zakladni poznatky o diabetu

1.1 Historie

Poznatky o diabetu mellitu maji letitou historii. Prvni pisemné zaznamenané zminky o diabetu
pochazeji jiz ze starovéku. Dalsi udaje jsou popisovany z Ciny, Iranu a Indie z prvniho
tisicileti naseho letopoctu. Tehdy na prelomu 10. a 11. stoleti popsal znamy ucenec Abu Ali
al-Husayn ibn Abdallah ibn Sina (Avicenna) dokonale diabetickou gangrénu koncetiny.
K velkému prilomu dochazi v roce 1815, kdy francouzsky chemik a 1ékat Michel Eugen
Chevreul objevil, ze se jedna o nadbytek glukozy. Ve 40. letech 19. stoleti jsou zpracovany
postupy pro stanoveni glukdézy v moci. V roce 1857 uvadi cesky internista Vilém Petters
pfitomnost acetonu v moci u diabetik. Ve 30. letech 19. stoleti pfichazi Jan Evangelista
Purkyné na to, ze pankreas umi travit bilkoviny. Dale se provadély pokusy na psech, kdy jim
byl extirpovan pankreas, a tim vzniknul diabetes. Doslo k objevu Langerhansovych ostravkd.
Ke skute¢né zachrané lidského zivota doslo v roce 1922, kdy mlady chlapec piezil
ketoacidotické koma podanim isletinu, ktery byl poté pfejmenovan na inzulin. V roce 1926
byl ziskén krystalicky inzulin. O dalSich deset let pozdéji byl objeven inzulin s prodlouZzenym
ucinkem. Od roku 1978 se zacal vyrabét lidsky inzulin. Béhem devadesatych let 20. stoleti
dochézi k vyvoji inzulinovych analog s kratkym & dlouhym tuéinkem (Skrha a kol., 2009,
s. 1-2).

1.2 Fyziologie glukoregulace

,Hladina glykémie je u zdravé populace udrzoviana v relativne uzkém rozmezi 3-8 mmol/l Fadou
hormonalnich, autoregulacnich a neuroregulacnich mechanismii, které zajistuji rovnovahu mezi

prisunem a odsunem glukozy z plazmy" (Pelikdnovd, Bartos a kol., 2010, s. 13).

1.3 Struktura Langerhansovych ostrivki

Langerhansovy ostriivky jsou endokrinni slozka pankreatu. Zaujimaji 2-3 % hmoty Zlazy,
ve které jsou roztrouSené. V dospélém pankreatu jich je kolem jednoho milionu. Ostravky
Jsou zasobovany arterialni krvi jednou nebo nékolika arteriolami, které usti do husté pletené
kapilar prostupujicich cely ostrivkem. Podél krevnich cév vstupuji do ostriivkd sympaticka

a parasympaticka nervova vldkna. Ty se ukoncuji slepé v perikapilarnim prostoru v blizkosti
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endokrinnich bunék. Na zaklad¢ rozdilné struktury a funkce se v ostrivku rozeznavaji Ctyti
typy bunék: A bunky (alfa) produkuji glukagon, B buiky (beta) produkuji inzulin, D buiky
(delta) produkuji somatostatin a PP bunky produkuji pankreaticky polypeptid. Soucasné
s inzulinem je po stimulaci potravou uvoliovan amylin, ktery se podili na postprandialni
regulaci plazmatické glukézy. Snizuje postprandidlni sekreci glukagonu a zpomaluje
vyprazdiiovani zaludku, méa anorekticky ucinek. Produkt A buné¢k, glukagon, je hlavni
katabolicky, kontraregula¢ni hormon, ktery zabranuje metabolickym U¢inkim inzulinu.
Hlavnim mistem pisobnosti jsou jatra, kde zvySuje produkci glukozy, takze podnécuje
glykogenolyzu a glukoneogenezi. Z diagnostického hlediska je nutné védét, ze glukagon
stimuluje pfimo sekreci inzulinu, tim padem i C-peptidu. Produkt D bun¢k, somatostatin,
snizuje vylu¢ovani riistového hormonu. Uginky somatostatinu jsou pfedev$im inhibi¢ni, thumi
jak sekreci inzulinu a glukagonu, tak sekreci pankreatickych a zalude¢nich §tav. Pankreaticky
polypeptid nema vliv na sekreci inzulinu, ani glukagonu. Jeho plsobeni neni zcela jasné.
Vi se pouze, ze jeho sekrece se zvySuje pii poziti bilkovin a pfi hypoglykémii (Pelikdnova,

Bartos$ a kol., 2010, s. 18-20).

1.4 Sekrece inzulinu

Inzulin je specificky glykoprotein, jehoZz hlavni tlohou je udrZzovani glukozové homeostazy.
Molekula lidského inzulinu se skladd ze dvou polypetidovych fetézct (A, B), které jsou
navzijem spojeny disulfidickymi mistky. Retézec A obsahuje 21 aminokyselin a fetézec

B obsahuje 30 aminokyselin (Pelikanova, Bartos$ a kol., 2012, s. 21).

1.5 Glukagon

Glukagon je hormon, ktery se tvoii v B buiikkdch Langerhansovych ostriivcich pankreatu.
Pii vzniku hypoglykémie (hladiny cukru v krvi nizs§i nez 3,5 mmol/l) dojde mechanizmem
jednoduché zpétné vazby k jeho vylouceni. Nejdiilezitéjsi ucinek glukagonu je ptredevsim
glykogenolyticky. Glukagon aktivizuje enzymy, které Stépi glykogen v jatrech, kosterni
svaloving a ledvindch na glukézu. Ta se déale uvolni do krevniho fecist€¢ a tim se hladina

glykémie normalizuje (Mourek, 2012, s. 122).
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2 Klasifikace diabetu

2.1 Kilasifikace a diagnostika diabetu a poruch glukozové homeostazy

Diabetes mellitus je skupinou chronickych onemocnéni, jejichz hlavnim znakem je
hyperglykémie. Vznikd v disledku nedostate¢ného plisobeni inzulinu pii jeho absolutnim ¢i
relativnim nedostatku. Je doprovazen komplexni poruchou metabolismu cukrd, bilkovin
a tuki. V disledku této poruchy se postupné rozvijeji dlouhodobé cévni komplikace, které
jsou pro toto onemocnéni specifické (mikrovaskularni: nefropatie, retinopatie, neuropatie) ¢i
nespecifické (makrovaskuldrni: ateroskeroza). Diagnostika a klasifikace diabetu vychazeji
z potvrzeni hyperglykémie a dalSich klinickych zndmek onemocnéni s tim spojenych

(Pelikanova, Bartos a kol., 2010, s. 58).

2.2 Etiopatogeneze DM 1. typu

Jako cukrovku 1. typu je oznaCovano onemocnéni, které typicky zacina hyperglykémii
a ketacidozou a je zde ihned od pocatku nutné 1é¢ba inzulinem. Toto onemocnéni patii mezi
autoimunni endokrinopatie. Pfi¢ina imunitn¢ zprosttedkované destrukce B bunék pankreatu
muze byt diana v disledku mnoha faktor: vliv vnéjSiho prostfedi, nespravna vrozena
kombinace genli, snizend obranyschopnost B bunck proti destrukci. Vznik mize byt
1 v disledku imunologicky podminénych chorob. Mezi nejdilezitéjsi patii Addisonova
choroba, autoimunitni tyreoiditida, celiakie a pernicidozni anémie. Osoby nachylné k vytvareni
autoprotilatek proti vlastnim endokrinnim Zlazam maji obvykle typickou konfiguraci HLA
gend, avSak ne vSichni jedinci s touto genetickou vybavou diabetem onemocni.
Hyperglykémie vznikd v dobé, kdy autoimunni zanét probihd jiz del$i dobu a sekrece
beta-bun¢k klesa asi na 20 %. Po zahajeni 1é¢by inzulinem se zvysi citlivost na inzulin
a pacient muze byt 1é€en po dobu né€kolika mésicii, vzacné 1 let minimalni davkou inzulinu.
Teoreticky 1 bez inzulinu, coz ale neni vhodné. Toto obdobi se nazyva honey-moon period.
Béhem onemocnéni pak dochdzi k postupnému zaniku sekrece inzulinu. U onemocnéni jsou
prokazatelné¢ autoprotilatky: ICA, ICSA. V poslednich letech bylo zavedeno stanoveni
protilatek anti-GAD proti dekarboxyldze kyseliny glutamatové, coZz umoznilo prokazat, ze
vyskyt autoimunniho diabetu ve vys§im véku je relativné bézny. Diabetes byl pojmenovan
jako LADA (Latent Autoimmune Diabetes of Adult). Nyni se zd4, Ze az tfetina autoimunnich
diabetiki vznika po 40. roce véku. Za diagnosticka kritéria pro typ LADA plati: vék nad 35

let, uspokojiva kompenzace dietou ¢i PAD, postupny rozvoj potieby 1é¢by inzulinem béhem
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nékolika let, nizka ¢i postupné se snizujici hladina C-peptidu v krvi (Svacina, 2010, s. 19-20;
Rybka a kol., 2006, s. 36).

2.3 Etiopatogeneze DM 2. typu

,,Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) je nejcastejsi metabolickou poruchou vyznacujici se relativnim
nedostatkem inzulinu, ktery vede v organizmu k nedostatecnému pouziti glukézy * (Rybka a kol., 2006,
s. 40).

DM 2. typu je povazovan jako jeden z moznych projevii metabolického syndromu. Diabetu 2.
typu obvykle piedchazi projevy inzulinové resistence. Citlivost tkani na inzulin je rtzna,
K nejcitlivéjsim patii tukova tkan, mén¢ citliva je svalova tkan. Inzulinova rezistence s sebou
pfindsi vyznamné sniZeni citlivosti tkdni k pasobeni inzulinu a je zodpovédna za sniZenou
schopnost vychytavani glukdzy v kosternim svalstvu a nemoznost inzulinu potlacit produkci
glukdzy v jatrech. Samotna IR vSak nestac¢i ke klinické manifestaci hyperglykémie, ponévadz
porucha je ze zacatku kompenzovana zvySenou produkci inzulinu a hyperinzulinemii, ktera se
snazi piekonat IR. Porucha glukdézové homeostazy nebo diabetes mellitus 2. typu se projevi
pouze pfi neschopnosti B bunék vyrovnat se zvySenym ndrokiim na produkci inzulinu
a priméten¢ zvysit jeho sekreci. Primarni porucha mize postihnout strukturu inzulinového
receptoru nebo uc€inek inzulinu. Sekunddrni inzulinovou rezistenci je moZno upravit
odstranénim pfi€iny, kterd k ni vede, ¢i s ni pocitat ve fyziologickych situacich jako je
puberta, starnuti, t€hotenstvi. Jednim z nejvétSich praktickych vyznamil v patogenezi diabetu
ma obezita a metabolicky syndrom. Inzulinové rezistence nadale vznika ve stresovych
situacich, hladovéni. Pfi narozeni miva vétSinou diabetik 2. typu nizsi porodni vahu. Béhem
dospivani se objevi vyssi sympatikotonie a poté pravé inzulinova rezistence. V dospélosti se
typicky objevuje vznik hypertenze a rozvoj nadvahy (Svacina, 2010, s. 20 ; Pelikanova,
Bartos, 2011, s. 88).

2.4 Metabolicky syndrom

wMetabolicky syndrom (MS) je povazovan za jeden z nejvyznamnéjsich rizikovych faktorii vzniku
kardiovaskularnich (KV) onemocnéni. Je spojen s radou klasickych, ale i nové definovanych KV
rizikovych faktori, stejné tak jako s casnymi priznaky subklinického KV poskozeni" (Svacina, 2011, s.
11).

Metabolicky syndrom (Reaventiv syndrom) je porucha glukézové tolerance, dale je soucasti
arteridlni hypertenze, visceralni obezita a aterogenni dyslipidémie. Neéktefi autofi do

metabolického syndromu zahrnuji jeSt¢ syndrom systémové zanétlivé odpovédi,

17



protromboticky (trombogenni) stav a zvySeny oxidacni stres. Metabolicky syndrom tedy
zvySuje riziko aterotrombozy a tim i kardiovaskuldrni morbidity a mortality. Globalni
prevalence inzulinové rezistence se v piiStich dvaceti letech zdvojnasobi. Je to zpiisobeno
rychlou a dramatickou zménou zivotniho stylu od sbéru a lovu k farmareni az k sedavému
zpusobu zivota a prejidani. Lidské geny byly totiz tisiciletimi selektovany k nedostatku
potravy a energetické efektivnosti a nyni nejsou schopny se nutri¢nimu nadbytku ptizptsobit
(Joslin's, 2005, s. 199-215).
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3 Klinicky obraz DM

Mezi klinické priznaky diabetu patii: polyurie (Casté a vydatné moceni, kdy diuréza je vétsi
nez 2500ml/24 hod.), polydipsie (nadmérna zizen) zptisobena osmotickou diurézou, nykturie
(¢asté moceni v noci), hubnuti pfi normalni chuti k jidlu, slabost a vlekla inava, bolesti nebo
kiece ve svalech, svédéni klize, perigenitalni opruzeni, kozni hnisavé infekce, poruchy vidéni
- zrakové ostrosti, recidivujici mykozy (plisiovd onemocnéni), paradentéza provéazena

kazivosti a vypadavanim zubi, defekty na dolnich koncetinach (syndrom diabetické nohy)

a neuropatie (Rybka a kol., 2006, s. 34 ; Ceska a kol. 2010, s. 239).
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4 Diagnostika

4.1 Diagnostika diabetu

Diagnostika diabetu je zaloZzena na monitoraci glykémie ve venodzni krvi. K definitivni
diagnoze nelze pouzit pouze hodnoty naméiené glukometrem v kapilarni krvi. Stejné nelze
k diagnostice DM zatim pouzivat hodnoty glykovaného hemoglobinu, avsak o této moznosti
vyuziti se velice diskutovalo na kongresu Americké diabetologické asociace. Pti podezieni na
diabetes mellitus je tfeba dle standardti Ceské diabetologické spole¢nosti potvrdit diagnozu
onemocnéni ustalenym postupem. O diagnoze diabetes mellitus svéd¢i ptitomnost klinickych
pfiznaki (zZizen, polydypsie, no¢ni moceni, polyurie, hubnuti bez pfi€iny, inava, malatnost,
acetonovy dech), ndhodné nameétena glykémie vyssi nez 11,0 mmol/l a nasledné glykémie
v zilni plazmé vy$si nez 7,0 mmol/l. Pokud nejsou ptitomny klinické piiznaky a nalez
glykémie v Zilni plazmé nalacno je vyssi nez 7,0 mmol/l je nutné vySetfeni zkontrolovat
alespoil dvakrat. Pti hodnot€ lacné glykémie mezi 5,6- 7,0mmol/l se provadi ordlni gluk6zo-
toleran¢ni test, viz dale (Haluzik a kol., 2009, s. 17-18).

Screening diabetu se provadi jednou za 2 roky u nerizikovych pacientl, kde je soucasti
preventivnich prohlidek. Pokud se vSak vyskytuje v rodinné anamnéze diabetes, provadi se
screening jednou ro¢né. Dale se provadi jednou rocn€ screening u lidi s obezitou,
dyslipidémii, hyperlipoproteinemii, poruchou glukoézové tolerance a u Zen s gestaCnim

diabetem po porodu a zen po porodu plodu o hmotnosti nad 4 kg (Rybka, 2007, s. 16).

4.2 VySetiovaci metody

4.2.1 Oralni glukézo-toleran¢ni test

Orélni glukézovy test slouzi k potvrzeni diagnozy diabetes mellitus. Pfi oGTT se méfi
glykemie v plazmé vendzni krve nalacno a 2 hodiny po vypiti 75 g roztoku glukédzy. Je-li
la¢nd glykemie vys$i nez 7,0 mmol/l, je onemocnéni potvrzeno a v oGTT uz neni nutné
pokrac¢ovat. Pokud je lacnd hodnota nizsi nez 7,1 mmol/l rozhoduje glykemie naméfend 2
hodiny po vypiti 75 g roztoku glukédzy. Ta pak urci, zda je pacient prediabetik (glykemie < 7,8
mmol/l) nebo se u né&j vyskytla porucha glukdzové tolerance (= 7,8 mmol/l az < 11,1 mmol/l)

nebo pacienta s diabetem (glykemie > 11,1 mmol/l) (Haluzik a kol., 2009, s. 18).
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4.2.2 C-peptid

C-peptid se méfi nala¢no a pak nasledné jednu hodinu po standardni snidani. C-peptid je
vedlejSim produktem S$tépeni proinzulinu vytvarejiciho se v beta-bunikach pankreatu.
Vzhledem k tomu, ze C-peptid je v ob¢hu ustalenéjsi nez vlastni inzulin, slouzi jeho méteni
k urc¢eni endogenni produkce inzulinu a inzulinové rezistence. AvSak jeho méfeni nepatii
k obvyklym vysetfenim u diabetikid. Typicky je sekrece C-peptidu snizena pii hyperglykemii
(Haluzik a kol., 2009, s. 22).

4.2.3 Glykemicky profil

., Vyrazem glykemicky profil oznacujeme nekolik za sebou jdoucich méreni glykemii. Nejcastéji jsou
pouzivany velky a maly glykemicky profil. Maly glykemicky profil je tvoren obvykle 3—5 mérenimi pred
hlavnimi jidly a eventudlné pred spanim a v noci. Velky glykemicky profil (6—8 méreni) je kontrola
glykemie pred kazdym hlavnim jidlem a dvé hodiny po ném, pred spanim a ve 2 hodiny rano.

Glykemicky profil miize pacient zmé¥it v domdcich podminkach glukometrem  (Spitalnikova, 2010).

4.2.4 Glykovany hemoglobin

Glykovany hemoglobin je dlouhodobym ukazatelem a neda se tak lehce oklamat dodrzovanim
1é¢by poslednich par dni pted kontrolou u lékate. Glykovany hemoglobin je dilezity ukazatel
dlouhodobé kompenzace diabetu. Odrazi kompenzaci DM za poslednich 6-8 tydnii (Ceska
a kol., 2010, s. 226).

4.3 Monitorovani glykemii

Sledovani glykemie pacienta informuje o aktudlni hodnoté glykemie v kapilarni krvi. Pacient
si vySetfuje glykemii na zaklad€ takzvaného glykemického profilu, kde sleduje hladinu
glykemie béhem dne. Dle stupné onemocnéni zahrnuje profil hodnoty tii aZz osmi glykemii.
Nejcastéji pacient monitoruje lacné hodnoty glykemii. AvSak také zaznamenava hodnoty
postprandialni, tedy po jidle. Je velice dulezité métit glykemie 1 mezi 2.-4. hodinou ranni, kdy
hrozi riziko hypoglykemie. Ihned se provadi vySetieni pfi pocitu slabosti ¢i nevolnosti. Pokud
je nemocny dobfe kompenzovan, vétSinou staci kontrola hladiny glykémie 1 krat za 7- 10
dnd. Pacient méfi hladinu cukru v krvi nala¢no, pted hlavnimi jidly, pfed spanim a v noci.
Pokud je vSak pacient Spatn¢ kompenzovany, musi hladinu glykémie méfit denné nalacno,
pfed kazdym hlavnim jidlem, po hlavnim jidle, pfed spanim a v noci alespoil 1 az 2 krat v
tydnu. Monitorace glykémie v domacim prostfedi se provadi pomoci glukometru, mechanické

jehly. T zde je potteba pacienta poucit o moznostech chybného méfeni. Pacient by m¢l
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pouzivat dezinfekéni prostfedek pred odbérem, pomiicky musi byt spravné ulozeny, je nutna
pravidelnd kontrola expirace. Nékteré glukometry umoziiuji i kontrolu hladiny ketolatek v

krvi (Bélobradkova, Brazdova, 2006, s. 52 ).

4.3.1 Systémy kontinudlniho monitorovani glykémie

,, Kontinualni monitorovani glykémie bylo poprvé vyuzito u prvniho modelu »umélého pankreatu«,
ktery se pod ndazvem Biostator dostal na trh na prelomu 70. a 80. let 20. stoleti. Pristroj byl vsak
vzhledem ke svym rozmérim a nutnosti invazivniho pristupu pouZivan jen u hospitalizovanych
pacienti a uplatnil se hlavné ve vyzkumné oblasti* (Haluzik a kol., 2008, s. 35).

Kontinualni monitorovaci systémy neurcuji hladinu cukru v krvi pfimo z krevniho feCisté, ale
pouzivaji k tomu minimalné invazivni ¢i neinvazivni pfistupy. Indikaci ke kontinualni monitoraci
je vsude tam, kde dochazi k podstatnym fluktuacim béhem dne. Minimalné invazivni pfistupy sice
vyzaduji prinik kazi, ale neposkozuji cévy. Zpravidla se stanovuje koncentrace glukozy
v intersticialni tekutiné podkozni tukové tkan€. Senzor mize byt zaveden bud’ rovnou do podkozi
a monitorovat glukozu in situ. Nebo se intersticialni tekutina na zakladé riznych principt ziskava
z podkozniho tkaniva a pfivadi k senzoru, ktery je umistén externé. Misto uloZeni senzoru je
v oblasti bfisSniho podkozi, ramene. Pfistroje je nutné pravidelné rekalibrovat, vétSinou kazdych

12 nebo 24 hodin (Haluzik a kol., 2008, s. 35-37).

4.4 Renalni glykosurie (RGU)

V souvislosti s metabolizmem glukézy je z klinického hlediska prvofady pojem rendlni
glykosurie. Tedy pfitomnost glukézy v moci pii fyziologickych plazmatickych hladinach
glukézy. Rendlni glykosurie se sama o sob¢ nijak neprojevuje. Pii diabetu je nejdilezité)si
sekundarni RGU, ktera vznika pii hyperglykemii a je patologicka (Haluzik, Rychlik, Briha
akol., 2012, s. 22-23).

4.5 Ketonurie

Stanoveni ketonurie ma své odiivodnéni piedevSim pii podezieni na vyraznéjsi dekompenzaci
pacientt s diabetes mellitus 1. typu. Kromé vyuziti mocovych prouzki se daji ketolatky méfit
1 v krvi pomoci glukometru Optium Xceed (Abbott). Pouzivaji se k tomu zvlastni prouzky na
meéfeni ketont. Pokud je hladina ketolatek vyssi nez 1,5 mmol/l, mél by pacient vyhledat

lékate. Pfi naméfenych hodnotich vysSich neZ 3 mmol/l je nutnd hospitalizace (Haluzik

akol., 2009, s. 242).
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5 Lécba diabetu 1. typu

5.1 Dietni opatreni

Diabetik 1. typu, zavisly na inzulinu, nesmi nikdy hladovét. Pro obdobi, kdy nesmi piijimat
nic per os, musi byt zajistén formou umélé vyzivy a inzulinem. Hlavnim pravidlem je
udrzovani hladiny glykémie ve fyziologickych hodnotach bez vykyvu. K vypocitani mnozstvi
sacharidi v potravé se pouziva systém vyménnych jednotek. Sladké chuti, kterd by jim mohla
schazet, se nemusi bat. Obavy z umélych sladidel nejsou ve vétsiné piipadech opodstatnéné.
Naptiklad zndmé sladidlo aspartam je tvofen parem aminokyselin, které¢ jsou télu vlastni.

Jediné omezeni se tyka osob s fenylketonurii (Grofova, 2007, s. 108-109).

5.2 Inzulinova lé¢ba

je nutné dodrzet zdkladni nezbytnosti. Zajistit inzulin po celych 24 hodin, adekvatni pfijem
potravy, fyzickou aktivitu, tak aby se pacient vyhnul hyper- ¢i hypoglykemii. Z pravidla se
inzulinové rezimy rozdéluji na konvenc¢ni inzulinové rezimy (podani jedné nebo dvou injekci
depotniho nebo smési depotniho a kratce pasobiciho inzulinu) a intenzifikované inzulinové
rezimy (podani tii a vice dennich injekci kratce plisobiciho a depotniho inzulinu a dalsi

opatieni) (Perusi¢ova, 2008, s. 205).

5.3 Antidiabetika u diabetu 1. typu

,, Antidiabetika u diabetikii 1. typu nepodavame. Jedinou vyjimkou je lécba akarbozou , ktera miize byt
Jjednim z vhodnych opatieni pri probléemech s vysokou postprandialni glykemii. Tu vSak lze korigovat
i podanim kratkodobého inzulinového analoga nebo zvyseni davky kratkodobé pusobiciho inzulinu*

(Perusicova, 2008, s. 41).
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6 Lécba diabetu 2. typu

6.1 Dietni lécba diabetu 2. typu

Stiedni hodnota body mass index diabetika 2. typu se v Ceské republice pohybuje u v hornim
pasmu nadvéahy. Vice jak 50 % diabetikil 2. typu je obéznich a dalSich 40 % trpi nadvahou.
Podstatou 1écby je redukcni dieta. V pfipad€, Ze diabetik redukuje pfijem energie tak, ze
dochdzi k snizeni hmotnosti, nehrozi zvySeny piijem sacharidi. Nejpodstatnéjsi opatieni je
snizeni piijmu tuku, omezeni kuchynské soli, dostatecny piijem nizkoenergetickych tekutin
1,5-2 1 denn¢. Mensi jidla béhem dne u diabetikii 1. a 2. typu na inzulinu slouzi jako prevence
vzniku hypoglykémie. Denni piijem kalorii by se mél pohybovat mezi 1000 — 1400 kcal/den u
zen a 1200-1600 kcal/den u muzi. Je nutny individualni pfistup k pacientovi a navazovani na
jeho stravovaci zvyklosti i potravinové averze (Svacina, 2010, s. 45-46).

Cil dietni 1écby spociva ve zlepSeni kompenzace diabetu pfi dieté sladéné s vlastni produkci
inzulinu, s 1é¢bou inzulinem ¢i peroralnimi antidiabetiky a fyzickou c¢innosti. Je snaha
zachovat pfiméfenou télesnou hmotnost, fyziologické hodnoty krevniho tlaku a krevnich
lipidd. Dale je dulezité, aby nedochazelo k vykyviim hladiny cukru v krvi béhem dne. Dal$im
cilem je prevence a lécba pozdnich komplikacich. To vSe pii zachovani co nejlepsiho

duSevniho zdravi nemocného a co nejvyssi kvality jeho zivota (Rybka, 2007, s. 31).

6.1.1 Energie
, Uvadi se v kilokaloriich (kcal) nebo kilojoulech (kJ). Prepocet mezi jednotkami: 1 kcal = 4,2 kJ.
Energii ziskava organismus z potravy. Vytézek ze zdakladnich Zivin je: metabolickou proménou 1 g

sacharidii nebo bilkovin ziskame 4 kcal, u tukii je to 9 kcal z 1 g. Mnoho energie ziskavame také

z alkoholu, kde 1 g prinasi 7 kcal “ (Grofovd, 2012, 5. 20-21).

6.1.2 Bilkoviny

Bilkoviny jsou slozité molekuly, které tvoii zaklad zivé hmoty. Casto se nazyvaji také
proteiny. V piirodé se nachazi 20 aminokyselin, z toho je 9 je povazovano za nezbytné
(esencialni), ty si télo neumi vytvofit samo. Bilkoviny jsou dtleZitou slozkou stravy. Mohou
mit bud’ rostlinny ¢i zivo¢isny puvod. Bilkoviny maji v téle znacny pocet funkci. Jsou jimi
tvoteny svaly, enzymy, protilatky, faktory pro srazeni krve. Spottebou 1 g bilkoviny ziska télo
4 kcal (16,8 kJ). Doporucené denni mnozstvi je 0,8-1,5g na kg hmotnosti (Grofova, 2012, s.
22).
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6.1.3 Tuky

Tuk je prvotfidnim zasobnikem zdroje energie v téle. Ve formé triacylglyceroll je ulozen
hlavné v tukovych bunkach. Rozlozenim triacylglycerolii se tvofi volné mastné kyseliny, které
jsou zuzitkovany jako zdroj energie. Za obvyklych okolnosti tvoii obsah tuku cca 15 %
celkové hmotnosti u mladého muze a u mladé Zeny to je cca 25 % z celkové hmotnosti.
Celkovy pfijem tukl by mél byt 20-35 % celkového energetického piijmu (Rusavy, Broz,
2012, s. 28-30).

6.1.4 Vlaknina

Vléknina je pfirozena slozka stravy, kterd je samostatn¢ obtizn¢ stravitelna. Jsou to predevsim
pozivatelné ¢asti rostlinnych sacharidi, které jsou odolné proti vstfebavani a traveni v lidském
tenkém stfeveé. Plsobi pozitivné na zazivaci systém, ovliviiuji imunitu, podporuji stievni
funkce. V1dknina ma své dulezité¢ misto v jidelnicku. Primérny piijem vldkniny by se mél
pohybovat kolem 30g za den. Zdroje vlakniny jsou v ovoci, zelening, lusténinach, Zitnych

otrubach, celozrnnych vyrobkach (Grofova, 2012, s. 32).

6.1.5 Sacharidy

Sacharidy neboli cukry organismus vyuziva piedev§im jako zdroj energie. Zakladnimi
jednoduchymi cukry jsou naptiklad frukt6za a glukéza. Ze dvou jednotek je slozena laktoza
(mlécny cukr), sachardza (fepny cukr) a maltoza, coz je sladovy cukr. Spalenim 1 g sacharida
vzniknou 4 kcal. Ve vyzivé diabetika jsou uptfednostiiovany Skroby (takzvané komplexni
sacharidy) pfed jednoduchymi cukry. Pfi jejich vstiebavani se 1épe udrzuje hladina krevniho
cukru. Celkovy pfijem sacharidii ma tvofit asi 55-60 % celkového energetického piijmu

(Grofova, 2012, s. 24).

6.2 Jak v soucasnosti zamérovat 1é¢ebné usili u diabetu 2. typu

Za poslednich dvacet let doSlo k vyznamnému rozvoji farmakoterapie diabetu. A to nejen
z hlediska skupin antidiabetik, ale pfedevsim ve vedeni 1é¢by. Volba vhodného antidiabetika
je slozitjsi, protoze je zde pestry vybér novych 1ékl. Zatimco difive se pokracovalo
v zaveden¢ terapii dlouhou dobu s postupnym navySovanim davky PAD a zména nastala az
pfi zfejmé dekompenzaci, soucasnd 1écba ma klast otdzku ucinnosti 1é€by jiz po né€kolika
mésicich. Neni-li adekvatni G¢innost 1ékii, dochazi ke zméné 16¢by. Uginnost 1é¢by nezavisi

pouze na lékati a 1é€ebném postupu, ale 1 na spolupraci s pacientem. Zivotni styl, pracovni
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zafazeni, navyky ovliviiuji psychiku pacienta a tim padem i usp&snost 1é¢by (Skrha, 2014,

5. 74-75).
6.3 Lécba klasickymi peroralnimi antidiabetiky

6.3.1 Metformin

Metformin je 1ék prvni volby pii 1écbé diabetu 2. typu. Tento 1ék zvySuje inzulinovou
senzitivitu predevsim v jaterni tkdni a v men$i mife i ve svalové tkani. Déle snizuje vznik
kardiovaskularnich onemocnéni, malignich nadort. Kontraindikaci podavani je zejména

chronicka ledvinna nedostate¢nost (Acta Medicinae, 2013, s. 29; Haluzik, 2013, s. 35-48).

6.3.2 Inzulinova sekretagoga

Inzulinova sekretagoga jsou latky podnécujici porusenou sekreci inzulinu u diabetu 2. typu.
Stimuluji pfedevsim takzvanou ¢asnou fazi sekrece inzulinu, kterd u diabetikti 2. typu schazi.
Tyto latky jsou az druhd volba po metforminu. Pro praxi je dulezité, ze moderni
sulfonylureova antidiabetika jsou kvalitni 1éky, které maji i dalSi ucinky (antiagregacni,

antiaterogenni a maji mozny vliv i na dyslipidémii) (Svacina, 2010, s. 56-62).

6.3.3 Thiazolidindiony (Glitazony)

Thiazolidindiony jsou latky, které snizuji inzulinovou rezistenci a které se jinak nazyvaji jako
inzulinové senzitizéry. Glitazony snizuji pfedevS§im glykemii nala¢no a pfimétené k tomu
i postprandialni glykemii. V b&zné praxi se pouziva piedev§im pioglitazon (Actos)
(Pelikanova, Bartos a kol., 2010, s. 199-201).

6.3.4 Inzulinova lécba u diabetu 2. typu

6.3.4.1 Typy preparati

Humanni inzuliny. Jinak oznacované jako HM. Jsou pfipravky, jejichZ molekulova struktura
je totoznd s molekulou lidského inzulinu. Produkce humdnniho inzulinu je zaloZena na
biosyntéze lidského inzulinu Zivymi organismy nebo semisyntéze, nihradou odliSné
aminokyseliny v fetézci vepfového inzulinu.

Analoga. Jsou to biosynteticky pfipravené molekuly inzulinu, které maji specifické
farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti. VSeobecné je cilem pii vyvoji novych
inzulinovych analog dosdhnout dostatecné ucinnosti a bezpecnosti ptipravku. Cilem lécby je

dosahnout co nejptesnéjsi napodobeni fyziologické sekrece inzulinu.
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Inzulinové piipravky se rozdé€luji do skupin podle délky trvani u¢inku. Kratkodobé piisobici
inzuliny: Nastup u¢inku je 30min., maximalni u¢inek je 1-3 hodiny, doba pisobeni 4-6 hodin.
Mezi zéastupce patii napi. Actrapid HM Novo Nordisk, Humulin R Eli Lilly. Ultrakratce
pusobici analoga: Nastup ucinku je 5-10min., maximalni G¢inek je 30 min., doba puisobeni
2-5 hodin. Mezi zastupce patii napf. Humalog Lilly, Novorapid Novo Nordisk.
Stiednédlouho pusobici inzuliny: Nastup u¢inku je 1-2 hod., maximalni G¢inek 4-10 hod.,
doba piisobeni 10-12 hodin. Mezi zastupce patii napf. Insulatard HM Novo Nordisk, Humulin
N Eli Lilly. Dlouhodobé pisobici inzuliny: Nastup G¢inku za 2-3 hod., maximalni G¢inek
7-18 hod., ptisobeni 24-36 hodin. Mezi zastupce patii napf. Ultratard HM NovoNordisk,
Humulin U Eli Lilly. Pomala analoga: Pozvolnéjsi uvoliiovani s trvanim G¢inku az 24 hodin.
K zastupcim této skupiny patii Lantus Aventis, Levemir Novo Nordisk (Bélobradkova,

Brazdova, 2006, s. 40-42; Pelikanova, Bartos, 2010, s. 231).
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7 Edukace diabetika

,, Chees-li ucinneé pomoci hladovému, nedavej mu rybu, ale nauc ho ryby lovit*“ (Rybka a kol., 2006, s.
108).

,,Edukaci diabetika (pripadné jeho rodinnych prislusnikii) definujeme jako vychovu k samostatnému
zvladani diabetu a k lepsi spoluprdci se zdravotniky. Je nezbytnou a nenahraditelnou soucdasti uispésné
lécby. Edukace zacina prvnim stykem pacienta s lékarem ¢i sestrou a nekonci nikdy “ (Rybka a kol.,
2006, s. 108).

Edukace (educo, educare) pochazi z latinského jazyka. V jeho nejobecnéj$im vyznamu
oznacuje kterékoliv situace za ucasti lidi ¢i zvitat, pii nichz probihd urcity edukacéni proces

(Spirudova a kol., 2005, s. 117-118).

7.1 Realizace edukace

Pii realizaci edukace by mél byt zapojen cely tym zdravotnikl (Iékaf, vSeobecnd sestra,
nutri¢ni terapeut, fyzioterapeut). Uspéch edukace maZe ovlivnit fada faktort, které je nutné
brat v potaz. Mezi nejCastéjsi faktory patii vék pacienta, pohlavi, poruchy smyslového
vnimdni, urovenl samostatnosti, psychicky stav, motivace, postoje ke zdravi, navyky,
zkuSenosti, dosazené vzdélani, zaméstndni, vztahy v rodin€, ekonomicka situace. Ze strany
zdravotnika je nutné, aby také on dodrzoval urcité¢ zasady, mezi které patii to, aby zacal
s edukaci pacienta vc¢as. Pfi edukaci je dulezité udrzovat o¢ni kontakt s diabetikem. Edukace
by méla byt presvéd¢iva. Nemluvit monotonnim hlasem, rychle, potichu. Pouzivat neverbalni
komunikaci. Vhodné je pouzivat didaktické pomiicky, audiovizudlni techniku. Pozornost
vénovat vzdy pouze posluchac¢iim, nesledovat hodinky. Edukace pacienta s diabetem ma za
cil, aby si nemocny osvojil podstatu nefarmakologickych 1é¢ebnych opatieni, naucil se
pouzivat inzulinovd pera, glukometry a aby znal dulezitost 1éCby. Je zde dilezita
1 psychosocialni péce, podpora psychologa, n€kdy dokonce i psychiatra. MliZe €asto nejen
zlepsit psychicky stav nemocného, ale ma vliv 1 na dodrZovéani 1écebného opatteni, tim tedy
i na lep$i kompenzaci onemocnéni (Ceéka a kol., 2010, s. 240-242; Juienikova, 2010,
s. 57-60).

Pri edukaci diabetikt 1é¢enych inzulinem je dulezité dbat na fadu véci. Pacient by m¢l umét
prakticky manipulovat s inzulinovym perem, samostatn¢ provadét kontrolu hladiny glykémie
v krvi, méfit krevni tlak a glykosurii. Musi znat komplikace diabetu jako je hypoglykémie,
hyperglykémie, ketoacidoza, jejich pficiny, prevence, pfiznaky, 1écbu. Diabetik by mé&l znat

zasady dodrzovani diabetického jidelnicku, uplatiiuji se i praktické cviceni ukazky jidelnicku.
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Pokud se nemocny dostane do neobvyklé situace (cestovani, nemoc, jednorazova zvysena
aktivita), m¢l by umét upravit davku inzulinu. P¥i edukaci diabetika 2. typu neléenych
inzulinem je edukace totoZzna jako u edukaci diabetikti na inzulinu, pfidava se pouze edukace
o nutnosti dodrzovani 1écby perordlnimi antidiabetiky a jejich mozné nezadouci uUcCinky

(Safrankové, Nejedla, 200, s. 68-69).

7.2 Zdravotnik v roli pedagoga

Zdravotnik pfi péci o pacienta plni nejen odborné ulohy, ale i pedagogickou praci. Pacienta
nejen edukuje, ale vysvétluje, presvédCuje, motivuje, napomina, souCasné¢ také vzdélava
a vychovava. To, aby se pacient co nejdiive uzdravil, je hlavnim cilem péce. Pacient musi
dodrzovat pfedevS§im ordinace lékafe, rezimova opatieni, sebekdzen. Aby zdravotnicky
persondl plnil tuto ulohu kvalitng, je potfeba, aby se celozivotné vzdélaval. Edukace mtze byt
provadéna za pomoci pomiicek (obrazky, brozury, obrazky) (Kelnarova, Matéjkova, 2010,

s. 132-133; Vondracek et al., 2011, s. 25-31).

7.3 Nejcastéjsi chyby

Jaké jsou nejcastéj$i chyby a omyly pii edukaci? Edukace neni soucasti 1é¢ebného planu
a tudiz se Casto opomiji. Pfi edukaci neni pacient dostate¢né motivovan, aktivovan, neni
ovetovano jeho porozumeéni ani pouZiti toho, co se naucil. Pacient mé byt chapan jako partner,
ktery ma pravo na vétsi samostatnost, tim padem 1 vétsi zodpovédnost (Pelikanova, Bartos,

s. 273).
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8 Akutni komplikace diabetu

8.1 Hypoglykémie

Hypoglykémie je patologicky stav, kdy dochazi ke snizeni koncentrace glukdzy v krvi. Tento
stav je doprovazen fadou klinickych, humoralnich a biologickych projevii. Obvykle se jako
hranice hypoglykemie udava hodnota 3,3 mmol/l v kapilarni plasmé. K ptiznakiim
hypoglykémie patii nevolnost, poceni, zamlzené vidéni, porucha jemné motoriky, slabost,
hlad, kiece, pozdéji i bezvédomi. Jako prvni pomoc pii hypoglykémii je podani jednoduchych
cukrt (2-3 kostky cukru, susenky), nebo pokud neni nemocny schopny piijimat sty, musi se
aplikovat roztok 40 % glukozy nitrozilng€, obvykle se aplikuje 40-80 ml. Pokud nelze
aplikovat glukézu do zily, nemocny je agresivni nebo bez Zzilniho vstupu, podd se 1mg
glukagonu intramuskularng€. Pii opakovanych hypoglykémiich se méni inzulinovy rezim nebo

davky peroralnich antidiabetik (Pelikanova, Bartos$ a kol., 2010, s. 348-353).

wewvr

snizuji schopnost rozpoznat hypoglykemii. Dale mtizou u pacienta zpusobit nadmérny piijem
potravy a tim i zvySeni hmotnosti. Naopak strach z hypoglykémie miize zpusobit to,
ze pacient si bude aplikovat mensi mnozstvi inzulinu a bude vynechavat davky antidiabetik.
Zékladni prevenci vzniku hypoglykémii je opakovana, dusledna edukace pacientt (Remedia,

2013, 5.197-198).

8.2 Diabeticka ketoacidoza

Diabetickd ketoacid6za ohrozuje pacienta na zivoté. Dochazi ke komplikacim, které jsou
charakterizovany t€Zkymi poruchami regulace sacharidového, tukového a proteinového
metabolizmu, kterd je vysledkem nedostatku inzulinu. Vyskytuje se nejcastéji u starSich
polymorbidnich pacientii s pfidruzenymi komplikacemi diabetu a u diabetiki 1. typu.
Nejcastéjsim divodem je nedostatecnd ¢i vynechana 1éCba inzulinem a infekce. Diabeticka
ketoacidéza se projevuje vyznamnym hubnutim s polyurii, polydipsii, hyperventilaci,
dehydrataci, zvracenim, abdomindlni bolesti a vdechu mize byt citit ovocny pach.
V laboratornich vySetienich prevlad4d metabolickd ketoacidéza a pifitomnost ketolatek v krvi.
Dale se zde objevuje hyperkalemie, hyponatremie, zvySena hladina mocoviny, kreatininu,
zvySena hladiny sérovych amyldz. Lécba zahrnuje rehydrataci, podavani kratkodobého

inzulinu, suplementaci drasliku (Rybka, 2007, s. 80-87).
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8.3 Hyperglykemické (hyperosmolarni) kéma

Hyperglykemické kéma je akutni komplikace, kterd ma velice zdvaznou prognozu. Vyznacuje
se extrémni hyperglykémii se zdvaznou dehydrataci a brzkym vyskytem renélni insuficience
rizné¢ho stupné, poruchami védomi. Rozmezi mezi hyperglykemickym komatem
a diabetickou ketoacidézou neni v klinické praxi zcela ostré. Ob¢ tyto situace mohou byt
povazovany za protilehlé extrémni odchylky jediného klinického stavu. Zatim co u prvni
dominuje vyrazna hyperglykémie, u druhé dominuje acidéza pifi vyznamngjSim deficitu
inzulinu. Obvykle jde o komplikaci pti dekompenzovaném diabetu 2. typu. Nemocni trpi
zizni, polyurii, kdy dochazi k postupné dehydrataci a porucham védomi. Pii prvotnim
kontaktu mlze byt nemocny jiz v kdmatu, mohou se objevit kiece, loziskové neurologické
pfiznaky, hypotenze, akutni selhani ledvin. V laboratornim néalezu dominuje hyperglykémie,
sérova hyperosmolarita, znamky akutni rendlni insuficience. Lécba spocCiva v uprave
hypovolemie nitrozilnim podavanim tekutin a minerali a postupné normalizaci glykémie
inzulinem. Celkovy nedostatek tekutin dosahuje u téchto nemocnych az 10 litrli. Rychla
rehydratace vSak muze byt nebezpetnd, proto je nutné sledovat centrdlni Zzilni tlak

(Pelikanova, Bartos, s. 369-371).

8.4 Laktatova acidéza

Jedna se o metabolickou acidozu, kterd vznikéd v disledku hromadéni laktatu v organismu na
podkladé riznych patologickych stavl. Pro laktitovou acidozu je typické zvySeni hladiny
Fyziologicka hodnota laktatu v séru je do 2 mmol/l. Laktatova acidoza se déli na typ A, ktera
je doprovazena tkanovou hypoxii a typ B, kterd se vyviji v disledku poruch energetického
metabolizmu. K vyvolavajicim pfi¢inam se fadi i zvySena svalova zatéz ¢i epilepticky zachvat
typu grand mal. Laktatova acidéoza se manifestuje duSnosti, bolestmi bficha a nakonec
i poruchami védomi. Lécba spoéiva v podavani infuzni terapie s hydrogenkarbonatem
sodnym a bikarbonitové hemodialyzy, to vSak neni zcela uspokojivé a 1écba se musi
soustfedit na vyvoldvajici pfi¢iny zdkladniho onemocnéni. Nutné je zabezpeceni

oxygenoterapie, podpory ob¢hu a dalsi faktorti (Rybka, 2007, s. 89-90).
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9 Chronické komplikace diabetu

9.1 Diabeticka nefropatie

Diabetické nefropatie je chronické onemocnéni ledvin, které vznikéd v disledku dlouhodobé
zvysené hyperglykémie. Onemocnéni zpusobuje zménu ledvinovych glomerulli a mize vést
k ledvinové nedostateCnosti az k jejich selhani. Diabetickd nefropatie se manifestuje
ptitomnosti albuminu v mo¢i (mikroalbuminurii), pfitomnosti bilkovin v moci (proteinurii),
vysokym krevnim tlakem, sniZenim funkce ledvin. Na rozvoji diabetické nefropatie se podili
fada faktorti, mezi které patii genetické faktory, dlouhodobd kompenzace diabetu, vék a

pohlavi (vyssi riziko rozvoje nefropatie maji muzi) (Perusicova, 2014, s. 13).

9.2 Diabeticka retinopatie

Diabeticka retinopatie je specifické onemocnéni, na jejichz vzniku se podili typ diabetu, vek,
doba trvani a stupeil kompenzace diabetu. PoSkozeni zraku patii k nejobavanéjSim
chronickych komplikacim. Diabetickd retinopatie se déli na dvé skupiny - neproliferativni
a proliferativni retinopatii. Diagnostika se provadi na zakladé vySetfeni ocniho pozadi,
zrakové ostrosti, perimetrii, zhodnoceni stavu ¢oCky a fady dalSich vysetieni (Bélobradkova,

Brazdova, 2010, s. 116-118).

9.3 Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie je definovana jako neohrani¢ené nezénétlivé poSkozeni funkce
a struktury perifernich motorickych, vegetativnich a senzitivnich nervii. Dochazi ke snizeni
vodivosti vzruchu nervovym vldknem. Pacient si stéZuje na paleni, mravenceni, pocit
chladnych nohou, bodavé bolesti. Dale se mohou vyskytovat poruchy vniméni teploty,
dotyku, bolesti. Tyto poruchy jsou vyraznym rizikovym faktorem pro vznik otlakii, popalenin,

urazd (Pithova, 2011, s.5-6).

9.4 Diabeticka noha

., Syndrom diabetické nohy je podle Mezindrodniho konsenzu definovan jako ulcerace nebo postizeni
hlubokych tkani nohy distalné od kotniku vietné kotniku * (Jirkovska a kol., 2006, s. 22).

Po ulceraci jde nejcastéji o gangrény, ale také o postizeni kosti osteomyelitidou. Syndrom
diabetické nohy zahrnuje 1 soucasnou diabetickou neuropatii, riizné stupné¢ ischemii, fadi se
sem stavy po amputacich. Diabeticka ulcerace na nohou je definovana jako rana, ktera

pronika celou vrstvou kiize. Gangréna je definovana jako odumfieni tkané kiize a vedlejSich
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struktur. Nekroza definuje devitalizovanou tkan, suchou nebo vlhkou, bez ohledu na typ
postizené tkané. Povrchova ulcerace nezasahuje do podkozni tkan¢, hluboka ulcerace
pronika do podkozi (Jirkovska a kol., 2006, s. 22).

Podiatrie je véda, kterd se zaobira studiem nohy, vhodnym preventivnim osetfenim a 1écbou
nemocnych nohou, a to primarné¢ u pacientli s diabetem. V prevenci vzniku onemocnéni
nohou se doporucuje dodrzovat dana pravidla, jako je nosit vhodnou obuv a ponozky, kazdy
den kontrolovat nohy, predchézet poranénim dolnich koncetin, nekoufit, vhodna hygiena,
pedikuru provadét odborné, pravidelné procvicovat nohy a v neposledni fadé dbat na dobrou

kompenzaci cukrovky (Jirkovska a kol., 2012, s. 8-27).

9.5 Diabetes a obezita

Obezita je velmi vyznamnou soucasti metabolického syndromu. Nadvaha je v dospélosti
vyznamnym prediktivnim faktorem pro vznik diabetu 2. typu. T¢lesnda hmotnost se rozdéluje
podle BMI. Podvyziva je méné jak 18,5 BMI. Normalni hmotnost se pohybuje od 18,5 do 25
BMI. Nadvaha je klasifikovana od 25 az 30 BMI. Obezita 1. stupné (mirnd) je od 30 do 35
BMI. Obezita 2. stupné (stfedni) se pohybuje mezi 35- 40 BMI. A jako posledni je obezita 3.
stupné (t€Zka, morbidni), zde je BMI 40 a vyssi. Optimalni BMI je dle fady studii BMI mezi
20 az 22. BMI je celosvétové pouzivanym méfitkem pro stanoveni obezity. Pro praxi je
dilezité pravidelné¢ zaznamenavat hmotnost, BMI a obvod pasu. K 1é¢bé diabetu se mohou

pouzivat i antiobezitika (Svacina, 2010, s. 128-131).
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10 Specialni problémy diabetu

10.1 Diabetes, demence a psychosocialni problémy

Metabolické onemocnéni je vSeobecné rizikovym faktorem pro vznik kognitivnich poruch.
Proto neptekvapi, ze vyskyt u nemocnych s diabetem je Castéj$i nez u bézné populace. Rozvoj
kognitivniho  poskozeni je =zapfi¢inén vékem, dobou trvani diabetu, makro-
a mikrovaskularnimi komplikacemi diabetu. Vyznamné se na vzniku kognitivni dysfunkce
podili snizena sebepéce, nedodrzovani diabetické diety, 1€cby. Poruchy kognitivnich funkei se
projevuji piedev§im poruchami feéi, paméti, zhorSenim pozornosti. Prubéh diabetu je
ovliviiovan psychosocialnimi aspekty. Psychosocidlni problémy vyplyvajici z diabetu mohou
zhorSovat kompenzaci diabetu. V riznych vékovych obdobich pacienti prozivaji své

onemocnéni rozdilné. Je tedy dilezité, abychom to akceptovali (Perusicova, Mohr, 2013,
5.66-67; Pelikanova, Bartos, 2010, s. 662- 663).

10.2 Diabetik a operacni vykony

Hlavni tloha diabetologa neni jen vyjadfeni, zda mize pacient podstoupit operaci
z metabolického hlediska, ale i1 nastavit zplisob kompenzace diabetu ptfed, béhem a po
vykonu. Perioperacni obdobi je velice rizikové pro vznik zavaznych komplikaci onemocnéni
(hypoglykémie, hyperglykémie, ketoacidoza). Kompenzovany diabetik je hospitalizovan
jeden den pted vykonem, pokud je kompenzace nedostate¢nd, nemocny je hospitalizovan 2-3
dny pred samotnym vykonem. V den operace dostane nemocny infuzi glukézy a inzulinu.
Glykémie se méti kazdé 2 hodiny. Kontroly hladiny cukru v krvi se provadéji nejméné do 6
hodin po vykonu (Rybka a kol., 2006, s. 175-182).

10.3 Diabetes mellitus 1. a 2. typu v téhotenstvi

10.3.1 Rizika pro plod

Rizika pro plod: Mimo rizika perinatalni smrti, je plod matek s DM ohrozen zvySenym
vyskytem vrozenych vyvojovych vad. Teratogenni pisobeni diabetického prostiedi na plod se
tyka predev§im béhem 2. az 8. tydne t¢hotenstvi. Rizika pro matku: riziko je zavislé na dob¢
trvani a dlouhodobé kompenzaci diabetu, zvIasté na pfitomnosti diabetickych komplikaci.
Kontraindikace téhotenstvi: mezi relativni kontraindikace se fadi dekompenzovany DM
s glykovanym hemoglobinem 6,5 % a vice. K absolutni kontraindikace t¢hotenstvi patii

postizeni velkych arterii (Pelikdnova, Bartos, 2011, s. 563- 564; Haluzik, 2009, s. 215-221).
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II PRAKTICKA CAST

11 Vyzkumné otazky

1. Jaka je nejCastéjsi pfi¢ina dekompenzace diabetu 2. typu na internim oddéleni?

2. Ma vliv edukace na dekompenzaci diabetika 2. typu?

3. Jaka je nejcastéj$i motivace ke spravnému dodrzovani 1é¢ebného rezimu?

4. Jsou Castéji hospitalizovani na internim oddéleni pacienti z divodu dekompenzace diabetu

se sekundarnimi komplikacemi nebo pacienti bez komplikaci?
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12 Metodika vyzkumu

Pted tim, nez prizkum zacal, jsem osobn¢ a poté i pisemné pozadala o souhlas s provadénim
vyzkumu stani¢ni sestru oddéleni, vrchni sestru oddé€leni, primatre oddéleni a hlavni sestru

zdravotnického zafizeni.

12.1 Typ vyzkumu

Pro jeho dosazeni byl zvolen kvantitativni vyzkumny design za pomoci hodnoticiho nastroje
a to nestandardizovaného dotazniku vlastni tvorby. Dotaznik je systém dtikladné pfipravenych
otazek, které slouzi k ziskdvani potiebnych informaci. Mezi vyhody dotazniku patii
jednoduché vyplnéni a zpracovani. Dalsi vyhodou je moZnost opakovat dotaznikové Setfeni a
moznost vysledky analyzovat. Naopak nejvétsi nevyhodou je moznost nepravdivého uvadéni
informaci a také obtiznost ziskat respondenty. Dotaznik obsahuje celkem 19 otazek. Z toho
jsou 2 posledni otazky urCeny pro nelékaifsky zdravotnicky personal (viz Ptiloha A). V
dotazniku jsou jak oteviené otazky, tak i otdzky uzaviené. V nékterych otazkach méli

respondenti na vybér z vice odpovédi.

12.2 Vzorek respondentii

Kritériem pro zafazeni do dotaznikového Setfeni bylo onemocnéni diabetes mellitus 2. typu,
dekompenzace DM, hospitalizace na internim oddéleni, kde prizkum probihal a ochota
spolupracovat jak respondenta, tak i oSetfujiciho personalu zdravotnického zatizeni (Sestry,
zdravotnického asistenta). Respondenti byli vybirani bez ohledu na vékové kategorie ¢i

pohlavi.

12.3 Technika sbéru dat

Pted zahajenim vlastniho vyzkumu byla provedena pilotni studie. Pilotni vyzkum probéhl na
internim oddéleni v nemocnici krajského typu u 8 pacienti v obdobi od 1.12. 2014 do 24.12.
2014. Pacienti byli dotazovani na 20 otdzek. Po probé&hlé pilotazi byla 1 otdzka vytazena a 3
otazky poupraveny pro lepsi porozumeéni. Dotazniky byly anonymni. Vlastni vyzkum probihal
ve stejném zdravotnickém zatizeni jako pilotni vyzkum v obdobi od 1.1. 2015 do 5.4 2015.
Priizkum probihal na tfech oSetfovacich jednotkach, dvé jsou rozd€leny zvlast pro Zeny
a muze, tieti jednotka je spolecnd. Celkova kapacita téchto oddéleni je 76 luzek. Po dobu
vyzkumu byla vSak kapacita odd€leni redukovéna z divodu nedostatku zdravotnického

personalu.

36



Celkem bylo rozdano 60 dotazniki, z toho bylo 8 dotaznik vyfazeno pro netplnost. Pro
vyhodnoceni vyzkumu bylo tedy pouzito 52 dotaznikd.
Béhem dotaznikového Setieni jsem se setkala s ochotou k vypliovani dotazniki, bohuzel vSak

I S neochotou ze strany pacientd.

12.4 Metody zpracovani dat

Data byla zpracovavana anonymn¢ v pocitacovych programech Microsoft Excel a Microsoft
Word 2007. Byly pouzity grafy vyseCové u otazek, kde je mozna pouze jedna odpovéd,
a grafy sloupcové, kde bylo na vybér z vice odpovédi. Data jsou uvedena v relativnich

¢etnostech (%) z celkového poctu odpovédi a v absolutnich ¢etnostech dané odpovédi.

Vzorce pouzité pro vypocty:

- pro vypocet relativni Cetnosti byl pouzit vzorec fi =ni /N . 100
- absolutni ¢etnost dané odpovédi ni

- relativni Cetnost dané odpovédi v % fi

- celkova Cetnost vsech odpoveédi N

37



13 Prezentace vysledkii vyzkumu

Otazka ¢. 1: Doba 1é¢by DM 2. typu.

13 % 12 %

B méné jak 1 rok
129 ®1-3roky

M 4-10 let
27 % H11-20 let

m 20 let avice

Obriazek 1 Graf doba léby DM 2. typu

Na otazku zjistujici délku 1écby diabetu mellitu odpovédélo celkem 52 respondenti.
Nejpocetné&jsi skupinu dekompenzovanych diabetikti 2. typu na internim oddéleni tvoii 19 (37
%) respondentt, ktefi se 1éCi s diabetem mellitem 4 az 10 let, dale nasleduje 14 (27 %)
respondenttl, ktefi se 1é¢i s diabetem mellitem 11 az 20 let, dale 7 (13 %) pacientu v kategorii
20 let a vice a nakonec jsou zde dvé skupiny respondenttl, kteti méli stejné vysledky. Pacienti,

ktefi se 1é¢i mén¢ jak 1 rok a 1 aZ 3 roky, shodné po 6 respondentech (12 %).
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Otazka ¢. 2: DodrZujete pravidelné kontroly u Vaseho 1ékare v ramci Vaseho

onemocnéni?

Hano

Hne

Obrazek 2 Graf dodrZzovani pravidelnych kontrol u Iékafe v ramci onemocnéni

Na otazku zjistujici dodrzovani pravidelnych kontrol u lékafe odpovédélo celkem 52
respondentii. Nejcastéjsi odpovéd’ zde byla ano, kterou uvedlo 42 (81 %) respondentd,

opacnou odpovéd uvedlo 10 (19 %) respondentt.
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Otazka €. 3: U jakého lékare probihaji pravidelné kontroly DM.

m u praktického
l1ékare

M u diabetologa

Obrazek 3 Graf dispenzarizace respondentii s DM
Na otazku zjist'ujici, ktery 1ékai pacienty s diabetem mellitem sleduje, odpovédélo celkem 52
respondentt. 42 (83 %) respondentti uvedlo, Ze jsou sledovani u diabetologa. U praktického

1¢kafe je sledovano 10 (17 %) respondent.
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Otazka €. 4: Posledni pouceni o dodrzovani lé¢ebného rezimu pied hospitalizaci

V nemocnici.

m 2015
12%

m 2014

2013 a méné

W nevi
17%

40%

31%

Obrazek 4 Graf posledniho pouceni o dodrZovani 1é¢ebného rezimu pied hospitalizaci v nemocnici

Zamérem otazky ¢.4 bylo zjistit posledni pouceni o diabetu mellitu. Odpovédélo celkem 52
respondentt. Nejvice, 21 (40 %) respondenti odpovédélo, ze jejich edukace probéhla
naposledy v roce 2015. Dalsi velka skupina 16 (31 %) respondentli odpovédéla, Ze jejich
edukace prob¢hla v roce 2014. V roce 2013 bylo edukovano 9 (17 %) respondentt, odpoveéd’

nevim zodpovédélo 6 (12 %) respondentt.
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Otazka ¢. 5: Oblasti, ve kterych byli pacienti pouceni pied hospitalizaci v nemocnici.

90%

85 % 85%

80%

70%

60%

50 %

50%

M pacient -
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40% P

31%

30%

20%

10%

4%

| e

aktivni pohyb prevence vzniku  nebyl(a) jsem poucen
diabetes ¢i aplikaci komplikaci ( akutnii

inzulinu dlouhodobé
komplikace)

0%

spravna vyiiva

Obrazek 5 Graf oblasti, ve kterych byli pacienti pouceni pied hospitalizaci v nemocnici

Na tuto otdzku mohl respondent zvolit vice odpovédi. Odpovidalo celkem 52 respondentt.
Nejcastéji byli pacienti pouceni ve vyziveé a uzivani 1ékl na diabetes ¢i aplikaci inzulinu, obé
odpovédi shodné¢ uvedlo 44 (85 %) respondentd. Dale nasledovala prevence vzniku
komplikaci, kterou zodpovédélo 26 (50 %) respondentil, a aktivni pohyb uvedlo 16 (31 %)

respondentt. 2 (4 %) respondenti vyslovili odpovéd’, Ze nebyli pouceni.
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Otazka €. 6: Osoba, ktera poucila pacienta o dodrZovani 1é¢ebného rezimu pred

hospitalizaci.

80%
73%

70%

60%

m pacient - respondent

50%

40%
32%

30%

20%

10%

0%

0% T
nikdo |ékari nutri¢ni specialista sestra

Obrazek 6 Graf poukazujici na osobu, ktera pouéila pacienta o dodrZzovani 1é€ebného rezimu pred hospitalizaci

Na otazku, kterd osoba poucila pacienta o dodrzovani 1é€ebného rezimu pted hospitalizaci,
odpovédélo celkem 52 respondentl. Bylo zde na vybér z vice moZnosti. Nejpocetné)si
skupinu poucil 1ékaft, 38 respondentl (73 %), dale 19 (32 %) respondentti poucila i sestra,
pacienta nikdo nepoucil ve 2 piipadech (3 %) a vyzivovym specialistou nebyl poucen nikdo

z respondenttl.
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Otazka €. 7: Pouceni béhem hospitalizace.

W ano

M ne

Obrazek 7 Graf poudeni béhem hospitalizace

Na otazku odpovédélo celkem 52 respondentii. Uéelem této otazky bylo zjistit, zda jsou pacienti
reedukovani béhem hospitalizace. 39 (75 %) nemocnych bylo ptevazné znovu pouceno, 13 (25 %)

respondentll pouc¢eno opakované béhem hospitalizace nebylo.
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Otazka ¢. 8: Osoba, ktera poucila o dodrZovani lé¢ebného reZimu pri hospitalizaci.

2%

M sestra

W |ékaF

W vyZivovy poradce

Obrazek 8 Graf poukazujici na 0sobu, ktera pougila pacienta o dodrZzovani 1é¢ebného rezimu pii hospitalizaci

Pokud respondenti odpoveédéli v predeslé otdzce ano, pokracovali danou otazkou. Na tuto
otazku odpovédélo 39 respondentt z 52. 30 (77 %) pacientl bylo pouc¢eno sestrou, 8 (21 %)

respondentt dale 1ékatem a jeden (2 %) respondent byl poucen vyzivovym specialistou.
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Otazka ¢. 9: Bylo pouceni béhem hospitalizace pifinosné?

Hano

Hne

Obrazek 9 Graf o pfinosnosti edukace b&hem hospitalizace

Tato otazka navazuje na otazku ¢. 7. Na otazku odpovédélo 39 z 52 respondentti. Cilem této
otazky bylo zjistit, zda jim byla edukace béhem hospitalizace pfinosna. VétSina, tedy 31

(79 %) pacientil, hodnotila pouceni jako pfinosnou, 8 (21 %) pacientii uvedlo opak.
p
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Otazka €. 10: V ¢em by chtéli byt pacienti vice pouceni?

13%

)59 MSTRAVA

B AKTIVN{ POHYB,
REDUKCE

HMOTNOSTI
= CESTOVANI

Obrizek 10 Graf, v ¢em by pacienti chtéli byt vice pouceni

Tato otazka navazuje na negativni odpoved’ v otazce pfedeslé. Na tuto otazku byla oteviena
odpovéd. V grafu jsou znazornény okruhy, v kterych by chtéli byt pacienti vice edukovani.
Vétsina, konkrétné 5 (62 %) dotazanych, by chtéla ziskat vice informaci o aktivnim pohybu
a s tim spojenou redukci télesné vahy. 2 (25 %) dotazani by chtéli prohloubit své znalosti

v oblasti vyzivy. Z hlediska cestovani by chtélo byt vice poucen 1 (13 %) pacient.
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Otazka €. 11: Dodrzovani piresného 1é¢ebného rezimu.

Hano

Hne

Obrizek 11 Graf dodrzovani piesného 1é¢ebného rezimu

Dalsi otazka se tyka ptfesného dodrZzovani lécebného rezimu. Odpovédélo celkem 52
dotazovanych pacienti. Pomérné velka ¢ast tazanych, konkrétné 39 (75 %), odpovédéla, ze

nedodrzuji piesné 1éCebny rezim. Zbyla ¢ast, 13 (25 %) respondentti, odpovédéla, ze piesné

dodrzuji 1éCebny rezim.
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Otazka €. 12: Oblasti, ve kterych pacienti nejcastéji nedodrzuji 1é¢ebny rezim.

B dieta

10%

1 pohybova
aktivita

Obriazek 12 Graf oblasti, ve kterych pacienti nejcastéji nedodrzuji lécebny rezim

Dana otdzka navazuje na ptedeslou otazku. Z celkového poctu 52 odpovédélo 39 respondentd.
Respondent mohl vybrat pouze 1 odpovéd. Jak je vidét na grafu, 29 (75 %) respondentii
nejCastéji nedodrzuje 1é¢ebny rezim v oblasti diety. Dalsi dvé odpovédi byly velice
vyrovnané, doporucenou pohybovou aktivitu nedodrzuje 6 (15 %) respondenti a v oblasti

uzivani 1ékd maji problémy 4 (10 %) respondenti.
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Otazka ¢. 13: Duvod dodrZovani 1é¢ebného rezimu.

70%
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0% -
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Obrazek 13 Graf diivodd, které vedou pacienta k dodrzovani 1é¢ebného rezimu

Na tuto otazku odpovédélo celkem 52 respondenti. Bylo zde na vybér vice moZnosti. Na
daném obrazku je vidét, ze presné 31 (61 %) dotazovanych dodrzuje 1é¢ebny rezim predevsim
z divodu starosti 0 vlastni zdravi. Rodina ma vliv na 23 (44 %) z dotazovanych. Posledni

skupinu tvoii 1ékaf a sestra, ty maji vliv na pacienta v 8 (15 %) ptipadu.
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Otazka ¢. 14: Obava ze zdravotnich komplikaci.

M ano

Hne

Obrazek 14 Graf obav ze zdravotnickych komplikaci

Danou otdzku zodpovédélo celkem 52 responednt. Respondenti se v odpovédich na tuto
otdzku téméf shodli. Vétsina, 42 (81 %) respondentl, se obavd moznych komplikaci
z nedodrzovani 1ééebného rezimu. Zbyvajicich 10 (19 %) pacienti se neobava moznych

komplikaci.
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Otazka €. 15: Nejvice obavané komplikace spojené s DM 2. typu.

2%

m poskozeni zraku

m poskozeni ledvin
33%

38%

m syndromu diabetické nohy

B onemocnéni nervl, které
se projevuje brnénim,
bolesti, necitlivosti

27 %

Obrazek 15 Graf nejvice obavanych komplikacich spojenych s DM 2. typu

Na otazku ¢. 15 odpovidali respondenti, ktefi odpovédéli v piedeslé otazce ano. Celkem
odpovédélo 42 respondentli. Respondenti mohli oznacit pouze jednu odpovéd. Z vysledkil
uvedené¢ho dotazu vyplyva, ze 16 (38 %) nemocnych se nejvice obava poskozeni zraku.
Syndromu diabetické nohy se obava 14 (33 %) respondentli a v tésném zavésu 11 (27 %)
nemocnych se obava poskozeni ledvin. Pouze 1 (2 %) respondent se obava onemocnéni nervi

a jejich projevy.
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Otazka ¢. 16: Pridruzené komplikace DM 2. typu
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Obrizek 16 Graf pfidruzenych komplikaci DM 2. typu

Tato otazka mapovala pfidruzené komplikace pacientt s DM 2. typu. Odpovédélo
52 respondentii. V otazce mohli oznacit vice moznosti. Celkem 26 (50 %) dotazovanych
uvedlo, ze nema komplikace spojené s diabetem. Na druhé pii¢ce se objevuje syndrom
diabetické nohy ¢i poruchy citlivosti, které uvedlo 14 (27 %) respondentti. DalsSich 13 (25 % )
respondentt ma diabetickou retinopatii. 11 (21 % ) pacienti je sledovano s diabetickou

nefropatii.
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Otazka & 17: Cetnost hospitalizaci z divodu dekompenzace DM 2. typu na internim

oddéleni za poslednich 5 let.

8%

W1 krat

m2-4

31% krat

W5 krat
a vice

Obrazek 17 Graf ¢etnosti hospitalizaci z divodu dekompenzace DM 2. typu na internim oddé€leni za poslednich
5 let

Z celkového pocétu 52 respondentl vyplyva, ze pro 32 (61 %) z nich to byla prvni
hospitalizace na internim oddéleni z divodu dekompenzace diabetu mellitu. Pacienti, ktefi
byli hospitalizovani 2-4 krat za poslednich 5 let, tvofili skupinu 16 (31 %) respondenti.
Posledni skupinu 4 (8 %) tvofi pacienti, ktefi byli hospitalizovani z divodu dekompenzace

DM 2. typu 5 krat a vice.
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Otazka ¢. 18: Duvod prijeti na interni oddéleni.

4%

B hyperglykémie

35% .
| hypoglykémie

m ketoacidoza

Obrazek 18 Graf divod pfijeti na interni oddéleni

Otazka ¢. 18 je pro nelékatsky zdravotnicky personal. Tato otazka byla vypliiena u vSech 52
respondentti. Mezi primarni davody dekompenzace diabetu patfila hyperglykémie, pro kterou
bylo hospitalizovano 32 (61 %) pacienta. 18 (35 %) nemocnych bylo pfijato pro
hypoglykémii. 2 (4 %) dotazovani byli pfijimani pro ketoacidozu.
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Otazka €. 19: Pric¢ina dekompenzace diabetu mellitu

M infekce mocovych cest

H infekce hornich a dolnich cest dychacich

m dietni chyba

21%

10%

M jiné: zvySend ndmaha, operace, vySetieni, nevolnost,
zvraceni, stfevni, nedostatecna lé¢ba onemocnéni

23%

Obrazek 19 Graf pti¢in dekompenzace DM 2. typu

Otazka €. 19 je pro nelékaisky zdravotnicky personal. Tato otazka byla zodpovédéna u vSech
52 respondentd. Posledni otdzka dotazniku je zaméfena na priciny dekompenzace diabetu
mellitu. Sestry mély na vybér z 5 moznosti. Pokud se pfi¢ina dekompenzace nenachdzela ve
vybranych moznostech, mohly zvolit odpovéd’ ,,jiné*“ a doplnit tuto odpovéd. Mezi hlavni
pti¢iny patfily infekce mocovych cest, 14 (27 %) pacientt, dietni chyba, 12 ( 23 %) nemocnych,
nespravna aplikace inzulinu ¢i neuzivani 1€kt, 11 (21 %) respondentl, a dalsi pfi¢iny jako
zvySend namaha, operace, planované vySetieni, stievni onemocnéni ¢i nedostatecna 1écba v 10
(19 %) piipadech. Nejméné casto byli pacienti pfijimani pro dekompenzaci diabetu z divodu

infekce hornich a dolnich cest dychacich a to celkem 5 (10 %) respondent.
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Diskuze

Vyzkumné Setfeni jsem zaméfila na reSpondenty s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu,
ktefi byli hospitalizovani pro dekompenzaci onemocnéni na internim oddéleni v nemocnici
krajského typu. Rada bych rada upozornila na fakt, ze v dotaznikovém Setieni byl pouzit

pouze maly pocet respondentd, tim padem se vysledky nevztahuji na celou populaci.

Vyzkumna otazka €. 1: Jaka je nejéastéjsi pri¢ina dekompenzace diabetu 2.

typu na internim oddéleni.

Odpovéd’ na tuto vyzkumnou otazku poskytuje zhodnoceni otazky €. 1, 2, 3, 18, 19.

V prvni dotaznikové otazce bylo zjiSténo, Ze nejvice pacientl piijimanych pro dekompenzaci
diabetu mellitu se 1é¢i s onemocnénim v rozmezi 4 az 10 let (37 %). 27 % hospitalizovanych
se 1é¢i s onemocnénim v rozmezi 11 - 20 let. 13% respondentti uvedlo trvani diabetu v délce
20 a vice let. Shodné, po 12 % dotazovanych, se 1é¢i s diabetem méné jak 1 rok a mezi 1-3
roky. Ve své diplomové praci se délkou 1éCby diabetu mellitu zabyvala Vasserbauerova
(2011). Vysledky jejiho vyzkumného Setfeni ukazuji, Ze nejCastéji jsou hospitalizovani
pacienti s diabetem trvajicim 11 - 15 let. A nejméné Casto jsou hospitalizovani pacienti

s délkou l1écby 16 az 20 let.

Druha dotaznikova otazka oziejmuje, zda pacienti s diabetem dodrzuji pravidelné kontroly
u lékatfe. Vice jak tii ¢tvrté (81 %) dotazovanych dba na pravidelnou dispenzarizaci. Ke

stejnému zavéru dosla i Karaskova (2010) ve své bakalatské praci.

V tieti dotaznikové otazce se dozvime u jakého lékate je pacient dispenzarizovan. Naprosta
vétsina dotazovanych (83 %) je sledovana u svého diabetologa.

Ptedposledni otdzka v dotazniku €. 18 je zamétena na diivod dekompenzace diabetu pii piijeti
pacienta na interni oddéleni. Pfes polovinu nemocnych (61 %) bylo pfijato na interni oddéleni
pro hyperglykémii. Dalsi vice jak tietina (35 %) respondentl byla hospitalizovana z divodu
hypoglykémie. A minimalni pocet dotazovanych (4 %) byl pfijat pro ketoacidozu. Se stejnym
zaveérem piisla Ptackova (2008) ve své diplomové praci, kde dosla k vysledku, Ze pacienti
jsou hospitalizovani ptedevs§im z diivodu hyperglykémie.

Posledni otazka v dotazniku €. 19 ndm popisuje, jaka je nejCastéjsi pri¢ina dekompenzace
diabetu na internim oddéleni. Tou byla infekce mocovych cest (27 %). Mezi hlavni diuvody
vidim vysoky podil diabetikii vys$siho v€ku, které na tyto infekce Casto trpi. Prida-li se

k infekci teplota a dehydratace, byvaji potom casto pii¢inou dekompenzace diabetu. Druha
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nejcastéjsi pri¢ina byla dietni chyba (23 %). Zde hraje roli pacient a jeho obCasné porusSeni
dietniho rezimu. Dalsi Castou pfi¢inou byla nespravnd aplikace inzulinu nebo neuzivani 1éka
(21 %). Opét zde zalezi na pacientovi a jeho pfistupu k 1é€bé. Nékdy ale nemusi byt vina na
jeho stran€, napt. pacient na inzulinové pero Spatné vidi a pichne si jiné mnozstvi inzulinu
nebo je inzulinové pero nefunkéni. Mezi dalsi pii¢iny dekompenzace diabetu (19%) byly
zvySena namaha, operace, vySetfeni, nevolnost ¢i zvraceni, dale stfevni onemocnéni Ci
nedostatecna 1écba diabetu. ZvySend namaha muze u pacienta dospét k hypoglykémii.
Operace Ci vySetieni jsou stresem pro pacienta, a tudiz vedou k vyplavovani kortizolu a ristu
glykémie. Zvraceni, nevolnost a obecné nepiijem per os mize zpusobit hypoglykémii. Jako
nejméné Casta pric¢ina dekompenzace diabetu (10 %) byly infekce hornich a dolnich cest
dychacich, které stejné jako ostatni infekce vedou ke stresové zatézi organismu a zvysené
spotfebé inzulinu, jeho nedostatku a k hyperglykémii (Pelikanova, Barto$ a kol., 2010, s. 348-
364).

Na zavér bych tuto otazku shrnula. Chtéla bych poukazat na fakt, ktery vyplyva z dotazniku,
ze k dekompenzaci diabetu nedochazi vzdy v dasledku chyby pacienta, tedy
v disledku nedodrzovani diety, nespravné aplikaci inzulinu ¢i neuzivani 1éku, ale velice ¢asto

muze dekompenzace vzniknout v disledku riznych zanétlivych stavi.

Vyzkumna otazka ¢.2: Ma vliv edukace na dekompenzaci diabetika 2. typu?
Druhou vyzkumnou otazku ovéfovaly dotaznikové otazky ¢. 4,5, 6, 7, 8,9 a 10, 17.

Ctvrta otizka v dotazniku ndm znazoriiuje obdobi, kdy byl pacient naposledy edukovan
o dodrzovani lécebného rezimu pied hospitalizaci v nemocnici. Nejvice pacientd bylo
edukovano vroce 2015 (40 %), coz sveéd¢i o pravidelnych kontrolach u svého lékare. Dalsi
pocetna skupina byla edukovana béhem roku 2014 (31 %). Na grafu jsou zobrazeny dvé
mensi skupiny, které byly edukovany vroce 2013 a méné (17 %), ¢i nevi, kdy byly
edukovany naposledy (12 %).

Patd otazka v dotazniku slouzi k zjisténi, v kterych oblastech byli pacienti pouceni pied
hospitalizaci v nemocnici. Z vysledkii je patrné, ze pacienti jsou nejcastéji edukovani
o vyzivé (85 %) a o uzivani 1ékti na diabetes ¢i aplikaci inzulinu (85 %). Vyzkum poukazuje
na to, ze jen polovina nemocnych je edukovano v prevenci vzniku komplikaci. MenSi tfetina
pacientd (31 %) je také edukovana o aktivnim pohybu. Z vyzkumu vyplyva, ze jen naprosté

minimum nemocnych (4 %) nebylo viibec pouceno o zasadach 1é¢ebného rezimu.
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Sesta otazka dotazniku se zabyva tim, kdo pacienta pouéil o dodrzovani 1é¢ebného rezimu
pted hospitalizaci. 73 % nemocnych edukoval Iékat, 32 % sestra. Minimalni pocet respondentti
nebyl viibec edukovan (3 %). Dle vyzkumu se nutri¢ni specialista nepodili na edukaci pacientu.
Podobnou problematikou se zabyvala KalCicova (2011) ve své bakalaiské praci. Jejim cilem bylo
zjistit, kdo pacientovi poskytl prvni informace o0 i diabetu. Dle jejiho zjisténi pacienta poprvé

edukuje I€kai v nemocnici.

Sedma otazka dotazniku se zabyva tim, zda byli pacienti znovu edukovani béhem hospitalizace na
internim oddéleni. Zdravotnicky personal znovu edukoval o 1é¢ebném rezimu v 75 %. Jen

¢tvrtina pacienttl (25 %) nebyla znovu edukovana.

Dalsi otazka se zamé&fuje na to, kdo pacienta edukoval béhem hospitalizace. Z vyzkumu vyplyva,
7e nejcastéji edukuje pacienty sestra (77 %). To vyplyva z divodu, ze zdravotnické zafizeni
vyuziva pro edukaci sestru specialistku. Lékat pacienta ve zdravotnickém zafizeni edukuje
mnohem méné (21 %) nez Vv pfednemocniéni pééi. Sluzby vyzivového poradce (2 %) se vyuzivaji
opét minimaln¢, pravdépodobné z toho duvodu, ze vyzivovy specialista se zatim nedostal do

podvédomi zdravotnického personalu.

Devaté otazka zjist'uje, zda byla edukace pacientovi pfinosna. Vétsina respondenti odpovédela, ze
jim edukace byla ptinosem (79 %). Byla zde vSak i skupina (21 %), které nebyla edukace
dostacujici a rdda by prohloubila védomosti ¢i ziskala nové poznatky. Edukaci, sice ohledné
spokojenosti s edukaci o prevenci vzniku syndromu diabetické nohy se zabyvala Korelova (2011)
ve své bakalatské praci. V jejim vyzkumu ji vysel podobny vysledek jako v mém vyzkumu. Pro
vétSinu pacientii byla edukace dostacuji, ale byla zde i skupina respondentt, kterd by rada ziskala

nova informace.

Desata otazka v dotazniku navazuje na otazku devatou. Na tuto otazku odpovidali pouze
respondenti, kterym nebyla edukace piinosna. Mym cilem bylo zjistit, v ¢em by chtéli byt
respondenti vice pouceni. Vice jak polovina dotazovanych (62 %) by chtéla byt vice poucena
o aktivnim pohybu, redukci vahy. Tato potfeba mutize mit spojitost s otazkou v dotazniku, kde
jsem se ptala, o ¢em jsou pacienti nejc¢astéji pouceni. O moznostech aktivniho pohybu bylo
pouceno nejméné nemocnych (31 %). Dalsi ¢tvrtina respondentt by chtéla byt vice poucena
o stravovani. Respondenti, ktefi by chtéli redukovat svoji télesnou hmotnost, by méli nejen
vyhledavat aktivni pohyb, ale i zajimat se i o stravovani. Posledni skupina respondenti by

chtéla byt vice poucena o cestovani (Pelikanova, Barto$ a kol., 2010, s. 176-178).
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Sedmnéctd otdzka se zaméfuje na pocet hospitalizaci na internim oddé€leni z divodu
dekompenzace diabetu mellitu za poslednich 5 let. Nejvice pacientt (61 %) bylo
hospitalizovano na internim oddéleni pro dekompenzaci diabetu jednou za poslednich 5 let.
Podobny vysledek vysel v diplomové praci Ptackové (2008), kde jednou za posledni 3 roky
bylo hospitalizovano 91 % respondentti. Hospitalizace, ktera byla 2-4 krat za 5 let se
vyskytovala v 31 %. Nejméné Casto se vyskytla hospitalizace, ktera byla 5 krat a vice za 5 let
(8 %).

Kombinaci odpovédi na otazky ¢. 4 a ¢. 17 bylo zjisténo, Ze ze skupiny pacienti, ktefi byli
hospitalizovani vicekrat pro dekompenzaci diabetu, bylo 50% edukovano naposledy
v roce 2014 a 2015. Z druhé skupiny pacientt, kteti byli hospitalizovani pouze jedenkrat, bylo
edukovano v roce 2014 a 2015 85%. Zbylych 15% bylo edukovéano v roce 2013 a méné.
Z toho vyplyva, Ze opakovand a Castd edukace snizuje pravdépodobnost dekompenzace

diabetu a naslednou hospitalizaci na internim oddéleni.

Vyzkumna otazka €. 3: Jaka je nejcastéjSi motivace ke spravnému
dodrzovani lé¢ebného rezimu?
Tteti vyzkumnou otazku ovétovaly dotaznikové otazky €. 11, 12, 13, 14, 15.

Otéazka jedenacta zjistuje, zda pacient presné dodrzuje 1é€ebny rezim. Na zéklad¢ odpovedi
tii Ctvrtiny respondentti (75 %) nedodrzuje pfisny lécebny rezim. Zbyvajici ¢tvrtina (25 %)
dodrzuje piesné¢ lécebny rezim. Podobnou problematiku feSila ve své bakalarské praci
Kal¢icova (2011) . Ta se zaméfila pouze na to, zda pacient pfesné¢ dodrzuje diabetickou dietu
se zaveérem, ze vétSina nemocnych nedodrzuje piesné diabetickou dietu. Vysledky obou
vyzkumil jsou skoro totozné. Dvandcta otdzka navazuje na otdzku piedeSlou. Zjistuje, ve
kterych oblastech pacient nej¢astéji nedodrzuje 1é¢ebny rezim. Pacienti zde méli na vybér ze
tiech variant. Jak pruzkum dokazal, pacienti v naprosté vétsiné (75 %) nedodrzuji dietni
opatfeni. DalSich 15 % respondenti nema dostateCnou pohybovou aktivitu a 10 %
respondentll chybuje v uzivani 1€kii. Z odpovédi je zfejmé, ze pacienti nejsou piili§ ochotni
ménit své stravovaci zvyklosti a nejcastéji selzou praveé v dietnich opatfenich. Je dulezité
pfipomenout, ze vétSina diabetika I1. typu maji nadvahu i jsou obézni, tudiz nezdrava strava

byla pted vznikem onemocnéni vétSinou soucasti jejich dosavadniho Zivotniho stylu a tudiz je

224
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Tiinacta otazka zné¢la: ,,Co Vas vede k dodrzovani 1écebného rezimu?“ V této otazce
respondenti mohli oznacit vice odpovédi. 61 % respondenti odpovédéla, ze je nejvice
motivuje vlastni zdravi. Vice jak tietina respondenti (44 %) odpovédéla, ze k dodrzovani

lécebného rezimu je vede rodina. Lékar a sestra maji vliv na dodrzovani 1é¢ebného rezimu jen v

15 %.

Ctrnacta otdzka zkoumd, zda se pacienti obavaji zdravotnich komplikaci diabetu. Jen malé
mnozstvi respondentt (19 %) se neobava jakychkoli komplikaci diabetu. Této otazce pievlada
velkou mérou odpovéd’, Ze se nemocni obavaji moznych komplikaci (81 %), které mohou

vzniknout v dasledku diabetu.

Patnacta otazka navazuje na otazku ptedeslou. Odpovidaji zde pouze ti respondenti, ktefi
odpovédeli kladné na predchozi otazku. Mym zamérem bylo zjistit, jaké komplikace se pacienti
boji nejvice. Nejéastéji (38 %) se pacienti obavaji poskozeni zraku. Druhou nejcastéjsi odpoveédi
(33%) je syndrom diabetické nohy. Tteti nejCastéjsi odpoveédi (27 %) je poSkozeni ledvin. Jen
minimalni pocet dotazovanych (2 %) se obava onemocnéni nervu.

Shrnutim vSech otazek bylo zjiSténo, ze nejcastéjsi motivace k dodrzovani 1écebného rezimu je
vlastni zdravi (61 %) a s tim spojend obava ze sekundarnich komplikaci diabetu. Nemén¢ dulezity

je ale i vliv rodiny (44 %). Nejcastéji se pacienti obavaji poskozeni zraku pravdépodobné z toho

vvvvvv

kvalitni zivot. Dalsi velkou obavanou komplikaci je syndrom diabetické nohy a obava ze ztraty
koncetiny. Jako tieti zde figuruje poSkozeni ledvin, moznd i z toho diivodu, ze dnes existuje
hemodialyza a tato komplikace je tedy feSitelna (Bélobradkova, Brazdova, 2010, s. 116-118,
Pelikanova, Barto$ a kol., 2010, s. 382-403).

Vyzkumna otazka ¢. 4: Jsou cCastéji hospitalizovani pacienti z diivodu
dekompenzace diabetu se sekundarnimi komplikacemi nebo pacienti bez
komplikaci?

Tteti vyzkumnou otazku ovétovaly dotaznikové otazky €. 16, 17.

Sestnacta otazka v dotazniku zjidt'uje, zda maji pacienti pfidruzené komplikace diabetu. Dle
vysledku jsem zjistila, ze presné polovina (50 %) respondentii nema sekundarni komplikace
diabetu. Druha polovina respondentd (50 %) trpi témito komplikacemi. Vysledky
jednotlivych pfidruzenych onemocnéni byly skoro totozné. Pacienti nejcastéji trpi poruchou

citlivosti ¢i syndromem diabetické nohy (27 %), dalsi skupina nemocnych je sledovana pro
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diabetickou retinopatii (25 %) a nejméné nemocnych ma diabetickou nefropatii (21 %).
S podobnym vysledkem pfisla ve své diplomové praci Vasserbauerova (2011), kde se na prvni

pricce komplikaci umistila diabeticka retinopatie.

Sedmnacta otazka, jak jiz jsem zminila vySe, se zaméfuje na pocet hospitalizaci na internim
oddéleni z diivodu dekompenzace diabetu mellitu za poslednich 5 let. Kombinaci odpovédi
otazek ¢. 16 a €. 17 jsem zjistila, ze pacienti, ktefi byli v poslednich péti letech vicekrat
hospitalizovani z divodu diabetu mellitu, méli sekundarni komplikace castéji (74 %), nez
pacienti, ktefi byli hospitalizovani pouze jedenkrat. Tato skupina pacienti méla sekundarni
komplikace pouze ve 26 % ptipadli. Z toho vyplyva i odpovéd na vyzkumnou otazku, ze
Castéji jsou pro dekompenzaci diabetu hospitalizovani nemocni se sekundarnimi
komplikacemi diabetu. Mize to byt zplsobeno vys$§im veékem, také pravé vlivem
sekundarnich komplikaci, kdy napt. poruchy zraku mohou vést ke Spatné aplikaci inzulinu
a nasledn¢ k dekompenzaci diabetu, stejné tak jako hospitalizace spojené ze zhorSovanim
funkce ledvin a naslednou hemodialyzou. Dalsi pfi¢inou je skute¢nost, ze sekundarni
komplikace diabetu se rozviji u nedostate¢né kompenzovaného diabetu a tedy je vyssi
pravdépodobnost jeho dekompenzace a piijeti na interni oddéleni (Ceska a kol., 2010, 246-
249).
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Zavér

Bakalatfska prace s ndzvem ,,Dekompenzovani pacienti s diabetem 2. typu na internim
oddéleni” je typem prace teoreticko-vyzkumné. Vzhledem ke stale vzestupné tendenci
vyskytu onemocnéni diabetu, nejen v ramci Ceské republiky, ale celosvétové, se domnivam,

ze se jedna o pomérn¢ aktualni téma celé spolecnosti.

Teoretickd cast se zabyva teoretickymi informacemi, které jsou dulezit¢é pro osvojeni
problematiky daného onemocnéni. Shrnuje klasifikaci diabetu a jeho etiologii. Poukazuje na
klinicky obraz pribéhu diabetu a jeho naslednou diagnostiku. Vénuje se dieté, lécbé
peroralnimi antidiabetiky 1 1écbé inzuliny. Dillezitou soucésti teoretické ¢ésti je 1 edukace
diabetika a rozvoj sekundarnich komplikaci u nedostatecné 1é¢eného nemocného s DM 2

typu.

Prakticka ¢ast je postavena na dotaznikovém Setieni. Cilem tohoto Setfeni bylo zjistit pFi¢iny
dekompenzace diabetu Il. typu, vliv edukace na dekompenzaci nemocnych s DM 2. typu,
nejcastéj$i motivaci k 1é¢bé a souvislosti mezi sekundarnimi komplikacemi a cCetnosti

hospitalizace pro dekompenzovany DM.

Dotaznikovym Setfenim bylo zjisténo, Ze na internim oddéleni krajského typu jsou nejcastéji
hospitalizovani nemocni s dekompenzaci diabetu, kteti se 1é&¢i pro DM 2. typu
4 - 10 let. Skoro vétSina pacienti dochazi na pravidelné kontroly a to predevSim
k diabetologovi, tomu nasvéd¢uje fakt, ze vétSina pacientli byla edukovana pted hospitalizaci
v nemocnici. Edukaci provadi ve vétSin€ ptipadu lékaf, zamétuje se piedev§im na oblasti
vyzivy a uzivani 1éku. Pacienti, ktefi jsou Cast&ji edukovani, jsou mén¢ Casto hospitalizovani
pro dekompenzaci diabetu. Diabetici jsou na interni oddéleni pro dekompenzaci piijimani
predev§im s diagnézou hyperglykémie. Prfi¢iny jejich dekompenzace byva nejcastéji
nedodrzovani diety ¢i infekce mocovych cest. Dalsi pfic¢iny jsou nespravné uzivani lékd, jiné
infekce ¢€i nedostatecnd 1écba diabetu. Béhem hospitalizace na oddé€leni, kde prizkum
probihal, dochazelo ve vétSin€ piipadii k reedukaci pacientli, kterd jim byla pfinosna. Aby
nedochézelo k dekompenzaci onemocnéni, musi byt snaha jak na stran€¢ zdravotnického
personalu, tak pfedevs§im na strané pacienta. Dle vysledkl z vyzkumu vyplyva, Ze pacienti
nedodrzuji striktné lécebny rezim, i kdyz se obavaji moznych komplikaci a to nejvice

poskozeni zraku. Respondenti nedodrzuji 1é€ebny rezim piedev§im v oblasti dietnich opatfeni.
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Pacienta motivuje k dodrzovani 1é¢ebného rezimu predevsim vlastni zdravi, dale je také
zna¢ny vliv rodiny. Odpovédi na posledni vyzkumnou otazku dotaznikového Setfeni bylo
zjisténo, ze pacienti se sekundadrnimi komplikacemi jsou castéji hospitalizovani pro

dekompenzaci DM.

Cilem bakalaiské prace bylo prohloubit si teoretické védomosti o onemocnéni diabetes
mellitus, dale zjistit vliv edukace v 1é¢bé pacienta a pfi¢iny nedostate¢né kompenzovaného
diabetu. Na zakladé dotaznikového Setfeni se domnivam, ze edukace ma velky vliv na
pacienta a jeho onemocnéni, ale Ze zdroven zéalezi na jeho motivaci a vuli tyto doporuceni
dodrzovat. Z praktického hlediska by bylo vhodné zapojit do edukace i rodinu. Pacient
nemusi vzdy zcela dobie porozumét edukaci, novym informacim a pfedev§im nemocny Zije
a stravuje se ve spoleéné¢ domdcnosti, proto je edukace ostatnich ¢lenli rodiny neméné
dulezita. Dalsi moznou alternativou je skupinova edukace, u které by byl ptitomen 1ékat ¢i
sestra se specializaci. Pacienti by mohli spolu probirat spole¢né otazky, které¢ je zajimaji, a
mohli by se také navzajem motivovat. Dle vysledk vyzkumu bylo zjisténo, ze reedukace
béhem hospitalizace probiha velice Casto, coz je urCité spravné. Sice jen ziidla je pacientovi
reedukace nedostate¢nd, ale i tak bych pacientovi poskytla vice prostoru na dotazy,
informacni brozury, internetové zdroje. Myslim si, ze by bylo vhodné, aby byla i sestra se
specializaci v diabetologii pravidelné¢ proskolovana ve svém oboru. Primarné¢ z davodu
ziskavani novych informacich, které mohou byt cenné pro pacienta. Dale bych vice vyuzivala
pfi edukaci o diabetické dieté nutricni specialistky, které jsou dle vysledku dotaznikového
Setfeni vyuzivany minimaln€. Na zéklad¢ velké cetnosti pficin dekompenzace diabetu v

chybéch v dietnim reZimu jsem vytvofila edukacni broZzuru pojednéavajici o diabetické dieté&.

Pii psani této bakalarské prace a pii hodnoceni dotaznikového Setfeni jsem doSla k novym

poznatkim, které rozsifily mtij pohled na dané onemocnéni.
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Seznam pouzitych zkratek

ANTI- GAD protilatky proti dekarboxylaze glutamové kyseliny

DM

ICA

ICSA

kol.
LR
NLZP
oGTT

RGU

diabetes mellitus

protilatky proti cytoplazmé ostrivkovych bunék
protilatky proti bunkdm Langerhansovych ostrivkim
inzulinorezistence

kolektiv

1écebny rezim

nelékatsky zdravotnicky pracovnik

oralni glukézo-toleran¢ni test

renalni glykosurie
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Priloha A: Dotaznik

Dobry den,

jsem studentka Ustavu zdravotnickych studii obor Vieobecna sestra kombinované studium na
Univerzité Pardubice. Provadim vyzkum, ktery se zabyva problematikou diabetu mellitu.
Diabetes mellitus je onemocnéni, které se ¢im dal vice objevuje v nasi spolecnosti. Timto
zpusobem bych rada zjistila vice informaci pfimo od nemocnych, ktefi se s timto onemocnéni
1é¢i. Vyzkum je soucasti mé bakalaiské prace. Chtéla bych Vas tedy pozadat o par minut
Vaseho drahocenného Casu k vyplnéni tohoto dotazniku. Dotaznik je naprosto anonymni a

dobrovolny.
D¢kuji za spolupraci

Roubickova Tereza

1) Jak dlouho se s DM 2. typu 1é¢ite?

a) mén¢ jak 1 rok
b) 1-3 roky

c) 4-10 let

d) 11-20 let

e) 20 let a vice

2) Dodrzujete pravidelné kontroly u Vaseho 1ékaie v ramci Vaseho onemocnéni?

a) ano
b) ne

3) U jakého lékare probihaji VaSe pravidelné kontroly diabetu?

a) u praktického l¢kate
b) u diabetologa

4) Uvedte, kdy jste byli naposledy poudeni o dodrzovani 1é¢ebného rezimu (dieta, pohyb.,

prevence vzniku komplikaci, dodrzovani 1é¢by) p¥red hospitalizaci v nemocnici?
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5) Uved'te, v jakych oblastech jste byli pouceni pied hospitalizaci v nemocnici?

a) vyziva

b) uzivani 1€kt na diabetes ¢i aplikaci inzulinu

¢) aktivni pohyb

d) prevence vzniku komplikaci ( akutni 1 dlouhodobé komplikace)
e) nebyl(a) jsem poucen

6) Kdo Vas informoval o dodrzovani 1é¢ebného rezimu pted hospitalizaci v nemocnici?

a) sestra
b) lékar
¢) nutri¢ni specialista
d) nikdo

7) Bvli jste béhem hospitalizace znovu pouéeni o dodrzovani 1é¢ebného rezimu?

a) ano
b) ne
pokud ano, pokracujte otazkou ¢. 8,9

8) Kdo Vas poucil béhem hospitalizace v nemocnici?

a) sestra
b) lékar
¢) vyzivovy poradce

9) Bylo poudeni pfinosné a dostadujici?

a) ano
b) ne

10) Pokud jste odpovédeli v otdzce €. 9 ne, uved’te, v ¢em byste chtéli byt vice pouceni?

vypiste:
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11) Dodrzujete piesné 1éCebnv rezim (dieta, pohyb, uzivani 1ékd, prevence vzniku
komplikaci)?

a) ano

b) ne

12) Pokud ne, ve které oblasti nejéastéji nedodrzujete 1éfebny rezim( vyberte jednu
odpovéd’)?

a) dieta

b) uzivani 1€k
c¢) pohybova aktivita

13) Co Vs vede k dodrzovéani 1é¢ebného rezimu?

a) vlastni zdravi
b) rodina
c) lékar a sestra

14) Obavate se komplikaci, které mohou vzniknout z nedodrzovani 1é¢ebného rezimu?

a) ano
b) ne
pokud ano, pokracujte otazkou ¢. 15

15) Jakvch komplikaci se obavate nejvice ( vyberte jednu odpovéd)?

a) poskozeni zraku

b) poSkozeni ledvin

¢) syndromu diabetické nohy

d) onemocnéni nervi, které se projevuje brnénim, bolesti, necitlivosti

16) Mate pridruzené komplikace diabetu?

a) nemam
b) mam diabetickou retinopatii (onemocnéni o¢ni sitnice)
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¢) mam diabetickou nefropatii (onemocnéni ledvin)
d) mam syndrom diabetické nohy ¢i poruchu citlivosti

17) Kolikrat jste byli hospitalizovani z divodu dekompenzace diabetu mellitu za poslednich 5

let?

a) 1 krat

b) 2-4 krat

¢) 5 krat a vice

18) Duvod prijeti na interni oddéleni.

a) hyperglykémie
b) hypoglykémie
c) ketoacidoza

19) Pfic¢ina dekompenzace DM?

a) infekce mocovych cest
b) infekce hornich a dolnich cest dychacich
¢) dietni chyba

rrrrrr

e) jiné
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Piiloha B: Piehled inzulini (Haluzik a kol., 2009, s. 155)

Tab. 9.1 Pichled inzuling pouzivanych v Ceské republice

LECHA DUABETES MELLITUS | TYPU

Humdnni inzaliny
Délka pisobeni | krdtce plsobict s fedné dlouze pasobici
(NPH)
Nistup ddinku 3 min 53-120 min
Maximalni Ginek 50-120 min 4-12h
Teviini acinku 7-8h 15-16 h
HUMULIN R zisobnik FUMULIN N zisobaik
lahvicka® lahvicka*
ACTRAPID zisobnik INSULATARD zisobnik
INSUMAN RAPID zisobaik |[HSUMAN BASAL
zmabnik
Délka pasobeni | kritkodobé plhsobeni dbuhodobé plsobeni
Nistup udinku 1S min 120 min
Maximadloi Udinek | 30-90 min 11-16 h'/4,5-7 *
Trvdni éinku 4S5 h 2.-24 h
NOVORAPID zisobnik LEVEMIR zésobnik
lahivicka
HUMALOG zisobnik LANTUS zisobnik
Labvicka
| APIDRA zisobnik
Humidnni inzuliny | MIXTARD 30 zisobnik
HUMULIN M3 zisobnik, lahvicks®
INSUMAN COMB 25 zisobnik
Inzulinovd analoga | NOVOMIX 30 24sobnik
HUMALOG MIX 25 zisobnik
HUMALOG MIX 50 sisohnik

* labvidky u réchio vpa nzeling

» distribuci pro ambulanini sféry

Lineulin glargine
* mzulin detemir
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Priloha C: BroZura pro pacienty (vlastni tvorba)

DIABETICKA DIETA

Tuto informacni brozuru pro diabetiky vytvorila Tereza Roubickovd, studentka VS obor Vieobecnd sestra
kombinované studium, jejim vedoucim bakalarské prace byla Mgr. Renata Ptackova, rok vyroby 2015.

Pacienti s diabetem mellitem by méli védét, ze dieta je zdkladem 1éEby jejich onemocnéni.
Stravou Ize vyznamné ovlivnit celkovy zdravotni stav, pfedev§im glykémie, hmotnost a krevni
tuky:.

Podstatou 1écby je redukéni dieta. V piipad€, Ze diabetik redukuje pfijem energie tak, ze
dochazi k snizeni hmotnosti, nehrozi zvySeny piijem sacharidii. Nejpodstatnéjsi opatfeni je
snizeni pfijmu tuku, omezeni kuchyniské soli, dostate¢ny prijem nizkoenergetickych tekutin
1,5-2 | denné a stravovat se pravidelné ( 6 krat denné) po mensich davkach. Posledni jidlo
se ma podavat nejpozdéji dve, ale radgji tfi hodiny pied ulehnutim. Mensi jidla b€hem dne u
diabetiki 1. a 2. typu na inzulinu slouzi jako prevence vzniku hypoglykémie. Dietni
doporuceni by mélo byt individualizovano tak, aby se docililo sniZeni nejméné o 500 - 1000
kcal/den ( 2100 - 4200 kJ) proti desavadnimu p¥ijmu. To by mélo vést k redukci hmotnosti
az 0 10% vychozi hmotnosti rychlosti vahového ubytku 0,5-1 kg/tyden. Doporucuje se redukéni
dieta 0 obsahu 1000 — 1200 kcal/den u zen a 1200-1600 kcal/den u muza.

Co obsahuji potraviny?
Potraviny obsahuji Ziviny-cukry, tuky, bilkoviny, vitaminy, nerostné latky a vodu.

Jaké mame sacharidy?

Sacharidy neboli cukry organismus vyuziva predevsim jako zdroj energie. Cukry jednoduché-
ty se z diety vylucuji nebo se je snazime alespoin omezovat. Patii sem: glukéza (hroznovy cukr),
fruktéza (je obsazena v ovoci, ovocnych §tavach, medu), laktéza (mléény cukr), sacharoza
(uziva se k slazeni napoji a pokrmt). Cukry slozené- hladinu cukru v krvi zvedaji postupné,
protoze se déle travi. Pro diabetiky jsou tedy vhodnéjsi. Nejcast&jsim pomalym cukrem je Skrob.
Spotieba sacharidi, predev§im ve formé potravin bohatych na vlakninu, ma tvotit 45-60%
celkového energetického prijmu, tedy 150-225g sacharida za den.

Jaké mame tuky?

Tuk je prvottidnim zasobnikem zdroje energie v téle. Je ulozen hlavné v tukovych buitkach.
Zivodiné tuky se vyrabgji ze zemddélsky chovanych zvitat a jsou zdrojem cholesterolu, jehoz
zvy$ena hladina muze vést ke vzniku a rozvoji ateroskler6zy. Proto je vhodné omezit potraviny
s obsahem cholesterolu, ktery je prevazné v tuénych masech (vepiova, hovézi, skopové)ve
vnitinostech, mléku a mléénych vyrobcich.
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DIABETICKA DIETA

Rostlinné tuky se ziskavaji ze semene a plodu rostlin a neobsahuji cholesterol. Vhodné ke
konzumaci jsou oleje (olivovy, sluneénicovy, Fepkovy, kukufii¢ny olej) a rostlinny tuk.
Celkovy prijem tuki se doporucuje mezi 20 az 35% energetického piFijmu, tedy
zhruba 50-70g za den.

Co je to vldknina?

Vladknina je pfirozena slozka stravy, ktera je samostatné obtizné stravitelna. Jsou to
pfedev8im pozivatelné ¢asti rostlinnych sacharidd, které jsou odolné proti vstfebavani a
traveni v lidském tenkém stfevé. Plisobi pozitivné na zazivaci systém. Zdroje vlakniny
jsou v ovoci, zeleniné, lusténinach, Zitnych otrubach, celozrnnych vyrobcich. Pro
diabetiky se doporucuje denné 20g vlakniny.

Jaké mame bilkoviny?

Bilkoviny jsou slozité molekuly, které tvoii zaklad zivé hmoty. Casto se nazyvaji také
proteiny. Bilkoviny jsou dalezitou slozkou stravy. Mohou mit bud’ rostlinny ¢&i Zivogisny
puvod. Mezi zdroje patii: maso-libové, lusténiny, mlééné vyrobky a mléko. Prijem
bilkovin Vv dietni 1é¢bé diabetu by se mél pohybovat mezi 0,8-1,5g na kg vahy.

Vhodné potraviny

Maso jate¢nich zvirat (libové), driibezi maso, rybi maso 2—3 krat tydné. Mléko a mlécné
vyrobky netu¢né (syry, tvaroh, jogurty, kefir, podmasli), vejce (pfedevsim bilek) lusténiny,
zelenina,ovoce, brambory, celozrnné pecivo, celozrnna ryze a téstoviny.

Nevhodné potraviny

Tuénd masa-maso z kachny, husy, bacéek, zabijac¢kové pochoutky, uzena masa, anglicka
slanina, Skvarky, smetana, $lehacka, maslo, sadlo, velmi tu¢né syry (vice nez 45% tuku
V susin€) smetanové krémy, bilé pecivo, jasminova ryze a bramborova kase.

(Rybka, 2007, s. 31; Grofova, 2012, s. 22, 24, 32; Rusavy, Broz, 2012, s. 28; ).

78



